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Resumen

Introduccion: Las fracturas del tercio proximal de humero representan el
5% de las fracturas totales, a la vez que llegan a ser el 45% de las
fracturas que suceden en este hueso. Entre las razones que llevan al
traumatélogo a escoger un tratamiento conservador o quirudrgico estan
criterios como la edad o los requisitos funcionales del paciente tras la lesion.
La colocacidén de placas de fijacidn con estabilidad angular persigue una
fijacidn estable de la fractura para favorecer la movilizaciéon precoz y la
rehabilitacién correcta, ya que se asegura una buena fijacion de la cabeza
humeral y sus fragmentos. Sin embargo, esta intervencion requiere
experiencia clinica para no ocasionar complicaciones. Objetivos: Crear un
plan de intervencién de fisioterapia que garantice la independencia en las
AVD del paciente, lo que requerird la adquisicién de objetivos secundarios
tales como la disminucién del dolor, el fortalecimiento muscular, el aumento
de los rangos de movimiento y el tratamiento del tejido blando y de la
cicatriz. Metodologia: Se trata de un caso clinico aplicado sobre un Unico
sujeto sobre el que se realiza una medicién inicial de las variables
dependientes, se aplica el tratamiento y se valora su evolucion. Desarrollo:
Se realiza la intervencion, observandose como las variables dependientes
evolucionan a un ritmo menor de lo esperado, debido a una mala reduccién
de la fractura. Conclusiones: El plan de intervenciéon de fisioterapia ha
supuesto una mejoria del dolor y la capacidad funcional de la paciente sin
gue esta sea definitiva debido a la necesidad de una nueva intervencién
quirdrgica. Habra que enfatizar en la reeducacidn funcional de la
articulacidon para conseguir una secuencia de activacion muscular correcta

que disocie escapula de hiumero.
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INTRODUCCION

Las fracturas del tercio proximal de hiumero son lesiones que debemos tener
muy en cuenta actualmente ya que representan el 5% de las fracturas
totales atendidas en los servicios traumatoldgicos, a la vez que llegan a ser
el 45% de las fracturas que suceden en este mismo hueso [1]. La poblacion
mas afectada son los pacientes mayores de 60 anos y adultos jovenes que
reciben un traumatismo severo, si bien 7 de cada 10 fracturas de este tipo
las sufren los primeros [1,2]. Tanto es asi que son la tercera fractura mas

comun en esta primera poblacidén, tras la cadera y la fractura distal de radio

[3].

Tan grande como las diferencias existentes entre ambos grupos proclives es
el numero de razones que llevan al traumatdlogo a escoger un tratamiento
conservador o quirurgico, si bien el 85% de los pacientes mayores de 60
afos reciben un tratamiento conservador. A pesar de su alta prevalencia e
impacto social, no existe actualmente evidencia cientifica que otorgue
mayor validez a uno u otro tratamiento [3].

Para elegirlo, el profesional sanitario se rige por criterios tales como la edad
o los requisitos funcionales del paciente tras la lesion (entre otros), asi
como de criterios biomédicos objetivos como la tabla de clasificacién de
fracturas AO [2]. Y, aunque este tipo de fracturas son susceptibles de
clasificacidn, este no deberia ser nunca un criterio suficiente para establecer

un protocolo a seguir en la intervencién [4].

De este modo, el tratamiento quirdrgico de esta afectacién puede ser
llevado a cabo mediante placas de fijacidn con estabilidad angular’, placas
de osteosintesis y prétesis de hombro. Los primeros son el método mas
utilizado en Suiza (79%), Alemania (62,5%) y Austria (51,8), mientras los
segundos solo se utilizan en el 16,1% de las fracturas proximales de
hdimero tratadas quirdrgicamente en Suiza y apenas el 9% de los otros dos
[5].También existen otro tipo de intervenciones minimamente invasivas que
suelen producir a largo plazo una pérdida de reduccion de la fractura, por lo

gue no se usan tan extendidamente como los placas de fijacién. Por ello, y



porque esta indicado en fracturas inestables en 2, 3 y 4 partes (clasificadas
de acuerdo con la clasificacion AO como: 11-A2, A3, B1, B2, B3, C1, C2,
C3)" [2] fue este tipo de material el que se decidid colocar a la paciente de
este caso clinico. Con ello se persigue conseguir una fijacion estable de esta
fractura para favorecer la movilizacion precoz y la rehabilitaciéon correcta
que permita realizar actividades de la vida diaria, ya que se asegura una
buena fijacién de la cabeza humeral y sus fragmentos debido a Ia
distribucion tridimensional de los tornillos sobre la cabeza humeral. Por el
contrario, la acertada distribucion de los mismos requiere experiencia

clinica, asi como abordar la zona deltopectoral.

Por lo anteriormente expuesto, su colocacion no garantiza un resultado
optimo puesto que el prondstico dependerd como siempre de la edad del
paciente, el tipo de fractura y las afecciones concomitantes, asi como
factores meramente bioldgicos tales como la calidad del tejido éseo y la
vascularizacion [2].

Es asi como se originarian posibles complicaciones secundarias a este tipo
de intervencion (en el 36% de los casos)[5], entre las que destacan como
principales una incorrecta reduccién anatémica (83%), perforacion de la
cabeza humeral (73%), desplazamiento secundario de la fractura (71%),
necrosis cabeza humeral (67%) y sindromes de compresién debida al
material implantado. El fallo en el implante (3%) y dafio vascular nervioso
(3,4%) son mucho menos comunes [4]. Varios autores achacan las mismas

a una mala técnica quirurgica, incluido un namero erréneo de tornillos [6].

Podemos entonces concluir que la mejor manera de mejorar este tipo de
intervencion quirdrgica no es Unicamente mejorar el material con el que se
trabaja, sino también aumentar los conocimientos quirdrgicos y técnicos del
cirujano. Quizd el reto de futuro sea determinar qué pacientes se
beneficiarian de tratamiento quirdrgico y establecer técnicas quirdrgicas con

resultados optimos para cada tipo de fractura [3].

Las fracturas subcapitales de humero son lesiones muy cercanas a un gran

complejo articular como es el hombro por lo que, independientemente de
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gue el tratamiento elegido sea conservador o quirargico, se afectara mucho
la funcionalidad a este nivel. La medicina ortopédica, a la que pertenece la
fisioterapia, se especializa “en el diagndstico y tratamiento de las
alteraciones artro-neuro-musculares” [7], por lo que la fisioterapia es la
ciencia biomédica mas indicada a la hora de tratar la disfuncion articular.
Este estudio trata asi de reunir los aspectos principales de la rehabilitacidon
de hombro para asi crear un plan de intervencidon en fisioterapia concreto
para la fractura subcapital de hiumero.

Cuando la evaluacién fisioterapica revela limitacion en el rango de
movimiento, las técnicas de movilizacidon son a menudo efectivas [7]. A lo
largo de este estudio se van a seguir los estandares del Sistema Nérdico
OMT, Concepto Kaltenborn-Evjenth para la evaluacidn y movilizacion

articular'™,

OBJETIVOS
Objetivo Principal:

- Disefiar un plan de intervencién en fisioterapia para las fracturas

subcapitales de humero.

- Conseguir una funcionalidad suficiente para realizar las AVD con la

mayor independencia posible.
Objetivos Secundarios:

- Aumentar el rango de movimiento tanto activo como pasivo, evitando
asi la aparicion de compensaciones secundarias.

- Fortalecimiento de la musculatura.

- Tratamiento de la cicatriz para evitar adherencias post-quirtrgicas.

- Disminucidn de la inflamacidn y el dolor.



METODOLOGIA
Disefo del estudio

El siguiente estudio es un caso clinico tipo AB consistente en un plan de
intervencion realizado sobre un uUnico sujeto (n=1). En primer lugar, se
establecieron una serie de variables dependientes medidas en una
valoracion inicial (A), a las que posteriormente se aplicé un tratamiento
(variable independiente), para asi observar los cambios producidos en
dichas variables dependientes (B) cada 15 dias. Finalmente, se llevara a
cabo una comparacidn objetiva entre A y B para valorar el efecto
terapéutico que ha tenido el tratamiento aplicado. El estudio es, por tanto,

un estudio multivariado intrasujeto descriptivo longitudinal.

Las variables dependientes medidas a principio y a final de la intervencién

son:

Movilidad articular tanto activa como pasiva.

