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RESUMEN

Introduccidon: El hombro doloroso es uno de los motivos mas frecuentes
de consulta en atencién primaria y especializada. Las causas de esta
manifestacion son multiples, pero con mayor frecuencia es debida a

problemas de tejidos blandos periarticulares.

Objetivos: Aplicar un tratamiento fisioterapico eficaz en un hombro
doloroso que permita la recuperaciéon funcional para realizar actividades
especificas y actividades de la vida diaria (AVD). Disminuir el dolor,
recuperar la amplitud articular y fuerza muscular, mejorar la postura y la

calidad de vida.

Metodologia: estudio experimental intrasujeto AB (n=1). Mujer de 31
afos, presenta dolor en hombro derecho que le incapacita para realizar con
normalidad su trabajo y AVD. Se realiza valoracién (fisioterapica
biopsicosocial pre y post-tratamiento (EVA, balance articular/muscular,
escalas Dash, Constant y Goldberg, test especificos del hombro). La
intervencion se divide en dos fases: 1 fase, utilizando corrientes
interferenciales (CI), técnicas conservadoras en puntos gatillo (PGM),
maniobras de rearmonizacién articular de Sohier y streching global activo
(SGA). II fase, se aplican: infrarrojos (IF), vendaje neuromuscular (VNM),

SGA, cinesiterapia autopasiva-activo asistida, activa libre y activo-resistida.

Desarrollo: la valoracién post-tratamiento evidencia una mejora en
postura, test especificos del hombro, calidad de vida y capacidad funcional.
Ganancia en el balance articular y muscular; Los resultados de las escalas

muestran mejoria.

Conclusiones: El tratamiento fisioterapico se muestra eficaz en este caso,
en cuanto a reduccién del dolor, asi como mejora de la movilidad, fuerza
muscular, calidad de vida y postura, recuperando la capacidad funcional

notablemente para la realizacién de Actividades Especificas y AVD.
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INTRODUCCION:

Recuerdo biomecanico del complejo articular del hombro:

El hombro es la articulacion de mayor movilidad del cuerpo
humano'?3. Los movimientos de este se desarrollan en tres sentidos, lo que
permite su orientacién en tres planos del espacio, en el eje transversal
dirige los movimientos de flexidon-extensién, en el antero-posterior dirige los
movimientos de abduccién-aduccidon, y en el eje vertical dirige los
movimientos de antepulsidén y retropulsién. Ademas, en el eje longitudinal

del hiimero permite la rotacion externa e interna’.

El complejo articular del hombro estd compuesto por cinco

articulaciones divididas en dos grupos:

Primer grupo:

e Una articulacién verdadera y principal: la escapulo-humeral.
e Una articulacién “falsa” y asociada: la subdeltoidea®.

Sequndo grupo:

e Una articulacién “falsa” y principal: la escapulo-toracica.

e Dos articulaciones verdaderas y asociadas: la acromio-clavicular y la

esterno-costo-clavicular®.

Ademas de dichas articulaciones, los dos ligamentos existentes entre la
clavicula y la 12 costilla (ligamento costo-clavicular) y entre la clavicula y la
apofisis coracoides (ligamento coraco-clavicular) también juegan un papel

muy importante en la movilidad libre del miembro superior?.



Estas estructuras forman una unidad funcional y solamente si todas las
articulaciones se mueven libremente es posible que el brazo se mueva en

toda su amplitud?.

Para proporcionar la estabilidad necesaria al hombro, se necesita una
cubierta muscular fuerte y bien desarrollada®. A nivel muscular, los
musculos periarticulares transversales son los verdaderos ligamentos
activos de la articulacion que aseguran la coaptacién de las superficies
articulares; son el llamado manguito rotador, formado por los musculos
supraespinoso, subescapular, infraespinoso, redondo menor y tendén de la

porcidn larga del biceps*

Tabla 1. Masculos del hombro®.

FLEXION | EXTENSION ABDUCION ADDUCION | ROTACION ROTACION
EXTERNA INTERNA
Trapecio Trapecio Trapecio
Romboides Romboides Romboides
Serrato Serrato Serrato
anterior anterior anterior
Elevador de la Elevador de Elevador de la
escapula la escapula escapula
Dorsal Dorsal ancho Dorsal ancho Dorsal ancho Dorsal
ancho &) ™) ancho (*)
&) Pectoral
Pectoral mayor | Pectoral mayor
Pectoral mayor
mayor Redondo (*)
mayor Redondo Redondo
+(*) mayor mayor
Deltoide | Deltoides Deltoides Deltoides Deltoides
s posterior medio posterior anterior
anterior
Supraespinoso
Infraespi-
noso
Subesca-
Biceps Redondo pular
largo Biceps largo menor
Biceps
corto
Coraco- Coracobra-
braquial quial
Triceps Triceps

(*) Movimientos en cuyo curso intervienen estos musculos como depresores extrinsecos.




Magnitud y frecuencia:

El dolor de hombro es una de las mayores causas de consulta de
dolor musculo-esquelético®®, con una prevalencia del 16 al 78%7:8°1011 |
tendencia es que la prevalencia aumenta linealmente con la edad®, algunas

profesiones* y ciertas actividades deportivas*?.

La etiologia del sindrome del hombro doloroso es muy diversa,
podemos dividirla en tres causas fundamentales: periarticulares,
articulares y causas extrinsecas'*!* (Tabla 2). Aunque en la mayoria de los
casos es debida a los problemas de las partes blandas

periarticulares®®121>16:17.18

Tabla 2. Etiologia del hombro doloroso

Periarticulares
. Tendinitis del manguito de los rotadores
. Rotura del tenddn del manguito de los rotadores
. Tendinitis bicipital
o Rotura del tenddn largo del biceps
Articulares
. Hombro congelado (capsulitis adhesiva)
. Artritis inflamatoria
. Artritis microcristalina
. Luxacion, subluxacion
Causas extrinsecas
Dolores cervicales
Espondilitis
Dolores viscerales
Tumor Pancoast
Neumotoérax
Neumonia
Pleuritis
Diseccién aorta
Cardiopatia isquémica
Pericarditis
Ateroesclerosis
Vasculitis
Aneurismas
Hernia de hiato
Tumor de eséfago
Colecistitis
Perforacion abdominal
o Absceso subfrénico
Origen neurolégico
. Lesiones medulares
Atrapamiento de nervios periféricos
Fibromialgia
Algodistrofia
Herpes zoster
Tumor medular




En la literatura actual existe una amplia gama de tratamientos para el
hombro doloroso. Comenzando por el tratamiento conservador, terapias
fisicas con reposo, térmicas, ejercicios fisioterapicos, tratamiento
medicamentoso con antiinflamatorios no esteroideos (AINE) o analgésicos y
bloqueos articulares. Las técnicas de radiofrecuencia del nervio
supraescapular se plantean como alternativa terapéutica en los casos

resistentes a los tratamientos descritos®?.

