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RESUMEN:

Introduccion: La fractura proximal de humero es la 22 mas frecuente de
la extremidad superior (EESS) y la 32 en mayores de 65 afios debido a la
osteoporosis, el riesgo de problemas algodistréficos y rigidez exige
comenzar la rehabilitacion lo mas temprano posible. Las fracturas de la
epifisis distal del radio suponen el 14% de las fracturas en pacientes con
una edad media de 65 anos y prevalece en mujeres; existen numerosas
clasificaciones publicadas, sin embargo ninguna es universal. Objetivo:
Seguimiento de la evolucion de un paciente con fractura proximal de
himero tratada quirdrgicamente y de estiloides radial tratada de manera
conservadora, al que se aplica un plan de tratamiento fisioterapico basado
en la bibliografia existente hasta el momento. Metodologia: Se establecen
una serie de variables dependientes (dolor, movilidad, fuerza, indice de
Barthel y test de Constant-Murley), que seran medidas antes y después de
la aplicacion de la variable independiente (tratamiento de fisioterapia). El
tratamiento se estructura en 3 fases establecidas en base a unos objetivos
e incluye, principalmente, movilizaciones articulares, auto-movilizaciones,
tratamiento de cicatriz y del hematoma, y trabajo de fuerza vy
propiocepcién. Desarrollo: Se obtiene una mejora significativa del rango
de movilidad tanto activo como pasivo en ambas articulaciones, la fuerza, a
pesar de no alcanzar la maxima puntuacién en la escala Daniels en ninguno
de los caso, obtiene un incremento mayor en la musculatura del hombro. El
dolor desaparece y se logra una total independencia en las actividades de
la vida diaria. Conclusion: El plan de intervencion aplicado ha resultado

ser eficaz, cumpliéndose los objetivos planteados.

Palabras clave: Fractura, humero, radio, rigidez articular, fisioterapia,

movilizacion articular.



INTRODUCCION:

El complejo articular del hombro permite la unién del miembro superior
con el tronco y se compone de tres articulaciones verdaderas (escapulo-
humeral, acromio-clavicular vy esterno-costo-clavicular) y tres
seudoarticulaciones o mecanismos de deslizamiento (escapulo-toracica,

subacromial y corredera bicipital).*

La articulacion glenohumeral-humeral es la mas movil del cuerpo por lo que
requiere una gran estabilidad por parte de las estructuras blandas peri-

articulares (capsula, ligamentos, tendones).?

La fractura proximal de himero es la segunda mas frecuente de la EESS
y la tercera en mayores de 65 afos, ya que tienen una clara base
osteoporoética?; y son cada vez mas frecuentes debido al envejecimiento de

la poblacién.’

Su mecanismo de produccién en la persona mayor es un traumatismo de
baja energia, por una caida sobre el brazo en extensidén; sin embargo en
jovenes suelen darse con traumatismos directos de alta energia,

generalmente asociadas a otras fracturas (poli-traumatizados).?

Existen diferentes tipos de fracturas: con o sin desplazamiento, con o sin
compromiso articular, de uno o varios fragmentos y con o sin

complicaciones.?
Segun su localizacién pueden ser’:

— De cuello anatémico y/o cuello quirdrgico
— De troquiter
-~ De troquin

— De cabeza humeral

La clasificacién propuesta por Neer en 1970 se basa en las relaciones entre
los cuatro segmentos anatémicos: troquiter, troquin, segmento articular y
diafisis humeral. Los tipos de fracturas se diferencian por la presencia de
desplazamientos de uno o mas de estos 4 segmentos y se incluyen las
fracturas-luxacién anterior o posterior y las fracturas articulares de cabeza

humeral. 2



Mas del 85% de los casos no estan desplazadas y pueden ser abordadas
mediante tratamiento conservador. Sin embargo, en las desplazadas existe
controversia sobre el tratamiento quirdrgico. Se considera que un
fragmento esta desplazado cuando existe una separacion mayor de 1cm o

cuando la angulacién es mayor de 450°.2

En este tipo de fracturas, ante el riesgo de problemas algodistroficos y de
rigidez del hombro se hace necesario que el tratamiento sea lo mas precoz
posible, aunque dependerd de la gravedad de la lesion, de los medios
empleados en la reduccién y del tipo de inmovilizaciéon.?

La movilizacion temprana tras retirar la inmovilizacidon a partir de la primera
0 segunda semana mejora el dolor a corto plazo y la funcién a largo plazo,

al limitarse los fenédmenos de retraccidn capsular y atrofia.?
Las complicaciones mas frecuentes son?:

1. Necrosis avascular: perdida de la circulacion arterial terminal de

cabeza humeral junto con el desarrollo posterior de un colapso de la
misma. La circulacidon arterial se lesiona con mas frecuencia en las

desplazadas en 4 fragmentos y las fracturas-luxaciones.

2. Lesiones del plexo braquial y sus nervios periféricos intimamente

relacionados con la articulacion glenohumeral.

3. Compresién del paguete vascular axilar

4. Pseudoartrosis: se suele dar en fracturas desplazadas del cuello

quirirgico. Se debe a factores que dependen del tratamiento
realizado (reduccion abierta insuficiente y osteosintesis escasa), de la
propia fractura (conminucién o interposicién de partes blandas), del
tipo de paciente (osteoporosis, diabetes o artritis reumatoide) o de

una rehabilitacion demasiado agresiva y precoz.

5. Consolidacion viciosa

6. Rigidez y capsulitis tras inmovilizaciéon prolongada.




7. Subluxacién inferior debido a la pérdida transitoria de tono de la

musculatura de la cintura escapulo-humeral.

Las fracturas de la epifisis distal del radio son una de las lesiones mas

frecuentes del MMSS tras traumatismos de baja o alta energia.*

Suponen el 14% de las fracturas en pacientes con osteoporosis con una
edad media de 65 afios.* Prevalece en mujeres, se estima que en personas
de raza blanca mayores de 50 afios que viven en Europa o Estados Unidos
el riesgo de sufrir una fractura del radio distal a lo largo de su vida es del
2% en los hombres y del 15% en las mujeres, principalmente debido a la

elevada prevalencia de osteoporosis.®

Generalmente se producen por una fuerza de compresidon transmitida desde
el suelo al antebrazo a través de la mufieca, e/ mecanismo de produccion
mas frecuente suele ser una caida con la mufieca en extensidon, con grados

variables de pronacién y/o supinacion.?

Existe gran variedad de tipos de fracturas del extremo distal del radio y las
clasificaciones publicadas son numerosas, sin embargo no hay ninguna
universal en la cual se establezca un tratamiento estandar en base a unas

caracteristicas.’

Clinicamente la mayoria presenta una deformidad en “dorso de tenedor”. Se
debera evaluar el estado de la piel, el sistema vasculonervioso y la funcién
de los tendones, del codo, del hombro y de los dedos. La propagacion de la

energia del impacto desde el radio puede provocar lesidn de partes blandas.