- Fortalecimiento de los grupos musculares implicados en el complejo

articular del hombro.

- Estado trofico de la cicatriz asi como movilidad de la misma con

respecto a los planos tisulares.
- Movilidad del tejido blando en los distintos planos.
- Comportamiento e intensidad del dolor.

Por otra parte, la intervencion fisioterapica (variable independiente) que se

llevara a cabo consta de:

Movilizaciones articulares pasivas y activas.

- Tratamiento de la cicatriz para liberar adherencias [8].

- Masoterapia vy liberacién de adherencias del tejido blando.
- Ejercicios de contraccion isométrica e isotdnica.

- Estiramientos de la musculatura implicada.



- Estabilizacién del ritmo escapulo-humeral™.
- Crioterapia.
Material y método

Para la realizacion de este estudio, ha sido necesario realizar un
consentimiento informado acorde con la intervenciéon que la paciente ha

firmado, ratificando asi su conformidad con lo expuesto".

Acto seguido, se llevé a cabo una busqueda bibliografica en bases de datos
(PubMed, ScienceDirect, PEDro) y revistas electronicas cuyas palabras clave
fueron “rehabilitation”, “functional reeducation” y “shoulder”, con el objetivo
de conocer cudles eran las estrategias de tratamiento mas extendidas para
este tipo de fracturas, tanto en el ambito médico como fisioterapico. De
esta manera, se decidid seguir la metodologia de trabajo de la Terapia
Manual nodrdica, concepto Kaltenborn-Evjenth, para la evaluacién vy

tratamiento de las disfunciones artroneuromusculares[7].

La intervencion fisioterapica descrita en este estudio se extiende durante 1
mes y medio tras la valoracion, a razén de 5 sesiones semanales de una
hora cada una. Asimismo, se llevara a cabo la mediciéon de las variables
dependientes cada 15 dias, durante el tiempo total de tratamiento. A ello se
le suman la utilizacidon de 4 test basicos a la hora de valorar la afectacion de
la funcionalidad del hombro, de las AVD y de las AIVD, asi como la
socialidad y la afectacion emocional;, Estos test son Constant, Barthel,
Lawton-Brody y SF-36 respectvamente. Se hard uso de ellos en la

valoracién inicial y al final del presente estudio (62 semana).
Valoracién fisioterdpica inicial'*

A. Examen de triaje: Mujer de 46 afios que sufre una fractura completa

y desplazada subcapital de hiumero como consecuencia de una caida.
Tras ser intervenida quirdrgicamente para reducir la fractura y
colocarsele una placa Philos, acude mes y medio después de la lesidon

al servicio de rehabilitacidon del Hospital Universitario Miguel Servet.



B. Examen especifico:

a. Historia: Mes y 10 dias antes de la primera sesion la paciente

sufre una caida de frente sobre la acera que se acompana de

pérdida de consciencia. Como se encontraba de viaje, se

inmovilizd el hombro en cabestrillo y 2 dias después fue

intervenida quirdrgicamente por una fractura subcapital de

humero.

b. Inspeccion:

Postura estatica:

1. Cabeza humeral derecha adelantada.

2. Escapula derecha en abducciéon (2cm) y rotacidn

externa (89).

Piel: Cicatriz hipertrdéfica longitudinal de 12cm de largo.

c. Test de Funcion'!

Movimientos rotatorios (medidos con goniometria segun

Genot) [9]
Movimiento Activo Pasivo
Flexion 500 520
Extension 400 400
Abduccion 470 500
Aduccion 270 300
(+10° Flexién)
Rotacion Interna No valorada No valorada
Rotacion Externa No valorada No valorada




ii. Movimientos translatorios

Articulacion Traccion Compresion Deslizamientos
Glenohumeral Parada temprana Ligeramente -Dorsal:
dolorosa Doloroso (EVAV! 6)
Sensacion Poco recorrido

terminal:Firme++

ECC Recorrido
completo
S.T. muy firme

Acromioclavicular

Escapulotoracica Disminuida,
Primera Parada
ligeramente mas
cercana de lo
normal

S.T. firme++

-Ventral:
Poco recorrido
S.T. Firme+

-Caudal:

Muy doloroso
(EVA 8)
Apenas desliza
S.T. Vacia

- Dsto.
Craneal:

Muy doloroso

(EVA 8)

S.T. vacia

- Dsto.

Caudal:

Poco dolor

(EVA 3)

S.T. firme.
Dsto. Ventral:
Doloroso (EVA 5)
Mas recorrido del
normal
S.T. firme

iii. Movimientos resistidos segun la escala Daniels [10]
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Movimiento/Funcion muscular Resultado
Flexién de hombro 3
Extension de hombro 4+
Abduccién de hombro 3
Aduccion de hombro 5
Rotacion interna 5
Rotacién externa 4-

Movimiento/Funcién muscular Resultado
Abduccion y rotacién superior 4+

escapular

Elevacion de la escapula 5
Aduccién escapular 5
Depresion y aduccion escapular 4+
Abduccioén y rotacién superior 5

escapular

iv. Movimientos pasivos del tejido blando

Trapecio superior

Malo, puntos gatillo
activos

Malo con respecto al
angular de la escapula

Deltoides

Bueno

Malo del deltoides
posterior con respecto a
los rotadores

Manguito rotador

Puntos gatillo activos
en subescapular y
supraespinoso

Malo del supraespinoso
con respecto al trapecio
superior y del redondo
menor con respecto al
mayor

Musculatura
interescapular

Bueno

Bueno

Cicatriz™

Patoldgica excesiva

Adherencias




d. Palpacion:

Palpacién de la cicatriz. Presenta adherencias en

casi la totalidad de sus 2/3 superiores con respecto a planos

tisulares subyacentes.

e. Test adicionales*

i. Test de Constant: 30/100 (Malo)

ii. Indice de Barthel: 95/100 (Dependencia leve)

iii. Escala Lawton-Brody: 7/8

iv. Cuestionario SF-36 de calidad de vida relacionado con la

salud

7.

8.

. Funcién fisica: 55/100 puntos

. Limitaciones de rol por problemas fisicos: 10/100

puntos

. Funcién social: 87,5/100 puntos
. Salud mental: 95/100 puntos

. Limitaciones de rol, por problemas emocionales:

18/100 puntos

. Vitalidad: 90/100 puntos

Percepcion general de salud: 82,5/100

Cambios de salud esperados: 92,5/100

v. Ritmo escapulo-humeral: No existe apenas disociacién

escapula-himero; La escapula se mueve desde el

principio del movimiento y acompafia a la glenohumeral

en la elevacion, lo que ocasiona un ascenso considerable

del mufidn de hombro derecho con respecto al izquierdo.

C. Estudios diagnodsticos médicos



a. Rx 11-1-2013

b. Rx 8-2-2013

D. Diagndstico provisional de fisioterapia y tratamiento de prueba™":

Paciente con antecedente de fractura subcapital de humero que, tras ser
intervenida quirdrgicamente, presenta una cabeza humeral adelantada y
ascendida con hipomovilidad de la articulacidn glenohumeral hacia el
deslizamiento dorsal, ventral y caudal, asi como afectacion de la cintura
escapular (movimientos rotatorios de la articulacién esternocostoclavicular
limitados asi como el deslizamiento ventral de la articulacion
acromioclavicular).

Tratamiento de prueba: VVéase DESARROLLO
10



DESARROLLO
Tratamiento de prueba

- Traccién grado III en posicion de reposo actual™ de la articulacién

glenohumeral.

- Deslizamiento caudal y dorsal grado II en posicidon de reposo actual
de la articulacidon glenohumeral para conseguir la centralizacion de la

cabeza del himero*™,

1@y 2@ Semana de tratamiento

- Traccion® grado III en posicidon de reposo actual de la articulacién
glenohumeral para posteriormente progresar hacia posiciones mas

ajustadas de flexion (55°).

- Deslizamiento caudal y dorsal grado II en posicién de reposo actual
de la articulacidon glenohumeral para conseguir la centralizacion de la

cabeza del himero.

- Deslizamiento ventral grado III en posicién de reposo actual de la
articulacion glenohumeral para ganar extensién.

|XV

- Deslizamiento caudal®’ grado III en posicion de reposo actual de la

articulacion glenohumeral para ganar abduccién.

|XVI

- Deslizamiento dorsa grado III en posicidon de reposo actual de la

articulacion glenohumeral para ganar flexion.

