Trabajo Fin de Grado

Intervencion fisioterapica en el tratamiento de una
fractura subcapital de hUmero con impactacion en
acromion. A proposito de un caso.

Autora

Pilar Esteban Peirat

Director

Prof. D. César Hidalgo Garcia

Facultad de Ciencias de la Salud. Zaragoza.
2013

Repositorio de la Universidad de Zaragoza — Zaguan http://zaguan.unizar.es




RESUMEN

Introduccion: Los trastornos de la articulacién del hombro son una causa
por las cuales se recurre a la atencion médica siendo, dentro de las
patologias musculoesqueléticas, el tercer motivo de consulta. Las fracturas
de la diafisis del hUmero asociadas al posterior proceso de hombro doloroso
presentan una incidencia creciente, teniendo en cuenta los factores que
predisponen a sufrirlas. Por ello, es importante el mayor conocimiento

acerca de las mismas y su correcto tratamiento funcional.

Objetivos: El objetivo principal de este estudio es la restitucion de la
movilidad funcional de la extremidad afecta del sujeto de estudio. Para ello
se proponen la eliminacién del dolor y el aumento de la movilidad limitada y
de la fuerza muscular mediante una progresién adecuada, para que el
sujeto pueda desarrollar satisfactoriamente sus actividades de la vida diaria

y de ocio.

Metodologia: Se aplica un disefio intrasujeto (N=1) de tipo AB, realizando
una medicidn previa al tratamiento fisioterapico y la correspondiente
medicidn tras su aplicacién para la comparacion de resultados. El plan de

intervencion se lleva cabo a lo largo de 6 semanas.

Desarrollo: Los resultados del estudio demuestran la progresion del sujeto
puesto que se han cumplido los objetivos planteados. Se presenta un
aumento resefiable en los rangos de movimiento activos y pasivos asi como

un aumento de fuerza y una disminucion de los sintomas.

Conclusiones: La fisioterapia es una forma de tratamiento funcional en
estas patologias si la eleccidn del tratamiento es la correcta. Se considera
gque el método de tratamiento aplicado es efectivo, seguro y aplicable a

lesiones similares.
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INTRODUCCION

Los trastornos de la articulacion del hombro son una causa comun por
la cual las personas recurren a la atencion médica, como refleja la
incidencia anual en los consultorios de practica general que se estima en
12/1000 visitas [1]. Las estadisticas internacionales revelan que el 10% de
la poblacién adulta general ha presentado dolor de hombro durante la vida,
con una prevalencia del 21% en los mayores de 70 anos. Por ello, y con el
respaldo de diferentes datos, se puede afirmar que dentro de las patologias
musculoesqueléticas, es la tercera causa de demanda de atencién médica

primaria, después del lumbago, la cervicalgia o la patologia de rodilla [1, 2].

Cabe destacar la cantidad de recidivas que produce el proceso del
hombro doloroso. Encontramos trabajos que aportan que entre un 40-50%
de los sujetos presentan de nuevo la aparicion de los sintomas tras un
tratamiento inicial [3], lo que supone que aproximadamente un 18% de los
pagos de seguros por incapacidad realizados por dolor musculo-esquelético

se puedan atribuir a pacientes con dolor de cuello y hombro [1].

Las fracturas de la didfisis del humero y, en particular, las que se
corresponden con el tercio proximal del mismo suponen entre un 1-2% del
total de las fracturas [4, 5], siendo las mas frecuentes las que se producen
en el tercio medio (60%). Podemos decir que se trata de una patologia
frecuente y que asociada al posterior proceso de hombro doloroso supone
una de las principales causas de necesidad de cuidados en el sector de

Atencion Primaria [6].

Existen numerosos estudios [4, 5, 7, 8, 9] que revelan la existencia
de dos grupos diferenciados en cuanto a edad, sexo y etiologia. Los datos
evidencian que en grupos de edad menores de 40 anos (+/- 10 afos) la
causa principal de fracturas diafisarias de humero se corresponde con
accidentes de trafico (en torno al 34%) y se produce mayormente en
varones. Por el contrario, en el resto de grupos de edad (hasta los 90 afios)
la etiologia principal de estas lesiones son las caidas casuales (entre un 50-
60%) desde la posicion de bipedestacion y, predominando en el sexo

femenino.



Los factores que predisponen a sufrir una fractura tras una caida
casual son la osteoporosis, el deterioro de la visién y el equilibrio y otros
factores que podemos asociar al proceso de envejecimiento [10]. Es
importante reconocer el aumento de la edad media y la esperanza de vida,
siendo de esperar que la incidencia de estas lesiones sufra un aumento

progresivo [7].

En la bibliografia aportada, existe una gran variedad de opiniones en
referencia al tipo de tratamiento a aplicar sobre este tipo de lesiones
especificas. La mayoria de los autores optan por un tratamiento
conservador cuando el foco de fractura no se ha desplazado, relegando el
tratamiento quirdrgico para las fracturas desplazadas y pacientes
politraumatizados. Estos estudios sugieren que no existen diferencias
significativas en cuanto al tiempo de consolidacion de las fracturas [4, 5],
pero si hacen referencia a que los pacientes tratados de forma conservadora
precisaron menor tiempo de ingreso, aunque mayor tiempo de

inmovilizacion [4].

La justificacidon para el estudio y desarrollo de este tema radica en la
incidencia creciente de este tipo de lesiones y su complejo proceso de
diagndstico y tratamiento. Identificar el origen o la causa de las patologias
de hombro no es un proceso sencillo debido a la complejidad anatdmica de
la articulacidon y a que la mayoria de las patologias presentan caracteristicas
clinicas comunes. Actualizar la informacion que se conoce sobre las
patologias de la articulacidon glenohumeral supone poder avanzar en el

proceso de tratamiento fisioterapico y en su recuperacion funcional.



OBJETIVOS

El objetivo principal de este trabajo es restituir la movilidad
funcional de la extremidad superior afecta disminuyendo los sintomas
presentes mediante la aplicacion de un proceso de intervencién de

fisioterapia.

Para conseguir el objetivo principal, se plantean objetivos secundarios
(a corto, medio y largo plazo), los cuales nos servirdn como referencia para

la progresion en el plan de tratamiento que se desarrollard posteriormente:

Objetivos a e Aliviar los sintomas.

corto plazo e Mejorar la funcion del complejo articular del hombro
mediante el tratamiento de la columna dorsal y relajar
la musculatura hipertonica.

e Corregir la posicion de la cabeza humeral.

e Iniciar la potenciacion muscular.

Objetivos a Habiendo superado la fase inicial y asegurando una

medio plazo |progresién adecuada y alcanzable, se proponen:

e Aumentar y mantener el rango completo de
movimiento en las articulaciones afectadas.

e Aumentar la fuerza muscular potenciando Ia
musculatura débil, realizando un trabajo analitico sobre
la musculatura estabilizadora y, generando el aumento
de fuerza propiamente dicha mediante la potenciacién

de la musculatura larga.

Objetivos a e Educar a la paciente en la realizacion correcta del

largo plazo movimiento, siendo este un objetivo repartido a lo
largo de las tres fases aumentando la exigencia y
dificultad de las actividades en relacién a la mejora de
la paciente.

e Prevenir la aparicién de recidivas.

e Potenciar la autonomia para la mejora y mantenimiento

de la funcionalidad de la paciente.

Tabla 1. Objetivos secundarios del trabajo.




METODOLOGIA

Diseino del estudio

Se trata de un disefio intrasujeto de tipo AB, siendo A la variable
dependiente inicial y B la final, tras haber sido modificada con la variable
independiente. En términos al proceso de fisioterapia, esto se refiere a lo

siguiente:

e A corresponde a la valoracién inicial que se le realiza al paciente,
e B es la medicidn realizada tras la aplicacion del plan de intervencién.
e Posteriormente se realiza una comparacién objetiva entre A y B para

ver el efecto terapéutico del tratamiento aplicado.

Antes de comenzar el estudio la paciente fue informada sobre el
tratamiento y las bases del estudio (consentimiento informado), reflejado

en el Anexo 1.

Valoracion

La paciente del estudio es una mujer de 68 afhos, jubilada. Acude al
servicio de rehabilitacion del Hospital Universitario Miguel Servet tras sufrir
una fractura subcapital de himero izquierdo con impactaciéon en acromion

producida por una caida accidental por la escaleras.

El accidente tuvo lugar el 19 de Octubre del 2012 y tras ser vista por
el traumatdlogo se decidid realizar un tratamiento conservador. Se llevd a
cabo un periodo de inmovilizacidon con cabestrillo de hombro “Sling” durante
45 dias. La paciente fue remitida a fisioterapia 4 meses después de la

fractura.

La paciente realizé una valoracién subjetiva de cudles eran las
limitaciones que afectaban a su vida cotidiana. Refirié que, tras el periodo
de inmovilizacién sufri6 una fase aguda de dolor que le impedia la
realizacién de cualquier movimiento; pasada esta primera fase, comenzé a
utilizar la extremidad afecta sin lograr que el dolor desapareciese y con una

gran limitacion funcional de la misma.



Las expectativas de la paciente fueron la desaparicion del dolor,
conseguir la misma movilidad que en el lado contralateral y el aumento de
la fuerza; tres condiciones que le permitirian seguir desarrollando las

mismas actividades que antes del incidente.

En la inspeccion estatica se observa que la cabeza humeral esta
ascendida, adelantada y en rotacién interna, lo que puede ser debido a la
posicion antidlgica [11, 12, 13] adoptada durante la inmovilizacién. La
cintura escapular aparece en antepulsion, con la escdpula ascendida y en
bascula externa. Estos datos tienen correlacion con la inspeccién dinamica,
donde se observa una disminucién en el rango de movimiento activo
(RDMA) de flexidon, abduccidn, rotacidn externa e interna, que ademas de
ser dolorosos (EVA=6) [Anexo 2] presentan de forma asociada un patrén
alterado en el ritmo escapulo-humeral (elevacién prematura de la cintura
escapular y excesiva abduccién escapular) durante la realizacién de los

movimientos funcionales.

Centrandonos en la valoracién del complejo articular del hombro se
realizé la medicion de los RDM maximos de la extremidad afecta, tanto
activos como pasivos, mediante el balance articular [Anexo 3], asi como la
valoracion de la sensacion terminal de cada uno de ellos y la intensidad de
los sintomas. Estas mediciones fueron hechas tanto en la realizacidon global

del movimiento (Tabla 2) como fijando la escapula (Tabla 3).

EXTREMIDAD AFECTA EXTREMIDAD SANA
ACTIVO PASIVO ST EVA ACTIVO PASIVO ST
Flexion 1000 1100 Firme + 5 1500 1750 Firme
Extension 450 500 Firme - 650 700 Firme
Firme
Abduccién 700 750 6 1650 1700 Firme
++
Aduccion 250 300 Firme - 350 400 Firme
Rotacion
60° 650 Firme 4 90° 1000 Firme
interna
Rotacién
300 350 Firme + 6 700 800 Firme
externa
Aduccion
9Q° 1000 Firme - 1000 1200 Firme
horizontal

Tabla 2. Valoracién de los movimientos rotatorios activos y pasivos.




