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0. RESUMEN

Introduccion: Dentro de las patologias que afectan al hombro, las roturas
del manguito de los rotadores (RCTs) de origen degenerativo son las mas
comunes y unas de las que mayor tiempo requieren para lograr la curacion
o0 remisidon sintomatica. La fisioterapia constituye una herramienta
fundamental en el tratamiento tanto conservador como quirurgico de dicha
patologia, por lo que, un mayor conocimiento acerca de ésta y su abordaje

fisioterapico son necesarios.

Objetivos: Valorar la efectividad de un plan de intervencion fisioterapico
para la restauracidon de la funcionalidad del hombro, en un paciente
intervenido tras reparacién del supraespinoso, acromioplastia, bursectomia,

tenotomia y tenodesis del biceps braquial.

Metodologia: Disefio intrasujeto (N=1), tipo AB. Tras una valoracién
inicial, se aplic6 un plan de intervencibon de 3 meses a base de
hidrocinesiterapia, terapia manual y movilizaciones autopasivas y activo
asistidas, con el objetivo de disminuir la sintomatologia dolorosa, recuperar
el rango de movimiento, conseguir un patrén de movimiento
biomecanicamente correcto y normalizar la fuerza muscular. Sucesivas
revaloraciones se realizaron a lo largo del proceso hasta finalizar el periodo

de tratamiento.

Desarrollo: Se produjo una disminucién del dolor hasta su desaparicién,
aumento del rango de movimiento y de la fuerza muscular y mejora el

patron de movimiento.

Conclusiones: el plan de intervencidn produjo la desaparicion de
sintomatologia dolorosa, aumento del rango de movimiento y de la fuerza
muscular, sin alcanzar la normalidad. Un mayor tiempo de tratamiento
debido a la naturaleza de la patologia, se requiere para conseguir restaurar

la funcionalidad del hombro.

Palabras clave: manguito de los rotadores, intervencién fisioterapica,

sutura supraespinoso, tratamiento.



1. INTRODUCCION

El complejo articular del hombro es la estructura mas mévil del cuerpo
humano, gracias al cual es posible orientar el miembro superior en todas las
direcciones del espacio. Ademas de ser la mas movil es también la mas

inestable, una de las mas complejas y que mas lesiones sufre(1).

Asi, dentro de Ilas patologias que afectan al sistema
musculoesquelético, las del hombro se situan las cuartas en prevalencia por
detréds de las de la zona lumbar, cervical y rodilla respectivamente,
presentando una incidencia anual del 1,5%(2,3). Ademas, estudios recientes
estiman que alrededor del 40% de aquellos que acuden a consulta han
tenido dolor de hombro durante los Ultimos 12 meses(4-6). En Espafia

constituyen el 7% de las consultas de Atencion Primaria(7).

La identificacion del origen de la lesidn es a menudo compleja, debido
a la gran cantidad de estructuras que pueden verse afectadas y a un
desajuste entre la percepcion del dolor del paciente y la gravedad de la
lesion, que hacen necesarias un mayor conocimiento acerca de las

patologias periféricas y de la neurofisiologia del dolor del hombro(5).

Las roturas del manguito de los rotadores (RCTs) son actualmente la
causa mas comun de discapacidad de hombro, pudiendo clasificarse en
funcion de su origen en traumaticas y a-traumaticas o degenerativas, en
funcion del tamafio de la lesion en roturas de espesor total y parcial, y, en

funcion de la sintomatologia en asintomaticas o sintomaticas(8,9) (Tabla 1).

Las RCTs de origen degenerativo son las mas comunes. En este
sentido, el conocimiento de la localizacidn inicial de la rotura degenerativa,
ya sea parcial o total, proporciona un entendimiento a cerca de la
patogénesis y los cambios artrocinematicos que se suceden. Asi, Kim et
al(10), realizaron un estudio en el que registraron midiendo mediante
ultrasonidos la distancia entre el borde anterior de la rotura y el tendén de
la porcidon larga del biceps braquial (LHBT) en mas de 350 pacientes vy

concluyeron que éstas se originan frecuentemente a una distancia al LHBT



de 13 - 17 mm en el caso de las totales, lo que contrasta con teorias
previas que la zona mas anterior de éste musculo como punto de origen de
lesion(8,10) .

Esta zona corresponde a la porcion mas distal de los musculos
supraespinoso e infraespinoso, conocida como “rotator crescent”, y se
caracteriza por ser una zona mas avascular y fina que las estructuras

circundantes y que tiende a degenerar con la edad.

El “rotator crescent” se encuentra rodeado por el “cable rotator” que

es una continuacion del ligamento coracohumeral(8,11,12).

El “cable rotator”, biomecanicamente, se encarga de la transferencia
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de fuerzas durante la elevacion del brazo y actia como protector del “rotator
crescent”, lo que explica que en presencia de ciertas roturas en la zona del
rotator crescent, la cabeza humeral permanezca centrada y el maguito de
los rotadores (RC) mantenga su funcionalidad; esto ocurre siempre y cuando
“cable rotator” no se vea afectado, y podria explicar en parte la cantidad de

afectaciones que pasan desapercibidas de esta patologia(8,12) (Anexo 2.1).

Asi, los factores que pueden dar lugar a lesiones de tipo degenerativo,
son los cambios fisioldgicos de las estructuras implicadas, ciertas
caracteristicas anatomicas como el tipo de acromion, tamafio del espacio
subacromial, asi como uso del miembro en cierto rango articular, todo ello
llevaria a un traumatismo repetitivo. Ademas de lo anterior, recientemente
se ha puesto de manifiesto una fuerte predisposicion genética entre

familiares de primer y segundo grado(8,11,13,14).

Las RCTs frecuentemente se asocian con artritis acromioclavicular,
lesiones de LHBT vy lesiones del labrum (SLAP)(15-18), y su causa, puede
ser comun a la del mecanismo lesional del manguito o producirse como
consecuencia de éste(16,17). Tanto es asi, que en el estudio realizado por
Chen C. et al(17), en el cual examinaron mediante artroscopia 176 casos de
roturas completas en dicha estructura, el 82% se asociaron con lesiones en
el LHBT, asi mismo, observaron un mayor riesgo de lesidon en pacientes cuya

lesién en RC era superior a 3 meses, y/o de gran extension (>5 cm?). En



cuanto a las lesiones del labrum, el mecanismo fisiopatoldgico mas comun

es la traccidn ejercida por el biceps.

El tratamiento en las RCTs puede ser de tipo conservador o

quirurgico.

El abordaje tradicional incluye tratamiento farmacoldgico vy
fisioterapia. Este resulta de eleccion en pacientes con una buena
funcionalidad, asintomatico o con leves molestias y de causa atraumatica.
Alrededor del 75% de los pacientes muestran buenos resultados al
tratamiento, independiente del tamano de la lesién o retraccion muscular,
siendo la confianza en el tratamiento el mayor factor de prediccion
positiva(8,11,19,20).

El tratamiento quirldrgico se puede realizar mediante artroscopia o

cirugia abierta.

Actualmente, la artroscopia es la técnica de eleccidn porque
disminuye el tiempo de recuperacion y a la vez es una gran herramienta
diagnostica(19-21).

La cirugia que se realiza para el tratamiento de las lesiones del
manguito varia en funcién del tamafio de la lesidon, de manera, que puede
realizarse un desbridamiento en el caso de roturas de espesor <50% o

reparacion de la lesidon cuando la lesion es superior al 50% de espesor(9).

Asi mismo, existe una gran controversia acerca de la necesidad o no
de realizar una acromioplastia para aumentar el espacio subacromial, ya que
recientes estudios demuestran tasas de recuperacion similares en pacientes
con RCTs que han sido intervenidos de una reparacion del tendén vy
acromioplastia, frente a aquellos que sdlo se les ha realizado la reparacién
del tenddn, y parece que su uso solo esta justificado en aquellos pacientes

que presentan un acromion tipo III(11,13,20,22).

La necesidad de bursectomia subdeltoidea se reserva a la presencia
de bursas hipertréficas y el abordaje quirdrgico del tenddn del biceps en

caso de lesion de éste. En este sentido, las técnicas de eleccidon son la



tenotomia o tenodesis del LHTB, ambas técnicas muestran buenas tasas de

recuperacion y sin diferencias significativas(15,18,20,23).

