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RESUMEN

Introduccion: Las fracturas proximales de humero representan un 4-5%
de todas las fracturas, teniendo gran incidencia en pacientes con
osteoporosis. Segun el tipo de fractura se realiza un tratamiento
conservador o quirdrgico. Tras la intervencion quirdrgica de estas fracturas
se debe aplicar un tratamiento fisioterapéutico para conseguir una buena y

rapida recuperacion.

Objetivos: Aplicar y comprobar la eficacia del tratamiento de fisioterapia en
una paciente con fractura de cuello humeral con arrancamiento de troquiter

tras intervencién quirdrgica.

Metodologia: Se utilizé un disefio experimental para un caso unico (n=1)
de tipo AB. Se establecid como variable independiente el tratamiento de
fisioterapia y como dependientes las medidas en las valoraciones inicial y
final (balance articular, balance muscular, dolor y funcionalidad). El
tratamiento aplicado consisti®é en una combinacidon de técnicas de terapia

manual con ejercicios y el uso de electroterapia con fines analgésicos.

Desarrollo: Se aplico el tratamiento durante dos meses, valorando a la
paciente cada dos semanas. Analizando la evolucién de los resultados se
observd un aumento del balance articular, el balance muscular; una mejora

de la funcionalidad y una disminucion del dolor.

Conclusiones: La intervencion fisioterapéutica resultd eficaz ya que se
recuperd la movilidad activa y pasiva, la fuerza, la funcionalidad y se

elimino el dolor.

Palabras clave: “fractura cuello humeral”, “fractura de troquiter”,

“fisioterapia del hombro”.
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INTRODUCCION

El hombro es la articulacidon proximal del miembro superior. Es la mas movil
del cuerpo humano y también la mas inestable, por lo que es comprensible
que esta articulacién tenga varios grados de disfunciones y patologias.
Posee tres grados de movimiento de manera que el miembro superior se
puede orientar en los tres planos del espacio. Tiene movimientos de flexo-

extensioén, abduccién-aduccidn y rotaciones interna y externa® 2.

Las fracturas de hombro o fracturas proximales de humero son mas
frecuentes en el sexo femenino y en edades por encima de los 50 afos. El
origen de éstas suele ser traumatico, ya sea por mecanismo directo (caida
sobre el mufidn del hombro) o indirecto (caida sobre el codo o la mano). En
pacientes ancianos también pueden deberse a la osteoporosis, de hecho

existe un aumento de la incidencia con la edad? 3.

Son fracturas relativamente frecuentes. Representan el 4-5% de todas las
fracturas. Son las segundas mas frecuentes del miembro superior y, en

personas de edad avanzada, las terceras mas frecuentes de todo el cuerpo®
4

Estas fracturas presentan muy diversas formas; puede que sean las
fracturas mas variadas de toda la traumatologia. Pueden clasificarse de
muchas maneras (numero de fragmentos, localizacién...) pero Ila
clasificacion mas utilizada es la de Neer’ que se basa en las relaciones
existentes entre 4 segmentos anatomicos: troquin, troquiter, segmento
articular y diafisis humeral, y divide las fracturas en funcién de los

desplazamientos de uno o mas de estos segmentos® °.

El 80% de estas fracturas suelen ser no desplazadas y responde bien al
tratamiento conservador, el otro 20% son fracturas desplazadas y/o
conminutas en las que se suele optar por el tratamiento quirdrgico ya que el

conservador puede dar una consolidacidn viciosa® * ©.



La eleccién del tratamiento conservador o quirurgico depende, ademas del

tipo de fractura, de la existencia de complicaciones afiadidas®.

En pacientes seniles o poco colaboradores se suele usar el tratamiento
conservador independientemente del tipo de fractura. Es muy importante la
colaboracién del paciente en el tratamiento de fisioterapia para conseguir

una buena recuperacion®.

El grado de osteoporosis, lesiones del manguito de los rotadores y lesiones
neuroldgicas asociadas son otros factores sobreafiadidos que determinan la

eleccidn del tratamiento®.