Segun evidencian los datos recogidos en la Tabla 2 existe una
hipomovilidad activa y pasiva respecto a la extremidad sana. Se presenta
mayor disminucion del movimiento activo en comparacién con el
movimiento pasivo en la extremidad afecta, siendo los datos mas
destacables los que representan los movimientos de flexion, abduccién y

rotacion interna y externa; siendo ademas, los movimientos dolorosos para

la paciente.
EXTREMIDAD AFECTA EXTREMIDAD SANA
ACTIVO PASIVO ST EVA | ACTIVO PASIVO ST

Flexion 400 600 Firme + 5 650 650 Firme
Extensién 350 350 Firme - 350 350 Firme
Abduccion 500 750 Firme + 6 800° 850 Firme
Aduccion 70 70 Firme - 80 80 Firme
Rotacion interna 350 750 Firme 4 800° 850 Firme
Rotacién externa 350 500 Firme + 6 500 550 Firme
Aduccién horizontal 2509 300 Firme - 300 300 Firme

Tabla 3. Valoracion de los movimientos rotatorios activos y pasivos con la escapula fijada.

Analizando los datos de la Tabla 3 es importante destacar que la
mayor diferencia de RDM se presenta en cuanto a la valoraciéon del
movimiento activo, sin existir grandes diferencias en el movimiento pasivo

entre la extremidad sana y la afecta.

Para tratar de ser mas especificos, se realizé la valoracién del juego
articular glenohumeral [Anexo 3] obteniendo como resultados una
hipomovilidad tipo 1 (clasificacién de movilidad articular seguin el concepto
Kaltenborn) [14] en el movimiento de traccién asociada a una hipomovilidad
tipo 1 en el deslizamiento caudal vy tipo 2 en el dorsal. Conociendo la
relacién estructural y funcional entre las articulaciones del complejo del
hombro y la columna dorsal, se valoré el juego articular de la misma [Anexo

3], presentando una hipomovilidad en los niveles medios.

La valoracion de la musculatura se realizé con el balance muscular
escala 0-5 segun la Escala Daniels [Anexo 3] en el cual se testaron aquellos
musculos que intervienen en la movilidad activa de la articulacion y en el
proceso de estabilizacidon que ésta requiere; también fueron valorados los

movimientos resistidos (Tablas 4 y 5).




EXTREMIDAD AFECTA EXTREMIDAD SANA
Flexores 3 5
Extensores 4 5
Abductores 3- 5
Aductores 4 4+
Rotadores internos 3 5
Rotadores externos 3- 4+

Tabla 4. Valoracion de los movimientos rotatorios activos y pasivos con la escapula fijada.

EVA
Flexion 5
Abduccién 7

Rotacion interna 5

Rotacion externa 7

Tabla 5. Valoracién de los movimientos resistidos y EVA.

En relacion a lo anterior, la palpacién de trapecio superior, pectoral

mayor, redondo mayor y dorsal ancho fue dolorosa (EVA=3).

Para descartar la presencia de patologia asociada a la paciente se le
realizaron test para valorar estructuras especificas. Ademas se le realizaron
test funcionales especificos para la articulacion: test de Spurling, Maniobra
de Gerber, test de Jobe, test de Hawkins y Palm-up test, asi como la Escala
de Evaluacion de Hombro UCLA, el test de Constant-Murley y la versidn
espafiola del cuestionario DASH. Igualmente, se valoré la capacidad
funcional global por medio de la Escala de Lawton y Brody para las
actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) y con el indice de

Barthel [Anexo 4] como se refleja en las Tablas 6, 7 y 8.

PUNTUACION
Test de Spurling Negativo
Maniobra de Gerber Negativo
Test de Jobe Positivo
Test de Hawkins Negativo
Palm-up test Positivo

Tabla 6. Test de valoracién de estructuras especificas del hombro.
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PUNTUACION
Escala de Evaluacién de Hombro UCLA 16
Test de Constant-Murley 43
Cuestionario DASH 86

Tabla 7. Test funcionales especificos para la articulacion del hombro.

PUNTUACION
Escala de Lawton y Brody 7
Indice de Barthel 90

Tabla 8. Test de capacidad funcional global.

Antes de iniciar la aplicacion del plan de intervencion, se fijaron como
datos usados para la revaloracién la cantidad y calidad de los movimientos
de flexion, abduccién y rotacién externa asi como la presencia de dolor y su

intensidad en dichas actividades.

Diagndstico de fisioterapia

Paciente de 68 afios que presenta una posicion ascendida y anterior
de la cabeza humeral y bascula externa de la escapula, asociada a una
incapacidad funcional en la extremidad superior izquierda en la realizacion
de los movimientos generales del hombro, asi como dolor en la realizacién
activa, pasiva y resistida de la flexidon, abduccidén, rotacién interna y
externa; y en la palpacion de los musculos largos y estabilizadores de la

articulacion.

Los sintomas y signos pueden estar en relacion con la presencia de
una hipomovilidad glenohumeral en el movimiento de traccion y en los
deslizamientos caudal y dorsal, hipomovilidad refleja del musculo trapecio
superior y pectoral mayor, ademas de debilidad de musculos estabilizadores

de la cabeza humeral y de la escapula.

El diagndstico fue confirmado por medio de una movilizaciéon en
traccion grado III en la posicidn de reposo actual, tras la cual se objetivd

una mejora de los signos que presentaba la paciente [Anexo 5].

Plan de intervencion especifico de fisioterapia

Se llevd a cabo una intervencién durante 30 sesiones (6 semanas de

tratamiento) siendo la duracién de cada una de ellas de 45 minutos.
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Los protocolos de tratamiento existentes en la bibliografia combinan
los aspectos fundamentales que van a guiar este plan de intervencién, pero
en ninguno se describen con precision las técnicas empleadas. Por ello, se
decidio realizar la aplicacidon de los procedimientos terapéuticos en relacion
a la progresién de la paciente en cuanto al alivio de los sintomas, la mejora

funcional y la capacidad de aprendizaje en el autotratamiento de la lesion.

Para establecer el plan de intervencion se tuvo en cuenta la
progresién propuesta en el planteamiento de los objetivos. En un primer
momento y tratando de disminuir la sintomatologia, se realizaron técnicas
de traccién grado I-II en la zona de slack en la posicidn de reposo actual
glenohumeral [Anexo 6]. A esto se asociaron técnicas de movilizacion de la
escapula y de la regidn cérvico-toracica [Anexo 6] para tratar de mejorar la

funcidn del complejo articular del hombro.

Con el mismo fin se realizaron técnicas para la relajar la musculatura
que presentaba un aumento del tono; se usaron procedimientos como el
masaje funcional y técnicas de estiramiento mediante la facilitacidon
neuromuscular propioceptiva del musculo trapecio superior y pectoral
mayor [Anexo 6], en este uUltimo y en fases iniciales en rangos indoloros de
abduccion. Ademas, se inicié el proceso de autoaprendizaje de la paciente,
mediante automasajes funcionales y autoestiramientos [Anexo 9], que
favorecian la relajacidon de la musculatura y el descenso activo de la cabeza
humeral, consiguiendo una mejora de la situacidon biomecanica y el inicio

del control neuromuscular.

A medida que se consiguid lo anterior, el tratamiento se centré en el
aumento progresivo de la movilidad activa y pasiva por medio de técnicas
como la traccién grado III, primero en posicion de reposo y luego,
ajustando la posicion en el sentido de la restriccién, y movilizaciones en
deslizamiento grado III en sentido caudal y dorsal para tratar de recentrar
la cabeza humeral [Anexo 7]. El trabajo articular pasivo tuvo una
continuidad activa conseguida por medio de autotracciones vy

autodeslizamientos supervisados al inicio de la siguiente sesion [Anexo 9].
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Avanzando en el tratamiento muscular realizado en la primera fase y
tras obtener cierto RDM normal, se inicié el proceso de potenciacién
muscular trabajando primero sobre la musculatura analitica del hombro
(musculos estabilizadores) mediante una progresion de ejercicios [Anexo
8], en la cual se avanzd en base a los logros conseguidos. Tras esto se
realizd el aumento de fuerza de los musculos largos [Anexo 8].
Fundamental el trabajo activo de la paciente para conservar el aumento del

RDM y aumentar la fuerza muscular.

Por ultimo, la intervenciéon fue dirigida a la educaciéon de la paciente
en la realizacion correcta de los movimientos funcionales, mediante la
aplicacion de técnicas de relajacion de los tejidos blandos y movilizaciones
articulares tratando de eliminar de forma completa los sintomas vy
progresando en el correcto posicionamiento de la cabeza humeral. Para
avanzar en el objetivo principal de esta fase se propusieron ejercicios para
mejorar el control motor de la articulacion [Anexo 8] y la relaciéon de
equilibrio ente musculos estabilizadores y motores en distintas posiciones
articulares para la realizacion de un correcto patron de movimiento [Anexo
8]. Fue determinante potenciar la autonomia de la paciente logrando una

mayor funcionalidad en las AVD y de ocio.
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DESARROLLO

Evoluciéon y seqguimiento

A lo largo de la intervencidn se realizaron mediciones para conocer la
evolucion de las restricciones y la eficacia del tratamiento, siendo esta la
forma de variar las técnicas que se realizaron a la paciente para progresar

en su mejora.

Durante las dos primeras semanas, los datos revelaron una gran

mejoria de la intensidad de los sintomas, y una mejora del tono de los
musculos hiperténicos. En la planificacién del tratamiento se pensd en
relegar a un segundo plano estas técnicas y se avanzé en las de

movilizacion articular.

Fue entre la tercera y la quinta semana cuando se produjo la mayor

ganancia en el RDM. Se evidencié la mejora de la posiciéon de la cabeza
humeral por existir mayor activacién de los musculos estabilizadores, y un
aumento del tono en los mdusculos largos. También fue necesaria la
aplicacion de técnicas antidlgicas sobre estructuras especificas o destinadas

a la disminucion de los sintomas tras la sesion de tratamiento.

Al inicio de la sexta semana, tanto la disminucion de los sintomas

como el aumento de movimiento funcional fueron evidentes. La intervencion
se dirigid al aumento del fortalecimiento muscular y al control motor de la

articulacidon para conseguir una recuperacion funcional total.

Completado el proceso de intervencion se realizd6 una nueva
valoracién para estudiar su evolucion y establecer los resultados del

estudio.

Se realizé la valoracidon del complejo articular del hombro (Tablas 9 y
10):
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EXTREMIDAD AFECTA
INICIO FIN
ACTIVO | PASIVO ST EVA | ACTIVO | PASIVO ST EVA

Flexion 1000 1100 Firme + 5 1400 1500 Firme -
Extension 450 500 Firme - 650 700 Firme -
i Firme Firme 1

Abduccién 700 750 6 1300 1400

++ +
Aduccion 250 300 Firme - 400 450 Firme -
Rotacién interna 600 650 Firme 4 900 950 Firme -
Rotacién externa 300 350 Firme + 6 700 800 Firme 1
Aduccion _
90° 1000 Firme - 100° 1100 Firme
horizontal

Tabla 9.Valores del rango articular del complejo articular del hombro obtenidos al inicio y fin

del tratamiento.

Hubo un aumento en el RDM activo y pasivo en la realizacién de los
movimientos globales, mostrando mayor ganancia los movimientos activos
de flexidon (400°), abduccion (609°), rotacidn interna (30°) y rotacién externa
(400).