Pequefias (<1cm)
Degenerativas o

atraumaticas
Medianas (1-3
cm)
Total
Grandes (3 - 5cm)

Origen

RCTs

. ivas (>
Espesor de lesién Masivas (>5cm)

Pequefio grado
(<7mm /<50%

espesor)
Parcial

Alto grado

(>7mm/>50%
Asintomatica espesor)

Sintomatica

Sintomatologia

TABLA 1. Clasificacion roturas del manguito de los rotadores

La justificacion de éste trabajo viene dada por la elevada
prevalencia, asi como, incidencia de las roturas en el manguito de los
rotadores, que suponen un elevado coste tanto personal y socioecondmico
debido a la elevada duracion que conlleva la remision o recuperacion total

de la patologia.

La fisioterapia se establece como una herramienta fundamental en el
tratamiento, por lo que, el desarrollo de un programa eficaz y eficiente es
necesario para disminuir el tiempo de rehabilitacion, contribuyendo de esta
forma a mejorar la calidad de vida de las personas y reducir los gastos

laborales y sanitarios.
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2. OBJETIVOS

El objetivo principal es valorar la efectividad de un plan de
intervencion fisioterapico para restaurar la funcionalidad del hombro en un
paciente intervenido tras rotura del supraespinoso mediante sutura de éste,
acromioplastia, bursectomia, y tenotomia y tenodesis del tendén del biceps

braquial.
Como objetivos secundarios se establecen

- Aliviar la sintomatologia dolorosa.

- Evitar complicaciones derivadas de la intervencién quirdrgica y del
proceso de inmovilizacion.

- Restablecer el rango de movimiento (ROM) biomecanicamente
correcto con disociacion escapulo - humeral.

- Normalizacion de la fuerza muscular.



3. METODOLOGIA
3.1. Diseno del estudio

Estudio intrasujeto, tipo AB, descriptivo longitudinal. En el cual se
realiza una primera fase de valoracion del paciente con toma de medidas pre
- tratamiento (A), seguido de intervencién o tratamiento y una medicién
post - tratamiento (B). Las valoraciones pre y post - tratamiento
constituyen las variables dependientes de este estudio y el tratamiento la

variable independiente.

El paciente fue informado antes del comienzo del estudio, sobre el

procedimiento y tratamiento, y asi se refleja en el consentimiento informado

(Anexo 1).

3.2. Presentacion del caso y anamnesis

3.2.1. Historia actual:

Paciente vardn de 49 afios de edad, casado y con dos hijas, oficial en

empresa de artes graficas.

Intervenido el dia 19/01/2015 de una rotura grado II (>50% espesor
total) en el supraespinoso segun clasificacion Ellman(24) (Anexo 2.2),
tendinopatia de la porcion larga del biceps braquial y compromiso
subacromial severo en el hombro derecho. Se le realizé6 una acromioplastia
anterior y lateral con amplia bursectomia, tenotomia y tenodesis del LHBT y
liberacion y reparacién del supraespinoso con 2 anclajes y 4 suturas

mediante artroscopia con 8 portales y 13 puntos.

Tras la operacién se le colocé un cabestrillo o “sling” con soporte
modular que le mantenia el brazo en abduccion durante aproximadamente

un mes.

El dia 17/02/2015 acude por primera vez al servicio de rehabilitacion
del hospital MAZ llevando el cabestrillo donde se le retira, aunque, contindo
llevandolo durante aproximadamente 1 semana mas para desplazamientos

en transportes publicos.



Cabe destacar, que el paciente se mostré especialmente reservado vy

temeroso de cara al inicio de la rehabilitacion.

3.2.3. Historia de la lesion:

Paciente que relata haber sufrido dolores en ambos hombros

relacionados con su actividad laboral.

En septiembre de 2014 comenzé un dolor de gran intensidad en el
hombro derecho. Al acudir al médico se le recetdé antiinflamatorios no
esteroideos (AINES) y se le realizd6 varias pruebas de imagen, donde la
resonancia magnética mostré una rotura grado II del supraespinoso
derecho. Se encuentra de baja desde el 21/11/2014.

3.2.4. Antecedentes personales y familiares:

El paciente presenta hipercolesterolemia en tratamiento farmacoldgico

y es fumador de 3 cigarrillos/dia. Sin antecedentes familiares de interés.

3.2.5. Medicacion actual:

FARMACO POSOLOGIA ACCION
LIPEMOL 10 mg/24h Hipercolesterolemiante
CELEBREX 200mg/24 h Analgésico y
antiinflamatorio
ZALDIAR 375mg/24h Analgésico

TABLA 2. Medicacion actual del paciente

3.2.6. Anamnesis del dolor:

En la primera valoracion, el dolor se localiza en la zona mas posterior
del hombro y esta muy localizado. Aparece frecuentemente a uUltima hora del
dia llegando incluso a despertarle de la cama. Lo califica como punzante y
refiere una gran “pesadez” en la zona anatdmica que corresponderia al
biceps braquial. Este dolor es constante y se agrava con cualquier
movimiento del hombro, por contrario, los Unicos factores que le alivian son

la medicacién y la crioterapia.
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3.3. Valoracion

Se valord al paciente segun el método de terapia manual ortopédica
(OMT) de Kaltenborn(25).

Los resultados de ésta valoracion se exponen a continuacién y las

técnicas utilizadas quedan recogidas en el anexo 3.

3.3.1. Inspeccion estatica y dinamica

En la inspeccion estatica, a nivel global se observé una hipercifosis
dorsal e inversion de curva cervical con rectificacidon cervical baja y

antepulsién de hombros.

En el hombro intervenido, se encontré un ligero descenso, y
antepulsién mas marcada de la cintura escapular derecha con respecto al
lado izquierdo, y una tendencia a la rotacion interna glenohumeral con
disminucidn del tono de los musculos supraespino, infraespinoso, deltoides y

pectoral mayor.

Asi mismo, se evidencié la presencia de ligero edema en antebrazo y

mano y cambio de coloracién de dicha extremidad (Figura 1).

FIGURA 1. De izquierda a derecha: vision posterior, anterior y sagital
derecha paciente.

En la inspeccion dinamica se aprecié una movilidad casi nula en

todos los planos de movimiento del hombro, asi como, una solicitacién

11



precoz de la cintura escapular derecha en elevacibn como mecanismo

compensatorio a la falta de movilidad.

3.3.2. Test de funcién

Se realizé la valoraciéon del rango de movimiento (ROM) tanto
activo, como pasivo mediante goniometria(26). Los resultados mostraron un
ROM muy limitado y doloroso en los ultimos grados, y en todos los planos de

movimiento del hombro derecho (Tabla 3 y 4).

El paciente senalé un dolor en ausencia de movimiento de 7 sobre 10
escala EVA(27,28) (Anexo 4).

Los movimientos de abduccién (ABD) y aducciéon (AD) horizontal, asi
como, la aducciéon, no se pudieron valorar debido a un ROM insuficiente, ya
gue se trata de movimientos combinados que necesitan de abduccién y
flexidn glenohumeral, respectivamente. El movimiento de rotacion interna se

valor6 mediante el test de Constant - Murley modificado (mano hasta

trocanter).
LADO AFECTO LADO NO AFECTO
Activ | Pasivo | Sensacion | Activ | Pasivo | Sensacion
o terminal o terminal
FLEXION 200 300 Vacia 1600 1700 Firme+
EXTENSION 300 350 Firme + 650 750 Firme
ABDUCCION 200 300 Vacia 1600 1750 Firme
ADUCCION* - - - 450 500 Firme
R. INTERNA* - - - 600 700 Firme
R. EXTERNA -50 Qo Vacia 80° 90° Firme
ABD.HORIZONTAL - - - 1200 1400 Firme
X
AD.HORIZONTAL* - - - 300 400 Firme

TABLA 3. Valores del ROM y sensacion terminal con escapula libre (* Imposibilidad de
valoracion)

12



DOLOR
ACTIVO PASIVO
Grados | Intensidad | Grados | Intensidad | Descripcion
dolor dolor dolor
(EVA) (EVA)
FLEXION 200 8 300 7 Punzante
EXTENSION 300 4 30 - 4 Punzante
350
ABDUCCION 200 9 20 -30° 8 Punzante
ADUCCION - - - - -
R. INTERNA - - - - -
R. EXTERNA 0o 7 0o 7 Punzante

TABLA 4. Dolor segun EVA al movimiento activo y pasivo y descripcion del dolor

En cuanto a la calidad de movimiento su valoracién no se pudo
realizar en los movimientos de flexion, abduccién y rotacién externa por la
presencia de dolor, denominandose sensacidn terminal vacia segun
Kaltenborn (Tabla 3y 4) (Anexo 3.1).