La fractura de estiloides radial generalmente se asocia a lesion de los

ligamentos escafolunares.?

Las principales complicaciones de la fractura de estiloides radial (Fractura

de Hutchinson o del chofer) son®:

— Compresion del nervio mediano
— Distrofia simpatico refleja (Sudeck)
— Ruptura tardia del tenddn del extensor largo del pulgar

— Artrosis postraumatica asociada a consolidacién en posicién viciosa.



» JUSTIFICACION DEL ESTUDIO:

*,

Se lleva a cabo este estudio debido a la alta frecuencia con la que se dan
este tipo de fracturas, la gran repercusion negativa que tienen sobre las
actividades de la vida diaria, con el fin de que otros autores continten la
investigacién y se consiga minimizar sus complicaciones mediante el

planteamiento de un plan de intervencidon de fisioterapia eficaz.

OBJETIVOS:

Este estudio tiene como objetivo el seguimiento de la evolucidon de un
paciente con fractura proximal de humero tratada quirdrgicamente vy
fractura de estiloides radial tratada de manera conservadora, al que se
aplica un plan de tratamiento fisioterapico basado en la bibliografia

existente hasta el momento.

Con dicho plan de tratamiento se pretende alcanzar unos resultados
funcionales en cuanto a rango de movilidad, fuerza, estabilidad vy

propiocepcién, tanto en la articulacion del hombro como en mufieca.



METODOLOGIA:

+ DISENO:

Se trata de un disefio intrasujeto de tipo A-B, con una muestra n=1.

Se establecen una serie de variables dependientes (dolor, movilidad,
fuerza, indice de Barthel y test de Constant-Murley), que van a ser medidas
antes de la aplicacion de la variable independiente (tratamiento

fisioterapéutico) y después.

+ DESCRIPCION DEL CASO:

Datos personales:

— Edad: 53
- Sexo: Vardn
— Profesién: Musico (Bateria)

— Dominancia natural: diestro

Paciente acude a urgencias del centro hospitalario el dia 18 de Agosto de
2014 por una caida al bajar del escenario acontecida 2 dias antes, en la cual

se golpea la EESS derecha.
Exploracion realizada en urgencias:

— EESS derecha inmovilizada con Sling, con gran hematoma en region
del biceps braquial.
— Dolor a la presion lateral de la mufieca derecha y la movilizacién (+
aduccion).
— No alteraciones sensorio-motoras.
- RX:
* Fractura conminuta del 1/3 proximal de hiumero derecho

* Fractura no desplazada de apdfisis estiloides de radio derecho



Figura 1. FPH Figura 2. FER 1

El dia 18/08/2014 ingresa en el centro hospitalario y es intervenido

quirdrgicamente de la fractura humeral:

— Fijacién con placa atornillada Philos perfil grueso (Long) con 5

orificios, mediante sutura deltopectoral.

Tras la intervencion se inmoviliza con yeso cerrado ante-braquial la fractura

radial.

Recibe alta hospitalaria el dia 20/08/2014 y comienza rehabilitacidon el dia
18/09/2014.

< VALORACION INICIAL:

Presenta escayola por lo que no se comienza el tratamiento a nivel de la
fractura de estiloides desde el inicio de su rehabilitacion; la valoracion se

centra en la fractura humeral.

INSPECCION VISUAL: Cabestrillo y posicién antiélgica del brazo. Se observa

hematoma indurado en regién distal de brazo y proximal de antebrazo, y

cicatriz de 17cm con enrojecimiento.

~

Figura 3. Cicatriz



HALLAZGOS DE LA PALPACION: Cicatriz con adherencias a planos

profundos, sobre todo en el 1/3 distal, temperatura ligeramente elevada en

la regidn del hematoma y ligera sequedad de la piel en la zona de la

cicatriz.

VALORACION DEL DOLOR MEDIANTE LA ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)
DE LA ARTICULACION GLENOHUMERAL:

— Dolor nocturno: 0 — En movilidad pasiva: 4

— En reposo: 0 — En movilidad activa: 6

VALORACION DEL DOLOR MEDIANTE LA ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)
DE LA ARTICULACION DE LA MUNECA (14 DE OCTUBRE DE 2014):

— Dolor nocturno: 0 — En movilidad pasiva: 5

- Enreposo: 0 - En movilidad activa: 3

MEDICION GONIOMETRICA DE LOS DISTINTOS MOVIMIENTOS ANGULARES
DE LA ARTICULACION GLENOHUMERAL:

FLEXION 780 (Activa) - 101° (Pasiva)
EXTENSION 270 (Activa) - 29° (Pasiva)
ABDUCCION 420 (Activa) - 85° (Pasiva)

ROTACION INTERNA | Mano a S1 (Activa) - Mano a L5 (Pasiva)
ROTACION EXTERNA | 90 (Activa) - 20° (Pasiva)

Tabla 1. Grados de amplitud glenohumeral.

Al no llegar a los 90° de abduccién no se puede medir la amplitud de

rotacion interna mediante goniometria.

En el ANEXO 2 se describe la posicion de medicién para cada uno de los

movimientos.
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MEDICION GONIOMETRICA DE LOS DISTINTOS MOVIMIENTOS ANGULARES
DEL CODO:

FLEXION 1569 (Activa) — 1589 (Pasiva)
EXTENSION 1800 (Activa) - 183° (Pasiva)
PRONACION 400 (Activa) - 78° (Pasiva)
SUPINACION 520 (Activa) — 649 (Pasiva)

Tabla 2. Grados de amplitud del codo.

MEDICION GONIOMETRICA DE LOS DISTINTOS MOVIMIENTOS ANGULARES
PASIVOS Y ACTIVOS DE LA MUNECA:

Esta medicidn es llevada a cabo el 14 de Octubre de 2014.

FLEXION 290 (Activa) - 310 (Pasiva)
EXTENSION 300 (Activa) - 490 (Pasiva)
INCLINACION CUBITAL 140 (Activa) - 15° (Pasiva)
INCLINACION RADIAL 14 (Activa) - 199 (Pasiva)

PRONACION 400 (Activa) - 739 (Pasiva)
SUPINACION 780 (Activa) - 80° (Pasiva)

Tabla 3. Grados de amplitud de mufieca.

En ANEXO 3 se describe la posicion de medicién para cada uno de los

movimientos angulares de la mufeca.

BALANCE MUSCULAR DE LA MUSCULATURA QUE INTERVIENE EN HOMBRO
MEDIANTE LA ESCALA DANIELS (ANEXO 3):

No se valoran rotaciones de hombro por indicaciéon de traumatologia.

FLEXORES 2+
EXTENSORES 3
ABDUCTORES 2
ADUCTORES 4

Tabla 4. Balance muscular de musculatura de hombro.
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La puntuacion 2 quiere decir que en suspensidon mediante poleas,
anulando el efecto de la gravedad, es capaz de realizar el rango completo e
incluso permite aplicar una minima resistencia menor al peso de su brazo.