160 ¢

140 ¢

120 ¢

100 ¢

80¢
H INICIO ACTIVO

60 ¢ H INICIO PASIVO
M FIN ACTIVO

H FIN PASIVO

Grafico 1. Comparativa de los valores del rango articular del complejo del hombro
antes y después del tratamiento.
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Movimiento funcional de elevacién al inicio Movimiento funcional de elevacion al final

del tratamiento del tratamiento

EXTREMIDAD AFECTA
INICIO FIN
ACTIVO | PASIVO ST EVA | ACTIVO | PASIVO ST EVA
Flexion 400 600 Firme + | 5 550 650 Firme -
Extension 350 350 Firme - 350 350 Firme -
Abduccién 500 750 Firme + | 6 750 850 Firme + | 1
Aduccion 70 70 Firme - 70 80 Firme -
Rotacion interna 350 750 Firme 4 700 850 Firme -
Rotacién externa 35¢° 500 Firme + 6 450 550 Firme 1
Aduccion horizontal 2509 300 Firme - 2509 300 Firme -

Tabla 10. Valores del rango articular con escapula fijada obtenidos al inicio y fin del

tratamiento.
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80¢
70¢
60 ¢
502 H INICIO ACTIVO
400 H INICIO PASIVO
= FIN ACTIVO
30¢
B FIN PASIVO

Flexion Extension Abduccion Aduccion Rotacion Rotacién Aduccion
interna  externa horizontal

Grafico 2. Comparativa de los valores del rango articular con la escapula fijada antes

y después del tratamiento.

Las diferencias mas resefiables se presentan en la ganancia de
movimiento activo de abduccién (259°) y rotacién interna (35°), mejorando
también los movimientos de flexién y rotacion externa (15° y 10°
respectivamente). Se mejord la percepcion del dolor en la realizacion activa

de la flexion, abduccién y las rotaciones.

En la revaloracién del juego articular glenohumeral hubo una mejora
en los movimientos de traccién y deslizamiento caudal y dorsal, los cuales,
inicialmente, presentaban valores de hipomovilidad tipo 1 y 2. Se
normalizaron dichos movimientos obteniendo una cantidad de movimiento

que podria clasificarse como normal (grado 3).

Se realizd el balance muscular y la valoracién de los movimientos
resistidos (Tablas 11y 12):

INICIO FIN
Flexores 3 4+
Extensores 4
Abductores 3- 4
Aductores 4
Rotadores internos 3 4+
Rotadores externos 3- 4+

Tabla 11. Valores del balance muscular realizados al inicio y fin del tratamiento fisioterapico.
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Grafico 3. Comparativa de los valores del balance muscular antes y después del tratamiento.

EVA INICIO | EVA FIN
Flexién 5 1
Abduccién 7 1
Rotacién interna 5 1
Rotacion externa 7 1

Tabla 12. Valoracion segun EVA de los movimientos resistidos al inicio y fin del tratamiento.

8
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Flexion Abduccion Rotacion Rotacion

interna externa

Grafico 4. Comparativa de la EVA en los movimientos resistidos.

Fue evidente la mejora de la fuerza en la extremidad afecta
mostrando como minimo un valor de 4+/5 (Tabla 11) segin la Escala
Daniels [15], y una remarcable disminucion del dolor en la realizacion de los

movimientos resistidos (Tabla 12).
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Por ultimo se realizaron los test especificos y generales, que
mostraron una mejora funcional en la articulacion glenohumeral, en la
independencia de la paciente y en la realizacién de las AVD (Tablas 13 y
14).

PUNTUACION INICIAL | PUNTUACION FINAL
Escala de Evaluacién de Hombro UCLA 16 27
Test de Constant-Murley 43 68
Cuestionario DASH 86 41

Tabla 13. Test funcionales especificos realizados al inicio y fin del tratamiento.

PUNTUACION INICIAL | PUNTUACION FINAL
Escala de Lawton y Brody 7 8
Indice de Barthel 90 100

Tabla 14. Test de capacidad funcional global realizados al inicio y fin del tratamiento.

Discusion

Las fracturas de la porcién proximal del hiumero suponen un 40% de
las fracturas que se producen en el mismo [16]. El mecanismo de lesidn
puede ser un traumatismo directo o indirecto conservandose en ambos la
integridad cutanea [17, 18].

Existe acuerdo entre la mayoria de los autores en que las fracturas
simples, estables y no desplazadas del hiumero proximal con angulaciones
moderadas, rotaciones y acortamientos menores a 3 cm, deben ser tratadas
de forma conservadora, obteniendo resultados satisfactorios. Bertoft (1984)
sefiald que tras la lesidn existe una tendencia de la capsula a contraerse y
del musculo deltoides a atrofiarse, produciendo rigidez y pérdida de
capacidad funcional. [17, 18, 19, 20, 21].

En cuanto al estudio comparativo realizado por J. J. van Middendorp
et al. sobre el tratamiento conservador y quirdrgico, se concluye que
pasado un afio no existen diferencias significativas en cuanto a la

funcionalidad del miembro lesionado, sin embargo en mediciones mas
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tempranas se evidencian mejores resultados en el tratamiento quirdrgico
[16].

El alcance y la duracién de la inmovilizacion inicial son de importancia
fundamental. Se necesita equilibrio entre las ventajas de aliviar el dolor y
evitar el desplazamiento de la fractura y prevenir la rigidez y la atrofia
muscular. Segun Hodgson (2003) y Lefevre-Colau (2007) la movilizacion
temprana parece dar lugar a una recuperacidon mas rapida y menos dolor
[18]. En el caso descrito la movilizacién comenzd pasados 4 meses del

episodio.

Para el alivio de los sintomas Kaltenborn, en el método de Terapia
Manual Ortopédica (OMT), [22] propone el uso de las tracciones grado I-II
dentro de la zona de slack. Con el mismo fin, se defiende el uso de las
movilizaciones cérvico-toracicas [23, 24] las cuales permiten iniciar la
recuperacion funcional sin ser necesaria la intervencion especifica sobre la

estructura lesionada.

Para la mejora del tono de la musculatura hiperténica se defienden
técnicas de masaje funcional dénde se combina movilizaciones de la
musculatura afecta con las de articulaciones relacionadas de forma indolora,
obteniéndose mayor disminucidon del tono [25], ademas de favorecer la
reeducacién del movimiento articular normal. Esto ultimo es importante

para iniciar el proceso de aprendizaje del paciente.

Cuando, tras la lesién previa, la limitacién del movimiento se asocia a
un patrén capsular [26, 27] es necesaria la movilizacién articular para
restituir la flexibilidad de los elementos acortados. Las movilizaciones
translatorias mantenidas en Grado III [22], mejoran la artrocinematica
proporcionando un aumento de la cantidad y calidad de movimiento. Evitar
el uso de rotaciones dseas en presencia de hipomovilidad articular ya que
estas pueden producir fuerzas dafinas en la articulacion, desplazandose el

eje de movimiento hacia la localizacidén del tejido que limita el movimiento.

La alteracién del control neuromuscular favorece la apariciéon de
disfunciones en la articulacion del hombro, perpetuandolas en el tiempo o

agravando sus condiciones iniciales [28, 29]. La progresiéon que debe seguir
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el entrenamiento muscular se basa en adquirir la centralizacion de la cabeza
humeral y un buen control de la musculatura fijadora de la escapula. Tras
esto se genera la ganancia de fuerza y resistencia de la musculatura larga
asociandolo a la estabilizacion conseguida anteriormente [30, 31, 32]. En
nuestro caso la aplicacion de una progresién dirigida al entrenamiento
muscular, en la cual se trabajé en primer lugar el proceso de estabilizacidon
(musculatura local) y luego la potenciacién de la musculatura global
favorecid la creacién de una artrocinematica no patolégica y mejoréd el

desequilibrio muscular existente.

En referencia al autotratamiento, Bertoft (1984) y Lundberg (1979)
investigaron si los pacientes podrian llevar a cabo su propia fisioterapia tras
recibir instrucciones y supervision por parte del terapeuta [18]. En estudios
posteriores [33, 34] se hace evidente que implicar al paciente activamente
en su proceso de tratamiento supone una mejora en su recuperacion
funcional total y le ayuda a ser consciente de su patologia. Este fue un
hecho muy relevante en nuestro caso, siendo el trabajo activo de la

paciente una parte fundamental en su proceso de recuperacion.

La principal limitacién del estudio fue el nimero de pacientes con el
gue se realiza un diseno intrasujeto, ya que este tipo de estudios carecen
de gran validez, pues para ello es fundamental la presencia de un grupo
control o un gran tamafo muestral, pero si pueden ser de gran ayuda en la

practica clinica en cuanto a la aportacion de evidencia y eficacia clinica.
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CONCLUSIONES

1. Se han publicado distintos trabajos centrados en las fracturas del
extremo proximal del hiumero pero no existe conformidad unanime
acerca del tratamiento indicado para esta lesion.

2. La fisioterapia aplicada en personas de edad avanzada es una forma
de tratamiento funcional y busca la maxima recuperacién posible
atendiendo a las expectativas del paciente.

3. La eleccién del tratamiento debe ser consecuente respecto a las
alteraciones que presenta el paciente, y este debe iniciarse tan
pronto como la estabilidad de la fractura lo permita.

4. El disefo intrasujeto aplicado en este trabajo no permite formular
recomendaciones basadas en sus resultados, pero se considera que el
método de tratamiento aplicado es efectivo, seguro y aplicable para

patologias similares para obtener una funcion satisfactoria.
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| ANEXO 1. Consentimiento informado

El/La fisioterapeuta informa al paciente Sr./Sra.

de la presencia de alumnos de Grado de Fisioterapia y de

la realizacion de un trabajo sobre su caso clinico, visto en el Hospital
Universitario Miguel Servet, en el area de rehabilitacion y se pide su
participacion.

La participacion en el estudio consiste en:

- Que permita al alumno investigador conocer y trabajar con datos
como el diagnodstico, la edad, la evolucion de la enfermedad y
resultados obtenidos, etc.

- Que permita su evaluacion y exploracion en el Hospital
Universitario Miguel Servet, asi como la posibilidad de toma de
fotografias, con fines educativos y cientificos.

El beneficio del estudio es profundizar en el conocimiento del proceso de
ensefianza-aprendizaje con el fin de mejorar la docencia del graduado en
Grado de Fisioterapia. A corto plazo no se asegura que los resultados
obtenidos en el estudio puedan beneficiar directamente al participante,
sino que seran unos resultados que beneficien a la poblacién en general.
En ningln caso usted como participante recibirda compensacion
econdmica alguna. El profesional y alumno, garantizan la confidencialidad
respecto a la identidad del participante y, por otra parte, garantiza que la
muestra y los resultados derivados de la investigacién seran utilizados
para los fines descritos y no otros.

He sido informado de la naturaleza del estudio que se resume en esta
hoja, he podido hacer preguntas para aclarar mis dudas y finalmente he
tomado la decision de participar, sabiendo que esta decisiéon no afecta a
mi atencion terapéutica en el centro y que me puedo retirar del estudio
en cualquier momento.

Paciente:

Informante: Fecha y firma:
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ANEXO 2. Escala visual analégica (EVA) - Visual analog scale (VAS)

35, 36, 37.

La escala visual analdgica es un instrumento simple con el que se
puede cuantificar de forma exacta el dolor subjetivo percibido por el
paciente. Se cree que la EVA es el mejor instrumento para evaluar la
intensidad del dolor ya que brinda una medicidn sensible, practica y fiable
permitiendo de forma asociada la aplicacion de procedimientos estadisticos

tras cuantificar la intensidad del dolor para realizar analisis.