LADO AFECTO LADO NO AFECTO
Activo | Pasivo | Sensacion | Activo | Pasivo | Sensacion
terminal terminal
FLEXION
150 200 vacia 700 700 Firme
EXTENSION
200 250 Firme + 350 350 Firme
ABDUCCION
150 200 vacia 900 900 Firme
ADUCCION
- - - 100 100 Firme
R. INTERNAX*
- - - 500 600° Firme
R.EXTERNA¥*
-50 0 Vacia 80° 90° Firme

TABLA 5. Valores del ROM vy sensacion terminal con escapula bloqueada. (* Imposibilidad de
valoracion)
13



Se realizd la valoraciéon del juego traslatorio articular, es decir, de
los movimientos de traccion, compresion y deslizamiento caudal, ventral y

dorsal, tanto de la calidad como la cantidad de movimiento.

En cuanto a la cantidad de movimiento se encontré una hipomovilidad
en la traccién y deslizamientos grado 2 segun escala 0 - 6 Kaltenborn -

Evijenth (Anexo 3.2.) y en relacion a la calidad del movimiento una

sensacion firme ++ en el deslizamiento anterior y caudal.

La valoracion muscular incluyé la evaluacion de la fuerza muscular
mediante la escala Daniels(29) (Anexo 5).

Los resultados del balance muscular mostraron una debilidad
muscular en todos los movimientos, mas marcada en la flexidon, rotacidn

externa y abduccion (grado 2/5 Daniels).

Movimiento Fuerza muscular Daniels
FLEXION Grado 2/5
EXTENSION Grado 2+/5
ROT.INTERNA Grado 3+/5
ROT. EXTERNA Grado 2/5
ABDUCCION Grado 2/5
ADUCCION relativa Grado 4-/5

TABLA 6. Valores de la fuerza muscular segln Daniels

En la valoracion del juego muscular se detectaron la presencia de
bandas tensas a nivel del musculo trapecio superior y medio derecho, y

longitud muscular normal. El resto de musculos fue imposible valorarlos.

14



Se evallo la calidad de vida relacionada con la patologia en miembro
superior, mediante la versidon espafola de Disability of the Arm, Shoulder
and Hand (DASHe) y del Simple Shoulder Test (SST - Sp)(30-32). Se

realizé asi mismo la version espafiola de Constant — Murley Score(33).

Los resultados se exponen en la tabla 7(Anexo 6).

TEST PUNTUACION OBTENIDA PUNTUACION
REFERENCIA

DASHe 82/100 puntos Mayor puntuacién,

peor funcion

SST- Sp 0/100 puntos Mayor puntuacion,
mejor funcién

Constant — Murley Mayor puntuacion,
Modificado 17/ 75 puntos mejor funcién

TABLA 7. Resultados de los test adicionales

3.3.3. Palpacion

La palpacion del hombro resulto molesta, sin llegar a ser dolorosa en
los musculos supraespinoso, deltoides, biceps braquial y trapecio superior. El

estado de las cicatrices era normal
3.4. Diagnostico fisioterapico

Paciente de 49 afios que un mes después de cirugia de hombro
derecho presenta una limitacion del ROM activo y pasivo en todos los planos
de movimiento glenohumerales con sintomatologia dolorosa asociada.

Existe un déficit de fuerza muscular global, con imposibilidad de realizar
movimientos de flexidn, extensidn, rotacidon externa y abduccién contra
gravedad. Todo ello, deriva en una incapacidad funcional del hombro

derecho que repercute en su actividad laboral y actividades de vida diaria.
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3.5. Intervencion fisioterapica

3.5.1. PLAN DE TRATAMIENTO

Se establecié un plan de tratamiento basado en los datos recogidos en
la valoracién del paciente y en linea con los objetivos fisioterapicos,
respetando en todo momento el proceso de curacidon de la reparacion

quirdrgica.

La duracién del plan de tratamiento fue de 3 meses, desde el
18/02/15 hasta el 18/05/15, a razéon de 5 sesiones a la semana, de 1 hora

de duracion.

El tratamiento se dividido en dos fases, una primera fase se centrd en
la aplicacion de técnicas para conseguir la disminuciéon de dolor y evitar
complicaciones, y en una segunda fase se buscd restablecer el ROM vy

normalizar la fuerza muscular.

Durante todo el proceso, al inicio de cada sesidn se realizaban 15
minutos de hidroterapia con ejercicios que fueron variando a lo largo de la
intervencion. Al final de las sesiones con objeto de aliviar el dolor se
aplicaba frio mediante bolsas de gel durante 10 minutos en la region del
hombro(34).

Se expone a continuacion las técnicas utilizadas segun los objetivos y

el su descripcion detallada se encuentra en los anexos 7 - 8.

Primera fase (12 -32 semana)

OBJETIVOS

v Alivio sintomatologia dolorosa

v’ Evitar complicaciones derivadas del proceso de inmovilizacion y cirugia

TABLA 8. Objetivos primera fase

Durante esta primera fase, se realizd hidroterapia e
hidrocinesiterapia(35,36) (Anexo 7.1), ejercicios pendulares de Codman(37)
(Anexo 7.2), traccidon glenohumeral grado I - II(25) (Anexo 7.3) y
crioterapia(34).
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Segunda fase (32 — 122 semana):

Conforme la sintomatologia dolorosa fue disminuyendo, se comenzé
con la segunda fase, aunque durante ésta se siguié trabajando los objetivos

de la primera fase.

OBJETIVOS

v/ Restablecer un rango movimiento (ROM) biomecanicamente
correcto con disociacion escapulo - humeral.

v Normalizacion de la fuerza muscular.

TABLA 9. Objetivos segunda fase

Con el objetivo de restablecer el rango de movimiento

glenohumeral se trabajé con:

- Hidrocinesiterapia: movilizaciones analiticas simples y especificas,
ejercicios libres para flexion, extensién y abduccién horizontal(35,36).

- Tracciones glenohumerales grado III intermitentes(25) (Anexo 7.4).

- Deslizamientos en sentido caudal, ventral y dorsal grado II - III(25)

(Anexo 7.5).
- Suspensoterapia para la abduccién y rotacidn externa(38) (Anexo
7.6.).

- Movilizaciones articulares autopasivas(38) (Anexo 7.7):
o Manuales, para trabajar la flexion glenohumeral.
o Instrumentales; a través de la bicicleta de manos, escalera de
dedos, ejercicios con el TRX, y a través de poleas.
- Posturas osteoarticulares para trabajar la rotacidn externa
glenohumeral(38) (Anexo 7.8).
- Estiramiento de trapecio superior mediante técnica de contraccién
relajacion (postisométrico)(38,39) (Anexo 7.9).
- Masaje funcional de trapecio superior, biceps braquial (40,41) (Anexo

7.10).

Para conseguir un correcto ritmo escapulo - humeral se instruyo
al paciente en el correcto movimiento en la realizacién de ejercicios

descritos y se realizd una retroalimentacion manual y visual. Ademas, se
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realizaron bloqueos escapulares hasta agotar el limite de movimiento de
himero sobre glenoides (Anexo 8).

Con el objetivo de normalizar la fuerza muscular se trabajo con
ejercicios en suspension inicialmente, hidrocinesiterapia (a favor y contra
resistencia) y ejercicios libres de la articulacién glenohumeral finalmente
(Anexos 7.1y 7.6).

Con la finalidad de implicar activamente al paciente en el tratamiento
y reforzar su seguridad en éste, se le explico el porqué de cada técnica
utilizada, resolviendo dudas y se le ensefiaron técnicas de aumento del ROM
(posturas osteoarticulares, aplicacion hielo, pendulares de Codman) para

que realizara en casa.

En la tabla 10 se presenta la evolucién del tratamiento durante las 12

S€émanas.

TABLA 10. ler mes 2do mes 3er mes
Hidrocinesiterapia X x x x x x x x X X X X
P. Codman X |x [x |X |xX |X

Tracciong. I - II X X X

Deslizamientos X
Tracciones g. I1I X X X X X X X X X X
Movilizaciones X | X X X X | X X X X X

autopasivas
Suspensiones X X X X X X X x x X
Posturas X | X | X |X

osteoarticulares

Estiramiento X X X /X X X X X X |X
trapecio

Masaje funcional X |X X X ' X | X |X |X |x X
Disociacion X X X X X X X X X

escapulohumeral

Educacion X |x 'x |x 'x X |x /X |x 'x |x |X
paciente
Crioterapia X X X X X X X X X X X X
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4. DESARROLLO
4.1. Evolucion y seguimiento

A lo largo del plan de intervencién de 12 semanas se realizaron
revaloraciones cada semana a cerca del dolor en los movimientos activos y

en reposo, ROM activo y pasivo y fuerza muscular.