Sin embargo, en contra de la gravedad no es capaz de completar el rango.

BALANCE MUSCULAR DE LA MUSCULATURA QUE INTERVIENE EN MUNECA
MEDIANTE LA ESCALA DANIELS:
Valoracion realizada el 14 de Octubre de 2014.

FLEXORES 4
EXTENSORES 40)
INCLINADORES RADIALES 40)
INCLINADORES CUBITALES 40)
PRONADORES 50)
SUPINADORES 50)

Tabla 5. Balance muscular de muneca.

La puntuacién 4 quiere decir que realiza el rango completo venciendo una
resistencia pequena, mayor que la gravedad, sin embargo no llega a ser
una resistencia media.

La puntuacién 5 significa que es capaz de vencer una resistencia un

poquito inferior a la maxima y mayor a una resistencia media.

VALORACION DE LAS ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA
MEDIANTE EL INDICE DE BARTHEL (ANEXO 5):

Obtiene 90 puntos de 100, lo cual se traduce en un grado de dependencia

leve; sin embargo se aproxima bastante al grado de independencia.

La mayor dependencia estd en el item de “arreglarse”, necesitando ayuda
para peinarse y afeitarse. Ademas requiere ayuda para cortar carne, el

pan...

VALORACION DE LA FUNCIONALIDAD DEL HOMBRO MEDIANTE EL TEST DE
CONSTANT MURLEY (ANEXO 6):

Se emplea el test de Constant-Murley abreviado’ que consiste en omitir el

apartado de evaluacidon de la fuerza, ya que en esta fase de consolidacion

12



no esta permitido el trabajo activo segun indicacién de traumatologia, por lo

tanto la puntuacidn maxima que se puede alcanzar serad 75 puntos.

Dolor 10/15
Movilidad funcional 6/20
Movilidad activa 12/40
Total 28/75

Tabla 6. Puntuaciéon en Test de Constant-Murley

La puntuacién obtenida refleja un nivel de funcionalidad de hombre bajo.

X/
L X4

DIAGNOSTICO FISIOTERAPICO:

Limitacion del rango articular del complejo del hombro mas significativo
en la flexién, abduccién y rotaciones. Sensacion terminal firme de tipo
capsular en la flexidon y abduccién, sin embargo en las rotaciones la
sensacion terminal es vacia (limitacion por dolor).

Pérdida de fuerza de la musculatura que interviene en el complejo
articular del hombro, mas significativa en flexores y abductores.

Patron de movimiento del hombro alterado con ascenso de la cabeza
humeral de forma compensatoria y ritmo escapulo-humeral modificado.

Adherencia de cicatriz a planos profundos que puede llegar a limitar la
actividad del deltoides.

Hematoma indurado en regidon distal de brazo y regién proximal de
antebrazo

Movilidad de codo correcta.

PLAN DE INTERVENCION:

Se lleva a cabo la aplicacidon de un protocolo de tratamiento estructurado

en

3 fases, en base a unos objetivos definidos para cada una.

Se realizan 5 sesiones a la semana, con una duraciéon de media hora, y se

evalia la progresion en la amplitud de movimiento cada 15 dias

aproximadamente.
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12 Fase (18/09/14 - 2/10/14):
4 Semanas y 2 desde la intervencion.
OBJETIVOS:

— Reabsorcion del hematoma.

— Eliminar adherencias formadas por la cicatriz.

— Ganar movilidad pasiva en todos los rangos del balance articular del
hombro excepto en las rotaciones, las cuales aun no se trabajan por
indicacion del traumatdélogo debido a la falta de consolidacion.

— Reeducacién del patron de movimiento del hombro.

— Mantener la movilidad activa del hombro sin gravedad.

TECNICAS EMPLEADAS:

1. Masaje cicatricial: para el despegamiento y liberacidén de la cicatriz.

— Friccidn transversal a la cicatriz: movilizamos la piel sobre las capas
mas profundas (tejido celular subcutaneo y musculos), sin provocar
deslizamiento.

— Pinzado rodado siguiendo la longitud de la cicatriz.

Figura 4. Pinzado rodado-1 Figura 5. Pinzado rodado-2

2. Drenaje manual del hematoma mediante masaje circulatorio

3. Movilizaciones pasivas del hombro: con el objetivo de aumentar el rango

articular, se llevan a cabo los movimientos de flexién y abduccién
funcional.

Acompafiamos dichas movilizaciones con deslizamiento caudal de la
cabeza humeral para lograr la puesta en tension de la capsula articular,
y fijamos la escapula evitando que esta ascienda de forma
compensatoria.

Se utilizan brazos de palanca muy cortos para evitar un momento de

fuerza elevado sobre el foco de fractura.
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Figura 6. Descenso cabeza humeral y fijacién de escapula.

Inhibicién por presién: en los diferentes puntos gatillo localizados en

subescapular, pectoral mayor, trapecio y angular; con el fin de relajar
las contracturas dolorosas existentes, que pueden estar limitando la

movilidad.

Deslizamientos de la escapula con respecto a la caja toracica: con el fin

conseguir una movilidad correcta de la articulacién escapulo-toracica,
que interviene en el rango de movimiento del complejo articular del
hombro. Se realiza deslizamiento superior-inferior, de rotacion interna-

externa y de abduccion-aduccion de la escapula.

Estimulacién manual con ligera friccion del vientre de los musculos gue

llevan a cabo el descenso de la cabeza humeral y la bascula interna vy

aducciéon de la escapula con el fin de reeducar el patron de movimiento:

— Romboides mayor y menor (aduccién y bascula interna escapular)
se estimula mientras pedimos al paciente la acciéon de “aproximar
ambas escapulas”.

— Trapecio inferior (aduccién de escapulas y descenso del hombro) se
estimula a la vez que pedimos la flexién glenohumeral manteniendo
el descenso con la contraccion muscular y sin superar el limite del
dolor.

— La contraccién del pectoral mayor, redondo menor, redondo mayor e

infra-espinoso los estimulamos para el descenso humeral.

7. Mantenimiento de la movilidad activa de flexo-extensién y abduccidon-

aduccién glenohumeral mediante un sistema de suspension con poleas:

de esta forma anulamos el efecto de la gravedad.

15



Figura 7. Abd-add y Flexo-extension con poleas.

Ultrasonidos con antiinflamatorio sobre la regién del hematoma con el

fin de ayudar a su reabsorcién. Aplicacidon pulsatil (80%), durante 5
minutos a una frecuencia de 1MHz y 0,8 W/cm? de intensidad.

. Colocacion de hielo sobre el hombro durante 10-15 minutos al finalizar

la sesion:

Su aplicacién proporciona un efecto analgésico debido a la disminucién
de la velocidad de conduccidn nerviosa, ya que los impulsos de los

axones periféricos se bloquean a una temperatura de 5°C.%

Explicamos al paciente que debe aplicarse hielo en casa cuando

presente molestias.