Justificacion:

Ya que la articulacion del hombro es la de mayor amplitud de
movimientos de la anatomia humana, su lesion, implica una incapacidad
para la correcta realizacién de las actividades especificas asi como de las

AVD, afectando seriamente a la calidad de vida del paciente.



OBJETIVOS:

Objetivo principal:

Aplicar un tratamiento fisioterapico eficaz en un "“Sindrome de
hombro doloroso” que permita la recuperacién funcional de la paciente para

la realizacion de actividades especificas y AVD.

Objetivos secundarios:

e Disminuir el dolor.

e Recuperar la amplitud articular.
e Mejorar la fuerza muscular.

e Corregir la postura.

e Mejorar la calidad de vida.



METODOLOGIA:

Descripcidn del caso:

Mujer de 31 afios, trabaja como cajera de supermercado, acude al
servicio de rehabilitacion del Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa,
derivada desde el servicio de traumatologia del centro de especialidades
Inocencio Giménez. La paciente refiere dolor desde hace 6 meses en la zona
anterior del brazo y zona superior del hombro derecho que considera debido
al exceso de trabajo. El diagndstico médico es periartritis escapulo-humeral

y es derivada al servicio de fisioterapia del mismo hospital.

Diseifio y método:

Se trata de un diseno experimental no estadistico con una muestra de
n=1 (estudio caso clinico), intrasujeto AB, prospectivo, longitudinal. Se
valora inicialmente al sujeto y se decide el objeto de estudio (A),
posteriormente se aplica intervencion (variable independiente) y se realiza
una valoracion post-tratamiento (B). Finalmente se realiza una comparacion
entre A y B con el fin de observar el efecto terapéutico de la intervencion.
Este habra tenido éxito si el objetivo marcado en A, es menos frecuente,

mejora o es eliminado en B.

Variables dependientes: Capacidad funcional, amplitud articular, fuerza

muscular, dolor y calidad de vida.

Variable independiente: tratamiento fisioterapico mediante CI,
tratamiento conservador de PGM, IF, VNM, SGA, técnicas de
rearmonizacion articular de Sohier, cinesiterapia autopasiva-activo asistida,

activa libre y activo-resistida.



Material utilizado:

El primer dia de tratamiento se realiza anamnesis, ademas de una
valoracion fisioterapica biopsicosocial, en la que se realiza una inspeccién
visual general y local y palpacidon de la zona afecta. Se realiza balance
muscular sirviéndose de la escala Daniels'® (anexo I) y balance articular
activo y pasivo a través de goniometria’?® junto a movimientos de

exploracién global ! descritos en el anexo II.

Asimismo, se valora la intensidad del dolor a través de la escala
visual analdgica (EVA) %* (anexo III). En la evaluacién funcional se utilizan
las escalas DASH (the Disability of the Arm, Shoulder and Hand
questionnaire) (anexo IV) y CONSTANT (Constant-Murley score) (anexo V),
para valorar de manera objetiva y subjetiva la limitacién que supone la
patologia y su efecto en la calidad de vida. Para la valoracion psiquica se
utiliza la escala de ansiedad y depresion de Goldberg (anexo VI) para
evaluar la repercusion de su afeccion, psiquicamente. Se ha decidido utilizar
el cuestionario DASH por que presenta una excelente reproductibilidad y
una elevada sensibilidad, detectando pequefios cambios, ademas de ser el
cuestionario mas empleado para la valoracion global de la extremidad
superior y estar validado en castellano?*?*?*, La escala DASH se compone
de un total de 30 items, que valoran sintomas y funcion. Los sintomas se
refieren a la evidencia subjetiva de enfermedad basada en la percepcion del
paciente. Los componentes incluidos bajo este concepto son: dolor,
debilidad, hormigueo/entumecimiento y rigidez. La funciéon se divide en 3
dimensiones: fisica, social y psicoldgica®®. La escala Constant es una de las
mas utilizadas como instrumento para evaluar el hombro, tiene un alto
coeficiente de fiabilidad y sensibilidad para la deteccion de mejoria después
de la intervencién de diversas patologias de hombro?*:?*2%2’, En cuanto a la
escala de ansiedad y depresion Goldberg, dada su gran sensibilidad (83,1%)

y su alta especifidad, (81,8%) se ha decidido incluirla en este estudio para



valorar la ansiedad y/o depresién que pudiera causar la patologia en la

paciente?®?°,

Se realizan test funcionales especificos anexo VII:

e Arco doloroso®

e Test de Jobe?*!

o Test de Gerber®

e Test de Patte™

e Test de Spurling®?

e Test del ligamento transverso humeral®?

e Palm up test®

Se efectla diagnéstico de los PGM segun criterios de Travell y

Simons>® (tabla 3).

Tabla 3. Criterios recomendados para identificar un PG activo o PG latente.

Criterios esenciales:
1. Banda tensa palpable (si el musculo es accesible).
2. Dolor local exquisito a la presidon de un nédulo en una banda tensa.

3. Reconocimiento por parte del paciente de la queja dolorosa habitual al presionar
sobre el nddulo sensible (para identificar un PG activo)

4, Limitacidén dolorosa de la amplitud de la movilidad al estiramiento completo.
Observaciones confirmatorias:
1. Identificacidn visual o tactil de respuesta de espasmo local.

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

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

4. Demostracion electromiografica de actividad eléctrica esponténea caracteristica de
loci activos en el nédulo sensible de una banda tensa.
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Se informa a la paciente sobre el tratamiento y bases del estudio y se
le entrega y explica el consentimiento informado para la realizacion del

trabajo (anexo VIII).

Historia clinica fisioterapica (tabla 4):

Tabla 4. Historia clinica fisioterapica.

1 DATOS PERSONALES:

. Nombre y Apellidos:

. Edad: 31

e  Sexo: mujer

. Peso: 56

. Altura: 160

. Estado civil: casada

e Lado dominante (zurdo, diestro): diestro

2 FACTORES OCUPACIONALES

e Profesidn: cajera

. Satisfaccion en el trabajo: 7/10

. N© de horas semanales: 30

e Deporte: no

e  Otros habitos/hobby: cofrade (inactiva)

e Trabajo en casa: si

. Molestias en sus AVD: si
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3 ASPECTOS CLINICOS

A) Antecedentes:

En diciembre de 2008 acude a urgencias del Hospital Universitario Miguel Servet, por incapacidad

funcional y fuerte dolor, donde se le diagnostica como multicalcificacion en manguito de rotadores.