Existen diversas formas de representacion, pero la forma horizontal
es la reporta informacion mas valida y confiable. Dicha forma se disefid
teniendo en cuenta la percepcidon de dolor, de izquierda a derecha, sobre
una linea de 10 cm; en la cual el extremo izquierdo representa (indicado
por escrito) la ausencia de dolor mientras que el extremo derecho

representa el peor dolor percibido por el paciente.
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| ANEXO 3. Técnicas de valoracién

BALANCE ARTICULAR: MEDICION CON GONIOMETRIA. 38 39/ 40, 41.

Flexo-extension: el eje del gonidmetro se coloca en la cara lateral
de la cabeza humeral, aproximadamente a la altura del acromion,
mientras el brazo del paciente va a lo largo del cuerpo. La rama fija
del gonidmetro se coloca paralelo a la linea axilar media del tronco vy
la rama movil paralela al eje longitudinal del humero, a lo largo de la
parte lateral del brazo del paciente. Este se mueve hacia delante en
flexion, o posteriormente en extensién. Primero se realiza la medicién
del movimiento pasivo, y tras esto, se le solicita al paciente que
realice el movimiento. Es importante que el terapeuta se exprese con
claridad para que el paciente entienda el movimiento que se le
solicita.

Abduccioén-aduccion: el brazo del paciente se coloca a lo largo del
cuerpo con la palma de la mano orientada a medial. El movimiento se
realiza en el plano frontal; y a medida que el brazo asciende se
realiza una rotacion externa cambiando la orientacion de la mano.
Ademads con este movimiento evitamos que el troquiter limite el
movimiento. El eje del gonidmetro se coloca en el punto medio de la
cara anterior de la articulacién glenohumeral; quedando la rama fija
paralela al esternén y la rama movil paralela al eje longitudinal del
hamero.

Rotacion externa: el paciente se coloca en sedestacion, con el codo
flexionado a 90° junto al cuerpo. El movimiento de rotacidon externa
separa la mufieca hacia fuera sin mover el codo. La medida se realiza
con la ayuda de un gonidmetro instalado bajo el codo, situando el
centro en la prolongacion del eje braquial. La rama movil sigue por
debajo el movimiento del antebrazo (siguiendo dicho eje longitudinal)
y la rama fija conserva la referencia sagital inicial.

Rotacion interna: se han tomado las medidas teniendo como
referencia las estructuras anatémicas representativas hasta las que
llega el paciente con el pulgar de la mano al realizar la accion (esta

medicién también es posible para la rotacién externa).

30



Para realizar las mediciones con la escapula fijada tanto el
procedimiento como la colocacidon del paciente y del gonidmetro son las
mismas. La peculiaridad es que el rango de medicién debe finalizar cuando
se agota el movimiento de la articulacién glenohumeral (puro) y se inicia el
movimiento de la escapula (necesario para obtener el maximo movimiento
del complejo del hombro). La fijacién se produce a través de la cintura
escapular, y en caso de poder realizarse, también sobre la escapula; en este

caso necesitamos dos terapeutas para realizar la valoracion.
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JUEGO ARTICULAR TRANSLATORIO GLENOHUMERAL. **

En las articulaciones existen posiciones (posicion de reposo) en las

gue la capsula y los ligamentos permiten que se produzcan los movimientos

accesorios del juego articular. Estos no estan sometidos al control

voluntario directo, asi que so6lo se pueden valorar de forma pasiva. Son

usados para valorar la funcién de la articulacién, y lo hacen por medio de la

compresién, la traccidon y los deslizamientos realizados en el plano de

tratamiento.

Traccion: movimiento lineal perpendicular y alejandose del plano de
tratamiento (separacién de superficies articulares) que se sitlua en el
fondo de la superficie concava (cavidad glenoidea). El paciente se
coloca en sedestacion con su antebrazo descansando sobre el
antebrazo del fisioterapeuta, colocando el hombro es su posicién de
reposo (55° de abduccién, 30° de aduccion horizontal y ligera
rotacion externa). La mano que realiza la fijacién toma el hombro del
paciente desde el lado postero-superior, colocando el dedo palpador
en el espacio articular glenohumeral. La mano mdvil hace una toma
sobre la parte mas proximal del hiumero, abordando la zona desde
anterior, quedando el pulgar en la cara lateral y el resto de los dedos
entre la axila y la extremidad superior (zona medial). Se aplica un
movimiento de traccidn realizando un movimiento hacia
ventral/lateral.

Compresion: movimiento lineal perpendicular y acercandose al
plano de tratamiento (aproximacion entre las superficies articulares).
Se realiza en la misma posicién que lo descrito anteriormente, pero
no se produce una separacion sino una aproximacion.

Deslizamiento caudal: movimiento paralelo al plano de tratamiento
gque se asocia a una traccion grado I para evitar la compresidon
articular. Paciente en sedestacién con la misma posicién antes
descrita. En esta ocasién ambas manos son las manos moéviles del
fisioterapeuta, pues la técnica no requiere de fijacion externa. Se
realiza una toma a nivel de la cabeza humeral (justo distal al espacio
articular) con la mano proximal y con la caudal se mantiene la

posicion de la extremidad. Se realiza un movimiento paralelo al plano
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de tratamiento, llevando la cabeza humeral a caudal y movimiento
ambas manos como una unidad.

Deslizamiento dorsal: en la misma posicién, la mano estable del
fisioterapeuta realiza una fijacién de la escapula del paciente desde
dorsal (con el primer dedo) y sobrepasando el resto de los dedos el
acromion. La mano mdvil realiza una toma del brazo del paciente
desde medial quedando el pulgar en la parte externa y el resto de los
dedos entre la axila y la cara interna del brazo, inmediatamente distal
al espacio articular. En esta posiciéon realiza un movimiento lineal
dirigido a dorsal sobre el humero.

Deslizamiento ventral: continuando en la misma posicién del
paciente, el fisioterapeuta realiza una toma con su mano estable,
para realizar la fijacién de la escapula, en la zona ventral. Ejerce una
presion firme en el area del acromion y de la apdfisis coracoides. La
mano movil toma alrededor del brazo del paciente desde la zona
dorsal justo distal al espacio articular. Se realiza un movimiento de

deslizamiento ventral.

Clasificacion de la movilidad articular segun el Concepto Kaltenborn-Evjenth

de Terapia Manual.

Hipomovilidad:

0.
1.
2.

sin movilidad (anquilosis)
movimiento considerablemente disminuido

movimiento ligeramente disminuido

Normal:
= normal

3.

Hipermovilidad:

4,
5.
6.

movimiento ligeramente aumentado
movimiento considerablemente aumentado

inestabilidad completa
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JUEGO ARTICULAR TRANSLATORIO DORSAL. **

El objetivo de este test en valorar el rango y la calidad del
movimiento segmentario, incluyendo la sensacion terminal. Se valora el
movimiento lineal de la vértebra del paciente, de forma paralela al plano de
tratamiento de la articulacidn discal vertebral. El juego articular se realizé a

lo largo de todos los segmentos que incluyen la columna toracica.

Se coloca al paciente en sedestacién sobre la camilla con los brazos
cruzados alrededor del pecho, y las manos sobre los hombros contrarios. El
fisioterapeuta coloca su dedo palpatorio derecho dorsalmente entre las dos
apofisis espinosas del segmento que se va a valorar, usando la parte

restante de su mano para estabilizar los segmentos caudales.

El brazo mdvil del fisioterapeuta se coloca alrededor de los brazos
cruzados del paciente, elevando ligeramente los brazos del paciente del
pecho. Con el brazo izquierdo y el cuerpo, se realiza un empuje y tire
alternativamente de forma longitudinal en un sentido ventral-dorsal a
través de los brazos del paciente para producir pequefios movimientos

oscilatorios Grado I para valorar el juego articular.
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BALANCE MUSCULAR Y TEST RESISTIDOS ISOMETRICOS. & 22

El Balance Muscular se llevdo a cabo por medio de la Escala de 6
niveles de Daniels, Williams y Worthingham para la valoracion muscular
analitica, propuesta en 1958. Se trata de la escala validada

internacionalmente para medir la fuera muscular de forma manual.

Se mide con una escala numérica que va de 0 a 5. Nota: Estos seis
grados se completan adecuandoles a cada uno un signo “+” cuando supere
el grado explorado o “-” si vemos que no consigue realizarlo

adecuadamente.

Escala de Daniels

Grado 0 = Ninguna respuesta muscular.

Grado 1 = El musculo realiza una contraccién visible o palpable aunque no
se evidencie movimiento.

Grado 2 = El musculo realiza todo el movimiento sin efecto de la gravedad
sin resistencia.

Grado 3 = El musculo realiza todo el movimiento contra la gravedad sin
resistencia.

Grado 4 = El movimiento es posible en toda su amplitud, contra la accion
de la gravedad y con moderada resistencia manual.

Grado 5 = El musculo soporta una resistencia manual maxima y el

movimiento es posible en toda su amplitud, contra la gravedad.

Los test resistidos examinan simultaneamente la integridad
neuromuscular y los elementos contractiles, e indirectamente, el estado de
las articulaciones asociadas, del aporte nervioso y vascular. Se sostiene que
la valoracion de la resistencia debe implicar una contracciéon maxima
mientras se mantiene la articulacion cerca de su posicidn media; no permitir
un movimiento articular durante un test resistido ayudara a eliminar la
articulacion como una fuente de dolor siendo inevitable crear cierta cantidad

de compresion y deslizamiento articular.
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Cyriax interpreta los resultados de los test resistidos de la siguiente

manera.

e Doloroso y fuerte: lesidon pequena de musculo o tenddn.

e Doloroso y débil: lesidon importante de un musculo o tendén.

e Indoloro y débil: lesién neuroldgica o rotura completa de un musculo
o tendon.

e Indoloro y fuerte: normal.
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| ANEXO 4. Test funcionales

TEST DE VALORACION DE ESTRUCTURAS ESPECIFICAS DEL
HOMBRO. 43 44

- Test de Spurling: se realiza una rotacién e inclinacién hacia un lado
y se aplica una carga axial para comprometer la salida de la raiz
nerviosa a nivel del agujero de conjuncién. Si el dolor aumenta o el
paciente refiere la irradiacién del dolor al hombro podemos suponer
que existe patologia asociada.

- Maniobra de Gerber: con este test se explora el musculo
subescapular. Para realizar esta maniobra se requiere que el paciente
sea capaz de realizar la rotacion interna del hombro hasta poder
poner la mano sobre la espalda. Habitualmente el paciente puede
separar la mano del plano dorsal. El explorador pide al paciente que
trate de separar la mano del dorso, si este no puede o aparece dolor,
se considera el test positivo.

- Test de Jobe: se trata de un test para valorar el estado del musculo
supraespinoso. El explorador se coloca delante del paciente,
colocando este el brazo a 90° de abduccion, 30° de flexién y el codo
en extension y rotacidon interna (el pulgar queda orientado hacia
abajo). El paciente debe resistir la fuerza que el explorador genera a
caudal; si se produce dolor, indica tendinitis y si el brazo cae por
debilidad puede tratarse de una rotura del supraespinoso.

- Test de Hawkins: para realizar esta maniobra el explorador se situa
de cara al paciente, le coloca el brazo en flexion de 90° con el codo
en flexion de 90° y realiza una rotacion interna del hombro bajando
el antebrazo. El descenso pasivo del antebrazo provoca dolor cuando
existe conflicto anterosuperior o anterointerno.