Los resultados obtenidos mostraron una disminucién del dolor al
movimiento tanto activo como pasivo y en reposo, una normalizacion de la

fuerza muscular y aumento del ROM articular.

En cuanto al dolor en relacién al ROM activo (EVA) se observod
una disminucion paulatina en todos los movimientos estudiados, llegando a

desaparecer en la 92 semana de forma definitiva (Tabla 11)

Evolucion dolor al movimiento activo

- 10

< 9

g | N

1 7

o

S 6 \

° 5

] 4

el

T 3

8 2

k7 1

[=

] 0

= —_— 22 32 42 52 62 72 82 92

a Semana | Semana | Semana | Semana | Semana | Semana | Semana | Semana

Flexion 8 7 5 5 3 0 0 0 0

e Abduccién 9 7 6 6 3 0 0 0 0
R. Externa 7 7 6 6 5 2 0 0 0
Extensién 5 5 5 5 3 3 2 3 0

TABLA 11. Evolucion dolor (EVA) movimientos activos a lo largo de la intervencion

El dolor en reposo evolucion6 de 7 sobre 10 en EVA de la primera

valoracién hasta alcanzar 0 sobre 10 en EVA en la séptima semana.

Conforme el dolor fue desapareciendo, las técnicas para trabajar el
aumento de ROM se fueron introduciendo progresivamente. El aumento del
ROM, se produjo de forma gradual en todos los movimientos tanto activos
como pasivos. Los datos se muestran agrupados en las tablas 12 - 15 cada
dos semanas. Ademas, conforme el ROM aumentd se consiguid una correcta

disociacién escapulo — humeral sin solicitacién precoz de la escapula.
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Cantidad de movimiento (grados)

180
160
140
120
100

N D O
o o o o o

Evolucién ROM Activo y pasivo FLEXION

160
150
150
135
110 130
110 Hombro Afecto ( ROM Activo)
90
90 Hombro Sano (ROM Activo)
50 65 Hombro afecto (ROM Pasivo)
30 Hombro Sano (ROM Pasivo)
30
20
12 Dia 22 Semana 42 Semana 62 Semana 82 Semana 102 122
Semana  Semana

TABLA 12. Evolucion ROM Flexidon y comparacion con lado sano

Canridad de movimiento (grados)

200
180
160
140
120
100
80
60
40
20

Evolucién ROM activo y pasivo ABDUCCION

150
130
100 110 140 Hombro Afecto ( ROM Activo)
90 120 Hombro Sano (ROM Activo)
100
60. 90 Hombro afecto (ROM Pasivo)
30 60 Hombro Sano (ROM Pasivo)
45
20 T T T T T :
12 Dia 22 42 62 2] 102 122
Semana Semana Semana Semana Semana Semana

TABLA 13. Evolucion ROM abduccién y comparacion con lado sano

Cantidad de movimiento (grados)

= N W A U N ®
o O O o o o o o o
1 1 1 1 1 1 1 J

Evolucién ROM Activo y pasivo EXTENSION

35
30

55

45
40
35

60

45

65
55

65
60 60

Hombro Afecto ( ROM Activo)

Hombro Sano (ROM Activo)
Hombro afecto (ROM Pasivo)

Hombro Sano (ROM Pasivo)

12 Dia

bE 42
Semana

Semana

62

Semana

82

Semana

Semana

102 122

Semana

TABLA 14. Evolucion ROM extension y comparacion con lado sano
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Evolucion ROM Activo y Pasivo R. Externa

100 -

Hombro Afecto ( ROM Activo)
e Hombro Sano (ROM Activo)

Hombro afecto (ROM Pasivo)

=== Hombro Sano (ROM Pasivo)

Cantidad de movimiento (grados)
D
o

220 - SemanaSemanaSemanaSemanaSemanaSemana

TABLA 15. Evolucién ROM rotacién externa y comparacion con lado sano

En cuanto al movimiento de rotacidn interna, valorado mediante el
cuestionario Constant - Murley en relacion a referencias anatémicas,
también se observd una leve mejoria, pasando de una posicion de mano en

trocanter mayor a posicién de mano en articulacién sacroiliaca (Figura 2).

e |

FIGURA 2. Movimiento de rotacion interna primera y ultima valoracién

En relacién a la fuerza muscular medida segun escala Daniels,

también se produjo una mejoria.

Asi, los valores obtenidos en la valoracién final (tabla 16) rozaron la
normalidad en los flexores, abductores y extensores. La ultima valoracion

muestra un valor 3+/5 para los rotadores externos segun Daniels.
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Fuerza Muscular

Fuerza muscular segun Daniels

Dial

22 Semana

42 Semana 62 Semana 82 Semana

M Flexores
M Extensores
W R. Externos

M Abductores

102 Semana 122 Semana

TABLA 16. Valores fuerza segun Daniels de los diferentes grupos musculares.
Se ha representado la escala Daniels de 0 a 5 aumentando de 0.5 en 0.5 para
representar los valores +/- que admite la escala.

En cuanto a la calidad de movimiento en el movimiento rotatorio

que inicialmente no pudo ser valorada, se evallo por primera vez a la 42

semana y por ultima vez a final del tratamiento. Los resultados se exponen

en la tabla 17.

Calidad de movimiento sensacion terminal

Movimiento Valoracién 42 Semana | Valoracion 122 Semana
Flexion Firme + Firme
Extension Firme + Firme
Abduccion Firme + Firme
Rotacion Externa Firme ++ Firme +

TABLA 17. Sensacion terminal movimiento rotatorios

Asi mismo, se evidencié una normalizacién en cuanto a la cantidad y

calidad de movimiento del juego articular. Mostrando tanto la traccién

como los deslizamientos un grado 3 en la escala numérica 0 - 6 Kaltenborn

- Evjenth y una normalizacion de la sensacién terminal del movimiento del
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deslizamiento ventral y caudal, pasando de una sensacién terminal firme ++

a sensacion terminal firme.

En lo referente a los cuestionarios de funcionalidad y calidad de vida,
se optd por una valoracion inicial y al final del tratamiento. Asi, los
resultados del DASHe y SST — Sp mostraron una mejora en la percepcién
por parte del paciente de su calidad de vida en relacidon con la patologia, vy el
seguimiento realizado a través del Constant - Murley resultd en una

mejoria de las movilidad funcional, dolor y calidad de vida (Tabla 15).

TEST PUNTUACION 12 PUNTUACION | PUNTUACION
VALORACION 23 VALORACION | REFERENCIA

Mayor
DASHe 82/100 puntos 26/100 puntuacion,
peor funcion
Mayor
SST- Sp 0/100 puntos 42/100 puntuacioén,
mejor funcion
Constant - Mayor
Murley 17/ 75 puntos 47/75 puntuacion,
Modificado mejor funcién

TABLA 18. Puntuacion obtenida en los test en primera y Ultima valoracion.

4.2. Discusion

Segun diferentes estudios la fuerza maxima y proceso de curacion
total de los tendones del RC tras la cirugia de reparacion no se alcanza hasta
un ano después de ésta(20,42,43), siendo el proceso de curacién a las 12
semanas del 60%. Teniendo en cuenta ésta progresién y los datos recogidos
en la valoracidn se establecié el plan de tratamiento y se fue adaptando

segun la evolucion del paciente, sin seguir ninglin protocolo en concreto.

Al ser una patologia que requiere un tratamiento largo, sélo se pudo
abordar en el tiempo del estudio (3 meses) unos objetivos a corto y medio

plazo.
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El tiempo de inmovilizacidn del hombro fue de cuatro semanas. La
duraciéon de éste periodo es motivo de controversia entre los diferentes
autores, ya que, un periodo de inmovilizacion prolongado puede aumentar el
riesgo de sufrir rigidez, y por contra, una corta inmovilizacién puede
provocar pérdida de la calidad de la reparacién(9,11,42,43). Sin embargo,
se acepta que en reparaciones artroscopicas de pequefio y mediano tamafio
del RC, un periodo de 3 - 4 semanas es lo ideal(20,42,43), como en este

Caso.

Tras la inmovilizacién, el objetivo principal fue la disminucion del dolor
como clave para el inicio del movimiento. La disminucion del dolor se
consiguid mediante la utilizacion del agua como agente terapéutico,
mediante tracciones grado I - II, ejercicios pendulares de Codman(37) y

mediante la aplicacion de crioterapia(34).