XVII

- Movilizacién rotatoria de la “articulacién” escapulotoracica en

traccion en decubito lateral.

- Tratamiento de la cicatriz con Thrombocid, ventosas, masaje en zig-

zag y fibrdlisis diacutanea.
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- Estiramiento postisométrico del musculo pectoral menor en decubito

supino.
- Relajacién del tejido blando con técnicas de amasamiento y fibrolisis
diacutanea. Técnica de induccidon miofascial del musculo subescapular

[11].

- Ejercicios activos contrarresistencia de retraccién y ascenso de la

cintura escapular.

- Ejercicios activos de flexoextension y abduccion/aduccion.

- Ejercicios isométricos de rotacion interna y externa.

- Diagonales de Kabat para miembro superior.

- Ejercicios de centralizacién activa glenohumeral™™ mediante la
contraccion isométrica de la musculatura estabilizadora activa en
posicion de reposo actual de la articulacién glenohumeral.

- Aplicacidon de hielo local durante 10 minutos para finalizar la sesién.

348 y 44 semana de tratamiento

- Traccién grado III de la articulacién glenohumeral en posicion
ajustada de flexién (55-659).

- Deslizamiento ventral en posicidon ajustada de 40° de extension.

- Deslizamiento dorsal en posicién ajustada de 55-60° de flexidn.

- Deslizamiento caudal en posicién ajustada de 50-55° de abduccidn.

12



Traccién grado III de la articulacidn esternocostoclavicular™ en

decubito supino para tratar la hipomovilidad de esta articulacién.

Tratamiento de la cicatriz con Thrombocid, ventosas y fibrdlisis

diacutanea

Ejercicios activos contrarresistencia de flexoextension,

abduccion/aduccién y flexoextensidon horizontal.

Ejercicios isométricos de rotacion interna y externa.

Ejercicios contrarresistencia de la musculatura periescapular.

Ejercicios de centralizacion activa glenohumeral en posicién ajustada

de abduccion.

Aplicacidon de hielo local durante 10 minutos para finalizar la sesién.

El 22 de marzo, cumplido un mes de tratamiento, se hacen radiografias AP
y L del hombro de la paciente donde se observa una mala reduccion de la
fractura, lo que explica que la progresién de resultados no sea la que se
esperaba con el tratamiento de fisioterapia (véase RESULTADOS)

13



5@ y 6@ Semana de tratamiento
- Traccion grado III en posicién ajustada de 70-80° de flexidn.

- Deslizamiento ventral grado III en posicion ajustada de 45° de
extension.

- Deslizamiento dorsal en posicién ajustada de 65° de flexién.
- Deslizamiento caudal en posicién ajustada de 60-65° de abduccidn.

- Deslizamiento ventral en posicién de reposo actual de la articulaciéon
acromioclavicular

- Tratamiento de la cicatriz con Thrombocid, ventosas y fibrdlisis
diacutanea.

- Ejercicios activos contrarresistencia de flexoextension,
abduccion/aduccién y flexoextensidon horizontal.

- Ejercicios activos concéntricos de rotacion interna y externa.
- Ejercicios contrarresistencia de la musculatura periescapular.

- Ejercicios de centralizacién activa glenohumeral en posicién ajustada
de abduccién en decubito supino.

- Aplicacidon de hielo local durante 10 minutos para finalizar la sesién.
RESULTADOS

24 semana de tratamiento (15 dias de tratamiento después)

Movimiento Activo Pasivo
Flexion 550 600°
Extension 420 450
Abduccion 500 550
Aduccion (+10° flexion) 300 300
Rotacion interna No valorada No valorada
Rotacién externa No valorada No valorada

Tabla 1. Movimientos rotatorios (angulares) activos y pasivo
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Articulacion Traccion
Glenohumeral Parada
temprana

S.T. Firme++

ECC Recorrido
completo

S.T. Muy firme

Acromioclavicular

Recorrido
correcto

Escapulotoracica

Compresion Deslizamientos

Ligeramente - Dorsal:
dolorosa (EVA Doloroso (EVA 5)
3) Poco recorrido
S.T.Firme++
- Ventral:
Poco recorrido
S.T.Firme
- Caudal:
Doloroso (EVA 5)
Poco recorrido
S.T.Firme++

- Craneal:
Muy doloroso(EVA 7)
S.T. Vacia
- Caudal:
Poco dolor (EVA 3)
S.T. Firme

- Ventral:
Doloroso (EVA 5)
Mas recorrido del

normal
S.T. Firme

Tabla 2. Movimientos translatorios del juego articular

Movimiento/Funcion muscular Resultado
Flexion de hombro 4
Extension de hombro 4+
Abduccion de hombro 3+
Aduccién de hombro 5
Rotacion interna 5
Rotacion externa 4-

15



Movimiento/Funcion muscular Resultado

Abduccion y rotacion superior 5
escapular

Elevacion de la escapula 5

Aduccidén escapular 5

Depresion y aduccion escapular 5-

Abduccion y rotacion superior 5
escapular

Tabla 3. Evaluacion de la fuerza de los grupos musculares

Trapecio superior Mejor, aunque con Bueno
puntos gatillo
activos
Deltoides Bueno Malo del deltoides

posterior con respecto
a los rotadores

Manguito rotador Sin puntos gatillo Mejorado entre redondo

activos ni en menor y mayor
subescapular ni en

supraespinoso

Musculatura interescapular Bueno Bueno

Cicatriz Patoldgica excesiva Adherencias, aunque
las presenta en 3
puntos localizados en
su tercio medio-
superior.

Tabla 4. Evaluacidon de la movilidad del tejido blando.

16



4 semanas de tratamiento

Movimiento Activo Pasivo
Flexion 60° 700
Extension 450 450
Abduccion 520 60°
Aduccion (+10° fx) 300 300
Rotacion interna 120 150
Rotacion externa 250 300

Tabla 5. Movimientos rotatorios activos y pasivos
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Articulacion Traccion

Glenohumeral Parada
temprana

S.T. Firme+

ECC Recorrido
completo

S.T. Firme+

Acromioclavicular

Escapulotoracica Correcto

Tabla 6. Movimientos translatorios del juego articular.

Compresion

Ligeramente
dolorosa (EVA
3)

Deslizamientos

- Dorsal:
Doloroso (EVA 5)
Poco recorrido
S.T.Firme++

- Ventral:
Poco recorrido
S.T.Firme

- Caudal:
Doloroso (EVA 4)

Poco recorrido

S.T.Firme++

- Craneal:
Doloroso (EVA 4)
S.T. Firme+
- Caudal:

S.T. Firme

- Ventral:
Doloroso (EVA 3)
Mas recorrido del

normal
S.T. Firme

Movimiento/Funcion muscular

Resultado

Flexion de hombro
Extension de hombro
Abduccion de hombro
Aduccion de hombro

Rotacion interna

Rotacion externa

18



Movimiento/Funcion muscular Resultado

Abduccioén y rotacion superior 5
escapular

Elevacion de la escapula 5

Aduccion escapular 5

Depresion y aduccion escapular 5

Abduccion y rotacion superior 5
escapular

Tabla 7: Evaluacion de la fuerza de los grupos musculares

Trapecio superior Bueno Bueno
Deltoides Bueno Bueno
Manguito rotador Bueno Mejorado del

supraespinoso con
respecto al trapecio

superior
Musculatura Bueno Bueno
interescapular
Cicatriz Normal, con 1 punto Adherencias en un
localizado donde la punto concreto de la
cicatrizacidn no esta cicatriz, localizado en el
siendo la correcta tercio superior.