Posteriormente, acude al servicio de traumatologia de la MAZ donde se le diagnostica tendinitis en

mufieca y antebrazo.

Tratamientos anteriores:

o Infiltracion

. Nolotil

B) Antecedentes personales

Antecedentes médicos

e Operaciones : amigdalectomia, cesarea

. Enfermedades: No

e (¢Alguna vez has estado expuesto(a) a quimicos, sustancias toxicas, o radiacién? No

e ¢(Alguna vez has sufrido un accidente serio? No

e  ¢(Problemas en higado? No

Medicacién

. En la actualidad no toma medicacion.

Alergias:

. No

Habitos toxicos:

e Alcohol: No

e Tabaco: Si

e Otras drogas: No

Antecedentes familiares

Hermana trasplante pulmonar y elefantiasis.
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Valoracidn fisioterapica:

1 EVALUACION DEL DOLOR

Escala de intensidad (EVA)
e General (global a lo largo del dia): 8/10.
e Actividad: 8/10.

e Reposo: 8/10.

Tipo de dolor: sordo

Localizacidon: hombro, cara anterior del brazo y antebrazo derecho.
(Se le muestra al paciente un esquema corporal para que sefale, en anexo
IX).

Curso: nocturno y postural.

2 EXPLORACION FiSICA

Inspeccidén visual:

Hombro derecho descendido y adelantado. Cabeza adelantada,

hombros enrollados, postura cifética.
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Palpacién:

Se encuentran PGM activos en supraespinoso, infraespinoso, redondo

mayor, redondo menor, trapecio, romboides, biceps, braquial

triceps, subescapular del lado derecho.

Balance muscular (tabla 5)

anterior,

Valoracion

Tabla 5. Balance muscular'®. inicial
Flexion del hombro (deltoides anterior y coracobraquial) 2
Extension del hombro (dorsal ancho, redondo mayor y deltoides 2

posterior)

Abduccidén del hombro (deltoides medio y supraespinoso) 3
Rotacién externa del hombro (infraespinoso y redondo mayor) 3
Rotacion interna del hombro (subescapular) 2
Abduccidn horizontal (deltoides posterior) -3
Aduccién horizontal (pectoral mayor) 3

14




Balance articular (tabla 6):

Tabla 6. Valoracioén
inicial
BALANCE ARTICULAR ACTIVO

Flexion de hombro 80°
Extension de hombro 300
Abduccién de hombro 900
Rotacion interna de hombro 650
Rotacidén externa de hombro 600

BALANCE ARTICULAR PASIVO Conservado en

todos sus
movimientos.

Movimientos de exploraciéon global (Anexo II):

Mano sobre cabeza: la paciente es incapaz de llevar la mano hasta

la cabeza.

Mano en la espalda: la paciente tiene limitado este movimiento

llegando a nivel de la duodécima vértebra dorsal.

3 EVALUACION FUNCIONAL.:

Test funcionales especificos:

e Arco doloroso: positivo
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Test de Jobe: positivo
Test de Gerber: positivo
Test de Patte: positivo

Test de Spurling: negativo

Palm up test: positivo

Test del ligamento transverso humeral: positivo

Escalas de valoracion especificas de hombro (tabla 7):

Tabla 7. Escalas de valoracidon especificas del Resultados
hombro
27(malos < 50 puntos; medios 50-64
Constant puntos; buenos 65-79 puntos; excelentes 80
puntos o mas)
Dash 67(puntacion minima: 0; puntuacion
maxima: 100)

4 VALORACION PSIQUICA:

Escala de depresion y ansiedad de Goldberg (tabla 8):

Tabla 8. Escala de depresion y ansiedad de
Goldberg

Puntuacién

Subescala ansiedad

Puntuacién:7 (ansiedad >4) (puntuacion

maxima: 9; puntuacion minima: 0)

Subescala depresidn

Puntuacién:1 (depresién>3) (puntuacidn

maxima: 9; puntuacion minima: 0)
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Diagndstico fisioterapico:

Hipomovilidad algica del hombro por tendinopatia del manguito de

rotadores.

Plan de intervencidn en fisioterapia:

El plan de intervencion se disefia en 20 sesiones, divididas en 2 fases
de 10 sesiones cada una. Cada sesion tiene una duracion aproximada de 30

minutos y de frecuencia diaria.

I Fase:

El objetivo de esta fase es disminuir el dolor, mejorar la amplitud

articular y la postura.

Para disminuir el dolor se utiliza CI, ya que es una corriente de media
frecuencia alterna que no posee efectos galvanicos, logrando una rapida
analgesia, con una frecuencia de 4000 Hz con amplitud de modulacién de
frecuencia de 100 Hz y espectro de 50Hz con una variacion del espectro de
6/6 con una intensidad baja, para que el paciente perciba el cosquilleo
caracteristico de la estimulacién de las fibra A-B, capaces de modular el
dolor en un nivel medular. Utilizando el método bipolar transarticular

durante 15 minutos cada sesién3*3>,
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También como medidas analgésicas se utilizan técnicas

conservadoras para el tratamiento de los PGM 32 (tabla 9)

Tabla 9. Técnicas conservadoras utilizadas para el tratamiento de los
PGM.

Métodos de contraccidén voluntaria y liberacion.

e Relajacidon postisométrica -criterio basico- consiste en contraer isométricamente
contra-resistencia el musculo tenso (3-10 segundos) y a continuacion fomentar su
elongacidn durante una fase de relajacidon voluntaria completa.

Liberacion por presion:

e El clinico alarga el musculo hasta el punto en que se aprecia resistencia, dentro de
la zona de confort, y seguidamente aplica una presidon suave y gradualmente
creciente sobre el PG, hasta que el dedo encuentra un incremento definido de la
resistencia tisular (barrera). En ese punto, el paciente puede sentir una cierta
molestia. Se mantiene la presion hasta que se percibe una disminuciéon de la
tension bajo el dedo palpador.

Masaje de frotamiento profundo.

e El musculo a tratar debe estar completamente relajado y estirado indoloramente. Se
colocan ambos pulgares, o un dedo cualquiera de cada mano, de tal manera que la
banda tensa quede aprisionada entre ellos justo un poco mas alla del PG de esa
banda. Cuando los dedos encuentran el nédulo se ejerce presion hasta alcanzarse
la barrera restrictiva.