Diversas publicaciones, respaldan los beneficios terapéuticos del agua
en el control del dolor y como método inicial al movimiento activo en el
tratamiento tras intervencion de RCTs, debido entre otros, al efecto
analgésico y desgravitacional del agua que disminuye el estrés en la zona de

reparacion facilitando el movimiento articular (35,36,42-44).

Las tracciones grado I - II en la zona de slack se realizaron durante la
43 y 63 semana, con el objetivo de disminuir el dolor, como ya se ha
mencionado. Ademas se aplicaron, tracciones grado III y deslizamientos
glenohumerales en todas las direcciones, todas ellas segun método

Kaltenborn, para conseguir un aumento de ROM en una segunda fase.

A pesar de que algun estudio(45) pone en duda el uso de las reglas
de Kaltenborn para aumentar el ROM y disminuir el dolor, otros defienden el
uso de estas técnicas(46-48). Asi, Villafane et al(47), aplicaron en 29
pacientes con osteoartritis trapeciometacarpiana, técnicas de deslizamiento
grado III en posicion de reposo articular de la articulacién
carpometacarpiana, durante 2 semanas un total de 6 sesiones, y hallaron
una disminucién del dolor, sin aumento de la funcion motora. Todo ello,

hace necesario la publicacién de mayor bibliografia cientifica al respecto.
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Otros estudios han valorado los efectos de la traccidon y deslizamientos
articulares en la disminucién del dolor y aumento del ROM aplicando técnicas
al final, medio e inicio del movimiento angular, asi como a diferentes
intensidades, no especificas del método Kaltenborn. Parece que la
bibliografia apoya el uso de técnicas al final de movimiento y de alta
intensidad para ganar movilidad, y técnicas a mitad de movimiento y baja

intensidad para disminuir dolor(48-50).

La aplicacibn de técnicas pasivas (movilizaciones articulares
autopasivas) y técnicas activo asistidas se introdujeron la 62 semana tras la
intervencion, periodo en el cual, el proceso de curacién del tendon es del
40%. El uso de estas modalidades de tratamiento para el ROM vy
normalizacién de fuerza (en el caso de las activo asistidas) y su introduccién
en esta fase estd ampliamente respaldado por las publicaciones
cientificas(11,20,42,43,51).

En cuanto al componente muscular, se utilizd el masaje funcional en
trapecio y biceps braquial, y estiramientos post-isométricos en trapecio
superior, con el objetivo de aliviar la sintomatologia dolorosa que puede
influir en el ROM y en su correcta ejecucion. Estas técnicas se han mostrado
eficaces en otros estudios(39,40) en la disminucién del dolor de origen

tensional en musculos.

En este trabajo, se logré una mejoria en el rango de movilidad activo
y pasivo, y en la fuerza muscular, aunque no se consiguié alcanzar la
normalidad, y el progreso fue mas lento que en otros estudios (42,43), si
bien es cierto que las caracteristicas de los pacientes intervenidos en dichos
estudios, no fueron iguales. La lentitud en este caso, puede estar
influenciada por ciertas caracteristicas biopsicosociales del paciente, tales
como, temor al movimiento, o mala compresién de su patologia y/o
tratamiento(52) circunstancias que se dieron inicialmente y que mejoraron a

lo largo de la intervencion.
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4.3. Limitaciones del estudio

Como limitaciones del estudio, se encuentran el tipo de disefio n=1, lo
gue implica que los resultados obtenidos debidos a la intervencion aplicada
no son extrapolables para el resto de los individuos con la misma patologia,

sin embargo, este tipo de estudios puede ser de ayuda en el ambito clinico.

Replicaciones del estudio serian necesarias para determinar si los

resultados obtenidos son generalizables.
5. CONCLUSIONES

- El plan de intervencion fisioterapico produjo una disminucién del
dolor, un aumento del rango de movimiento tanto activo como pasivo
y mejora en la fuerza muscular, aunque no se alcanzaron los valores
de normalidad en el paciente.

- Un abordaje a mas largo plazo seria necesario para conseguir la
restitucion de la funcionalidad del hombro y reincorporacién completa
del paciente en las actividades de la vida diaria, dado el largo proceso

de recuperacion que requiere este tipo de patologia.
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7. ANEXOS

ANEXO 1. DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

D./DRA. oo, , de ... afos de edad y con DNI
NO.ee e , manifiesta que ha sido correctamente informado/a
acerca del procedimiento, beneficios y complicaciones derivados de la
participacion como paciente en un caso clinico para un trabajo de fin de

grado de fisioterapia.

Habiendo tenido asi mismo, la oportunidad de realizar preguntas
sobre el examen, valoracién y tratamiento aplicado, como de los objetivos

de estudio realizados.

De manera que, autoriza a Lydia Elguea Sarto con DNI XXXXXXXXX a
la toma de fotografias y videos y el uso de datos clinicos y personales para

la realizacién del trabajo.

Manifiesta el derecho de abandonar la participacion en el estudio, sin
que ello repercuta en la calidad de los tratamientos fisioterapicos y médicos
recibidos.

Por consiguiente decido dar mi conformidad libre, voluntaria y

consciente a la realizacion del estudio y tratamientos aplicados.

Lydia Elguea, autora del trabajo, se compromete a garantizar la
confidencialidad del paciente ocultando tanto rostro como datos filiales, de

manera que, nadie podra identificar al paciente objeto de dicho estudio.

En Zaragoza, 18 de Febrero del 2015

Fdo.
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ANEXO 2. RECUERDO ANATOMICO Y CLASIFICACION SEGUN
ELLMAN

Anexo 2.1.MANGUITO DE LOS ROTADORES: "ROTATOR CRESCENT” y
“ROTATOR CABLE”(8,9,11)

El manguito de los rotadores (RC) esta formado por los musculos

supraespinoso, infraespinoso, redondo menor y subescapular.

El “rotator cable” es una estructura en forma de arco semilunar dentro
del RC, que se origina préximo al tendéon de la porcién larga del biceps
braquial (LHBT) y termina entre la inserccidn del musculo supraespinoso y
redondo menor. Estudios anatomicos han demostrado que es una

continuacion del ligamento coracohumeral.

Biceps tendon

FIGURA 3. Representacién anatémica. (SS:
Supraespinoso, IS: Infraespinoso, TM: Redondo menor,
LHBT: tendon de la porcion larga del biceps braquial, SSc:
Subescapular, GT: Troquiter, LT: Troquin)

Anexo 2.2, Clasificacion Ellman roturas parciales del
supraespinoso(24)

- Tipo I: afectacién del 30% del espesor del musculo supraespinoso.
- Tipo II: Afectacion del 50% del espesor del musculo supraespino.
- Tipo III: Afectacion de mas del 50% del espesor del musculo

supraespinoso.
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ANEXO 3. TECNICAS DE VALORACION KALTERBORN(25)

Anexo 3.1. Valoracion calidad de movimiento

La valoraciéon de la calidad de movimiento se realiza observando en
primer lugar el movimiento activo, seguido de la realizacidn del movimiento
pasivo hasta que se alcanza la primera resistencia significativa (primera
parada).

La sensacién terminal es la sensacién que el fisioterapeuta recibe en
el limite del rango de movimiento, esto es, realizando un estiramiento desde
la primera parada. Esta puede valorarse en los movimientos angulares y del
juego articular. Se distinguen:

- Sensacién terminal blanda: caracteristica de aproximacion de tejidos

blandos o de su estiramiento.

- Sensacién terminal firme: caracteristica del estiramiento capsular o

ligamentario.

- Sensacion terminal dura: caracteristica del contacto o60seo o

cartilaginoso.

- Sensacién terminal vacia: sucede cuando el paciente se defiende

contra la evaluacion de la sensacidon terminal, de manera que, no se
obtiene la verdadera sensacién terminal. Surge como respuesta a un

dolor severo o de espasmo muscular secundario a otra afeccion.

FIGURA 4. Valoracion calidad movimiento: primera parada y sensacion
terminal

Anexo 3.2. Valoracion del movimiento traslatorio del juego articular

Incluye los movimientos de traccion, compresiéon, y deslizamientos caudal,

ventral y dorsal en el caso de la articulacién glenohumeral.

1. Traccién: se trata de un movimiento lineal perpendicular y que se

aleja del plano de tratamiento.
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2. Compresion: movimiento lineal perpendicular y que se acerca al plano
de tratamiento. Se produce una compresion de las superficies
articulares. El test de compresién se debe realizar antes que los
movimientos resistidos.

3. Deslizamiento caudal, dorsal y ventral: se trata de movimientos

traslatorios del juego articular paralelos al plano de tratamiento.