Tabla 8. Evaluacion de la movilidad del tejido blando
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6@ semana de tratamiento — Evaluacion final

A. Examen de triaje: Véase Valoracion fisioterapica inicial (Metodologia)
B. Examen especifico:
a. Historia: Véase Valoracion fisioterapica inicial (Metodologia)
b. Inspeccion:
i. Postura estatica:

1. Cabeza humeral derecha ligeramente mas

adelantada que la izquierda.
2. Escapula derecha en ligera rotacién externa (59°)

ii. Piel: Cicatriz normal longitudinal de 12cm de largo en la

cara anterior del contorno del hombro

c. Test de Funcion:

Movimiento Activo Pasivo
Flexion 720 80°
Extension 450 500
Abduccion 60° 750
Aduccion (+10° fx) 300 300
Rotacién interna 150 170
Rotacion externa 300 320

Tabla 9. Evaluacion final de los movimientos rotatorios activos y pasivos
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Articulacion Traccion Compresion

Glenohumeral Parada Ligeramente
temprana dolorosa (EVA
3)
S.T. Firme+
ECC Recorrido
completo
S.T. Firme

Acromioclavicular

Escapulotoracica | Correcto

Deslizamientos

Dorsal:

Doloroso (EVA 3)
Poco recorrido
S.T.Firme+
Ventral:
S.T.Firme
Caudal:
Doloroso (EVA 4)
Poco recorrido
S.T.Firme++

Craneal:
Doloroso (EVA 3)
S.T. Firme+
Caudal:

S.T. Firme

Ventral:

Mas recorrido del
normal

S.T. Firme

Tabla 10. Evaluacion final de los movimientos translatorios del juego

articular
Movimiento/Funcion muscular Resultado

Flexion de hombro 5
Extension de hombro 5
Abduccion de hombro 4
Aduccion de hombro 5
Rotacion interna 5
Rotacion externa 4
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Movimiento/Funcion muscular Resultado

Abduccioén y rotacion superior 5
escapular

Elevacion de la escapula 5

Aduccion escapular 5

Depresion y aducciéon escapular 5

Abduccion y rotacion superior 5
escapular

Tabla 11. Evaluacion final de los test resistidos musculares

Trapecio superior Bueno Bueno
Deltoides Bueno Bueno
Manguito rotador Bueno Bueno
Musculatura Bueno Bueno

interescapular

Cicatriz Normal, con 1 punto Adherencias en un
localizado donde la punto concreto de la
cicatrizacidon no esta cicatriz, localizado en el
siendo la correcta tercio superior.

d. Palpacion: Palpacion de la cicatriz. Presenta ligera adherencia

en un punto concreto localizado en su tercio proximal.
e. Test adicionales
i. Test de Constant: 69/100 (Regular)

i. Indice de Barthel:  100/100 (Completamente

independiente)

iii. Escala Lawton-Brody: 7/8
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iv. Cuestionario SF-36 de calidad de vida relacionado con la

salud

7.

8.

. Funcién fisica: 77,5/100 puntos

. Limitaciones de rol por problemas fisicos: 0/100

puntos

. Funcién social: 90/100 puntos
. Salud mental: 95/100 puntos

. Limitaciones de rol, por problemas emocionales:

7,5/100 puntos

. Vitalidad: 90/100 puntos

Percepcidn general de salud: 85/100

Cambios de salud esperados: 85/100

v. Ritmo Escapulo-humeral: La articulacién comienza el

movimiento de abduccidon hasta los 35°, cuando la

escapula comienza el movimiento de bascula externa y

asciende el mundén de hombro. No existe una bascula

interna inicial de la escapula llevada a cabo por los

fijadores de la escapula.

DISCUSION

Atendiendo a los resultados de la valoracion inicial y final de este estudio,

podemos afirmar que el plan de intervencion en fisioterapia ha conseguido

una mejoria de las variables dependientes. Sin embargo, esta mejoria no es

tan significativa como se esperaba debido a la complicacidon tan importante

gue ha surgido durante la rehabilitacion, tal y como muestran las ultimas

radiografias de la paciente.
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En primer lugar, y como refleja la ultima pregunta del test de Constant, la
intervencion fisioterapica ha conseguido un descenso del dolor que
experimentaba la paciente, tanto a la hora de la exploracién como durante
la realizacién de sus AVD. Ello queda reflejado en el descenso de la
puntuacion de la escala EVA en la valoracibn de cada uno de los
movimientos rotatorios y translatorios del complejo articular del hombro, asi

como durante AVD basicas.

El tratamiento de la cicatriz ha respondido bien al tratamiento con
fisioterapia, puesto que Ila cicatriz ha dejado de encuadrarse como
patolégica excesiva (hipertréfica) para ser normal segun la clasificacion de
Rohrich y Robinson [8]. Esta progresién del tejido blando es muy
importante a la hora de descartar hipotesis que mantienen que una mala
cicatrizacion de este tejido sea la culpable de posibles limitaciones del
movimiento rotatorio. Sin embargo, no por ello se da por concluido el
tratamiento de la cicatriz, ya que se le insta a la paciente a seguir
realizandose pequenos masajes con aceites corporales y cremas hidratantes
para conseguir a largo plazo una mejoria de las propiedades del tejido

cicatricial.

Asimismo, la movilizacién con Terapia Manual ha mejorado los rangos de
movimiento articulares, tal y como afirman otros estudios [12, 13, 14]. La
movilizacion pasiva en grado III ha aumentado significativamente los
movimientos de flexién, extensiéon y abduccién, si bien esto por si mismo no
es suficiente para lograr una buena funcionalidad del hombro [15,16]
puesto que esta estd muy ligada a la secuencia de activacion de la
musculatura y a una correcta educacion postural y funcional.

Muestra de ello es la escasa progresion alcanzada si comparamos las
caracteristicas iniciales y finales del ritmo escapular, donde se refleja que
aunque se ha ganado rotacién interna inicial de la escapula, esta no es
suficiente puesto que la escapula se despega y bascula externamente a
partir de los 50° de abduccién en el plano escapular, acompafiando
entonces a la articulacién glenohumeral y dificultando la accién de los
depresores de la escapula. Por ello, sera necesario seguir insistiendo en la

reeducacién de la musculatura periescapular para lograr una secuencia de

24



contraccion correcta que devuelva la normalidad a la activacién de las

articulaciones que interfieren en el movimiento de elevacién del hombro.

Por otra parte, el aumento de fuerza de los grupos musculares implicados
tras la intervencién es resefable, lo que demuestra que un plan de
intervencion bien disefiado y progresivo ayuda a mejorar la capacidad de

contraccion y fuerza de la misma.

Como consecuencia de todo ello, se ha logrado una mayor independencia en
las ABVD y AIVD, tal y como muestra la escala Lawton-Brody, el indice de
Barthel y el test de Constant, sin que sea una mejora definitiva. Este
resultado estd directamente relacionado con la progresion del resto de las
variables dependientes del estudio, entre las cuales destaca la lentitud en la
mejoria de los grados de movimiento y la diferencia existente entre grados
de movimiento activos y pasivos en la valoracion final. Estos resultados son
consecuencia de la complicacién tan importante que ha surgido durante la
realizacién de este estudio, puesto que la mala reduccion de la fractura ha
impedido la consecuciéon de una mejoria significativa de los movimientos de
rotacion del hombro (aunque se haya conseguido una leve mejoria de la
rotacion externa) y de elevacidén del mismo. Como consecuencia, el hombro
de la paciente requerird una nueva intervencion quirdrgica que reduzca
correctamente la fractura, hecho que requerira de un periodo (entre

operaciones) de al menos 6 meses.

El plan de intervencion de fisioterapia deberia hasta entonces centrarse en
el mantenimiento de los rangos articulares obtenidos, asi como en la
ganancia de contraccion ténica y fasica de los musculos implicados en este
complejo articular, sin permitir la aparicién de compensaciones que puedan

acarrear problemas secundarios para la paciente.
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Limitaciones del estudio

La limitacion principal de este estudio es el reducido tamano de la muestra,

ya que se trata de un caso experimental intrasujeto.

Por esta razoén, los resultados de este estudio no son generalizables, incluso
en el hipotético caso de que la reduccion de la fractura hubiera sido
correcta. Sin embargo, no lo fue, por lo que la propia complicacién que
surgié durante el tratamiento es una limitacién importante de este estudio.
Impidid la correcta progresion de varias variables dependientes, muy

especialmente del rango de movimiento activo y pasivo conseguido.

CONCLUSIONES

La aplicacion del plan de intervencién de fisioterapia ha supuesto una
mejoria del dolor y la capacidad funcional de la paciente con fractura
subcapital de humero, sin que esta sea definitiva debido a la imperatividad
de una nueva intervencidn quirdrgica para reducir correctamente la
fractura. Sin embargo, se ha demostrado que la aplicacion de técnicas
fisioterapicas consigue una mejoria en las propiedades de la cicatriz, asi
como se ha demostrado que la terapia manual ortopédica es util a la hora
de mejorar los rangos de movimiento articular a través de la movilizacion
translatoria de la(s) articulacién(es) implicadas en el complejo articular.
Este Ultimo factor, unido a una ganancia de fuerza y movilidad del tejido
blando, persigue una mejora sustancial de la funcionalidad del hombro que,
sin embargo, no se ha conseguido en este estudio debido a una insuficiente
reeducacién de la articulacién; Habra entonces que insistir en la misma a
través de ejercicios que potencien una secuencia de contraccién correcta
gue consiga asi la disociacion de la cintura escapular y el movimiento de la

articulacion glenohumeral.