23 Fase (3/10/14 - 3/12/14):

Hace 6 semanas y media (46 dias) de la intervencion por lo que se

considera una consolidacion bastante correcta e indicada para comenzar a

trabajar la movilidad activa de hombro.

No se incluyen, de momento, rotaciones.

Ha sido retirada la escayola ante-braquial por lo que comenzamos la

rehabilitacion de la articulacion de la mufieca.

OBJETIVOQOS:

— Reabsorcidon del hematoma restante.

— Eliminar adherencias formadas por la cicatriz

16



— Ganar movilidad pasiva de la articulaciéon glenohumeral en todos los
rangos del balance articular, exceptuando Ilas rotaciones por
indicacion del traumatélogo.

- Ganancia de movilidad activa de hombro siguiendo un patron de
movimiento correcto reeducado anteriormente.

— Ganar movilidad en la articulacién de la mufieca.

- Reforzamiento de la musculatura que interviene en la muneca.

TECNICAS EMPLEADAS:

Introducimos como novedad las siguientes técnicas:

1. Movimientos activos de hombro: trabajamos los movimientos de flexion

y abduccién funcional.

En bipedestacion erguida realiza el movimiento activo y controlamos
que haya contraccion de los musculos que descienden el hombro y los
aductores y rotadores internos de la escapula; de esta forma
conseguimos un movimiento correcto y no compensado por la

musculatura que asciende el hombro.

2. Flexion auto-pasiva del hombro mediante poleoterapia: ayudandose con

el miembro superior sano conseguimos que trabaje la movilidad pasiva.

Figura 8. Poleoterapia para flexion auto-pasiva.

3. Movilizaciones auto-pasivas de flexo-extension de hombro con palo: el

paciente, en decubito supino, toma el palo con las manos en pronacién
y realiza movimientos de flexo-extension, de esta forma aumentamos

los brazos de palanca pero con control del dolor.
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4. Movilizacidn pasiva de la muneca: trabajamos los movimientos de flexo-

extension, inclinacién radial-cubital y pronacion:

—  Flexion: Pedimos una flexion maxima activa y de ahi forzamos la
flexion pasiva. Para fatigar a la musculatura extensora, que puede
estar limitando la movilidad, pedimos contraccién de esta y en el
momento de la relajacidon forzamos un poco mas la flexion.

Para ganar aun mas amplitud realizamos deslizamientos de la
articulaciéon radio-carpiana’®, llevando el radio hacia palmar con

respecto a la primera linea del carpo (regla convexa).

Figura 9. Deslizamiento de radio a palmar.

- Extension: Pedimos extension activa maxima y a partir de ahi
forzamos de manera pasiva. Para fatigar la musculatura flexora, que
puede estar limitando la movilidad, pedimos contraccién de esta y

en la relajacidn avanzamos en la extension.

Para ganar aun mas amplitud realizamos deslizamientos de Ia

articulacion radio-carpiana’’, llevando la primera linea del carpo

hacia palmar con respecto al radio (regla convexa).

Vol

Figura 10. Deslizamiento de 12 linea del carpo a palmar.

— Inclinacién radial: Realizamos un deslizamiento de la radio-
carpiana®, llevando la primera linea del carpo hacia cubital con

respecto al radio (regla convexa).
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Figura 11. Deslizamiento de 12 linea del carpo a cubital.

Inclinacién cubital: Realizamos el deslizamiento de la articulacion
cubito-carpiana®, llevando el clbito hacia cubital con respecto a la

primera linea del carpo, para ello aplico la fuerza a través del radio.

=V

Figura 12. Deslizamiento de cubito hacia cubital.

Pronacion: Realizamos el deslizamiento de la articulacion radio-

cubital distal'®, llevando el radio hacia ventral con respecto al

cubito.

]

Figura 13. Deslizamiento de radio hacia ventral.

5. Trabajo con ejercitadores de resistencia para mano, mufeca, dedos vy

antebrazo: Existen circulos de diferentes colores en funcion de la

resistencia que ofrecen, comenzamos con una resistencia media y se

ird progresando gradualmente en funcién de su evolucién.

Figura 14. Ejercitador de resistencia.
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6. Ejercicios de pronosupinacion activa con maza de madera de gimnasia:

consiste en coger la maza por su extremo estrecho y, colocando el
antebrazo en pronosupinacidon neutra y apoyado, realizar movimientos
hacia la pronacién y supinacién; de esta manera la parte ancha y

pesada de la maza queda encima y ofrece resistencia.

L

Figura 15. Prono-supinacién con maza de madera.

Seguimos empleando las siguientes técnicas de la fase anterior:

7. Se continla con masaje cicatricial, principalmente del 1/3 distal, con el

fin de conseguir un buen deslizamiento de la cicatriz, sin adherencias a

planos profundos.

8. Ultrasonidos con antiinflamatorio.

9. Drenaje manual del hematoma mediante masaje circulatorio

10.Movilizacidn pasiva de hombro: al igual que en la fase anterior

acompafiamos los movimientos de flexion y abduccién con
deslizamiento inferior de la cabeza humeral y fijacién de la escapula;
avanzamos progresivamente en amplitud, respetando el limite del

dolor.
32 Fase (4/12/14 - 15/01/15):

*Hace 15 semanas y 3 dias de la intervencion y la consolidacion del
humero, aunque no es todavia completa, nos permite comenzar a trabajar
las rotaciones con brazos de palanca pequefos, segun indicacion de

traumatologia.
OBJETIVOS:

- Ganar \Ultimos grados de movilidad pasiva de la articulacion

glenohumeral en todos los rangos del balance articular.
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Ganar ultimos grados de movilidad de la articulacién de la mufeca.
Mejorar la propiocepcion y estabilizacion de miembro superior
(potenciacioén).

Mejora de la destreza manipulativa.

TECNICAS EMPLEADAS:

Introducimos como novedad las siguientes técnicas:

1. Trabajo de propiocepcion y estabilizacion de miembro superior:

En bipedestacion frente a la pared pedimos que ruede el baldn
entre la palma de la mano y la pared, llevando el brazo a diferentes
grados de flexién y abduccidn, con estabilizacion del cuerpo; en este
ejercicio adquiere importancia el serrato mayor como fijador de la

escapula.

Figura 16. Rodar balon.

En posicion de cuadrupedia pedimos que haga modificaciones de la
carga sobre el miembro superior, cuando ha adquirido mayor control

realizamos el mismo ejercicio pero con una pelota bajo la mano.

Ejercicios con bandas de Theraband® que nos permiten el
reforzcamiento de Ila musculatura estabilizadora del complejo
articular del hombro. Empezamos con resistencias pequefias y
vamos progresando hasta resistencias medias-altas. Utilizamos la

jaula de Rocher para fijar la banda:

» Para la flexion anclamos la banda detras del paciente, en la
parte inferior de la jaula, de manera que éste la coge con la

mano, manteniendo el codo extendido y realiza el movimiento
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de flexidon glenohumeral contra-resistencia; la vuelta debe ser
controlada mediante una contraccion excéntrica de los flexores.
Para la extensidon la anclamos frente al paciente, en la parte
superior de la jaula y de la misma manera ejecuta la extensién
contra-resistencia (manteniendo el codo extendido) vy
controlando la vuelta.