La cantidad de juego articular se clasifica segun el concepto Kaltenborn -
Evjenth de terapia manual:

- Hipomovilidad:
o 0: sin movimiento (anquilosis).
o 1: movimiento considerablemente reducido.
o 2: movimiento ligeramente disminuido.
- Normal: 3: Movilidad normal.
- Hipermovilidad:
o 4: movimiento ligeramente aumentado.
o 5: movimiento considerablemente aumentado.

o 6: inestabilidad completa
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ANEXO 4. ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)(27,28)

Permite realizar una valoracién de la percepcién del paciente de las
dimensiones del dolor. Se trata de una escala con validez y fiabilidad
demostrada en diversos estudios. Es ampliamente utilizada tanto en el
ambito clinico como en investigacidn, y se puede utilizar con pacientes
pediatricos y adultos. Se puede representar de diversas formas, sin

embargo, la linea horizontal es la que proporciona informacion mas fiable.

Funcionamiento: Se trata de una linea horizontal o vertical de 10

centimetros (cm), en el que cada extremo representa la ausencia de dolor
“nada de dolor” y el peor dolor existente “el peor dolor inimaginable”. Se le
pide al paciente que senale la intensidad de dolor percibida, y, ésta puede

ser cuantificada en cm de 0 a 10 cm midiendo la marca del paciente.

Escala Visual Analdgica

Nada de El peor dolor
dolor imaginable

FIGURA 5. Escala visual analdgica (EVA)

ANEXO 5. ESCALA VALORACION DE LA FUERZA DANIELS (29)

- 5: Arco completo de movimiento contra gravedad y maxima
resistencia.

- 44: Arco completo de movimiento contra gravedad y resistencia
sostenida.

- 4: Arco completo de movimiento contra gravedad y resistencia.

- 4-: Arco de movimiento contra gravedad y mediana resistencia.

- 3+4: Arco de movimiento contra gravedad y ligera resistencia.

- 3: Arco completo de movimiento contra gravedad.

- 3-: Mitad o dos tercios del arco de movimiento contra gravedad.

- 2+: Inicia movimiento contra gravedad.

- 2: Arco completo de movimiento sin gravedad.

- 2-: Mitad o dos tercios del arco de movimiento sin gravedad.

- 14: Inicia movimiento sin gravedad.

- 1: Contraccion sostenida, no movimiento.

- 0: No se palpa contraccién (paralisis).
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ANEXO 6. CUESTIONARIOS HOMBRO.

6.1. Cuestionario de discapacidad del brazo, hombro y mano
(DASHe)(30,31).

El DASH es un cuestionario de calidad de vida relacionado con la
salud, concretamente con todo el miembro superior, fue desarrollado por
iniciativa de la American Academy of Orthopedic Surgeon cuya fiabilidad,

validez y sensibilidad han sido comprobadas.
El DASHe es la versién espanola validada de dicho cuestionario.

Funcionamiento y sistema de puntuacion: El cuestionario consta de 30

items, mas 4 items del modulo de deportes y artes graficas y otros 4 del
madulo laboral, ambos opcionales. Cada item puede ser valorado del 1 al 5,

en los que:

: Ninguna dificultad.
Dificultad leve.
Dificultad moderada.

Dificultad severa.

1
u A W N

Incapaz.

El total de puntuacion es de 100 puntos, de manera que, a mayor
puntuacion, mayor nivel de discapacidad. Los puntos se calcular mediante la

siguiente formula:

(suma n de todas las respuesta + n) — 1 x 25 = puntuacion

Los mddulos de deporte y artes graficas, asi como el laboral, no se
realizaron al paciente debido a la no realizacidon de actividad fisica y/o

artistica y a la situacion de baja laboral.
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Califigue su capacidad para realizar las siguientes actividades durante
la ditima semana marcanda con un circulo el nimeno gue figura
bajz la respuesta correspondients
1. Abrir un bote apretadio o nuevo
. Escribir
_ Girar una llave
_ Preparar una comida
. Empujar una puerta pesada para abrirla
E&. Colocar un objeto en un estante por encima de la cabeza
7. Realizar fareas domésticas pesadas (p. e]., limpiar paredes o fregar suelos)
8. Cuidar plantas en el jardin o la tarraza
5. Hacer una cama
10. Lievar una bolsa de |3 compra o una cartera
11. Uevar un objsto pesado (mas de & kg)
12. Cambiar una bombilla gue esté por encima de la cabeza
13. Lavarse o secarse el pelo
14 Lavarse |a espalda
15. Ponaerse un jersay
16. Usar un cuchille para cortar alimentos
17. Actividades recreativas gue requieren poco esfuerzo (p. gj., jugar a las cartas,
hacer punio)
18 Actividades recraativas en las que se realice alguna fuerza o se soporte algin
impacto en el brazo, &l hombro o la mano {p. &., goff, tenis, dar martillazos)
15. Actividades recreativas en las gue muewa libremente el brazo, &l hombro
o la mana {p. e, jugar a ping-pong, lanzar una pelota)
20. Posibilidad de utilizar fransportes (ir de un sitio 2 otrod
21. Actividades saxuales

22_ Durante la semana pasada, jen qué medida el problema de su brazo,
hombro o mano interfirkd en su actividades sociales con la familia, amigos,
wecinos o grupas? (Margue el ndmero con un circulo)

23. Durante la semana pasada, jel problema de su brazo, hombro o mano limits
sus actividades laborales u obras actividades de | vida diaria? (Marque
el nimera con un circulo}

Valore la gravedad de los siguientes sintomas durante la semana pasada
{marque el nimaro con un circula)

24. Dolor en el brazo, hombro o mano

25 Dolor en el brazo, hombro o mano cuando realiza una actividad concreta
26. Sensacién punzante u hormigueo en el brazo, hombro o mano

27. Dabilidad en al brazo, hombro o mano

28 Rigidez en el brazo, hombro o mano

29 Durante la semana pasada, jouanta dificultad tuvo para dormir a causa
del dolor en el brazo, hombro o mano? {Margue &l ndmero con un circulo}

P L3 k3

30. Me sienfo menos capaz, con menos confianza y mends dtil, a2 causa del
problema en al brazo, hombro o mano (marque el ndmearo con un circulo)

Sin dificultad Dificultad Dwficultad Dificultad Incapaz
lewe moderada SEVETY
1 2 3 4 5
1 2 3 4 ]
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 ]
1 2 3 4 5
1 - 3 4 5
1 2 3 4 ]
1 2 3 4 5
1 - 3 4 5
1 2 3 4 ]
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 ]
1 - 3 4 5
1 2 3 4 ]
1 - 3 4 5
1 2 3 4 ]
1 2 3 4 5
Madx Ligeramente Moderadamente Mucho Extremadament=
1 2 3 4 ]
Mada Ligy Moderad Muy limitzd Incapaz
lirmitada limitzdo limitado
1 2 3 4 5
Nula Leve Moderada Severa Extrema
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 ]
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
Hirsguna Dificultad Dificuttad Dificultad Tanta dificultad
dificultad lewe moderada SEVETY que no pude
dormir
1 2 3 4 5
Tetalments &n En desacuerdn | Ni de scwerda ni De acuerdo Totalmente
desacuerdo en desacuends de acuerdo
1 2 3 4 ]

Meddulo de Deportes y Artes Plisticas (DASHe). Opcional

Las siguientes preguntas se refieren al impacto que tiene su problema del brazo, hombro o mano cuando toca un instrumento musical o practica deporte o en am-
bos casos. Si practica mas de un deporte o toca mas de un instrumento (o si practica un deporte y toca un instrumento), responda en relacién con aquella actividad
gue sea mas importante para usted. Si no practica deportes ni toca instrumentos musicales, no es necesario que rellene esta seccion

Indique el deporte o el instrumento que sea mas importante para usted:

Marque con un circulo el ndmero que mejor describa su capacidad fisica
durante la semana pasada. ;Tuvo alguna dificultad. ..

1. ... para usar su técnica habitual al tocar el instrumento o practicar el deporte?

2. ... para tocar el instrumento musical o para practicar el deporte a causa
del dolor en el brazo, hombro o manc?

3. ... para tocar el instrumento musical o para practicar el deporte tan bien
comao quisiera?

4. ... para tocar el instrumento o practicar el deporte durante el tiempo que
suele dedicar habitualmente a hacerlo?