- Palm-up test: se trata de una maniobra de exploracion del tenddn
de la porcién larga del biceps. Para realizarla, el examinador se sitla
frente al paciente y se opone a la antepulsion del brazo de este
consistente en la flexién anterior con el hombro en rotacion externa,
el codo en extensiéon completa y la palma de la mano hacia arriba. El

dolor y la falta de resistencia indican tendinopatia.
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TEST FUNCIONALES ESPECIFICOS PARA LA ARTICULACION DEL
HOMBRO- 45, 46, 47.

Escala de Evaluacion de Hombro UCLA: La evaluacién del hombro
UCLA fue empleada originalmente para evaluar el resultado después
de la artroplastia de hombro y se presentd por primera vez en 1981.
La puntuacion del resultado final UCLA es una modificacion de este
sistema de puntuacion, pero originalmente fue usada para evaluar
paciente con patologia del manguito rotador. La puntuacion del
resultado final lleva a cabo una evaluacién con mas detalle y facil de
seguir para el intervalo de movimiento y fuerza que la original UCLA;
ademas fue uno de los primeros sistemas de puntuacidon en incluir la

satisfaccion del paciente en el criterio de evaluacion.

Esta evaluacién no ha sido aun validada, y a pesar de los
defectos, la puntuacién es simple y facil de interpretar y utilizar.
Evalia el dolor, movimiento de elevacion hacia delante, funcidn,
fuerza y satisfaccién del paciente, adjudicando un 70% a los puntos
subjetivos y un 30% a los puntos objetivos. La puntuacion maxima es
de 35, siendo de 34 o 35 excelente, de 29 a 33 buena, de 21 a 27

media y de 0 a 20 mala. La escala es la siguiente:

Escala de Evaluacion de Hombro UCLA

Dolor
Siempre presente, intenso, frecuentemente utiliza medicamentos fuertes
Siempre prezente pero tolerable, ocasionalmente utiliza medicamentos fuertes

Minime o nule en reposo, presente durante actividades ligeras, utiliza salicilatos frecuentemente
Presente durante actividades pesadas o especificas, utiliza salicilatos ocasionalmente
(Ocasional y ligero

|inguno

Funcién

Incapaz de ufilizar la extremidad

Solo puede realizar actividades ligeras

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

Puade realizar la mayor parte del frabajo doméstico, ir de compras y mansjar; capaz de vestirse y
desvestirse incluyendo abrochar el brassiere

Minima restriccion, capaz de trabajar por ariba de los hombros

Realiza actividades normales

Flexion activa
1507

120-150°
90-120°
45-90¢

30-45°

0

Fuerza muscular en la flexion activa
(Grado 5 (normal)

(Grado 4 (buena)

(Grado 3 (regular)

(Grado 2 (mala)

(Grado 1 (contraccion muscular)

(Grado 0 (nada)

Satisfaccion del paciente
Satisfecho y mejor
Mo satisfecho

= [=NT} [=JE R W TR [=JEN RN o@:m R Dmm

Puntaje maximo 35 puntos: Excelente 34-35, Bueno 28-33, Regular 21-27; Malo 0-20
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Test de Constant-Murley: el sistema de puntuacion Constant no
esta pensado para ser lo suficientemente sensible en la deteccién de

inestabilidad en el hombro, por ello no esta aceptado universalmente.

La puntuacion Constant es un sistema de puntuacién general, y
es uno de los pocos sistemas que han sido validados probando tanto
con sujetos normales como con paciente sintomaticos. Esta escala
evalla el dolor, actividades de la vida diaria, intervalo de
movimiento, funcidon y fuerza, con un 35% de la puntuacién basado
en las medidas subjetivas y un 65% en las objetivas. Se da menos
énfasis en el dolor y en la funcién que en el intervalo de movimiento.
La puntuacién maxima es de 100 puntos, siendo de 90 a 100

excelente, de 80 a 89 buena, de 70 a 79 media e inferior a 70 pobre.

CONSULTAS EXTEENAS TUHNIDAD DE BOLERD

CONSTANT SCORE
WHC v Neoshes dal Pacicnts Operacion/Dixgnostice: Fecha:
Latershidad: B L
Examen: Fre-op
I meses 6 memes.
1 afio 2 atios 205

A - Dodor (15): media (1= 22) D A
1 ;Cnamip diolor tiene dobor an: ol hombre an sm acthvidades de b vide diaria?
Mo =15 pts, Middpain = 10 pts, Moderate = 7 pi, Sevem or permamant = [ pta

L. Escala lingal:
310" significa mo sener dolor ¥ "1 57 &l mayor dolor que praeda sentir, baga un cirmlo wobme & 2hvel & delor de su hombro a
La puntaacicm & imwrsaments proporcional a la [ escala de dolor (Por ejemplo, nn zivel de J son 10 puntes)

Nivel dle dodor: |
o I ¥ ¥ ¥ § & 7T B § Iom IT I3 15 ¥ 15

Panfos I 1
I ¥ 1312 ou owe &8 7T & 5 4 3 2 1 0

B .- Actividades dela vida diaria (20) Toml(1+1+3+4 I:I E
1. ;Esta limnitada m vida diaria por m heesbee?

Na=4, Lirdncio modarada = 2, Limitacion SnBE =0 m—
1. ;Esta lizmitada tn activided deportiva por ta bombro?

Na=4, Limimcio modarada = 2, Limvipcico sovema = (1 —
3. ;To despisrtas por &l delor de bombe?

MNa=1, Awcza=1l, =0

4. ;Hut que alma pusdes elevar ta brazo pam coper un objeto (pe. wm vaso)?
Cizmtera =1, Xiphoides (sstemmom) =4, Cnello =46, Cabsza =8, Scbre cabeza = 10

C.- Balance articalar (40); Tel(l+153=4) I:l C
1 - Fletion smterior: (-3 Opts 2-Abdwccion: 0-30
-8 lpt 3l-a0
— 61-50 4pt — 6l - 90
o -120 §pt 81-120
121-130 Ept 121-150
-150 1 pt =15
3.- Romacion externa: 4- Fotacion imterna - (Pulgar hasta)
Mamo e - 0 pis Mnslo —
Mano detras da 12 cabeza ¥ codes &l 2 pi HMalga
Mano detmas de la mbeza yoodos detrs 4 pis Artic. 51
Miano sobre by cibera v codos delante 6 p= Cintum
Mzne sobre b cabeza v codos demas E ptm TiZ
Elervacion completa dal brazo 10pes Entre bis escapula
D.-Fuerza (25): Punfos: media (kglx 1= D D
Primer medicion: Sogmmds modicion: Torcara medicion: Cuarta mediciom: Quint medicion:

Average pulls:
TOTAL (1100): A+B+C+D
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Cuestionario DASH: el cuestionario sobre la puntuacion de la
discapacidad del brazo, hombro y mano ha sido utilizado para
determinar la percepcion del paciente de su estado funcional. Es una
herramienta especifica de los miembros para la medicion de
resultados en la que registran objetivamente la funcién del brazo de
los pacientes, y se ocupa particularmente de las dificultades

recreativas o en el trabajo que no suelen ser reflejadas en los

problemas encontrados en las actividades de la vida diaria.

Cuestionario de Discapacidad del Brazo, Hombro y Mano [DASHE)

Califique: 5u capcidad para salinr @ spuikenios scividaoes duranis: Sin Incapaz
b diima samana mascando con un chouks o ndmens que fgua ] L] TR
a0 i rEspusst oomes pondionis:
1. Abrir un bols: SpeeEein 0 nud 1 2 3 4 5
Z. Escribie 1 2 3 4 5
3 Gisar ura ke 1 2 E; 4 5
4. Freparar una comida 1 2 3 4 5
5 Empujar una pusta pesaca para abrira 1 2 3 & 5
& Colocar un objslo on un estants por ancima de b abaa 1 2 3 4 5
7. Rtz taress domastices pessdas . af., limpiar parsdes o iegar sucies] 1 2 3 4 5
8. Culdar plante an d jandin o b famam 1 2 3 & 5
9. Hacer una cama 1 2 3 4 5
10 Lisvar ura bols da @ compra o una canea 1 2 3 4 5
11. Limar un byl peemdn (mis da 5 kgl 1 2 E; 4 5
12 Camblar una bomill que ki por encima de & cabam 1 2 3 4 5
13 Lvarss o serars o pedo 1 2 3 & 5
14 Lvarse b exalds 1 2 3 4 5
15 Ponarss un jersey 1 2 3 4 5
16 Ly un cuchillo pana codar alimanios 1 2 3 4 5
17 Activiciacoes roc e QU Mquisnan [oo @sierm (o o, Jupara s canas,
hacer punio) 1 2 3 4 5
18, Activicades recTmihas on RS que 58 naice SEUra fUsr 0 58 sopoa algin
Mmoo en @ bazn, & hombno ol mans (p. o pol, fanis, dar markileos] 1 2 3 & 5
190 Actvidades recmathas &N &5 que mums ibemenia & been, o hombrs
o b mana Ip. o, Jugar a ping-pong, anar una pook) 1 2 3 4 5
20 Posiollkdaxd da utiior frarsportes (irde un sio a oiml 1 2 3 4 5
21 Kcividades somualos 1 2 3 4 5
22 Dusanis 2 smana pasada, jon qué madida ol peobioma da =u brazo,
toemben o mang (e en S acthidacas socales ton b fam i, amigs, My Liguraments | Modorsd sranis Musche Errmrudameric
werines o grupee? (elarque: o ndmens con un oo 1 2 3 4 5
23 Dusanis 2 smana pasada, ;o problama de su S, homidn o mano ki Hds Lipgramentn | Mooorsderanis | Buy bmisic ncapar
s achidades o U o acthi dadas de b Woa daria? angua Imfzcc. Imfacc. limiacc.
&l nilmens oon un Snouk) 1 2 3 4 5
Waiors: i pravedad de kos Suenies simlomas duranis | semana e
(mangus 2 nidmeng con un cncuwka) Huis Lawve Sovars Exirora
2¢. Dafor en & r, hombro g mana 1 2 3 4 5
25 Dalor gn @ B, hombro o mans cuands rals unm actvidsd concrat 1 2 3 4 5
25 SarEcin punzamia U harmigusd B el D, homiong o mans 1 2 3 4 5
27. Datdidad &n o bazn, hombeo 0 mang 1 2 3 4 5
23 Righter on & exm, homim o mans 1 2 3 4 5
23 Dusaris i =mana pasada, jodnh dioulsd hvo par dormir 2 caea Hingun Tanis
dai daiod an d braeo, hambeo o mano? {Masque o ndmeso on un dicuio) it ] s TR quu e s
GorTer
1 2 3 4 5
30 Wa senio menos capar, con mencs monflano y menes Ol 2 cae dd Tasivertzen | Endmscuerde | Ml suerde sl | De scseeds Toluirran b
probiemasn o baen, Fmben 0 M (TangUE el NOmEnD Con LN ook Cemucymric. &n demsrierda de scausio
1 2 3 4 5
KA e Dgnortes Aoy Pt (DASH ) Opoinal
L= siguionies p:?l.':un: rafiaran al impacio que fione =y probloma del been, homii o mano cuando loc un instrumenio musical 0 pcic deporin o en am
b @sos H pachc mds de un depora o oo mads de un insfumento (o=l practica un deporia y loca un Insnmanio], espanda en relacin con agusla acidad
us == s mportaia pan wstod. S no pacio depores nl 00 Nshumenios musicaies, no @5 Necrio que ralkand @i seorkn
Ircdiquis & deporn 0 o INSUMSTIo QU 5= mas |mporants pan usiod
Margue con un oiruko @ nOme qua mejor describa s capacidad Moo Hingur Incapaz
duanin b samare peada ;T aiguna dificuliad... it ] s TR
1. .. par a5 iScnica haidiual al focr @ nsuments o pradicar o deponse? 1 2 3 4 5
2. .. para fiocar of insrumenio musical o @@ pradicar d deporie 2 cawea
el dofor e el B, hombng o manc? 1 2 3 4 5
3. . pora focar of insrumenio musical o @@ pradicar d deporte & bien
0oma quisians? 1 2 3 4 5
4. ... para focar o insirumenio o pracicar & depone duanin of fompo qus
wole dodicar habduaimenia a facerc? 1 2 3 4 5
ASouko Lahoo) ([DASHE). Opoore)
L= siFuonies progunies o raloran al impecio que Hend S problema dal baen, hamism o mans sobes: s capecidsd e trissiar induids @ ratejo domasion, 5t
£ 5 Bnea princizad]. Sl no it n @5 nEcesano qui nkana et seorkn
Indigus an qus consisio su ol doftabale:
Margue Con un drouis & nOme gua mejor describa S capacidad Muca Hingur Dificultad Dtcaked Dificuited Incapas
duranis b3 somars pesda, ;T Sguna dfcutd... dificuitad love maderaca sovern
1. .. para usar = iorma haidfual de rellmr sy trage? 1 2 3 4 5
2. . para salirar =1 raimjo habfal 2 cwes del dolor en @ Do, homim
omana? 1 2 3 4 5
3. .. para realirar = frabmjo Sn ben oom quisliral 1 2 3 4 5
4. ... para i =i fratmio duramia o bampo qun Susis dadic habiualmanio
A haceria? 1 2 3 4 5
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TEST DE CAPACIDAD FUNCIONAL GLOBAL. > 4%