Para conseguir una mejora en la amplitud articular y una disminucién
del dolor se utiliza la correccidon de descentrajes articulares, mediante las

maniobras de rearmonizacion articular descritas por Sohier®® (tabla 10).

Tabla 10. Maniobra de correccion de descentraje superior. Concepto Sohier.

La posicion del paciente es de sedestacion en una silla con respaldo con la pelvis ligeramente
adelantada y el tronco apoyado para anular las cadenas posteriores. Los pies deben apoyar en el suelo
y la mirada estara dirigida hacia delante para no incluir un componente cervical o de traccién por parte
del trapecio superior. La articulacién glenohumeral se coloca en posiciéon de reposo: 45° de abduccién
en el plano escapular, antebrazo en posicion horizontal, ligera rotacion interna (palma de la mano
mirando hacia abajo). El fisioterapeuta coloca la mano o las cabezas de los metacarpianos (de manera
relajada) en la cabeza humeral por debajo del acromion. Se realiza una fuerza caudal con el antebrazo

vertical (20gr)
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Para la mejora de la postura y ganancia de amplitud articular se

utiliza el SGA, utilizando dos autoposturas diferentes, adaptandolas a la

amplitud articular del caso (figura 1y 2).

Figura 1. Autopostura de rana al

suelo con los brazos separados, con

insistencia sobre los MMSS. Los

musculos particularmente estirados

Figura 2. Autopostura de rana al suelo sin
separar los brazos, con insistencia sobre los
MMSS. Los principales musculos estirados

son: inspiratorios, musculos del cuello,

son: la cadena principal anterior, | superiores de la cintura escapular, anteriores
inspiratorios, aductores del brazo, | del brazo, posteriores del antebrazo y la
anteriores del brazo, el antebrazo y la | mano®’.

mano®’.

II Fase:

El objetivo en esta fase es mantener la amplitud articular conseguida

en la fase anterior y mejorar la fuerza muscular, para ello se utiliza

analgesia y potenciacién de

mejora postural.

la musculatura. Se insiste nuevamente en la

En el tratamiento analgésico se utilizan IR con la finalidad de relajar

la musculatura, ya que es una termoterapia superficial por radiacion

electromagnética en la gama de radiaciones no ionizantes, que genera calor

por agitacion molecular (10 minutos cada sesidn). La radiacidon penetra

hasta 3 mm por debajo de la piel y su accién principal es la vasodilatacion y

analgesia refleja®.
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Se coloca VNM en la sesiéon 12 y 17, buscando una mejora de la

movilidad activa y el dolor 39 (figuras 3 y 4).

Figura 3. VNM trapecio, infraespinoso

y supraespinoso

Figura 4. VNM Supraespinoso.

El tratamiento de la mejora postural consiste en autoposturas de

SGA, se continlan practicando las posturas de la fase anterior y se ensefa

nueva (figura 5).

Figura 5. Autopostura de rana al aire con los brazos separados, con insistencia sobre los

MMSS. Los musculos especialmente estirados son los de la cadena principal posterior:

espinosos, aductores del brazo, anteriores del brazo, antebrazo y la mano e inspiradores®’.
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Para potenciar la musculatura y mantenimiento de la amplitud
articular se realiza cinesiterapia autopasiva-activo asistida, activa libre y
activo-resistida. Se utilizan ejercicios con elastico y balén, descritos en

anexo X, realizando 3 series de 10 repeticiones de cada ejercicio.
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DESARROLLO:

Evolucidén y seguimiento:

Después del tratamiento se realiza nuevamente la valoracién

fisioterapica biopsicosocial.

1 EVALUACION DEL DOLOR

Escala de intensidad (EVA):

e General (global a lo largo del dia): 6/10.
e Actividad: 7/10.

e Reposo: 4/10.

Figura 6. Escala EVA

B Antes de la intervencidn B Después de la intervencion

General e _,_,_,_IJ
Reposo
Actividad

Tipo de dolor: Sordo.

Localizacion: Cara postero-superior del hombro derecho (se le muestra

al paciente un esquema corporal para que sefale, en anexo IX).

Curso: Nocturno y postural.
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Se evidencia una ligera disminucion de dolor en todos los aspectos

examinados, de forma mas notable en reposo donde disminuye hasta 4/10

puntos.

2 EXPLORACION FiSICA

Inspeccidén visual:

Hombros alineados, leve protaccién de cabeza y ligera posicion

cifotica.

Palpacién:

No se localizan PGM activos.

Balance muscular (tabla 11). Escala Daniels.

Tabla 11. Balance muscular.

Antes de
intervencion

Después de
intervencion

FLEXION DEL HOMBRO (deltoides anterior y coracobraquial) 2 4
EXTENSION DEL HOMBRO (dorsal ancho, redondo mayor y 2 5
deltoides posterior)

ABDUCCION DEL HOMBRO (deltoides medio y 3 4
supraespinoso)

ROTACION EXTERNA DEL HOMBRO (infraespinoso y 3 5
redondo mayor)

ROTACION INTERNA DEL HOMBRO (subescapular) 2 5

ABDUCION HORIZONTAL (deltoides posterior) 3- 5

ADUCCION HORIZONTAL (pectoral mayor) 3 5
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Figura 7. Balance muscular

B Antes de intervencion M Después de intervencion
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Se observa una mejora del balance muscular en todos los

movimientos evaluados.

Balance articular activo (tabla 12):

Tabla 12. Balance articular activo. Antes de la Después de la
intervencion intervencion
FLEXION DE HOMBRO 800 1200
EXTENSION DE HOMBRO 300 500
ABDUCCION DE HOMBRO 900 1800
ROTACION INTERNA DE HOMBRO 650 1000
ROTACION EXTERNA DE HOMBRO 600 900
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Figura 8. Balance articular activo
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Se observa una mejora en la amplitud articular activa entre 200 y 90°

en los diferentes ejes del movimiento.

Movimientos de exploracién global (Anexo II):

Mano sobre cabeza: la paciente es capaz de llevar la mano hasta la
nuca.

Mano en la espalda: en este movimiento es capaz de llevar su

mano hasta el nivel de la séptima vértebra dorsal.

3 EVALUACION FUNCIONAL.:

Test funcionales especificos:

e Arco doloroso: negativo
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e Test de Jobe: positivo

e Test de Gerber: negativo

e Test de Patte: negativo

e Test de Spurling: negativo

e Test del ligamento transverso humeral: negativo

e Palm up test: positivo

En la valoracién inicial todos los test fueron positivos a excepcién de test

de Spurling.