Ninguna Dificultad Dificultad Dificultad Incapaz
dificultad leve moderada SEVETA

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

Mddulo Laboral (DASHe). Opcional

Las siguientes preguntas se refieren al impacto que tiene su problema del brazo, hombro o mano sobre su capacidad para trabajar (incluido el trabajo doméstico, si

es su tarea principal). Si no trabaja no es necesario gue rellene esta seccion
Indique en qué consiste su oficio/trabajo:

Margue con un circulo el ndmero que mejor describa su capacidad fisica
durante la semana pasada. jTuvo alguna dificultad. ..

1. ... para usar su forma habitual de realizar su trabajo?

2. ... para realizar su trabajo habitual a causa del dolor en el brazo, hombro
o mana?

3. ... para realizar su trabajo tan bien como quisiera?

4. ... para realizar su trabajo durante el tiempo que suele dedicar habitualmeante
a hacerlo?

Ninguna Dificultad Dificultad Dificultad Incapaz
dificultad leve moderada SEVETA

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5
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6.2. Spanish version of Simple Shoulder Test (SST -Sp)(31,32)

El SST - Sp, es asi mismo, un cuestionario de calidad de vida
percibida relacionada con la salud recientemente validado por Tejero et
al(32).

Funcionamiento y sistema de puntuacién: Cuenta con 12 items que

deben ser respondidos de forma subjetiva por el paciente mediante si. De

forma que:

- Respuesta positiva “si”: 1 punto.

- Respuesta negativa “"no”: 0 puntos.

El célculo de la puntuacion se realiza multiplicado la suma de puntos

obtenida entre el nimero total de respuesta y multiplicado por 100:

(suma de puntos obtenidas + n respuesta) X 100 = %

Siendo 0 la peor puntuacién y 100 la mejor puntuacion posible.

FECHA; NOMBRE:

LESION, HOMBRO [] IZQUIERDO  [] DERECHO

Conteste cada prepunta rodeando con un clroule "5 o "No®”

51 usted mormalmente no puede hacer lo actividod, trate de imapinar i pudiera, ;s hombro le limitani 7
51 la activided a0 couss dolar, o rara veg produce dolor, emfonces comleste 3077 5 el hombro Te direle
veces, a menudo o siempre cugndo hace usled la actividad, respoada "No”™

1. ;Esti cémodo cuande descansa sobre el brazo del lado afecto? 50 Mo

2. jLe permite su hombro dormir confortablemente? 5 Mo

3 jPuede alcanzar la parte baja de su espalda para meterse la camisa? 50 Mo

4. ;Puede colocar su mano por detrds de 1a cabera con el codo hacia fuera? 51 No

5. jPuede colocar una moneda en una estantera a la altura de su hombro sin 50 Mo
doblar ¢l codo?

6. jPuede levantar medio kilo hasta la altura del hombro sin doblar el codo? 50 Mo

7. jPuede levantar 3,5 kg hasta la altura del hombro sin doblar el codo? 50 No

8. jPuede transportar 9 kg wilizando la extremidad afecta? 50 Mo

9. jCree gque puede lanzar una pelota (de tenis) por debajo del hombro unos 9 50 Mo
metros con la extremidad afecta?

10 jCree gque usted pucde lanzar una pelota (de tenis) por encima de la cabeza 50 No
uncs 18 metros con la extremidad afecta?

11. ;Se puede lavar la parte posterior de su hombro contrario con la extremidad 50 Mo
afecta?

12_ ; Su hombro le permite trabajar a tiempo completo en su trabajo diaro? 50 Mo

Simple Shoulder Test (S5T) PUNTUACION:
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6.3. Version espaiiola escala Constant Murley(31,33)

La versidon espafiola del Constant - Murley se trata de una escala
genérica que se puede utilizar independientemente del diagndstico o

condicion patoldgica del hombro.

A pesar de que no ha sido validado y su sensibilidad no ha sido
comprobada, es ampliamente utilizada debida a su simplicidad y rapidez de
utilizacidn. Asi mismo, algunos autores destacan que es extremadamente
util en el seguimiento de pacientes con patologia de maguito de los

rotadores y fracturas.

Funcionamiento y sistema de puntuacidon: Incluye 4 parametros

subjetivos y objetivos, los cuales reciben las siguientes puntuaciones:

- Datos subjetivos:
o Dolor 15 puntos
o Actividades de la vida diaria 20 puntos

- Datos objetivos:

o Movilidad 40 puntos
o Fuerza 25 puntos
- Total 100 puntos

La puntuacion total es de 100 puntos, de manera que, a mayor

puntuacién, mejor funcion.

El parametro fuerza, se excluye en la escala de Constant - Murley

modificada. La puntuacidén total en ésta, es sobre 75 puntos.

TABLA 1. Valoracidn pardmetro dolor

Ninguno 15 puntos
Leve 10 puntos
Moderado 5 puntos
Severo 0 puntos

TABLA 2. Valoracidn pardmetro fuerza. Kendall modificada

5 en E. de Kendall 25 puntos
4 en E. de Kendall 20 puntos
3 enE. de Kendall 15 puntos
2 en E. de Kendall 10 puntos
1 en E. de Kendall 5 puntos

0 en E. de Kendall 0 puntos




TABLA 3. Valoracidn pardmetro actividades de la vida diaria

Nivel de actividad

Trabajo normalidad 4 puntos
Ocio/deporte normalidad 4 puntos
Suefio no interfiere 2 puntos
Posicién
Mano por encima de la cintura 2 puntos
Mano hasta apéndice xifoides 4 puntos
Mano hasta el cuello 6 puntos
Mano hasta la cabeza 8 puntos
Mano por encima de la cabeza 10 puntos
TABLA 4. Valoracion del parametro movilidad
Elevacion anterior (0 a 10 puntos)
0a30¢° 0 puntos
31a60¢° 2 puntos
61 a 90¢° 4 puntos
91 a120¢ 6 puntos
121 a3 1509 8 puntos
151 a2 1809 10 puntos
Elevacion lateral (0 a 10 puntos)
0a30¢ 0 puntos
31a60¢ 2 puntos
61 a 90¢ 4 puntos
91 a120¢ 6 puntos
121 a 150¢ 8 puntos
151 a 180¢ 10 puntos

Rotacion externa (0 a 10 puntos)

Mano detras de la cabeza, codo adelante

Mano detras de la cabeza, codo atras

Mano sobre la cabeza, codo adelantar
Mano sobre la cabeza, codo atras

Elevacidon completa por encima de la cabeza
Total

Rotacidn interna (0 a 10 puntos)

Dorso de la mano en trocanter

Dorso de la mano en nalga

Dorso de la mano en articulacion sacroiliaca
Dorso de la mano en la cintura

Dorso de la mano en vértebra dorsal nimero 12
Dorso de la mano en la zona interescapular

2 puntos
2 puntos
2 puntos
2 puntos
2 puntos
10 puntos

0 puntos
2 puntos
4 puntos
6 puntos
8 puntos
10 puntos
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ANEXOS 7 Y 8. TECNICAS DE TRATAMIENTO

Anexo 7.1. Hidroterapia e hidrocinesiterapia (35,36)

La duracion por sesion en el medio acuatico fue de 15 minutos al
inicio del mismo. La temperatura del agua de 36° lo cual produce un efecto
de relajacidn y sedacion que contribuye a la cinesiterapia. Conforme el dolor
fue disminuyendo y el ROM aumentaba, los ejercicios fueron evolucionando

y adaptandose. De manera que se realizé:

- Movilizaciones analiticas simples de poca amplitud.

- Tracciones grado I - II.

- Ejercicios ayudados por la hidrostatica del agua: flexién, abduccién.

FIGURA 5. Hidroterapia e hidrocinesiterapia

Anexo 7.2. Pendulares de Codman(37)

Descritos por E. A. Codman se trata de ejercicios en
los que el movimiento inercial del brazo se inicia a través
del balanceo del cuerpo. Estos ejercicios siguen la regla del

no dolor y se realizan en la posicién de la imagen.

Conforme avanza el tratamiento se puede anadir una

pesa que aumente el efecto terapéutico de éstos.

La duracidn es de 15 segundos en cada direccion de

movimiento glenohumeral y se avanza progresivamente. FIGURA 6. Pendulares
Codman

43



Anexo 7.3. Traccion glenohumeral grado I - grado II(25)

Se realiza un movimiento de traccién intermitente (40 segundos, 10
de descanso) (perpendicular a la superficie concava de la escapula) en la

zona de slack grado I y grado II en la posicién de reposo de la articulacion.

- Posicion del paciente: sedestacidon con el brazo descansando sobre la
camilla.