Escala de Lawton y Brody

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

Mide capacidad v tienen un buen cosficlente de reproductibilidad (0,94

Paciente ... Edad ... T
Apotar con 1a ayuda del coidader prncipal. o la silsacion concre@ persomal del paciemte, respecto a
estos B 1ems de actividades instrumenmles de la vida diaria

A CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO _ FPuntos
Ttiliza el telefone a miciativa propia, bosca v marca bos mimeras, etc
Marca unes cuanfos mmmeros bien conocidos
Contesta el teléfono pere no marca
o usa &l telefono
IR DE COMFRAS
Fealiza todas las compras nacesarias con independsncia
Compra con independencia pequetias cosas
Mecesita compaiiia pam realizar cualquier compra
Completamente incapaz de ir de compras
PREPARACION DE LA COMIDA
Planea, prepara v sirve 1as comidas adecoadas con independencia
Prepara las comsdas si se le dan bos ingredientes
Calienta ¥ sirve las comidas pero no mantienes 1ma dieta adecuada
MWecesim que se le prepare v sirva la coouda
CUIDAR LA CASA
Ciwida la casa salo o con ayuda ocasional {=). Trabajos pesados)
Fealiza tareas domesticas ligeras como fregar o hacer cama
Eealiza tareas domesticas ligeras pero oo pusde manteney
un nivel de lmpieza aceptabls 1
HNecesita ayuda en todas Las tareas de la casa 1
Mo participa en minguna tarea domestica 0
LAVADO DE ROPA
Fezaliza completamentz &l lavado de ropa personal 1
Lava ropa paquetia 1
Mecesim que oiro 2 oope del [avado L}
MEDIO DE TRANSPORTE
Viaja con independendia en transpartes publices o conduce su coche
Capaz de organizar su propéo ransporie en taxi, pero
10 152 Tansporte pablico
Viaja en transportes pirblices si I acompaiia oma persoma
Salo wiaja en faxi o auinmovil con ayuda de oiros
N viaja
RESPONSAEILIDAD SOERE LA MEDICACTON
Es responsable en el uso de la medicacion, diosts v horas comectas
Toma responsahlements la medicacion si s2 le prepara con anticipacion
en dosis preparadas
i es capaz de responsabilizarse de su propia medicacion
CAPACIDAD DE UTILIZAR EL DINERO
Mansja los anmeos finmncisres con mdependencia, recoge
¥ CODOCE 505 ineresos 1
Mansja los pastos cotdianos paro necesita ayuda pam ir al banco,
grandss gastos. afc 1
Incapar de manejar el dinero o
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indice de Barthel:

Mamsima dependencia; 0 panios
Independencia ial: 8 pumtos

funcional en cuidado personal y movilidad. Esta indicado en pacientes
de larga estancia y ha sido utilizado con individuos en rehabilitaciéon
para predecir el tiempo de permanencia y anticipar el resultado de
alta, asi como instrumento evaluativo y de prondstico. Ha sido
criticado por su sistema de puntuaciéon; de hecho, su principal
limitacién radica en la interpretacion de las puntuaciones intermedias

de las categorias de la escala.
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Existen dos versiones principales: la original de 10 items y otra
ampliada a 15. La puntuacion total se alcanza sumando las
puntuaciones de cada medicién y predice tiempo y ayuda que
requerira el paciente. Las puntuaciones pueden ir de 0 a 100, de tal
manera que puntuaciones altas indican un mayor grado de

independencia.

Panlussones ortginals de las AYD induidas en @ Indice de Barikd

Cainier
0 = incapar
5 = meivsila aids pans coetar, 2slender manequilla. mar cordimenios. i
1} = indeperadizne il comida £9i al skascr de 1o mane)

Tradafarse emvire La silla ¥ la coma
il AL, s maslien senkado

5 o= pecesiin ayuda imporianie s persona cnec e o die pemiiien b peeie cull s alo
1 = mvesin dpe de ayoda uns pequete symds lvica = dyada verbalh
15 = irdependient:
Ases persanal
= receila dyada con el s pereo el
5 = indepeademe para kverse |8 cara [as manes v ke dienls, penane y aksinne

Ul did Febiete

a dependicin:
et agena avid, jaro poede becer algo sk
indeprndann s y sabr limpiaes ¥ weeiing)

-
i un

Bansraslhud hire
0 = deperediens:
& = indpendicale e hufaise o dichirse

Re=plazarse
0 = imredil
# = kgl binde #a o0 e nle G0 S0 m
1t = ands con pejaria ayids de 6na persass | fisca a verbal)
153 = midepersdienie 3 menos :'rl,lm c\m-\.'u]:r\.l'm Lz e meles ::q.n.uph:l.il.lliﬂ-ll:

Sgbir v hamr s beras
0 = imgar
§ = meoshe ayuda fisca o vedtel, poede Revar cualquasy Ggo de maile
I = inlepimdienie par silbin i bajar

Vislirse & deseestirse
b = Iip:n]'r:rl.t
% = naceors speds pem raesde haser | mitad speocanadaneale. i guda

[} indepenidicrie, mcleye nds balones, coemal leres, condones. eic
Comtral de heees;

O = incomncie (o ecedia gee bo somis sren esemai

2 = koM ceoopclomel (urey EoTHEG |

I = conine
Camired de orisa

0 = incomimerntr, o avalsdn iscapaz Je combiare la hoelza
% = peckente exceponal Dmimen usa14 hoess)
H = contineale, dusnne al menos T diac

Tokal = 0- 100 panoes (090 4 wsan silla de resdeea
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| ANEXO 5. Tratamiento de prueba **

El terapeuta emplea cualquier procedimiento terapéutico también
como un procedimiento de evaluacién. Kaltenborn formalizé este concepto
dentro de su sistema en 1952, con el término “tratamiento de prueba”,
donde el terapeuta manual confirma el diagndstico fisico inicial con un
tratamiento de prueba de bajo riesgo como una parte del procedimiento de

evaluacion.
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ANEXO 6. Técnicas de intervencion fisioterapica para el alivio de los

sintomas

TRACCION GRADO I-II EN LA ZONA DE SLACK EN LA ARTICULACION
GLEONOHUMERAL. %%

El movimiento de Grado I “soltar” es una fuerza de traccion
extremadamente pequefia que produce un incremento casi inapreciable de
la separacion articular; anula las fuerzas compresivas que actuan sobre la
articulacion. El Grado II “tensar” quita el slack en los tejido periarticulares y
los tensa. En esta Ultima es importante diferenciar entre la Zona de Slack
(ZS) y la Zona de Transicidon (ZT), ya que en esta técnica no deberemos

sobrepasar la primera de ellas.

Mediante la aplicacion de esta técnica conseguimos aliviar el dolor
con movimientos intermitentes vibratorios y oscilantes, lo cual produce una
relajacion de los tejidos; ademas, favorece la correccion postural y mejora

el movimiento articular.

El paciente se coloca en sedestacidn con su antebrazo descansando
sobre el antebrazo del fisioterapeuta, colocando el hombro es su posicidn de
reposo (55° de abduccién, 30° de aduccidn horizontal y ligera rotacién
externa). La mano que realiza la fijacién toma el hombro del paciente desde
el lado postero-superior, colocando el dedo palpador en el espacio articular
glenohumeral. La mano mdévil hace una toma sobre la parte mas proximal
del humero, abordando la zona desde anterior, quedando el pulgar en la
cara lateral y el resto de los dedos entre la axila y la extremidad superior
(zona medial). Se aplica un movimiento de traccion realizando un
movimiento hacia ventral/lateral siendo este perpendicular al plano de

tratamiento de la articulacion.
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MOVILIZACIONES DE LA ESCAPULA Y CERVICO-TORACICAS. % 4°

La liberacidn muscular interescapular y la técnica de movilizacion
escapular se realiza con el paciente tumbado en decubito lateral, con el lado
afecto arriba. El examinador se situa de pie frente al paciente, pasando su
mano cefdlica por encima del hombro del paciente para acceder a la parte
superior del borde medial de la escdpula, mientras con la mano caudal
alcanza la parte inferior de dicho borde, pasando bajo el humero del

paciente.

El examinador abduce lentamente la escapula para movilizarla y
liberar los musculos y la fascia interescapulares. Con este procedimiento el
terapeuta puede elongar y liberar el trapecio medio, inferior, los romboides
mayor y menor, el elevador de la escapula, y asi facilitar la completa

liberacidon del musculo dorsal ancho.

Como técnicas de movilizacion de la regidn cérvico-toracica, se
realizan movilizaciones laterales de las vértebras cervicales y se aplican
técnicas para mejorar la movilidad del segmento dorsal. Las primeras se
realizan con el paciente en decubito supino quedando el borde radial de la
mano del terapeuta fijando la vértebra caudal del segmento que vamos a
movilizar; con la otra mano realiza una toma igual pero del otro lado del

cuello, siendo esta la mano que va a realizar la movilizacion.

Para mejorar la movilidad del segmento dorsal se realizan técnicas de
movilizacidén translatoria, para ello el paciente se coloca en sedestacion con
flexién de hombro de 90° y quedando las manos entrecruzadas en la nuca.
El terapeuta fija la vértebra caudal del segmento que se va a movilizar por
medio de una cufia y hace que el paciente repose contra esta y el respaldo
de la silla. Para realizar la movilizacidén el terapeuta coloca su brazo por
debajo de los brazos del paciente, quedando su mano sobre el hombro

contrario al lado que se sitla.