Escalas de valoracion especificas de hombro (tabla 13):

Tabla 13. Escala Constant. Resultados globales.

Antes de la intervencién Después de la intervencion

27 62

Cuestionario Dash.

67 53

Se evidencia la mejora en el resultado global de la escala Constant,

pasando de 27 puntos (malos <50) a 62 puntos (medio 50-64).

En este caso el cuestionario Dash nos muestra una ligera mejora, ya
gue su puntuacién indica una mayor discapacidad, cuanto mas alta es esta,
y se considera trascendente clinicamente cuando esta variacion supera los

10 puntos.
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4 VALORACION PSIQUICA:

Escala de depresion y ansiedad Goldberg (tabla 14):

Tabla 14. Escala de depresion y ansiedad Goldberg:

Antes de la intervencion Después de la intervencion
Subescala ansiedad 7 1
Subescala depresion 1 0

En cuanto a la valoracion psiquica la mejora es notable,
desapareciendo por completo la ansiedad de la paciente que se observaba

en la valoracion inicial.

o~

Discusion:

La patologia del hombro supone un problema altamente relevante en
cuanto a la rehabilitacidon, tanto por su alta prevalencia como por las
repercusiones funcionales y socio laborales que presenta. En la literatura
cientifica  existen publicaciones sobre hombro doloroso, que analizan
diferentes aspectos, estudios descriptivos, comparacién de distintas
técnicas, eficacia de estas... No se han encontrado publicaciones en las que
se siga el protocolo de tratamiento utilizado en este caso, pero si estudios
en los que aparecen las distintas técnicas anteriormente descritas por

separado.
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Sorube, A. et.al.*?, recomienda fijar una serie de objetivos
terapéuticos claros para el tratamiento de las lesiones del manguito rotador,
asi como un riguroso control en la progresion del tratamiento, debiendo
mantenerse una escrupulosa dedicacion a la terapia manual, tal y como se

ha hecho en este caso.

Varios son los autores 14243444546

que utilizan el ejercicio como
parte del tratamiento, estos obtienen alivio del dolor, mejora de la funcién y
de la fuerza. Asi, Kan, J.E.*! realiza una revisidn sistematica a partir de la
cual crea un protocolo en el que se incluye una serie de ejercicios,
concluyendo que el ejercicio es eficaz como tratamiento para la reduccion
del dolor, que los programas de ejercicio domiciliario pueden ser tan
eficaces como el supervisado y que el efecto del ejercicio puede aumentar
con la terapia manual. En este caso el protocolo de ejercicios consigue

reduccion del dolor, mejora de la fuerza y amplitud articular.

|4142 obtienen una

Los estudios en lo que se utiliza la terapia manua
mejora de los sintomas y de la funcionalidad de la articulacién. En este caso
una de las técnicas utilizadas en la terapia manual es el tratamiento
conservador de los PGM activos. Zuil, J.C.*’ utiliza la técnica de compresién
isquémica, seguida de estiramiento con la que consigue una mejora del
dolor, aunque otros autores exponen que no hay evidencia sélida sobre la

utilidad de los distintos tratamientos *84°

. En el caso de la paciente en la
valoracién post-intervencidon no se localizaron PGM activos y se observa

mejora del dolor.

En un estudio prospectivo (n=40) aleatorio se valora la eficacia del
tratamiento combinado de CI y crioterapia comparandola cuando ademas se
realizan ejercicios de movilidad del hombro doloroso, en el que se concluye
que el tratamiento es eficaz en el dolor y la movilidad articular del hombro

con superioridad en el grupo que ademas recibié ejercicios de movilidad
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articular °>, asi como en este caso concreto el tratamiento con las CI se

muestra efectivo aunque no se consigue la eliminacién total del dolor.

En diferentes estudios3839°0

que utilizan el VNM como técnica
fisioterapica consiguen reducir el dolor, mejorar la funcion muscular por
regulacion del tono muscular y ayudar a la funcion articular. Asimismo,
afirman que contribuye a la aceleracidon del proceso de rehabilitacién®°. En
este caso se ha conseguido una reduccién del dolor, mejora de la funcién

muscular y articular.

Pisonero, A.R 3%, combina distintas técnicas fisioterapicas en las que
se incluyen la técnica de recentraje articular del método Shoier,
consiguiendo que el dolor en reposo desapareciera al finalizar el
tratamiento, aunque no al realizar la paciente actividad, una recuperacion
completa de la movilidad pasiva, al igual que la negatividad de las
maniobras clinicas y que la funcionalidad final mejorara notablemente.
Ademas Martin, J.A. afirma que el recentraje de la cabeza humeral permite
recuperar el funcionamiento dindmico correcto, partiendo de una posicidon
fisioldgica®!. En este caso el dolor no ha desaparecido por completo ni en
reposo ni durante la actividad pero si que se ha conseguido la recuperacién

funcional de la paciente.

Limitaciones del estudio:

Los resultados obtenidos en este estudio estan limitados por el
tamano de la muestra acotando la validez externa, pero podria ser replicado
en posteriores trabajos. Asimismo, seria conveniente realizar un
seguimiento de la paciente con el fin de averiguar si los resultados se han

mantenido, para verificar su eficacia a largo plazo.
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La mayor limitacién a la hora de tratar a la paciente ha sido su gran
respuesta algica, asimismo por causas personales se tuvo que suspender el
tratamiento durante 5 sesiones, aunque se le dieron indicaciones para que

realizara los ejercicios en su domicilio.
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CONCLUSIONES:

1. El protocolo de tratamiento fisioterapico se muestra eficaz para el
“Sindrome de hombro doloroso” en este caso, ya que se ha
conseguido una notable mejoria de la capacidad funcional para la

realizacion de actividades especificas y AVD.

2. Las técnicas fisioterapicas utilizadas disminuyen y limitan el cuadro

algico.

3. El tratamiento fisioterapico permite normalizar la fuerza muscular y la

amplitud de movimiento.