26



BIBLIOGRAFIA

[1] Sudkamp N, Bayer J, Hepp P, et al. Open reduction and internalfixation
of proximal humerus fractures with use of the lockingproximal humerus
plate: results of a prospective, multicenter,observational study. J Bone Joint
Surg Am 2009;91:1320-8.

[2] Plecko M, Kraus A. Internal Fixation of Proximal Humerus Fractures

Using the Locking Proximal Humerus Plate; Orthop Traumatol 2005 - No. 1

[3] Antti P Launonen, Vesa Lepola, Tapio Flinkkila, Niko Strandberg,
Johanna Ojanperd, Pekka Rissanen, Antti Malmivaara, Ville M Mattila, Petra
Elo, Timo Viljakka and Minna Laitinen; Conservative treatment, plate
fixation, or prosthesis for proximal humeral fracture. A prospective
randomized study. BMC Musculoskeletal Disorders; 13,2012; N°167.

[4] Alexander Tepass, Gunnar Blumenstock, Kuno Weise, Bernd Rolauffs,
Christian Bahrs; Current strategies for the treatment of proximal humeral
fractures: an analysis of a survey carried out at 348hospitals in Germany,
Austria, and Switzerland; Journal of Shoulder and Elbow Surgery Board of
Trustees; Elsevier 2013, e8-e14.

[5] Aguedelo J, SchurmannM, Stahel P, et al.Analysis of efficacy and failure
in proximal humerus fractures treated with locking plates. J Orthop Trauma
2007;21:676-81.

[6] Brunner F, Sommer C, Bahrs C, et al. Open reduction and internal
fixation of proximal humerus fractures using a proximal humeral locked

plate: a prospective multicenter analysis

[7] Freddy M.Kaltenborn, O. Evjenth, T.B. Kaltenborn, D. Morgan, E.
Vollowitz. Movilizacion Manual de las Articulaciones: Volumen 1
Extremidades. OMT Espafia, 72 Edicion, 2011.

[8]. Rohrich R, Robinson J. Wound Healing. Select Read Plast Surg 1999; 9:
1-39

27



[9] Genot C, Leroy A, Pierron G, Peninou G, Dufour M, Neiger H, et al.
Evaluaciéon de la extremidad superior. En: Kinesioterapia. Evaluaciones.
Técnicas activas y pasivas. Miembros superiores. Cabeza y tronco. Madrid:
Médica Panamericana (2005). 1: 556-99.

[10] Daniels L, Worthingham C. Pruebas Funcionales Musculares: Técnicas

Manuales de Exploracion. Editorial Interamericana, Tercera Edicion.

[11] Fernandez-Pérez AM, Peralta-Ramirez MI, Pilat A, Villaverde C. Effects
of myofascial induction techniques on physiologic and psychologic
parameters: a randomized controlled trial. J Altern Complement Med. 2008
Sep; 14(7):807-11

[12] Chung-Yee Cecilia Ho, Gisela Sole, Joanne Munn. The effectiveness of
manual therapy in the management of musculoskeletal disorders of the
shoulder: A systematic review. Manual Therapy 14 (2009) 463-474

[13] James W. Brantingham, Tammy Kay Cassa, Debra Bonnefin, Muffit
Jensen, Gary Globe, Marian Hicks, Charmaine Korporaal. Manipulative
Therapy for Shoulder Pain and Disorders: Expansion of a Systematic
Review. Journal of Manipulative and Physiological Therapeutics. 2011;
34(5): 314-46

[14] Alberto Marcos Heredia-Rizo, Antonia Lépez-Hervas, Patricia Herrera-
Monge, Ana Gutiérrez-Leonard, Fernando Pina-Pozo. Shoulder functionality
after manual therapy in subjects with shoulder impingement syndrome: A
case series. Journal of Bodywork and Movement Therapies. 2013; 17 (2):
212-18

[15] John McMullen, Timothy L. A Kinetic Chain Approach for Shoulder
Rehabilitation; Journal of Athletic Training. 2000; 35(3):329-337

[16] Rafael F. Escamilla, Kyle Yamashiro, Lonnie Paulos, James R. Andrews.
Shoulder Muscle Activity and Function in Common Shoulder Rehabilitation
Exercises. Sports Med 2009; 39 (8): 663-685.

28



[17] Aguedelo ], SchurmannM, Stahel P, et al.Analysis of efficacy and
failure in proximal humerus fractures treated with locking plates. J Orthop
Trauma 2007;21:676-81.

[18] Seide K, Triebe ], Faschingbauer M, et al. Locked vs. unlocked plate
osteosynthesis of the proximal humerusda biomechanical study. Clin
Biomech 2007;22:176-82.

[19] Boettcher K, Fingerhuth D. Resultados funcionales en el manejo
conservador kinésico de pacientes mayores de 40 afios con primer episodio
de luxacion anterior traumatica de hombro, y su asociacién con lesiones del
manguito rotador [tesis para optar al grado de licenciado en kinesiologia].

2004. Facultad de medicina, universidad de Chile.

[20] Yacut E, Bayar B, et al. Confiabilidad y Validez de la Escala Visual
Analdgica Invertida en Dolores de Diferente Intensidad. The Pain Clinic
15(1):1-6, 2003.

[21] Plan Nacional para la Ensefianza y Formacién en Técnicas vy
Tratamiento del Dolor. Procedimientos de evaluacion del dolor cronico. Aran
(2001). 3:41-54

[22] Trigas M, Ferreira L, Meijide H. Escalas de valoracion funcional en el
anciano. Galicia Clin 2011; 72 (1): 11-6.

[23] Serrano M, Chumillas MS, Navarro MJ], Moreno DA, Morales M.
Valoracidén funcional y calidad de vida en pacientes con prétesis de hombro.
Rehabilitacion (Madr). 2010; 44 (3): 250-5.

29



ANEXO I

Las placas Philos de estabilizacién angular son una opcién muy valida para
tratar quirdrgicamente fracturas desplazadas e inestables, mas aun si
conciernen una articulacion tan importante como es la articulacion
glenohumeral, ya que son un medio efectivo de reduccion que a su vez
permite una (relativamente) pronta movilizacion. Es por esto por lo que son
un material muy efectivo a la hora de tratar fracturas desplazadas de
himero quirdrgicamente, asi como el hueso osteopordtico [17].

Sin embargo, puede ocurrir que no se lleve a cabo una reduccién correcta
mediante este método quirdrgico, debido normalmente a la dificultad que
existe a la hora de elegir el método de reduccién a utilizar segun el patrén
de fractura que el cirujano observa. Por este motivo, la reduccién

abierta y la fijacidn interna de estas fracturas es la técnica preferida por la
mayoria de profesionales.

Este sistema de fijacidn estabiliza los fragmentos déseos por medio del
anclaje de los tornillos a la placa en una unidén rigida de angulo fijo,
generalmente lograda con las roscas de la cabeza del tornillo, con los
agujeros de la placa o con ambos.

La naturaleza de angulo fijo entre la placa y los tornillos hace que la fijacidén
resista mejor el estrés de flexion, reduciendo asi el riesgo de deformidad
angular en fracturas metafisarias conminutas. Por otra parte, la

compresién disminuida entre la placa y el hueso proporcionada por las
placas bloqueadas sirve para proteger la viabilidad del tejido éseo, ya que

preserva mejor la circulacién microvascular de la cortical ésea.
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Existen diversidad de estudios biomecanicos [18] que han demostrado la
efectividad de este tipo de material en cuanto a consecuencias funcionales
se refiere, ya que los miembros superiores lesionados llegan a alcanzar el
85% de la funcionalidad del lado sano.
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ANEXO II

La clasificacion AO Miiller es un esquema de clasificacién de fracturas
gue no solo es una forma de documentar fracturas, sino también de

comprenderlas en términos biomecanicos y bioldgicos.