Las lesiones asociadas a estas fracturas suelen darse en el plexo braquial, el
nervio circunflejo y los vasos sanguineos, por lo que es importante hacer
una valoracién de estos. Durante el seguimiento, las complicaciones mas
frecuentes son la rigidez articular provocada por una inmovilizacidon
prolongada y la pseudoartrosis que suele darse en fracturas de mas de dos

fragmentos y desplazadas® ’.

Otras complicaciones menos frecuentes son la consolidacién en mala
posicion, la osificacién heterotdpica y la necrosis avascular® 7. Cuanto mas

compleja es la fractura hay una mayor incidencia de complicaciones’.

El tratamiento fisioterapico de estas fracturas dependerd del tipo de
fractura. En el caso de las fracturas simples se inicia desde el principio
mientras que para las desplazadas es necesario esperar un minimo de 3
semanas. Es importante el comienzo de una fisioterapia precoz para una

rapida recuperacion y para evitar la rigidez articular® 8.

Tras el tratamiento, habitualmente se consigue una buena capacidad para
las actividades de la vida diaria (AVD). Se ven limitaciones en estas

capacidades cuando existen complicaciones sobretodo de tipo neuroldgico®.



JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

La importancia de este caso se debe a que es una lesion bastante frecuente,
que al afectar a la articulacion mas moévil del cuerpo, puede provocar una
pérdida de funcionalidad y calidad de vida del paciente. Por lo que es
importante la aplicacion de un tratamiento de fisioterapia tras Ia
intervencion quirdrgica para que haya una buena recuperacion funcional y
el paciente puede volver a realizar sus actividades de la vida diaria con total

normalidad.

OBJETIVOS

- Objetivo principal: Aplicar un tratamiento de fisioterapia en una
paciente con fractura de cuello humeral con arrancamiento de

troquiter tras intervencién quirdrgica y comprobar su eficacia.

- Objetivos secundarios:
o Valorar la amplitud articular
o Valorar la fuerza muscular

o Evaluar el dolor y la funcionalidad

METODOLOGIA

DISENO DEL ESTUDIO

Se utilizd un disefio experimental para un caso Unico (n=1) de tipo AB. La
variable independiente es el tratamiento de fisioterapia y las variables
dependientes son el balance articular, balance muscular, el dolor y la
funcionalidad. Antes de comenzar el estudio la paciente fue informada de
éste y firmo un consentimiento informado (ANEXO 1).

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 50 afios que acudié a Urgencias tras traumatismo en el hombro

izquierdo debido a una caida al ir en bicicleta. La paciente ingresé en el
5



servicio de traumatologia con el diagnéstico de fractura de cuello humeral
con arrancamiento de troquiter. Fue intervenida quirdrgicamente al dia
siguiente, realizandose RAFI con placa Pantera MBA. Fue dada de alta en las
24 horas posteriores y se le colocé un cabestrillo-Sling que debia llevar

durante todo el dia liberando y movilizando el codo 3 veces al dia.

Al mes acudié a la consulta del rehabilitador donde se le realizé una primera
exploracion. El foco de fractura estaba estable, la cicatriz estaba muy
adherida y tenia una movilidad activa de 45° en el eje antero-posterior y en

la abduccién. En la rotacién interna llevaba la mano hasta el gluteo.

Tras dos semanas comenzé las sesiones de fisioterapia realizandose una

valoracion inicial.

VALORACION INICIAL

A la paciente se le realizé la siguiente valoracién:

- Inspeccidén visual: la paciente tenia tendencia a llevar el brazo
pegado al cuerpo, cabeza humeral anteriorizada, cicatriz totalmente

cerrada, ligera coloracion rojiza.

Image)n ‘1

- Palpacion: cicatriz adherida, aumento de tono en pectoral mayor,
subescapular y trapecio superior. Importante acortamiento del

pectoral mayor.