4. El SGA junto con las demas técnicas consigue una mejora la postura.

5. El tratamiento mejora la calidad de vida de la paciente.
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ANEXO 1I:

Escala Daniels:

Propuesta por Daniels, Williams y Worthingham en 1958. Compuesta por
seis grados, que ademas se pueden completar adecuandoles a cada uno un

A\SN /4

signo “+” cuando supere el grado explorado o Si vemos que no se
consigue realizarlo adecuadamente. Esta subvaloracién propuesta por
Brunnstrom y Dennen nos sirve para superar la diferencia tan grande

existente entre dos grados consecutivos®?:

e Grado 0: ninguna respuesta

e Grado 1: el musculo realiza una contraccion palpable aunque no se
evidencie movimiento.

e Grado 2: el musculo realiza todo el movimiento de la articulacién
una vez se le libera del efecto de la gravedad.

e Grado 3: el musculo realiza todo el movimiento contra la accion de la
gravedad, pero sin sugerirle ninguna resistencia.

e Grado 4: el movimiento es posible en toda su amplitud, contra la
accion de la gravedad y sugiriéndole una resistencia manual
moderada.

e Grado 5: el mlsculo soporta una resistencia manual maxima®2.
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ANEXO II:

Movimientos de exploracién global:

Mano sobre la cabeza: este gesto, Util para peinarse, utiliza el siguiente
esquema : el hombro realiza una elevacién importante y una rotacion
externa , el codo se dobla mas cuanto mas se acerca la mano que peina el
occipucio , la rotacidon del antebrazo acompana a la circunferencia craneana
y los dedos deben sostener el objeto que peina. Una falta de abduccion
obliga al sujeto a inclinar la cabeza hacia delante; una falta de rotacion
externa no permite llegar a la parte posterior de la cabeza; se trata de una
prueba de la elevacion y rotacidén externa del hombro?!. Cuando estd libre y
su amplitud es normal, este movimiento dirige la mano a la oreja opuesta y

a la parte superior de la zona escapular contralateral®.

Mano en la espalda: este gesto es interesante como prueba porque utiliza
la extremidad en una posicion fuera del espacio visual. Coger un objeto en
la espalda, ponerse una prenda, son formas de utilizar este movimiento.
Para realizarlo es necesario tener una extensién del hombro asociada con
una rotacion interna importante. Si el paciente no puede realizarlo
pensaremos en el hombro y en particular en la escapula, cuya bascula
anterior debe acompafiar a la extensién?!. Cuando esta libre y su amplitud
es normal, este movimiento dirige la mano hasta la parte inferior de la zona

escapular contralateral®.
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VALORACION

MOVIMIENTOS ANTES DE LA DESPUES DE LA
DE . )
EXPLORACION INTERVENCION INTERVENCION
GLOBAL
Figura 9 Figura 10

Mano sobre la
cabeza

Mano en la
espalda

Figura 11
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ANEXO III:

La Escala Visual Analdgica (EVA) permite medir la intensidad del dolor
que describe el paciente con la maxima reproducibilidad entre los
observadores. Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, en cuyos
extremos se encuentran las expresiones extremas de un sintoma. En el
izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la mayor
intensidad. Se pide al paciente que marque en la linea el punto que indique
la intensidad y se mide con una regla milimetrada. La intensidad se expresa

en centimetros o milimetros®3.

«— Escala visual analogica

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No El peor
dolor dolor
imaginable
-
1cm
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ANEXO 1IV:

ESCALA DASH:

Consta de 30 preguntas. Ademas, existen dos modulos opcionales, cada
uno de ellos de cuatro cuestiones, que se emplean para valorar los sintomas
y funcion de deportistas, artistas y otros trabajadores cuyas demandas

funcionales exceden las valoradas por el cuestionario DASH.

El calculo de la puntuacion final es relativamente complicado. Para calcular
la puntacion es necesario que se hayan contestado al menos 27 de las 30
cuestiones. La puntuacién final se obtiene calculando la media aritmética de
las preguntas contestadas, restando 1 y multiplicando por 25. Este calculo
proporciona una puntacién entre 0 y 100, siendo mayor la discapacidad a
mayor puntacién obtenida, y considerando variaciones con trascendencia

clinica aquellas que superan los 10 puntos.
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Por favor puntle su habilidad o capacidad para realizar las siguientes
actividades durante la ultima semana. Para ello marque con un circulo el

numero apropiado para cada respuesta.

Minguna | Dificaltad | Dificuliad Mucha Inpaosible

dificultad lama moderads | difioultad | de realizar

1. -Alrir mm bote de cristal nuevo 1 2 3 4 ]
2 -Escribir 1 2 3 4 5
3.- Girar uns [lave 1 2 3 4 5
4.- Preparar la comida 1 2 3 4 5
3 -Empujar v abrir uns puena pesada 1 2 3 4 5
£ -Colocar un objeto en 1ms estantenia 1 2 3 4 3

sifadas por encima de @ cabeza,

T-Fealizar tareqs dras de 1a casa (pogj. 1 2 3 4 5
frezar el piso. linpdar paredes, eic

8 -Arreglar gl jasdm 1 2 3 4 5
0 -Hacer la carma 1 2 3 4 ]

10 ~Cargar mma balsa del supenmercado o

= et 1 2 3 4 5
11 ~Carzar con wm oljete pesado (ma: de 1 2 3 4 3
5 Kilos)

12 -Cambisr mma bornbills del techo o 1 2 3 4 5
sifeads mas alts que s cabeza

13 -Lavarse o secame al pelo 1 2 3 4 ]
14 -Lavarse la espalda 1 2 3 4 3
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15.- Ponerse un jersey o un suéter 1 2 3 4 5

16.-Usar un cuchillo para cortar la

comida 1 > 3 4 5

17 -Actividades de entretenimiento que

requieren poco esfuerzo (p. e). jugara 1 2 3 4 5

las cartas, hacer punto. etc.)

18 -Actividades de entrefenimiento que

requieren algo de esfuerzo o impacto 1 2 3 4 5

para su brazo, hombro o mano (p. ).

golf, martillear, tenis o a la petanca)

19 -Actividades de entretenimiento en las

que se mueva libremente su brazo (p. ¢j. 1 > 3 4 5

jugar al platillo “frisbee”, badminton,

nadar, etc)

20.- Conducir o manejar sus necesidades 1 2 3 4 5

de transporte (ir de un lugar a otro)