Su anotacion alfa-numérica tiene como objetivo guiar al cirujano en la
valoracion de la fractura con toda la precision que se requiera, asi como

facilitar su resgistro y almacenamiento en la historia clinica.

11 proximal (types according to topography and extent of bone lesion)
11-A1 ‘ 11-A2 [ 11-A3 11-B1 ‘ 11-B2 ‘ 11-B3 1-C1 ' 1-C2 | 1-CG3
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11-A  extraarticular unifocal fracture 11-B  extraarticular bifocal fracture 11-C  articular fracture
11-A1  tuberosity 11-B1  with metaphyseal impaction 11-C1  with slight displacement
11-A2  impacted metaphyseal 11-B2  without metaphyseal impaction 11-C2  impacted with marked displacement
11-A3  nonimpacted metaphyseal 11-B3  with glenohumeral dislocation 11-C3  dislocated

El primer numero de la clasificacién hace referencia al hueso afecto, siendo
1 el numero que corresponde al humero.

El segundo numero se refiere a la parte del hueso afectada; 1 seria la
epifisis proximal, 2 la diafisis y 3 la epifisis distal.

Tras la localizacién de la fractura, se determina la afectacién de su
articulacion vecina: Si es una fractura extraarticular, le corresponde la A o
la B, segun el foco de fractura; Si es unifocal, sera la A, y si es bifocal la B.

Asimismo, si la fractura es intraarticular, se clasificard como C.

ANEXO III

El Sistema Nérdico OMT incorpora informacion y experiencia de la medicina
antigua y tradicional, medicina del deporte, fisioterapia tradicional, medicina
ortopédica, quiropraxia, osteopatia y las posteriores innovaciones de
muchos terapeutas que han practicado técnicas de terapia manual. Es el

resultado de muchos afios de colaboracion entre fisioterapeutas y médicos,
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primero en los paises nérdicos de 1954 a 1970, y luego por todo el mundo.
Freddy Kaltenborn y Olaf Evjenth colaboraron durante décadas en el
desarrollo del sistema tal y como lo conocemos hoy.

La base de la evaluacion vy tratamiento de las disfunciones
artroneuromusculares es la comprension de los movimientos Oseos y
articulares que se producen con el movimiento de cada articulacién. De este
modo, la Terapia Manual Ortopédica (OMT) sostiene que los movimientos
0seos producen movimientos articulares asociados.

Por ello, OMT sostiene que existen dos tipos de movimiento 6seo:

- Rotatorio: Corresponde al movimiento angular que se produce
alrededor de un eje. Estos son los movimientos que el paciente puede
reproducir activamente (rotaciones, flexoextension y

abduccidn/aduccion).

- Translatorio: Se trata del movimiento lineal que se produce

paralelamente a un eje en un plano.

La rotacidn de un hueso produce un movimiento de rodar-deslizar en la
articulacion, mientras que la translacion de un hueso produce los
movimientos lineales de traccidon, compresion y deslizamiento propios del

juego articular.

El rodar-deslizar articular de una articulacion sana es un requisito
indispensable para producir movimientos funcionales. El rodar-deslizar es
una combinacion de movimientos de rodamiento y deslizamiento que tiene
lugar entre las dos superficies articulares. El rodamiento se produce siempre
que puntos equidistantes sobre una superficie articular contactan con
nuevos puntos equidistantes sobre la superficie articular ésea. De este

modo, una superficie convexa puede rodar sobre una concava y viceversa.

33



N =5

Determinar el sentido del deslizamiento que deberia seguir una superficie
articular tiene suma importancia en la fisioterapia manual ortopédica,
puesto que este sentido del deslizamiento serd el que tengamos que
restaurar en la articulacién/es objetivo que han perdido un eje correcto del
mismo, ocasionando consecuencias funcionales.

Para determinarlo, debemos saber si la articulacion sigue la regla céncava o
por el contrario la regla convexa, en funcién de la naturaleza de la superficie
articular distal de la articulacion. De este modo, si la articulacidn siguiese la
regla cdncava, deberiamos mejorar el deslizamiento en el mismo sentido de
la restriccién. Si en vez de ello siguiera la regla convexa, el sentido del
deslizamiento que deberiamos imprimir sera el contrario del sentido de la
restriccién.

Segun el concepto Kaltenborn-Evjenth, existen diferentes grados de
movimiento translatorio que el terapeuta puede utilizar segun el objetivo de
su intervencién. Estos grados de movimiento se clasifican en I, II y III en

relacién a la resistencia palpada.
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De esta forma, el Grado I o “soltar” es una fuerza de traccion muy pequefa
gue solo produce una minima separacion entre las superficies articulares,
anulando las fuerzas compresivas de la articulaciéon. El Grado II o “estirar”
quita el Slack de los tejidos periarticulares y los tensa, diferenciandose la
Zona de Slack de la Zona de Transicidn, la cual tensa los tejidos y como
consecuencia de ello sentiremos mas resistencia al movimiento pasivo. El
Grado III o “estirar” empieza después de la Primera Parada, una marcada
resistencia que marca el comienzo de la elongacién del tejido. Para la
movilizacién articular, es este ultimo grado de movimiento translatorio el
gue mas importancia tiene, puesto que el grado III mantenido en el tiempo

produce una deformacion de los tejidos periarticulares.

ANEXO 1V

El ritmo escapulo-humeral se define como el movimiento que realiza la

escapula durante el movimiento de la articulacion del hombro.

Lo valoraremos con el paciente en sedestacion estable, preferiblemente con
los pies apoyados, y pidiéndole que realice una abduccién de ambos
hombros tanto espontdnea (rotacién interna) como dirigida (rotacion
externa) siempre en el plano escapular. Este plano corresponde a un angulo
de 30° formado entre orientacidn anterior de la escapula hacia anterior con
respecto al plano frontal. Una ventaja de este plano es que corresponde a
una posicién Optima para pacientes con inestabilidad glenohumeral, ya que
las fuerzas tensiles del manguito rotador y del complejo capsulo-

ligamentoso son minimas en este plano [19]

Debe ser observado desde delante y detras para valorarse correctamente.
En situaciones normales, la proporcidn del movimiento suele ser 2:1; Al
principio de la abudccion, la articulacion glenohumeral se mueve mucho
mas que la cintura escapular, pero una vez pasados los 909, se mueve mas
esta Ultima. Lo observaremos siempre que el paciente realice el movimiento

de manera fluida, ni muy rapido ni muy lento, para no perder informacion.
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ANEXO V

CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Yo

910 01745 L0 5 = S

He leido la hoja de informaciéon que me ha entregado el estudiante de Grado
de

TS [0 o] r=] o =

Del mismo modo, he comprendido las explicaciones que se me han
facilitado y, el estudiante de Fisioterapia que me ha atendido, me ha
permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas

y preguntas que le he planteado.

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar
ninguna explicacion, puedo revocar el consentimiento que ahora presto sin

gue ello repercuta en los cuidados médicos que recibo.

Por ello, manifiesto que me considero satisfecho/a con la informacién

recibida y que comprendo la indicacién y los riesgos de este procedimiento.

Y en tales condiciones CONSIENTO que se me realice

Fdo. El/La estudiante de Fisioterapia Fdo. EL/LA PACIENTE

En Zaragoza, a...... (o [ de .......
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ANEXO VI




ANEXO VII

ANEXO VIII

La escala EVA, denominada asi por hacer referencia a la “Escala Visual
Analdgica” (VAS en inglés), es un instrumento muy Uutil en clinica e
investigacion para cuantificiar, de una manera subjetiva, el dolor del
paciente, ya que este es imposible de medir objetivamente. Se cree que es
el mejor instrumento para evaluar la intensidad del dolor porque brinda una
medicidn mas sensible, practica y fiable del mismo, ademas de permitir la
aplicacion de procedimientos estadisticos altamente sofisticados,
cuantificando la intensidad para realizar diagramas y analisis estadisticos
[20,21]

Aunqgue es una escala que se puede presentar de multiples maneras, se ha

elegido la horizontal puesto que se considera que es la que brinda la
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informacidon mas valida. Se trazé una linea de izquierda a derecha de 10cm

de longitud donde 0 era ningun dolor, y 10 el peor dolor imaginable.