- Fisioterapeuta homolateral al brazo a tratar realizando una toma
posterosuperior fijando escapula a la vez que se palpa el espacio

glenohumeral, con la otra mano se realiza un toma sobre la parte

proximal del humero (figura)

FIGURA 7. Grados de movimiento FIGURA 8. Traccion glenohumeral en
articulares posicidon de reposo actual

Anexo 7.4. Traccidon glenohumeral grado III(25)

La proceso de aplicacidon es similar a la traccidon grado I - II. En este
caso, se aplica una fuerza de traccion de forma intermitente durante 40
segundos, con un descaso de 10 - 20 segundos, un total de 10 minutos.
Este procedimiento se aplico inicialmente en la posicion de reposo articular y
conforme el paciente fue ganando ROM con la articulacién preposicionada
cerca del limite del rango en el sentido limitado del movimiento, en este

caso, flexién, abduccion y rotacién externa.

La traccion grado III es una de las formas mas efectivas incrementar
y mantener la movilidad, retrasando la rigidez y pérdida de rango de

movimiento.
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Anexo 7.5. Deslizamientos en sentido caudal, ventral y dorsal grado III(25)

Todos los deslizamientos aplicados siguen la regla céncavo - convexa.

De manera que, la articulacion glenohumeral sigue la regla convexa

(humero superficie movil convexa), por lo que, la direccién del movimiento

traslatorio aplicada para ganar amplitud es contraria al del movimiento

angular. Todos los movimientos se realiza en posicién de reposo y conforme

el ROM aumenta en posicién ajustada a la restriccion.

DESLIZAMIENTO CAUDAL: La posicion de eleccion fue en decubito
supino. El fisioterapeuta realiza una toma con ambas manos y realiza
un empuje en direccion caudal del humero sobre la glenoides. Este
deslizamiento se utiliza para ganar amplitud en abduccién
DESLIZAMIENTO DORSAL: Se realiza con el paciente en sedestacion.
El fisioterapeuta se posiciona homolateral al hombro a tratar, realiza
una fijando escapula y la otra toma en el hueco axilar préxima a la
articulacién.

Se realiza un deslizamiento en direccion dorsal. El deslizamiento
dorsal se utiliza para ganar amplitud en flexién y rotacion interna.
DESLIZAMIENTO VENTRAL: Paciente en sedestacion. El fisioterapeuta
se puede colocar posterior u homolateral al brazo a tratar. Se realiza
una toma fijando escapula desde la zona ventral y se realiza un
empuje en direccion anterior del hUmero con respecto a glenoides. El
deslizamiento ventral se utiliza para ganar ROM en rotacién externa y

extension.

FIGURA 9. De izq a drcha: deslizamiento ventral en posicion de reposo y
ajustada a posicidon submaxima de rotacién externa
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Anexo 7.6. Suspensoterapia (38)

Técnica de cinesiterapia activa, que permite el trabajo activo de los
musculos con poca fuerza, al desgravitar el segmento corporal a tratar.

En este caso, se trabajé la abduccién y rotacién externa glenohumeral
en suspension. La posicion de eleccién fue en decubito supino con el brazo
derecho descansando en suspension
con anclaje vertical. Ademads, en
esta posicion se realizaron
deslizamientos glenohumerales
grado II - III, y con el fin de
trabajar la correcta disociacién
glenohumeral  se bloqued la

elevacién de la escdpula hasta el

limite de movimiento posible del

humero con respecto a la escapula. FIGURA 10. Suspensoterapia

Anexo 7.7. Movilizaciones articular autopasivas (38)

Sirven para mantener o aumentar el ROM cuando hay debilidad
muscular. Se realiza la movilizacidon de la articulacién glenohumeral
realizada por el paciente de forma manual o ayudado por instrumentos.
Cada ejercicio se realizaba inicialmente el tiempo que el paciente era capaz
de tolerar y posteriormente en series de 10 repeticiones durante 5 minutos,
se fueron modificando conforme el ROM fue aumentando.

- DE FORMA MANUAL: se trabajo la flexion del hombro ayudada por el

brazo sano. La posicion de eleccidn fue en decubito supino.

FIGURA 11. Movilizacion autopasiva manual en flexion
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- CON INSTRUMENTOS: en este caso el paciente se automovilizaba en
diferentes planos de movimiento articular ayudado por diferentes
instrumentos:

o Barra de madera: se trabajé la rotacién externa glenohumeral
con el paciente en decubito supino. Al mismo tiempo que el
paciente realizaba el movimiento se realizé un deslizamiento
anterior del humero para facilitarlo.

o Escalera de dedos y bicicleta de manos para la flexion.

o TRX: Se trabajo la flexion glenohumeral en bipedestacion. El
paciente agarraba ambos extremos del aparato con las manos y
avanzaba hasta el limite de su flexién glenohumeral.

o Poleas: se trabajé de forma homologa, es decir, el brazo
izquierdo (sano) se accionaba el movimiento. Se trabajo:

* Flexién en sedestacidn.

= Abduccion en sedestacion.

* Rotacidn interna en bipedestacion.

FIGURA 13. Poleas para abduccion, rotacién interna y flexion

47



Anexo 7.8. Posturas osteoarticulares (38)

Se trata de una técnica basada en la aplicacion de fuerzas externas

progresivas y mantenidas sobre la articulacion. Se utiliza en el tratamiento

de las limitaciones del ROM.

Se aplicaron posturas para la rotacion externa glenohumeral que se le

ensefaron al paciente e indicaron para realizar en casa. El tiempo de

aplicacion inicial fue el que toleré6 el paciente para posteriormente ir

avanzando hasta 10 minutos.

v/
J

FIGURA 14. Posturas osteoarticulares para la rotacién externa

Anexo 7.9. Estiramiento trapecio técnica contraccion - relajacion (39)

Posicion del paciente: decubito supino.

Posicién del fisioterapeuta: homolateral al lado a estirar. Se realiza

una toma debajo del cuello y otra toma a nivel de la cintura

escapular.

Maniobra: para estirar el musculo trapecio debemos colocar la cabeza

en posicion de flexidén e inclinacion contralateral al musculo.

El estiramiento contiene varias fases:

Fase de tension: se pone el musculo a tensidn y se realiza una
diferenciacion estructural a través del movimiento de flexo -
extension de mufieca para saber si estamos haciendo tensidn
neural. Si la sensacion al realizar flexo - extensiéon de mufieca
no cambia es que el estiramiento es muscular.

Fase de contraccidn - relajacién: manteniendo la posicion del
cuello, le decimos al paciente que impida que le descendamos
el hombro. Se mantiene la posicién de 15 - 30 segundos.

Fase de activacién de los antagonistas: el paciente debe

avanzar en la posicién de flexion e inclinacidon de forma activa.
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Anexo 7.10. Masaje funcional (40,41)

Se trata de una técnica de terapia manual ortopédica (OMT) que
combina la movilizacion pasiva ritmica de la articulacién, junto con
compresién de la musculatura a tratar. Para la aplicacion de la técnica se
parte de posicion de acortamiento muscular, con una mano se comprime el
musculo mientras que con la otra mano se moviliza pasivamente la
articulacion, dentro del ROM no doloroso en la direccion del estiramiento

muscular. Su finalidad es la restitucién de la relacion tensidon - longitud.

Para el masaje funcional del trapecio superior el paciente esta en
decubito supino y el fisioterapeuta avanza en el estiramiento a través de la
depresidén y elevacién de la cintura escapular, mientras con la otra realiza

suaves compresiones. Duracién: 5 - 10 minutos.

Para el masaje funcional del biceps braquial el paciente estd en
posicion de decubito supino y el fisioterapeuta avanza en direccion al
estiramiento muscular a través de la flexién - extensién de codo, mientras

con la otra mano realiza suaves compresiones. Duracion: 5 - 10 minutos.

Anexo 8. Ejercicios disociacién escapulo — humeral

Conforme en ROM aumentaba, se trabajo la disociacion del ritmo
escapulo - humeral en los diversos ejercicios que se realizaron mediante el
bloqueo escapular hasta agotar el limite de movimiento del humero sobre la
glenoides y mediante ejercicios de elevacién y depresion de la escapula
como método de entrenamiento y aprendizaje para que el paciente fuese
consciente de cdmo realizar un movimiento correcto, para ello se procurd

aportar una retroalimentacion manual y visual.

Ejemplo: En el ejercicio para trabajar
el ROM de flexibn mediante la
escalera de dedos, una vez llegada a
la posicion limite, se le pide al
paciente que realice elevacidon vy

descenso escapular para que sea

consciente de la diferencia y pueda

realizarlo correctamente. FIGURA 15. Elevacion y descenso escapular
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