21.- Actividad sexual 1 2 3 4 5

No, Unpoco | Regular Bastante Mucho

para nada

22.- Durante la ultima semana. | su

problema en el hombro, brazo o mano ha 1 > 3 4 5

interferido con sus actividades sociales
normales con la familia, sus amigos,

vecinos o grupos?
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Nopara | Unpoco | Regular Bastante | Imposible
nada limitado | derealizar
23.- Durante la ultima semana. ;ha
tenido usted dificultad para realizar su 1 > 3 4 5
trabajo u ofras actividades cotidianas
debido a su problema en el brazo.
hombro o mano?
Por favor ponga puntuacion a la gravedad o severidad de los siguientes sintomas
Ninguno Leve Moderado Grave — Muy
grave
24 -Dolor en el brazo, hombro o mano. 1 2 3 4 5
25.- Dolor en el brazo, hombro o mano
cuando realiza cualquier actividad 1 2 3 4 5
especifica.
26.-Sensacion de calambres
(hormigueos y alfilerazos) en su brazo 1 2 3 4 5
hombro o mano.
27 -Debilidad o falta de fuerza en el 1 2 3 4 5
brazo, hombro, o mano.
28 -Rigidez o falta de movilidad en el 1 2 3 4 5

brazo. hombro o mano.
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No Leve Moderada Grave Dificultad
extrema que
me impedia

dormir

29.- Durante la ultima semana. ;cuanta
dificultad ha tenido para dormir 1 2 3 4 5
debido a dolor en el brazo, hombro o
mano?.

Totalmente Falso No lo sé Cierto Totalmente

falso cierto

30.- Me siento menos capaz.
confiado o util debido a mi 1 2 3 4 5

problema en el brazo.
hombro, o mano

Modulo de Trabajo (Opcional)

Las siguientes preguntas se refieren al impacto que tiene su problema del brazo,
hombro o mano en su capacidad para trabajar (incluyendo las tareas de la casa si ese es
su trabajo principal)

Por favor, indique cual es su trabajo/ocupacion:

Yo no trabajo (usted puede pasar por alto esta seccion) .

Marque con un circulo el niimero que describa mejor su capacidad fisica en la
semana pasada. ;Tuvo usted alguna dificultad...

Nmguna |Dificultad | Dificultad | Mucha | Imposible
dificultad leve moderada | dificultad
1. para usar su técnica 1 2 3 4 5
habitual para su trabajo?
2. para hacer su trabajo 1 2 3 4 5
habitual debido al dolor del
hombro, brazo o mano?
3. para realizar su trabajo 1 2 3 4 5
tan bien como le gustaria?
4. para emplear la cantidad 1 2 3 4 5
habitual de tiempo en su
trabajo?
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Actividades especiales deportes/musicos (Opcional)

Las preguntas siguientes hacen referencia al impacto que tiene su problema en el brazo,
hombro o mano para tocar su instrumento musical, practicar su deporte, 0 ambos. Si
usted practica mas de un deporte o toca mas de un instrumento (o hace ambas cosas),
por favor conteste con respecto a la actividad que sea mas importante para usted. Por
favor, mdique el deporte o instrumento que sea mads importante para usted.

;Tuvo alguna dificultad.:

Ninguna Dificultad

Dificultad  Mucha  Imposible

dificultad leve moderada  dificultad
para usar su técnica habitual al 1 2 3 4 5
tocar su instrumento o practicar
su deporte?
para tocar su  instmmento 1 2 3 4 5
habitual o practicar su deporte
debido a doler en el brazo.
hombro o mano ?
para tocar su instrumento o 1 2 3 4 5
practicar su deporte tan bien
como le gustaria?
para emplear la cantidad de 1 2 3 4 5

tiempo habitual para tocar su
instrumento o practicar  su
deporte?
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ANEXO V:

ESCALA CONSTANT:

DOLOR (15 puntos)
Ningune
Ligero
Medio
Intenso
MOVILIDAD CORRIENTE (20 puntaos)
Trabajo pleno rendimiento
Deporte sin limitacidn
Suefio normal
Amplitud de movimiento indoloro
Hasta talle
Hasta apofisis xifoides
Hasta cuello
A tocar la cabeza
Por encima de la cabeza
MOVILIDAD ACTIVA (40 puntos)
Abduccion
0%a 30°
0% a 60°
G0 a 90°
a0®a 120°
120%a 150°
130%a 180°

= [

=1 "]

s [rh

b | [ 4=

= 0 Oh e b

[

[l =B ol S

[s

Flexion
0°a 30°
30%a 60°
a0 g 90°
a0®a 120°
120%a 130°
130 a 180°
Rotacion externa
Mano detras de la cabeza con codo adelantado

= Oh e b

[

Mano detras de Ia cabeza con codo retrazado
Mano zobre la cabeza con codo adelantado
Mano sobre la cabeza con codo retrasado
Mano por encima da la cabeza

b bd bed b bl Bl

Fotacion interna
(Mano homolateral tocando con su cara dorsal)
Muslo
Gluteo
Fegion lumbosacra
Talle
Ultima vértebra toracica.
Séptima vértebra tordcica

OO Oh = bt

POTENCIA (25 puntos)
[ 2,27 puntos por Kg. de peso elevade v con un maximo de 11 kg, |
RESULTADO GLOBALES

EXCELENTES 80 puntos o mas
BUENOS 65-79 puntos
MEDIOS 50-64 puntos
MALOS Menos de 50 puntos

El balance articular se realiza con el paciente sentado. La flexion v la abduccion se mide con gonidmetro
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ANEXO VI:

ESCALA DE DEPRESION Y ANSIEDAD DE GOLDBERG

Se le pide al paciente reflexionar si durante las dos ultimas semanas, ha
presentado alguno de los sintomas citados en la escala. Con dos repuestas
afirmativas en la primera parte se continla preguntado hasta completar las
nueve. En la subescala de depresion continuaremos preguntando hasta el
final, ante un solo punto en la primera parte. La puntacion es mas alta
conforme mas severo sea el problema. Las repuestas son dicotdomicas. Cada

respuesta afirmativa equivale a un punto?’.

SUBESCALA DE ANSIEDAD

25e ha sentido muy excitado, nervioso o en tension?

;Ha estado muy preccupado por algo?

2Se ha sentido muy irritable?

ZHa tenido dificultad para relajarse? (Si hay 2 o mas respuestas afirmativas, continuar preguntando)
£ Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir?

ZHa tenido dolores de cabeza o nuca?

=S L g =

vegetativos)
;Ha estado preocupado por su salud?
9. ;Ha tenido alguna dificultad para conciliar el sueno, para quedarse dormido?

TOTAL ANSIEDAD: > 4 |

o

£Ha tenido alguno de los siguientes sintomas: temblores, hormigueos, mareos, sudores, diarrea? (sintomas

SUBESCALA DE DEPRESION

Z5e ha sentido con poca energla?
ZHa perdido usted su interes por las cosas?
;Ha perdido la confianza en sl mismo?