Hilsa - Sjukwird - Tandvird Smaéartteckning

Espafiol - Spanska

Indicacion de dolor con la escala VAS
(Escala Analogica Visual)

Afarca en qué luzar del cusrpo tienes dolor ¥ como lo sientes.
Mumera todas las zonas que kas marcado. Utiliza los simbalos que encuentras al final de la pagina

Marca en la ascala =i el dolor & mas o menos foerte {1=debil, 10=fuerte). %

Indica tambiza 2l namero e la zooa commespeadisnte 2l delor. z

0 10 %

En reposo | l =
1 1 %

L]

. 10 i

En movimiento | l z
1 1 ?

E

DOLOR g
Sordo MMM Cuemante XXX Adormecidp === §
Punrante/cortante [/ Hommiguea, barbujea Calambres 55 5% ;
Palpitantzs EB B Opresive TTT Dolonide 000 %
andsti 3

was) Landstingel ¢

i k]

Zaw Halland B
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ANEXO IX

A la hora de valorar la evoluciéon de las cicatrices con respecto al
tratamiento, la clasificacion con aplicacion clinica mas adecuada es la que
hacen Rohrich y Robinson [8]. Estos autores clasifican el proceso de

cicatrizaciéon en: normal, patoldgico e inestético.

- La cicatrizacién normal es aquella que deja una cicatriz
estéticamente aceptable y que devuelve la integridad anatomo-

funcional al tejido.

- La cicatrizacion patoldgica por su parte, se subdivide en Excesiva e

Insuficiente.

o La cicatrizacién patoldgica excesiva es aquella en la cual existe
una sobreproduccién de cicatriz (queloides, cicatrices
hipertréficas y contracturas), y son estas el tema principal de

esta revision.

o La cicatrizacién patoldgica insuficiente es aquella en la cual

existe un déficit de cicatriz (heridas crdénicas e inestables).

- La Cicatrizacion Inestética es aquella en la cual hay un proceso de
cicatrizacidn normal pero por su ubicacion, direccion o técnica de
reparacion no tiene resultados cosméticos aceptables y va a requerir

una revisién quirdrgica para mejorarla.

ANEXO X
Test de Constant

La escala de Constant es el sistema de valoracion de la funcion del hombro
mas aceptada a nivel europeo. Nos permite valorar datos objetivos, tales
como el rango de movimiento articular y la fuerza, y otros mas subjetivos

como dolor y capacidad para la realizacién de las AVD

De un total de 100 puntos, el 65% corresponden a datos objetivos y el 35%
a datos subjetivos.
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Con ello se pueden establecer cuatro categorias:

- Excelente = 100
- bueno > 85
- regular 65-85

- malo < 65.

Subjetivo 35 puntos/100

Objetivo 65 puntos/100

Dolor
ninguno leve moderado intenso
15 10 5 0

...................................................................................................... Subtotal /15

Grado de actividad

1. Minusvalia profesional u ocupacional (de 0 a 4 puntos)

2. Discapacidad para las actividades recreativas (de 0 a 4 puntos)

3. Dificultad para dormir (de 0 a 2 puntos)

4. Capacidad de trabajo con la mano (10 puntos)

Talla Xifoides Cuello Cabeza Porencima de

2 4 6 8 10
....................................................................................................... Subtotal 20

Movilidad activa
Flexidn: 0-30/30-60/60-90,/90-120/120-150/150-180
02 4 6 8§ 10
Abduccitn: 0-30,/30-60,/60-90,/90-120/120-150/150-180
02 4 6 8 10
Rotacion externa:
mano detrds de la cabeza, codo delante: 2
mano detrds de la cabeza, codo atrds: 2
mano sobre la cabeza, codo delante; 2
mano sobre la cabeza, codo detrds: 2
mano sobre la cabeza: 2
Rotacion interna:
dorso de la mano sobre:
muslo nalga sacro L3 D12 D7
02 4 6 8 10
...................................................................................................... Subtotal /40

Fuerza muscular
Abduccién estitica en kg % 2

Medida con un dinamémetro, la abduccién del brazo es de 90° en el
plano de la escdpula

....................................................................................................... Subtotal /25

....................................................................................................... Total/100
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Indice de Barthel

El indice de Barthel, también conocido como "Indice de Discapacidad de
Maryland”, es una medida genérica que valora el nivel de independencia del
paciente con respecto a la realizacién de algunas actividades basicas de la
vida diaria, mediante la cual se asignan diferentes puntuaciones vy
ponderaciones segun la capacidad del sujeto examinado para llevar a cabo
estas actividades. De este modo, el resultado es la suma de cada uno de los
items del test, valorandose en primer lugar la incapacidad funcional vy,

resultado de ella, el grado de independencia:

Maxima puntuacion: 100 puntos (90 si el paciente va en silla de ruedas)

< 20 —» Dependencia total
20-35 —» Dependencia grave
40-55 —> Dependencia moderada
> 60 —» Dependencia leve

90-100—*>Independiente
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Comida:

10 | Independiente. Capaz de comer por si solo en un tiempo razonable. La comida
puede ser cocinada y servida por otra persona
5 | Necesita ayuda para cortar la came, extender la mantequilla... pero es capaz de
comer sélo
0 |Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona
Lavado (bano)
5 | Independiente. Capaz de lavarse entero, de entrar y salir del bafio sin ayuda y
de hacerlo sin que una persona supervise
0 |Dependiente. Necesita algun tipo de ayuda o supervisiéon
Vestido
10 | Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda
Necesita ayuda. Realiza sin ayuda mas de la mitad de estas tareas en
un tiempo razonable
0 |Dependiente. Necesita ayuda para las mismas
Arreglo
5 | Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna, los
complementos necesarios pueden ser provistos por alguna persona
0 | Dependiente. Necesita alguna ayuda
| Deposicion
10 | Continente. No presenta episodios de incontinencia
5 |Accidente ocasional. Menos de una vez por semana o necesita ayuda para
colocar enemas 0 supositorios.
0 [Incontinente. Mas de un episodio semanal
Miccion
10 | Continente. No presenta episodios. Capaz de utilizar cualquier
dispositivo por si solo (botella, sonda, orinal...).
Accidente ocasional. Presenta un maximo de un episodio en 24 horas o
requiere ayuda para la manipulacion de sondas o de otros dispositivos.
0 [Incontinente. Mas de un episodio en 24 horas
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Ir al retrete

10 | Independiente. Entra y sale solo y no necesita ayuda alguna por parte
de otra persona

5 |Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequefia ayuda; es
capaz de usar el cuarto de bano. Puede limpiarse solo

0 |Dependiente. Incapaz de acceder a €l o de utilizarlo sin ayuda mayor

Transferencia (traslado camalsillén)

15 | Independiente. No requiere ayuda para sentarse o levantarse de una silla ni
para entrar o salir de la cama.

10 | Minima ayuda. Incluye una supervision o una pequefa ayuda fisica.

5 | Gran ayuda. Precisa ayuda de una persona fuerte o entrenada.

0 | Dependiente. Necesita una grua o el alzamiento por dos personas. Es incapaz
de permanecer sentado

Deambulacién

15 | Independiente. Puede andar 50 metros o su equivalente en casa sin ayuda
supervision. Puede utilizar cualquier ayuda mecanica excepto un andador. Si

utiliza una protesis, puede ponérsela y quitarsela solo.

10 | Necesita ayuda. Necesita supervision o una pequeria ayuda fisica por parte de
otra persona o utiliza andador.

5 | Independiente en silla de ruedas. No requiere ayuda ni supervision

Subir y bajar escaleras

10 |Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision
de otra persona.

5 | Necesita ayuda. Necesita ayuda o supervision.

0 |Dependiente. Es incapaz de salvar escalones

La |nc.a| paCldad * Severa: < 45 puntos. * Moderada: 60 - 80 puntos.
funcional se * Grave: 45 - 59 puntos. | * Ligera: 80 - 100 puntos.

valora como:

Puntuacion Total:

Escala Lawton-Brody

La escala de Lawton es uno de los instrumentos de medicién de AIVD mas
utilizado internacionalmente y la mas utilizada en las unidades de geriatria
de Espafa, sobre todo a nivel de consulta y hospital de dia.

Una gran ventaja de esta escala es que permite estudiar y analizar no sélo
su puntuacion global sino también cada uno de los items. Ademas de ello,
se considera que es un test muy sensible a la hora de detectar las primeras

sefales de deterioro del anciano.