Para la abduccién colocamos la banda en el lado contralateral
al paciente, en la parte inferior de la jaula; para la aduccién la
colocamos en el lado homolateral al paciente, en la parte
superior de la jaula. En ambas el paciente se posiciona con el
codo en extension.

Para la rotacion interna y externa el paciente se coloca con el
codo en flexién de 90° y el brazo pegado al cuerpo. Para la
interna colocamos la banda en lado homolateral al paciente, a
la altura del codo, y para la externa la colocamos igual pero en

el lado contralateral.

Realiza 3 series de 10 repeticiones, de cada ejercicio.

2. Trabajo de destreza manipulativa: En terapia ocupacional realiza una

cesta de mimbre, juega a los dardos...

Seguimos empleando las siguientes técnicas de la fase anterior:

3. Movilizacién pasiva de hombro: en esta fase se requiere ganar los

altimos grados amplitud en todas las direcciones del rango articular,

por lo que realizamos movilizaciones pasivas en flexidon, extensién,

abduccion y rotacién externa e interna.

Para ganar rotacion externa, extensién y los ultimos grados de
flexion realizamos deslizamiento anterior de la cabeza humeral.
Paciente en decubito prono con el brazo en abduccién por fuera de
la camilla y se coloca un saquito bajo la coracoides para fijar la
escapula.

Una mano toma el brazo por su parte distal y lo fija contra su
cuerpo y la otra realiza una toma dorsal, proximal a la interlinea

articular, empujando hacia ventral.
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Figura 17. Deslizamiento ventral de cabeza humeral.

— Acompanamos la movilizacion en flexidn con un empuje hacia
ventral de la cabeza humeral en los ultimos grados.
Para ello nos colocamos en la parte del cabecero mirando hacia los
pies, una mano se apoya en la camilla y sostiene sobre la primera
comisura a la cabeza humeral, la otra mano sobre la parte distal del

brazo fuerza el movimiento de flexién glenohumeral.

[

-

. 7"

i ) &
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I o e )

Figura 17. Cabeza humeral hacia ventral en ultimos grados de flexién.

4. Flexion auto-pasiva del hombro mediante poleoterapia: continuamos

con el mismo objetivo de la fase anterior y el paciente aumenta
progresivamente la amplitud, siempre teniendo en cuenta el limite

del dolor.

5. Movilizaciones auto-pasivas de flexo-extensién glenohumeral con un

palo en decubito supino: continuamos ganando movilidad pasiva con un

amplio brazo de palanca y sin forzar las rotaciones ya que en esta fase
se comienza el trabajo de las rotaciones pero con pequefos brazos de

palanca.

6. Movilizacion pasiva de la mufeca: continuamos trabajando los

movimientos de flexo-extensidn, inclinaciéon radial-cubital y pronacién,
combinando las movilizaciones pasivas con deslizamientos igual que en
la fase anterior, pero cada vez pre-posicionamos mas la articulacién
hacia el movimiento que queremos ganar; es decir, para ganar

extension dorsal de mufieca mediante el deslizamiento hacia palmar de
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la primera linea del carpo colocamos la mufieca en extension

submaxima y realizamos el deslizamiento.

Trabajo con ejercitadores de resistencia para mano, muieca, dedos y

antebrazo: En esta fase se trabaja con resistencias medias-altas ya

que la fuerza es mayor.

Ejercicios de pronosupinacién activa con maza de madera de gimnasia:

aumentamos la resistencia colocando una pesa de tipo mufiequera

alrededor de la parte mas distal de la maza.
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DESARROLLO:

< EVOLUCION:

Durante las 21 semanas y 4 dias que dura el tratamiento de fisioterapia, se
lleva a cabo el seguimiento de la evolucion de la amplitud de movimiento
de la articulacion glenohumeral y de la mufieca. Este seguimiento se

especifica en el anexo 7.
+ RESULTADOS:

Inspeccion visual: Se ha corregido la posicion antidlgica del brazo y el
hematoma ha sido reabsorbido; estéticamente la cicatriz presenta un buen

aspecto.

Palpacidn: Se obtiene un correcto deslizamiento de la cicatriz respecto a

los planos profundos, sin adherencias.

Valoracion del dolor mediante la Escala Visual Analdgica
(EVA):

NOCTURNO 0 0 0 0
REPOSO 0 0 0 0
MOVILIDAD 4 0 5 0
PASIVA
MOVILIDAD 6 0 3 0
ACTIVA

Tabla 7. Dolor - Escala EVA.
Inicialmente el dolor solo aparecia con el movimiento en ambas

articulaciones, siendo en la articulacién glenohumeral mas acentuado a la

movilidad activa y en la mufieca a la movilidad pasiva.
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El dolor a la movilidad pasiva aparece al forzar los ultimos grados de
movilidad y, mediante el plan de intervenciéon, se logra eliminar por
completo esta sensacién subjetiva de dolor en ambas articulaciones;

también desaparece el dolor a la movilidad activa.

Balance muscular mediante la escala Daniels:

: :

R 5

GRUPOS MUSCULARES > ‘
- VALORACION INICIAL VALORACION FINAL
EN MUNECA

Flexores 4 50)
Extensores 40 50)

Inclinadores cubitales 40 4
50) 50)

Tabla 8. Balance muscular musculatura de hombro y mufieca.

La puntuacion 2 quiere decir que en suspensién mediante poleas,
anulando el efecto de la gravedad es capaz de realizar el rango completo
e incluso permite aplicar una minima resistencia menor al peso de su
brazo. Sin embargo, en contra de la gravedad no es capaz de completar
el rango.

La puntuacién 5% significa que es capaz de vencer una resistencia un
poquito inferior a la maxima y mayor a una resistencia media.

La puntuacién 4 se refiere a que realiza el rango completo venciendo una
resistencia pequefia, mayor que la gravedad, sin embargo no llega a ser

una resistencia media.
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En la articulacién glenohumeral se observa una ganancia mas significativa

en abduccion, la cual se encuentra mas limitada en la valoracién inicial,
incrementandose 2 puntos en la escala Daniels al final del tratamiento.

Finalmente se ha obtenido una buena recuperacién de la fuerza de la
musculatura que interviene en el complejo articular del hombro, siendo esta

maxima en aduccion.

En la articulacidn de la muiieca no se observa una limitacién significativa de

la fuerza en la valoracién inicial y por consiguiente la ganancia es minima.
Goniometria de los distintos movimientos angulares de la
articulacion glenohumeral y de la mufeca:

En los graficos presentados acontinuacion se muestra la evolucion tanto de
la movilidad pasiva como activa en ambas articulaciones. En ambos casos

se obtiene una mejoria progresiva.