Ao g

preguntas anteriores, continuar)

£ Ha tenido dificultades para concentrarse?

ZHa perdido peso? (a causa de su falta de apetito)

Z5e ha estado despertando demasiado temprano?

Z5e ha sentido usted enlentecido?

ZCree usted que ha tenido tendencia a encontrarse peor por [as mananas?

TOTAL DEPRESION: > 3 |

0O o=@

Z5e ha sentido usted desesperanzado, sin esperanzas? (Si hay respuestas afirmativas a cualguiera de las

de corte que se indican.
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ANEXO VII:

Arco doloroso: Consiste en la abduccién
activa del brazo. Si existe compromiso
subacromial el dolor aparece alrededor de
los 60-90° grados de abduccion vy
desaparece al superarlos 120-160 ©. Para
el diagnostico de pinzamiento subacromial
esta prueba demuestra una sensibilidad del
74% y una especificidad del 81% *°.

Figura 13. Test del arco

doloroso.

Test de Jobe: El examinador situado frente al paciente, coloca los

brazos de este en 90° de abduccién, 30° de flexion anterior y en

rotacion interna con el pulgar hacia abajo y
después, empuja el brazo hacia abajo
mientras el paciente intenta mantener la
posicion inicial. Si se produce dolor, indica
tendinitis y si el brazo cae por debilidad
puede tratarse de una rotura del
Supraespinoso®!. La sensibilidad de esta

maniobra encontrada en los diferentes

Figura 14. Test de Jobe

estudios se sitla entre el 41-89% vy la especificidad entre el 50-98%

respecto a la cirugia*°.

Test de Gerber: para esta maniobra el paciente | Figura 15. Test de

debe realizar la rotacion interna del hombro y | Gerber

colocar la mano en su espalda. Habitualmente
el paciente puede separar la mano del plano
dorsal. El explorador fuerza la rotacidn interna
y suelta de repente la mano. Si existe rotura
del subescapular, la mano golpea contra la

espalda en un movimiento de portazo en la

region dorso-lumbar. Comparada con los hallazgos en la cirugia, esta
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maniobra alcanza unas sensibilidades muy dispares entre el 17-92%

con especificidades entre el 60-98% en los diferentes estudios en los

que ha sido evaluada®.

Test de Patte: ElI paciente con wuna
abduccion de 90° y el codo flexionado
intenta hacer una rotacién externa contra
resistencia. En diferentes estudios se ha
demostrado que esta maniobra tiene una
sensibilidad de 92% y una especificidad del
30% para el diagndstico de tendinitis del

infraespinoso*°.

Figura 16.Test de Patte.

Test de Spurling: La prueba de Spurling para
la radiculopatia cervical secundaria a disco
herniado o a espondilosis cervical se realiza
con el paciente sentado. El examinador se
sitla de pie detrds del paciente y examina
cualquier anomalia de la columna cervical. A
continuacion el paciente extiende el cuello al
tiempo que inclina la cabeza hacia el lado
afectado. Los pacientes que sufren
radiculopatia cervical experimentaran un
aumento significativo del dolor secundario a la
nerviosa al estrecharse el foramen neural con

la maniobra32.

Test del ligamento transverso humeral: el
paciente coloca su brazo en abduccién de 90°
y lo lleva a la rotacién externa. El examinador

coloca su mano en el tenddn de la cabeza
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Figura 17. Test de
Spurling.

compresién de la raiz

Figura 18. Test del ligamento

transverso humeral




larga del biceps, el test es positivo si al realizar la maniobra se

produce dolor o chasquido en el tendén de biceps largo. Valora el

estado del ligamento humeral transverso, que asegura el biceps a lo

largo de la corredera bicipital®3.

Palm up test: el paciente coloca su brazo en
flexién anterior, con rotacion externa, el codo
en extension y la palma de la mano hacia
arriba y realiza una antepulsién contra
resistencia. Este test valora el dolor y la falta
de resistencia indican tenopatia. Este test
valora lesién en la porcidn larga del biceps. La
sensibilidad de dicha maniobra puede llegar al
80% y su especificidad hasta el 97% 3°.
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Figura 19. Test Palm up

test.




ANEXO VIII:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

......... €onN DNI....coooooiee e, @UEOFIZO. @ M@ Pilar
Lorenci Pera con DNI 29110623Y, a que mi caso sea desarrollado como

Trabajo de Fin de Grado.

Declaro que he sido informado de que la participacion en este estudio es
estrictamente voluntaria. La informacién que se recoja sera confidencial y

no se usara para ningun otro propédsito fuera de los de esta investigacion.

Doy mi permiso para que la aplicacién de técnicas asi como sus resultados
sean conocidos, sabiendo que el caso clinico pudiera aparecer en
documentos impresos, versiones en linea y otras licencias; asi como

concedo mi permiso a terceros para reproducir este material.

Autorizo también a la toma de fotografias y grabacién de videos.

Estos datos seran tratados y custodiados con respeto a mi intimidad y a la

vigente normativa de proteccién de datos.

Zaragoza, a 29 de octubre de 2012

Firma del participante
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Anexo IX:

ANEXO X:

Trabajo del pectoral mayor (depresor extrinseco):

Paciente en decubito supino, mantiene un balén entre sus brazos
flexionados a 90° en el plano sagital, debe apretar el baléon en las dos

manos°.

Trabajo del dorsal ancho (depresor extrinseco)

Paciente en sedestacion con el codo flexionado, coloca un balén entre el
brazo y el tronco, debe apretar el codo hacia el tronco descendiendo la

cabeza del himero®.

Fortalecimiento de los grupos musculares del manquito de
rotadores:

Rotacion externa:

Paciente en sedestacién con los codos pegados al cuerpo y un elastico

tensado entre ambas manos, debe separa las mufecas”.
Rotacion interna:

Paciente en decubito supino, brazos pegados al cuerpo, codos flexionados
90° sujetando un balén con ambas manos, debe apretar el balén entre las

manos°.
Todos los movimientos:

Paciente en bipedestacion lleva el brazo a la flexidon o extension o abduccién
o rotacidn externa o interna, traccionando de un elastico hacia las diferentes

direcciones®.
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Movilizaciones autopasivas-activo asistidas:

Paciente colocado en decubito supino sujeta un baldén entre las manos, debe

elevar el brazo afectado ayudado por el brazo sano”.

Paciente en bipedestacion hace rodar un baldén por la pared hacia arriba,
primero realizando la flexién del brazo (colocado frente a la pared), y luego

la abduccién (colocado de lado a la pared)°.
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