Su utilidad es evaluar la capacidad funcional mediante 8 items:

- Capacidad para utilizar el teléfono

- Hacer compras
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- Preparar la comida

- Realizar el cuidado de la casa

- Lavado de la ropa

- Utilizacién de los medios de transporte

- Responsabilidad respecto a la medicacion

- Responsabilidad respecto a la administracién de su economia

A cada item se le asigna un valor numérico 1 (independiente) o 0
(dependiente), siendo asi la puntacion final la suma del valor de todas las
respuestas. El resultado siempre oscila entre 0 (maxima dependencia) y 8
(independencia total).

La informacidn se obtiene preguntando directamente al individuo o a su
cuidador principal. El tiempo medio requerido para su realizacion es de 4

minutos [22]
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Escala de Lawton y Brody Puntos
CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO:

Utiliza el teléfono por iniciativa propia 1
Es capaz de marcar bien algunos numeros familiares 1
Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar 1
No utiliza el teléfono 0
HACER COMPRAS:

Realiza todas las compras necesarias independientemente 1
Realiza independientemente pequenas compras 0
Necesita ir acompanado para cualquier compra 0
Totalmente incapaz de comprar 0
PREPARACION DE LA COMIDA:

Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo 1
adecuadamente

Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan :
los ingredientes

Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta
adecuada 0
Necesita que le preparen y sirvan las comidas >
CUIDADO DE LA CASA:

Mantiene |la casa solo o con ayuda ocasional ( para trabajos s

pesados)
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Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas

Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado
nivel de limpieza

Necesita ayuda en todas las |abores de casa

No participa en ninguna labor de la casa

LAVADO DE LA ROPA:
Lava por si solo toda la ropa
Lavo por si solo pequenas prendas

Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro

USO DE MEDIOS DE TRANSPORTE:
Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche

Es capaz de coger un taxi, perc no usa otro medio de
transporte

Viaja en transporte publico cuando va acompanado por otra
persona

Utiliza el taxi o el automovil sdlo con la ayuda de otros

No viaja

RESPONSABILIDAD RESPECTO A SU MEDICACION:
Es capaz de tomar su medicacion a la dosis y hora adecuada
Toma su medicacion si la dosis es preparada previamente

No es capaz de administrarse su medicacion
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MANEJO DE SUS ASUNTOS ECONOMICOS
Se encarga de sus asuntos economicos por si solo 1

Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las 1
grandes compras

Incapaz de manejar dinero 0

Cuestionario SF-36 de calidad de vida relacionado con la salud

Este cuestionario genérico de calidad de vida consta de 36 items que cubren

ocho dimensiones de la salud percibida:
- Funcion fisica (10 items)

- Rol fisico (4 items)

- Dolor corporal (2 items)

- Salud general (5 items)

- Vitalidad (4 items)

- Funciodn social (2 items)

- Rol emocional (3 items)

- Salud mental (5 items)

Cada dimension los items es codificada y transformada en una escala que
tiene un recorrido desde 0 (el peor estado de salud), hasta 100(el mejor
estado de salud). También esta validado y adaptado transculturalmente a la

poblacion espanola.

Este test no permite agrupar puntuaciones de las diferentes dimensiones en

una puntuacién global de calidad de vida [23].
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ANEXO XI

El tratamiento de prueba es la Ultima herramienta del fisioterapeuta para
realizar una evaluacion correcta. El terapeuta puede comenzar a tratar al

paciente para, a la vez, confirmar su diagndstico inicial; Si la respuesta del
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paciente al tratamiento de prueba es la que se preveia, la probabilidad de

gue la hipétesis diagndstica sea correcta aumenta.

El tratamiento de prueba consta de 1, 2 o 3 técnicas de tratamiento
destinadas a reducir las caracteristicas principales del tejido afectado, como

puede ser un acortamiento muscular o una hipomovilidad articular.

ANEXO XII

La posicion de reposo es la posicidon articular en el espacio donde las
estructuras periarticulares se encuentran mas relajadas y, como
consecuencia, donde permiten el mayor rango de juego articular. La
posicion de reposo de cada articulacidn se encuentra descrita en la
bibliografia y sera la que el terapeuta utilice en su tratamiento de prueba,
asi como en las primeras fases del tratamiento pero, cuando el paciente
sufre gran sintomatologia, adopta una posicion de alivio (antidlgica) que se
corresponde con la posicién de reposo actual de la articulacion, facilitando

mayor relajacién y una minima tensién muscular.

En estos casos, normalmente es muy dificil encontrar la verdadera posicion
de reposo articular debido a la restriccion de la articulacion y/o al dolor que
experimenta el paciente, por lo que el fisioterapeuta lo posiciona donde
siente la menor tension de los tejidos blandos y donde el paciente refiere la

menor molestia, para asi proceder con la valoracién y el tratamiento inicial.

ANEXO XIII

Es muy comun encontrarnos en la inspeccidn estatica con alteraciones de la
postura que pueden tener multitud de causas, a menudo todas ellas
combinadas para crear el problema. Tenemos que valorar si la causa es
articular o muscular, para tratar el problema correctamente. Si la causa es
muscular, podemos realizar estiramientos e induccién miofascial para
relajar las estructuras responsables y, si por el contrario la causa fuera

articular, tendriamos que valorar la posicion de partida de la articulacién y
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el recorrido de sus deslizamientos, en cada uno de los sentidos. Para
recentrarla, OMT cuenta con técnicas de centralizacion basados en
deslizamientos grado II mantenidos en el tiempo que consiguen una
recolocacion de la articulacidn. Estas técnicas pueden ser utilizadas en las
articulaciones mas proximales de las extremidades, es decir, cadera y
hombro, para recentrar la cabeza humeral/coxal cuando se encuentran

anteriorizadas, o ascendidas.

ANEXO XIV

Traccién Grado III en posicidon ajustada de la articulacion glenohumeral. Se
coloca a la paciente en decubito supino y, con la escapula fijada, se realiza
la traccion en sentido lateral para conseguir la separacion de la cabeza
humeral con respecto a la cavidad glenoidea. Para conseguir una
deformacién plastica del tejido periarticular, es necesario mantener al

menos 8-10 segundos la traccion.
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ANEXO XV

Deslizamiento caudal grado III en posicion de reposo actual de la
articulacion para ganar abduccidon glenohumeral. Podemos realizarla en
decubito supino con ayuda de una cincha que frene el descenso de la
escapula, o bien en sedestacién fijando la escapula desde la apdfisis
coracoides.

ANEXO XVI

Deslizamiento dorsal en posicidon ajustada de la articulacién glenohumeral
para aumentar la flexién. Colocamos al paciente en decubito supino y, con
ayuda de un saquete que fije la escapula, realizamos el deslizamiento dorsal
de la cabeza del humero.
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ANEXO XVII

La movilizaciéon rotatoria de la articulacion escapulohumeral se realizé con la
paciente en decubito contralateral, con el miembro superior afecto en los
minimos grados de flexion para evitar asi la puesta en tensidn del tejido. Se
combind a su vez con una pequefa traccion de la escapula para separarla

de la caja toracica.

ANEXO XVIII

Los ejercicios de centralizacién activa de la articulacién glenohumeral
consisten en contracciones isométricas de la musculatura profunda
estabilizadora de la cabeza humeral, es decir, de los musculos que
componen el manguito de los rotadores asi como la cabeza larga del biceps
braquial. El objetivo es conseguir la contraccion de esta musculatura
profunda, que a menudo fracasa en su activacién. Prueba de este fracaso es
la inestabilidad anterior de la cabeza humeral y la ausencia del descenso
relativo de esta sobre la glenoide en los movimientos que conciernen la

elevacion del brazo.

Para conseguir la activacion de estos musculos, colocamos al paciente en
sedestacidon con su articulacién glenohumeral en posicion de reposo actual y
realizamos estimulos de traccién casi imperceptibles que el paciente debe
resistir sin activacién de la musculatura superficial. A partir de este

momento, se realizaran las contracciones isométricas en posiciones mas
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ajustadas de abduccidon, para finalmente progresar hacia los gestos

cotidianos.
ANEXO XIX

Realizamos la traccién Grado III en posicion de reposo actual de la
articulacion esternocostoclavicular. Para ello, colocamos a la paciente en
decubito supino y fijamos el esterndn con una mano mientras, cruzando la
otra, realizamos la separacién de la clavicula con una traccién grado III en

sentido lateral y ligeramente craneal.
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