En la articulacion glenohumeral se da un aumento mas notable de la

movilidad durante los 3 ultimos meses. En cuanto a las rotaciones, la
ganancia de movimilidad comienza a ser significativa en Diciembre, lo cual
coincide con el inicio del trabajo de las rotaciones tras indicacion de
traumatologia.

El dia 6 de Noviembre se da una disminucién de la amplitud en los
movimientos de abduccidon y extensidon activos, que puede deberse a
diversos factores: sesgo del experimentador en la medida del resultado,
mayor sensibilidad al dolor por parte del paciente, poco esfuerzo por parte

del paciente...

En la articulacién mufieca la mayor ganancia de amplitud se obtiene en los

primeros meses de tratamiento; se da una evolucidon mas rapida al principio
y en los ultimos meses se vuelve mas progresiva hasta alcanzar los ultimos

grados de amplitud.
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Grafico 1. Evolucién de la movilidad activa glenohumeral.
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Grafico 2. Evolucién de la movilidad pasiva glenohumeral.

GRADOS DE AMPLITUD
180
170 /’—‘/4—
160 A
150 /
140 ’;/ /

130 7 /‘/

120

110 / // == Flexion
100 -

/ﬁ——‘/‘ Extensién

90 ‘/l—i'
80 === Abduccidn
70 == Rotacidn Externa

60 ;—J—
50

40 — )//

30

20 | g——t——

10
0 T T T T T T T T 1
& & < & & & & & <©
& &9\0 \,SO \,60 ) (’*\‘o ) 6\‘0 6\‘0 SRS
& L & & @ @ & o
@Q 6‘?' b@ b@ $0 eo Q\ 0\ &
® YA @ R Y

Grafico 3. Evolucién de la movilidad en rotacion interna glenohumeral.
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Grafico 4. Evolucion de la movilidad activa de la muneca.
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Grafico 5. Evolucidn de la movilidad pasiva de la muneca.
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En la tabla 9 se establece una comparacién entre los grados de movilidad

I'° establece como normales:

adquiridos y los que Kapandji A

ARTICULACION MOVILIDAD MOVILIDAD
GLENOHUMERAL NORMAL ADQUIRIDA
FLEXION 1800 1710
EXTENSION 45-500 430
ABDUCCION 1800 1650
ROTACION EXTERNA 800 630

FLEXION 850 600
EXTENSION 850 600
INCLINACION RADIAL 150 350
INCLINACION CUBITAL 450 420
PRONACION 850 850
SUPINACION 90 900

Tabla 9. Movilidad norma VS Movilidad adquirida.

indice de Barthel:

Tras el plan de intervencién de fisioterapia el paciente obtiene una
puntuacion de 100 sobre 100, lo cual evidencia una total independencia en

las actividades basicas de la vida diaria.

Test de Constant-Murley:

En el test de Constant-Murley abreviado se obtienen 57/75 puntos, teniendo
en cuenta que la puntuaciéon en la valoracion inicial fue 28/75, se puede
decir que se ha mejorado significativamente la funcionalidad del hombro.
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< DISCUSION:

En el estudio publicado por Crego Vita'® en el cual participaron 43 pacientes
con fractura proximal de himero, se comienza el tratamiento rehabilitador a
las 6-8 semanas de la intervencion, sin embargo nosotros comenzamos a
las 4 semanas y .

I*? afirman que no hay evidencia suficiente para

Por otro lado, Handoll et al
establecer el inicio de la movilizacion, ya sea después de la fijacidn

quirdrgica o hemi-artroplastia.

El uso del sistema de placa PHILOS, para la reduccién de la fractura
proximal de humero en nuestro paciente, ha permitido una rehabilitacién
mas precoz y la obtencién de unos resultados bastante funcionales, como
afirma Crego Vita et all. .

A pesar de tratarse de un sistema con alta tasa de complicaciones
(protusion de tornillos, desmontaje del sistema de fijacidon, necrosis
avascular de cabeza humeral, falta de consolidacidén o pseudoartrosis), con
una mayor incidencia (67,5%) en mayores de 60 afios'!, el paciente en

cuestién no ha referido ninguna de ellas.

Solem Bertoft et all*3

comparan la eficacia de un tratamiento conservador
en fracturas del extremo proximal de huamero (no desplazadas o
ligeramente desplazadas) y un auto-tratamiento llevado a cabo mediante
instrucciones previas por parte del fisioterapeuta; llegando a la conclusion
de que no se dan diferencias significativas entre ambos grupos, en cuanto a
rango de movilidad, movilidad funcional, actividades de la vida diaria, dolor
y fuerza muscular. Por lo tanto el auto-tratamiento con aprendizaje previo
puede resultar un método eficaz por diferentes motivos: ahorro de tiempo,
comodidad para el paciente (rehabilitacion en casa) e incluso beneficio
psicoldgico hacia este ya que toma la responsabilidad de su propia
rehabilitacién. Sin embargo este estudio emplea fracturas no desplazadas o
ligeramente desplazadas, por lo cual no se puede afirmar que este método
sea eficaz en el caso de una fractura desplazada, de manera que en este
estudio se sigue un programa de rehabilitacidon asistencial combinado con

pautas para el domicilio.
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Para la valoracién de la discapacidad fisica se aplica el indice de Barthel, el
cual se trata de una medida con demostrada validez y fiabilidad, facil de
aplicar y de interpretar y cuyo uso rutinario es recomendable, segun

afirman Cid-Ruzafa y Damian-Moreno'*.

Kaltenborn'® defiende el empleo de la movilizacién articular (deslizamientos
rectilineos de las superficies articulares) en hipomovilidades de origen
articular, ya que la causa mecanica de estas hipomovilidades a menudo esta
en una alteracién de la relacidn rodar-deslizar y la limitacién del
componente del deslizamiento es la que mas contribuye a su produccion.
Por ello llevamos a cabo deslizamientos articulares tanto para la articulaciéon
glenohumeral como para la mufieca, con el objetivo de incrementar

amplitud de movimiento.

Se llevan a cabo ejercicios propioceptivos y de estabilizacién ya que, segun
afirma Navarro!®, es necesario para la gran mayoria de patologias de
hombro donde lo que mas se suele perder es el control en la posicién
espacial ademas del tono muscular y por lo tanto puede resultar interesante

integrar un trabajo perceptivo a un trabajo muscular.

En este estudio se emplea crioterapia al final de cada sesién con objetivo de
disminuir el posible dolor residual tras el tratamiento, a pesar de que

Gutiérrez Espinoza et all'’

. afirman que existe una gran heterogeneidad y
disparidad entre los resultados de los diferentes estudios sobre el efecto
analgésico de la crioterapia en dolores de origen musculo-esquelético, y que
se requiere de ensayos clinicos aleatorizados de mejor calidad metodoldgica
y validez para poder extrapolar sus conclusiones a la practica clinica

habitual.