En esta posiciéon y preposicionando la columna dorsal en el limite de
la restriccién del movimiento (a la extensidn) usa su cuerpo y el brazo movil
para aplicar un deslizamiento dorsal en grado III sobre la vértebra craneal

del segmento diana.
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MASAJE FUNCIONAL Y ESTIRAMIENTOS DE TRAPECIO SUPERIOR Y
PECTORAL MAYOR. 3%

La combinacion de masaje mas movimiento articular se fundamenta
en la evidencia clinica de que el tejido muscular se relaja mas facilmente si
las técnicas de masaje se asocian al empleo de movimiento indoloro de las
articulaciones relacionadas. Se describe el término “masaje funcional” para
el procedimiento que combina una técnica de juego accesorio muscular con

la movilizacidn articular.

Al incorporar el componente de movilizacidon articular, se debe evitar
la puesta en tension de los tejidos cutdneos y subcutaneos, por ello, se
deben relajar los tejidos superficiales antes de aplicar el componente de

movilizacion articular.

En nuestro caso, para el tratamiento de una hipomovilidad refleja se
realiza un masaje accesorio muscular con una presidn de suave a
moderada, y un movimiento desde el acortamiento hacia la posicién media
o de estiramiento, a un ritmo ciclico y lento que promueva la relajacion

muscular.

- Masaje Funcional del Trapecio Superior: para realizarlo,
colocamos al paciente el decubito contralateral (mirando al
fisioterapeuta), quedando el trapecio a tratar en el lado superior. Con
su mano caudal, el fisioterapeuta realiza una toma sobre el mufidén de
hombro para descenderlo produciendo asi el estiramiento del
musculo; y la mano craneal es la que realiza las compresiones sobre
el musculo y la encargada de relajar el tejido cutdneo antes de la
movilizacién. Por lo tanto, se relaja el tejido cutdneo, se aplica
presion sobre el musculo y se procede a su estiramiento especifico
notando cuando las fibras a tensidon llegan a la mano craneal,
interrumpiendo entonces el estiramiento y volviendo a repetir el ciclo.

- Masaje Funcional del Pectoral Mayor: para el masaje funcional
del musculo pectoral mayor, el paciente se coloca en decubito supino
y el fisioterapeuta homolateral al lado a tratar. Este con su mano
medial hace una toma el musculo a tratar y sera quien relaje el tejido

subcutaneo.

46



Con la mano lateral el fisioterapeuta hace una toma de la
extremidad superior de la paciente llevandola con el hombro en
flexion a abduccion horizontal y rotacién externa, produciendo asi el
estiramiento del musculo. El procedimiento se repite como en el
trapecio superior.

Estiramiento del Pectoral Mayor: Se coloca al paciente en
decubito supino con un apoyo entre las escapulas y fijado a la
superficie de tratamiento por medio de una cincha alrededor del
torax. El fisioterapeuta se coloca de pie, en el cabecero. Con la mano
derecha se realiza una toma sobre el lado medial del brazo derecho
del paciente de forma proximal al codo y mantiene el hombro de
dicha extremidad en rotacidn externa maxima y en el rango de
abduccion horizontal restringido, asociando la flexion de hombro.
Avanzamos en el estiramiento aumentando el movimiento de
abduccion o rotacidn externa. Cuando el terapeuta nota una primera
restriccion, detiene el movimiento y pide al paciente que “no deje que
siga aumentando en el estiramiento” (contraccidon isométrica), tras
esto, se le pide al paciente que se relaje y volvemos a avanzar en el
estiramiento hasta la siguiente restriccion. Para finalizar es
importante la activacion de los antagonistas, pidiendo al paciente que
mantenga la posicidn final alcanzada o que mueva mas en el sentido
del estiramiento.

Estiramiento del Trapecio Superior: para realiza este estiramiento
colocamos al paciente con el cuello y la escapula en posicién cero. El
fisioterapeuta eleva pasivamente la cintura escapular derecha del
paciente para relajar la musculatura cérvico-escapular, permitiendo
colocar la columna cervical en una posicion de estiramiento
asintomatica maxima. El fisioterapeuta mueve la cabeza y el cuello
del paciente hacia la flexidn, inclinacion izquierda y rotacién derecha
submaxima y asintomatica, manteniendo la cintura escapular elevada
y manteniendo la posicion de la cabeza con su abdomen. Para
realizar el estiramiento mueve la cintura escapular en sentido caudal
y dorsal a la vez que aplica una traccion cervical (con la mano

izquierda).
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ANEXO 7. Técnicas de intervencion fisioterapica para el aumento de

la movilidad ?*

Traccion grado III mantenida en posicion de reposo: el objetivo
de esta técnica es aumentar el rango de movimiento de la
articulacion glenohumeral. El paciente se coloca en decubito supino
con el hombro en la posicion de reposo (55° de abduccion, 30° de
flexion y ligera rotacion externa) y con el codo aproximadamente en
90° de flexion. Se realiza la fijacion del térax y la escapula de
paciente a la superficie de tratamiento por medio de una cincha,
quedando esta alrededor del cuerpo del paciente y de forma muy
proximal al borde superior de la axila, para asi, mantener la
contencion del borde externo de la escapula.

Otra cincha se coloca alrededor de la parte mas proximal del
himero justo distal al espacio articular quedando también alrededor
del cuerpo del fisioterapeuta. Es importante realizar una toma con
ambas manos del fisioterapeuta en el himero para mantenerlo en la
posicion de reposo y quedan interpuestas entre el brazo y la cincha.
En esa posicion se aplica un movimiento de traccion grado III
mantenido trasladando el peso del cuerpo hacia atras.

Traccion grado III mantenida en posicion ajustada: para
realizar la traccién en posiciones ajustadas la posicién del paciente y
del fisioterapeuta son idénticas. Se coloca la articulacién
glenohumeral préxima a su rango final de movimiento (en posiciones
submaximas) y se aplica la movilizacion.

Deslizamiento caudal grado III mantenido en posicion de
reposo: el objetivo de esta técnica es aumentar el rango de
movimiento de abduccién del hombro con un aumento del juego
articular de deslizamiento caudal del humero. El paciente se coloca en
decubito supino con el hombro en la posicion de reposo. El
fisioterapeuta colocado homolateral al hombro a tratar hace una toma
del himero con ambas manos manteniendo el contacto de este con el

cuerpo del fisioterapeuta.
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La mano medial del fisioterapeuta hace una toma justo distal al
espacio articular sobre la cabeza del himero, con el borde cubital de
su mano. Con la mano lateral, el fisioterapeuta hace una toma sobre
el humero distal, manteniendo la posicion del brazo. En esta posicion
se realiza un movimiento de deslizamiento caudal Grado III sobre la
articulacion glenohumeral inclinando el cuerpo hacia detrds; las
manos Yy el cuerpo se mueven como una unidad.

Deslizamiento caudal grado III mantenido en posicion
ajustada: para realizar esta técnica el hombro se posiciona préximo
a su rango final de movimiento hacia la abduccién, y el fisioterapeuta
adapta la misma técnica para colocado desde la parte craneal. Ahora
la toma de la mano media se realiza con la primera comisura de su
mano manteniendo la posicién del brazo con la mano lateral. En esa
posicion se aplica el deslizamiento caudal de la cabeza humeral.
Deslizamiento dorsal grado III mantenido en posicion de
reposo: el objetivo de esta técnica es aumentar la flexién y la
rotacion interna del hombro con un aumento del juego articular de
deslizamiento dorsal del hiumero. El paciente se coloca en decubito
supino, fijando la escapula colocando un apoyo bajo la misma (cuia o
saquete). El fisioterapeuta se coloca homolateral al segmento a tratar
y con su mano medial realiza una toma, por medio de su eminencia
hipotenar, cerca de la cabeza humeral inmediatamente distal al
espacio articular; con su mano lateral mantiene la posicion del brazo
con una toma distal del himero. En esta posicidn se aplica un
movimiento de deslizamiento dorsal en grado III sobre la articulacion
glenohumeral flexionando las rodillas y descargando el peso del
cuerpo a través de su brazo extendido; las manos y el cuerpo deben
moverse como una unidad.

Deslizamiento dorsal grado III mantenido en posicion
ajustada: para realizar esta técnica ni la posicién del paciente ni la
del fisioterapeuta varia. Colocamos la articulacion glenohumeral
proxima a su rango maximo de movimiento (posicién submaxima) y

alli, siguiendo los mismos principios, aplicamos la movilizacion.
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ANEXO 8. Entrenamiento de la musculatura local estabilizadora y

global del hombro 3*

La estabilidad del hombro estda proporcionada por los musculos
locales (estabilizadores) que son los que forman parte del manguito
rotador: infraespinoso, redondo menor, supraespinoso y subescapular; a lo
que también colabora la porcion larga del biceps braquial. Por otro lado, y
siendo una de sus caracteristicas basicas, el hombro es una articulacion
movil, la cual necesita musculos potentes para suplir dicha funcién; la
musculatura global (pectoral mayor, triceps braquial, dorsal ancho, redondo

mayor, biceps braquial, trapecio superior, etc.) es la encargada de ello.

Cuando se produce un desequilibrio la musculatura estabilizadora
pierde su funcién y la musculatura global o larga sufre una sobreactivacion,
tratando de suplir la accién de la primera. Suele producirse el acortamiento
del trapecio superior, pectoral mayor, angular de la escapula; mientras que
musculos como el trapecio medio e inferior, el serrato anterior, el

romboides tienden a atrofiarse.

Los objetivos de este entrenamiento son la centralizacion de la
cabeza humeral, mantener y aumentar el movimiento de la articulacién,
entrenar la propiocepcién de la articulacién, fortalecer la musculatura
(trabajo de la fuerza y la resistencia) y realizar actividades funcionales para

el paciente.

- Activacion de la musculatura local estabilizadora de Ila
articulacion glenohumeral (manguito de los rotadores): se
realiza un estimulo de traccidn que el paciente debe resistir,
realizando una contraccién que sea aproximadamente el 20% de la
fuerza maxima.

o El paciente debe evitar el movimiento de “sacar el hombro”
gue siente cuando el fisioterapeuta realiza la traccion.

o La musculatura global (musculos largos) no tienen que
presentar contraccion.

o Se realizan estimulos arritmicos para no facilitar el trabajo y

mantener al paciente activo.
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Para trabajar en todos los rangos de la articulacion se avanzara
de posiciones de reposo hacia las posiciones de restriccion conforme
el paciente sea capaz. Para el trabajo de la resistencia se realizaran
contracciones isométricas mantenida durante 45” aproximadamente

(trabajo de baja intensidad pero mantenido en el tiempo).

e Estimulo de traccion: al realizar las tomas se debe tener
especial cuidado para no tener un contacto amplio con el
paciente, asi evitaremos dar estimulos de contraccidon para la
musculatura larga. Asi pues, se hace contacto con el borde
radial de la mano (cabeza del 2° metacarpiano) en la cara
interna del brazo sobre la parte mas proximal de la cabeza del
himero, quedando el pulgar en la cara ventral y el indice en la
dorsal. Esta toma permite controlar que no se activen el
pectoral mayor, dorsal ancho y redondo mayor. Con la otra
mano se realiza la estabilizacién de la cintura escapular desde
craneal controlando que no exista contraccién del trapecio
superior.

e Estimulo de deslizamiento ventral: es necesaria la
estabilizaciéon para que el paciente no rote en tronco, para ello
damos un estimulo desde ventral (fibras mas altas del pectoral
mayor) diciéndole “no dejes que te mueva”; simultdneamente
se le aplican estimulos hacia ventral desde la parte posterior
de la cabeza humeral que el paciente debe resistir por medio
de la contraccién base.

e Estimulo de deslizamiento dorsal: similar a la anterior. Se
da un estimulo sobre la escapula del paciente diciéndole “no
dejes que te mueva” y provocamos la contraccién base dando
estimulos hacia dorsal desde la zona ventral de la cabeza

humeral.