En cuanto al abordaje de la fractura distal de radio existe gran controversia,
numerosos sistemas de clasificacion todavia tienen que demostrar fiabilidad
tanto inter-observador como intra-observador. Existe una fuerte necesidad
de estudios prospectivos de alto nivel para establecer la forma mas efectiva
de evaluar, diagnosticar, tratar y medir los resultados en los pacientes con

fracturas distales de radio.®
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En cuanto a limitaciones del estudio debemos tener en cuenta que se trata
de un estudio intrasujeto de caso uUnico (N=1) y, por lo tanto, no se pueden

generalizar los resultados, ya que carece de validez externa.

Por otro lado la validez interna de este estudio también puede verse
amenazada, entre otros factores, por un sesgo de medicion debido a la

falta de experiencia profesional del investigador.

CONCLUSIONES:

1. La pérdida de movilidad tanto en hombro como en mufieca se ha
conseguido normalizar gracias a la aplicacion de movilizaciones
articulares, relajacién de la musculatura periarticular y ejercicios de
auto-movilizacién.

2. Se ha logrado reabsorber el hematoma mediante masaje circulatorio y
la aplicacion de ultrasonidos con antiinflamatorio.

3. La aplicacion de masaje cicatricial ha dado como resultado una cicatriz
sin adherencias a planos profundos y con un buen aspecto.

4. Se ha conseguido la reeducacion del patrén de movimiento del hombro
eliminando las compensaciones.

5. En cuanto a la fuerza, se ha logrado alcanzar la funcionalidad para
realizar las actividades de la vida diaria. Debido a que no se ha
profundizado mucho en la ganancia de fuerza no se adquiere una fuerza
maxima, pero si funcional; el resto se incrementard con el tiempo a
medida que lleve una vida normal.

6. En conclusién, el plan de intervencion aplicado a nuestro paciente ha

resultado ser eficaz.
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ANEXO 1 - CONSENTIMIENTO INFORMADO:

D. / Dha. , mayor de edad y con DNI

no consiente la participacién libre y voluntaria como

sujeto de estudio en el presente trabajo de investigacidon, con motivo de la
realizacién del proyecto de fin de grado, realizado por Virginia Mateo
Villanueva, y siendo consciente de que, en cualquier momento y sin
necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar el consentimiento que

ahora presto sin que ello influya de manera negativa en mi tratamiento.

Declaro haber sido informado de que el objetivo del estudio consiste en
llevar a cabo el seguimiento de la evolucién clinica en la rehabilitacién de
una fractura proximal de hiumero y fractura de apofisis estiloides del radio,
mediante una serie de técnicas fisioterapicas de las cuales también he sido

informado, en cuanto a su finalidad y sus riesgos y consecuencias.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado y he tenido la

oportunidad de aclarar todas las dudas y preguntas referentes al estudio.

Comprendo también, que la informacién que yo proporcione para dicho
trabajo es estrictamente confidencial y no serd usada para ningun otro

propdsito fuera de este estudio sin mi consentimiento.

Entiendo que una copia de este documento me sera entregada y que puedo
solicitar informacion sobre los resultados de este estudio cuando éste haya

concluido.

En tales condiciones otorgo mi consentimiento para que se me aplique dicho

tratamiento.

En Zaragoza, a 18 de Septiembre de 2014.

Fdo.:
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ANEXO 2: POSICION PARA MEDICION GONIOMETRICA DE LOS
DISTINTOS MOVIMIENTOS DE LA ARTICULACION
GLENOHUMERAL*® 29;

1. FLEXION:
Sedestacion con espalda erguida y apoyada en la pared para evitar

compensaciones, codo extendido y antebrazo en pronosupinacion neutra.

Rama fija en la vertical (paralela a la pared), rama mdvil siguiendo el eje
humeral hacia epicondilo y fulcro sobre la porcion lateral del tubérculo

mayor del hiumero (troquiter).

i

Figura 18. Colocacidn del goniometro para medir la flexién.

2. EXTENSION:
Decubito prono, con brazo a lo largo del cuerpo, codo en ligera flexion y

antebrazo en pronosupinacién neutra.

Rama fija en la horizontal siguiendo la linea axilar media del térax, rama
movil siguiendo el eje humeral hacia epicéondilo y fulcro sobre la porcidn
lateral del tubérculo mayor del hiumero (troquiter).

'r — - .
Figura 19. Colocacion del goniometro para medir la extensién.

3. ABDUCCION:
Bipedestacién con espalda erguida y apoyada en la pared, codo extendido y

antebrazo en pronosupinacion neutra.

Rama fija paralela a la linea media del esterndén, rama mdvil en la linea

media lateral del himero y fulcro en porcion anterior del acromion.
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Figura 20. Colocacion del goniometro para medir la abduccion.

4. ROTACION EXTERNA:
Bipedestacién con espalda erguida y apoyada en la pared, codo flexionado a

909, brazo pegado al tronco y antebrazo en pronosupinacién neutra.

Rama fija perpendicular al plano de la pared, rama mdvil siguiendo la linea

del cubito hacia la apofisis estiloides cubital y fulcro en olécranon.

igura 21. Coloién del gonidmetro para medir la rotacion externa.

5. ROTACION INTERNA:

Bipedestacién con espalda erguida. Lleva el brazo hacia la espalda en
extension, rotacion interna y flexiona el codo; es decir, pedimos la accién de

“abrocharse el sujetador” “rascarse la espalda”.

Figura 22. Amplitud de rotacién interna.
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ANEXO 3: POSICION PARA MEDICION GONIOMETRICA DE LOS
DISTINTOS MOVIMIENTOS DE LA ARTICULACION DE LA
MUNECA?*® 29;

1. FLEXION Y EXTENSION:
Sedestacion con el codo a 90° de flexidn y antebrazo en pronacién sobre la

camilla, de forma que la interlinea articular de la mufeca quede por fuera.

Rama fija paralela al cubito hacia la apdfisis estiloides cubital, rama mdvil

siguiendo la linea del 3° metacarpiano y fulcro en hueso piramidal.

2. INCLINACION CUBITAL Y RADIAL:

Sedestacién con el codo a 90° de flexién y antebrazo en pronacién sobre la

camilla.

Rama fija siguiendo la linea media del antebrazo, rama mdvil siguiendo la

linea media del 3° metacarpiano y fulcro en hueso grande.

Figura 23. Colocacién del gonidmetro para medir la inclinacion cubital (1) y radial

(2).

3. PRONACION Y SUPINACION:

Sedestacion con hombro a 00 de flexion, abduccién y rotacién, de manera
que este permanezca pegado al tronco. Codo a 90° de flexidn y antebrazo
en pronosupinacion neutra sujetando un boli.

Rama fija paralela a la camilla, rama mdvil paralela al boligrafo y fulcro en
la prolongacién de la linea media del antebrazo.

‘ ;‘:. = « . LT s

Figura 24. Colocacion del gonidmetro para medir la pronacion (1) y supinacion(2).
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ANEXO 4: ESCALA DANIELS (BALANCE MUSCULAR MANUAL)

La Escala Daniels es la escala validada internacionalmente para medir la

fuerza muscular de forma manual, ademas de la mas usada.

Aunque al ser manual incluye aspectos subjetivos, es muy facil de utilizar
tanto de forma analitica como en grupos musculares, y no requiere de

material alguno.

Se mide mediante una escala numérica que va de 0 a 5, aunque detras del
numero puede colocarse un signo “+” si se supera el grado explorado, o un

A\ /4

signo si no se realiza correctamente.

— 0= No se detecta contraccién activa en la palpacidén ni en la inspeccién
visual. Paralisis total.

— 1 = Se ve o se palpa contraccidn muscular pero es insuficiente para
producir movimiento del segmento explorado.

— 2 = Contracciéon débil, pero capaz de producir el movimiento completo
cuando la posicidén minimiza el efecto de la gravedad.

— 3 =Contraccion capaz de ejecutar el movimiento completo y contra la
accion de la gravedad pero sin resistencia.

— 4 = La fuerza no es completa, pero puede producir un movimiento
contra la gravedad y contra una resistencia manual de mediana
magnitud.

— 5 = La fuerza es normal y contra una resistencia manual maxima por

parte del examinador.

39



ANEXO 5: INDICE DE BARTHEL — ACTIVIDADES BASICAS DE

LA VIDA DIARIA

Totalmente independiente 10
Comer Mecesita avuda para cortar carne, pan, etc 3
Dependiente 0
Independiente. Entra v sale solo del badio 3
Lavarse Dependiente i
Independiente. Capaz de ponerse v quitarse la ropa, 10
Vestirse abotonarse, atarse los zapatos
Necesita ayuda 3
Dependiente il
Independiente para lavarse la cara, 1as manos, peinarse. 3
Arreglarse afettarse, magqmllarse, ete
Dependiente 0
Continente 10
Dieposiciones Ocastonalmente algun episodio de incontinencia o necesita | 3
ayuda para administrarse supositorios o lavativas
Incontinente 0
Continente ¢ es capaz de cuidarse Ia sonda 10
Miceion Ocastonalmente, max vn episadio de incontinencia en 3
24h necesita avuda para cuidar 1a sonda
Incontinente 0
Independiente para ir al WC. quitarse v ponerse la ropa 10
Usar el retrete Necesita avuda para ir al WC. pero se limpia solo 3
Dependiente 0
Independiente para ir del sillon a 1a cama 13
Trasladarse Minima avuda fisica o supervision 10
Gran ayuda pero es capaz de mantenerse sentado sinayoda | 3
Dependiente il
Independiente, camina solo 30 metros 13
Deambular Necesita ayuda fisica o supervision para caminar >0m 10
Independiente en silla de medas. sin avuda 3
Dependiente 0
Independiente para subir v bajar escaleras 10
Escalones Necesita avuda fisica o supervision 3
Dependiente 0
TOTAL
<20 Total
20-35 Severa
35-55 Moderada
>60 Leve
100 Total independencia (90 maximo en

pacientes con silla de ruedas)

Tabla 10. Interpretacion de los resultados obtenidos
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ANEXO 6: TEST DE CONSTANT-MURLEY

DOLOR (15 puntos)
Ninguno 15
Ligero 10
Medio 5
Intenso 0
MOVILIDAD CORRIENTE (20 puntos)
Trabajo pleno rendimiento
Deporte sin limitacion
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°

30°a 60°

60°a 90°

90°a 120°

120°a 150°

150°a 180°

19 4= 4=

—- 00 N = 1

-0 NIV O

(=]

Flexion
0°a 30°
30°a 60°
60°a 90°
90°a 120°
120°a 150°
150°a 180°

Rotacion externa
Mano detras de la cabeza con codo adelantado
Mano detras de la cabeza con codo retrasado
Mano sobre la cabeza con codo adelantado
Mano sobre la cabeza con codo retrasado
Mano por encima de la cabeza

-0 N VO

(=]

[SST ST B I S B I B

Rotacion interna
(Mano homolateral tocando con su cara dorsal)
Muslo
Gluteo
Region lumbosacra
Talle
Ultima vértebra toracica.
Séptima vértebra toracica

POTENCIA (25 puntos)
2.27 puntos por Kg. de peso elevado v con un maximo de 11 kg. | |

N I0O

RESULTADO GLOBALES

EXCELENTES 50 puntos o mas
BUENOS 65-79 puntos
MEDIOS 30-64 puntos
MALOS Menos de 50 puntos

- . = = 1 = . =
** El balance articular se realiza con el paciente sentado. La flexion ¥ la abduccion se mide con gonidmetro
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ANEXO 7: SEGUIMIENTO DE LA EVOLUCION DE LA AMPLITUD DE MOVIMIENTO DE LA ARTICULACION
GLENOHUMERAL Y DE LA MUNECA.

MOVILIDAD ACTIVA DE LA ARTICULACION GLENOHUMERAL

MOVIMIENTO

18/09/14 | 2/10/14 | 14/10/14 | 27/10/14 | 6/11/14 | 21/11/14 | 3/12/14 | 18/12/14 | 15/01/15
ANGULAR

789 799 80° 899 930

1150 120° 1280 1340

270 280 300 380 36° sler sler 360 410
Abduccion 420 440 450 550 540 7509 799 100° 1520
Rotacion externa =& 110 110 170 250 290 300 450 570

YT LB - Mano a S1 Mano a S1 Mano a L5 Mano a L5 Mano a L5 Mano a L5 Mano a L4 Mano a L2 Mano a T12

MOVILIDAD PASIVA DE LA ARTICULACION GLENOHUMERAL

RO IR - Mano a L5 Mano a L5 Mano a L5 Mano a L5 Mano a L4 Mano a L3 Mano a L2 Mano a L1 Mano a T12

MOVIMIENTO

18/09/14 | 2/10/14 | 14/10/14 | 27/10/14 | 6/11/14 | 21/11/14 | 3/12/14 | 18/12/14 | 15/01/15
ANGULAR
m 101° 106° 109° 1350 1380 1400 1630 1650 1710
w 290 330 370 400 420 430 420 430 430
850 880 880 940 950 980 1150 1250 1650
200 220 230 220 250 340 390 580 630
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MOVILIDAD ACTIVA DE LA ARTICULACION DE LA MUNECA

MOVIMIENTO

m 290 270 300 400 450 460 550
w 300 330 390 400 440 490 500
Inclinacién 140 230 300 310 340 360 400
140 150 230 250 250 270 330
400 630 650 700 760 760 820
780 800 850 880 900 900 900

MOVILIDAD PASIVA DE LA ARTICULACION DE LA MUNECA

MOVIMIENTO

W 310 350 430 510 580 570 600
m 490 510 520 520 530 550 600
150 250 310 350 360 390 420
190 240 300 320 330 330 350
730 770 780 840 840 840 850
800 820 900 900 900 900 900

Tabla 12. Evolucion de la movilidad en la mufieca.
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