Para progresar en el proceso de estabilizacién se aplican los
mismos estimulos citados pero con la extremidad superior del
paciente colocada tanto en abduccion y rotacion externa (usando
diversos apoyos o elevando el cabecero de la camilla) y en rotacion

interna, colocando al paciente con el brazo por detras del cuerpo.
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Cuando el paciente sea capaz de mantener la contraccion base
en dichas posiciones podemos aplicar estimulos con el brazo de
palanca mas largo, es decir, crear los estimulos de desequilibrio
desde segmentos mas alejados de la articulacidn que estamos
estabilizando. De esta forma se consigue la activacién de la
musculatura larga manteniendo la contraccién base requerida para la

estabilizacion articular.

Control de la articulacion escapulo-toracica: para ello, se aplican
ejercicios sensoriomotores y se inicia la potenciaciéon de los musculos
trapecio inferior, serrato anterior y romboides.

e Ejercicio sensoriomotor: se coloca al paciente en
bipedestacion enfrentado a una pared con el hombro en flexion
y apoyado en ella, sujetando un elemento que deslice. El
paciente debe realizar fuerza contra la pared y asociar
movimientos en todas las direcciones.

o Depresion y retraccion de la cintura escapular: para la
primera de ellas el paciente se coloca en sedestaciéon con el
antebrazo apoyado en la camilla y el codo en flexidén de 900°.
Se le pide al paciente que realice un empuje contra la camilla
(contraccion isométrica) lo cual favorece el descenso activo de
la cintura escapular. Para la retraccién el paciente se coloca en
sedestacidén quedando el borde lateral de la camilla en contacto
con la cabeza humeral, en dicha posicion se pide una
contraccion isométrica contra el apoyo favoreciendo la
retraccidn de la cintura escapular; es necesario controlar que el
paciente no realice una rotacion del tronco.

o Potenciacion del trapecio inferior: se coloca al paciente en
bipedestacion frente al fisioterapeuta el cual sujeta un eldstico
a la altura de su mano (brazo a lo largo del cuerpo). El
paciente tira del elastico realizando una extensién de hombro y
controlando el retorno que este produce. Es necesario prestar
atencién para que el paciente no realice una antepulsion de la

cintura escapular ni una rotacion de tronco.
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Potenciacion del serrato anterior: el paciente se coloca
frente a una pared con los pies separados a la altura de las
caderas y los brazos en flexién de 90° apoyados contra la
pared manteniendo los codos en extension. Se le pide al
paciente que realice un empuje contra la pared de forma
isométrica.

Para progresar en dificultad, se coloca al paciente en
cuadrupedia (manteniendo la posicidon de las escapulas) y en
esta posicidon se le pueden realizar desequilibrios aplicandole al
paciente empujes en distintas direcciones y velocidades,
progresar al apoyo con una sola mano, realizar movimientos
resistidos con el miembro contralateral o apoyar los manos
sobre superficies inestables.

Potenciacion del romboides: el paciente se coloca en
bipedestacion de frente al fisioterapeuta con los brazos en
abduccion y flexion de codo de 90°. El terapeuta sujeta un
elastico a la altura del esternén del paciente, quien lo toma con
ambas manos tirando hacia detras realizando el movimiento de
aproximar las escapulas, ademas de controlar la vuelta pasiva

que ofrece el elastico.

- Fortalecimiento muscular:

Reeducacion del patron de movimientos de flexion y de
abduccion: el paciente se coloca sentado en una silla situada
en el lateral de una superficie de tratamiento, con el antebrazo
apoyado en posicidn intermedia y el codo flexionado a 90°. Se
coloca debajo del codo una superficie deslizante que permita al
paciente deslizar el brazo por la camilla de forma que realice
los movimientos de flexidon, extension relativa (vuelta de la
flexion a la posicidn neutra), abduccion y aduccién relativa
(vuelta de la abduccién a la posicién neutra). Vigilaremos que
la cabeza humeral descienda en los movimientos y tenga el

patron de movimiento que se pretende favorecer.

53



Cuando el patron de movimiento sea el correcto y la

ganancia de movimiento lo permita, se pueden introducir
ejercicios de mayor dificultad. Se coloca al paciente en
bipedestacion, sujetando un eldstico que se anuda a un
elemento fijo situado a cierta altura; este favorece Ia
realizacién pasiva del movimiento de abduccion, lo cual debe
resistir el paciente, no dejar “que le lleve”, con esto se
consigue la activacion de los aductores que lo que favorece el
deslizamiento caudal de la cabeza humeral.
Fortalecimiento del manguito de los rotadores: para
fortalecer los musculos del manguito rotador es imprescindible
el trabajo de las rotaciones tanto interna como externa de
forma resistida. Se realiza una progresién segun la posicién del
paciente:

o Paciente en decubito prono: existe un control pasivo de
la posicion de la cabeza humeral ya que esta tiene
contacto directo con la superficie de tratamiento.
Colocamos el brazo en abduccién de 90° y el codo en
flexién de 90°. Con un eldstico se resiste el movimiento
de rotacion externa e interna efectuando la resistencia
de un lado u otro. Importante el control de la vuelta
pasiva a la posicién neutra.

o Paciente en decubito supino: la base del ejercicio es la
misma pero con el paciente en distinta posicion,
afadiendo la dificultad de realizar el control activo de la
posicion de la cabeza humeral.

o Paciente en sedestacién: colocamos la extremidad que
realiza el ejercicio en flexién de codo de 90° y con el
brazo pegado al cuerpo. De igual forma resistimos los
movimientos por medio de un elastico, aplicando
distintas intensidades de tensidon. En este caso el
paciente debe realizar el control activo de la posicién de

la cabeza humeral y el descenso activo de la misma.
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Fortalecimiento de la musculatura global: se trabajan los
distintos grupos musculares realizando movimiento resistidos
de flexion, extensidon, abduccién, aduccién, rotacién interna y
externa, abduccidon y aduccidon horizontal por medio de
elasticos. Se aplican ejercicios para facilitar la contraccién
concéntrica y excéntrica de los musculos, favoreciendo la
estabilizacién dinamica de la articulacion en todo el rango de
movimiento y se progresa en intensidad conforme el paciente

lo permite.
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\ ANEXO 9. Autotratamiento: implicacion activa del paciente

32,50.

En este anexo se presentan una serie de técnicas que el paciente se

aplica a si mismo y que se presentan a lo largo de la progresiéon del

tratamiento, en distintas fases. El objetivo comun de todas ellas es el alivio

de los sintomas y el aumento y/o mantenimiento de la movilidad de la

articulacion y de la fuerza de la musculatura asociada.

Automasaje funcional del trapecio superior: el paciente se
coloca sentado en una silla junto al lateral de la camilla, con el
antebrazo apoyado y el codo en flexién de 90° sobre una superficie
deslizante. El paciente desliza el brazo por la camilla favoreciendo el
descenso del muinén de hombro, asociando este movimiento a las
presiones que con la otra mano realiza sobre el musculo trapecio
superior. Es importante ensenfar al paciente cédmo localizar el
musculo, cdmo realizar la técnica y qué es lo que se debe sentir.
Automasaje funcional del pectoral mayor: para ello el paciente
se coloca en bipedestacion frente al marco de una puerta. Coloca la
extremidad afecta en abduccién de 90° y 90° de flexién de codo (la
mano mira hacia arriba) con el antebrazo apoyado en uno de los
laterales del marco de la puerta. Con la otra mano el paciente realiza
las presiones sobre el musculo pectoral mayor, a la vez que rota el
tronco hacia el lado contrario al brazo afecto.

Autoestiramiento del trapecio superior: el paciente se coloca en
sedestacién con el cuello y la escapula en posicién neutra. El paciente
eleva la cintura escapular del brazo afecto con su mano contraria
bajo el codo para relajar la musculatura cérvico-escapular,
permitiendo colocar la columna cervical en wuna posicion de
estiramiento asintomatica maxima. Manteniendo la cintura escapular
elevada, mueve activamente la cabeza y cuello hacia la flexién,
inclinacion y rotacidn contrarias submaximas y asintomaticas.
Seguidamente estabiliza el cuello en esa posicidn con la mano no
afecta y finalmente desciende la cintura escapular, por ejemplo,

agarrandose a la parte inferior de la silla e inclinando el tronco.
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Autoestiramiento del pectoral mayor: para ello el paciente se
coloca en bipedestacién frente al marco de una puerta. Coloca la
extremidad afecta en abduccién de 90° y 90° de flexién de codo (la
mano mira hacia arriba) con el antebrazo apoyado en uno de los
laterales del marco de la puerta. Para realizar el estiramiento el
paciente fija la posicion de la extremidad superior y avanza en el

estiramiento mediante la rotacion al lado contrario del tronco.

Autodeslizamiento caudal pasivo para aumentar y/o mantener
la abduccion: el paciente se coloca en sedestacion con el brazo
apoyado sobre la superficie de tratamiento y colocado a la altura a la
gue se presenta la restriccion del movimiento. El paciente realiza una
palpacién de su acromion y coloca un cinturdn justo distal al mismo
guedando sobre la parte mas proximal de la cabeza humeral y que
llegue hasta el suelo, de forma que con el pie el paciente pueda
realizar la fuerza de movilizacion. Importante instruir al paciente

sobre lo que debe sentir.

Autodeslizamiento caudal activo para aumentar y/o mantener
la abduccion: la posicion del paciente es la misma que en el caso
anterior, pero esta vez la movilizaciéon no se realiza por medio de un
elemento externo. El paciente debe realizar fuerza contra la superficie
donde apoya el brazo para conseguir la contraccion isométrica vy
concéntrica de los aductores que favorece el deslizamiento caudal de

la cabeza humeral.

Autodeslizamiento caudal pasivo para aumentar y/o mantener
la flexion: el paciente se coloca sentado en una silla quedando de
frente a la superficie de tratamiento, donde apoya el brazo afecto en
una posicion media de prono-supinacidn y ajustando la posicidén
cercana a donde existe la limitacidon del movimiento. El paciente
coloca un cinturdn justo distal al acromion y que llegue hasta el pie
del paciente, con el cual realiza la movilizacién de la cabeza del

humero a caudal.
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Autodeslizamiento caudal activo para aumentar y/o mantener
la flexion: se realiza igual que en el caso anterior pero sin refuerzo
del cinturéon. La fuerza de movilizacidén la realiza el propio paciente
mediante la contraccién isométrica y concéntrica de los extensores de
hombro que favorece el deslizamiento caudal para la correcta

realizacion del movimiento.

Movimientos rotatorios activos o autoasistidos de Ila
articulacion glenohumeral: se permite la realizacién de este tipo
de movimientos en los rangos de movimiento en los que éste
presente una correcta biomecanica. Pueden ser realizados de forma
autoasistida por el propio paciente (con el miembro contralateral) en

un primer momento y de forma activa después.

Ejercicios de potenciacion muscular con elasticos: el paciente
puede llevar a cabo todos los ejercicios usados para la estabilizacion
de la articulacion glenohumeral y para la potenciaciéon de la

musculatura global realizados en las sesiones de tratamiento.
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