- Balance articular: Se le realizé goniometria con un gonidmetro

universal para cuantificar la movilidad articular (ANEXO 2). Buena

6



movilidad en el codo y de la escapula. En el hombro, se observaba
una gran limitacién, tanto activa como pasiva, en todos los
movimientos fisioldgicos excepto en la aducciéon. En la exploraciéon
pasiva habia una sensacién terminal firme al final del juego articular.
En cuanto a la activa realizaba muchas compensaciones (inclinaciones

de tronco, elevacion del mufidn del hombro...).

En la goniometria inicial se obtuvieron los siguientes valores:

Balance articular Balance articular
pasivo activo

Flexion 120 90
Extension 40 35
Abduccion 110 35
Aduccion 40 35
Rotacion externa 20 10
Rotacién interna 35 25

Tabla 1. Goniometria inicial.

Balance muscular: Se le realizé el balance muscular a través de la
escala Daniels (ANEXO 3)

Flexion 3+

Extensién 4

Abduccion 3-

Aduccién 4

Rotacion externa 3+

Rotacion interna 3+

Estabilizadores de la escapula (serrato mayor, 5
romboides, trapecio superior, angular)

Tabla 2. Balance muscular inicial.

Dolor: Se le paso la escala EVA (ANEXO 4). Establecié un dolor nivel
4 al realizar gestos y dolor nocturno del mismo valor. El dolor era

principalmente en la zona pectoral.




- Funcionalidad: La paciente realiz6 el cuestionario DASH (ANEXO 5)
para valorar la funcionalidad del miembro superior. Inicialmente se

obtuvo una puntuacién de 36,2.

Con estos resultados observamos que habia una gran limitacion del
movimiento articular, estando afectados principalmente la flexién, la
abduccion vy las rotaciones, y un déficit de fuerza también en la musculatura

implicada en estos movimientos.
Ademas presentaba un dolor que podemos definir como moderado.

OBJETIVOS FISIOTERAPEUTICOS

- Disminuir el dolor.

- Mejorar aspecto de la cicatriz y liberar adherencias
- Recuperar el rango articular pasivo y activo.

- Potenciar la musculatura.

- Reeducar el patréon de movimiento y mejorar la funcionalidad.
TRATAMIENTO
El tratamiento que se realizo fue:

-  Tratamiento analgésico:
o Corrientes interferenciales. Se aplicaron con 4.000 Hz de

intensidad durante 15 minutos.

o Infrarrojos. También durante 15 minutos.

Ambas técnicas se aplicaban al final de la sesion.

- Tratamiento de la cicatriz:
o Ultrasonidos. Se aplicé de modo continuo con una frecuencia

de 3 MHz, intensidad de 1,2 W/cm? durante 5 minutos.

0 Masaje de cicatriz. Se realizaron técnicas fasciales y haciendo

cizalla con los pulgares.



o Fibrolisis diacutanea. Se realizaron principalmente Ilas
técnicas de rascado en los margenes de la cicatriz en todas las

direcciones.
- Tratamiento articular:

o Traccion de la articulacion glenohumeral. Asi se producia
un estiramiento capsuloligamentoso para favorecer la amplitud
articular. La traccién se aplicaba con la paciente en decubito
supino y el hombro en una flexién de 909, colocando las manos
lo mds préximas a la linea articular y realizando un empuje

lateral.

o Movilizaciones analiticas simples. Realizando los distintos

movimientos fisioldgicos de manera asistida.

o Deslizamientos: dorsal e inferior de la cabeza humeral y
combinacion de éstos con posturas manuales de maxima
amplitud articular. Se llevaba a la posicibn maxima que
permitia la articulacién en ese momento y se realizaba
deslizamiento inferior para los movimientos de flexién vy
abduccion, deslizamiento dorsal para la rotacion externa, y

ventral para la rotacién interna.

o Recentraje articular. Para mejorar la congruencia articular.

Se aplicaban pequenas fuerzas sobre la cabeza humeral.

o Movilizacion escapular. Se realizaba con la paciente en
decubito lateral y se movilizaba la escapula en todos sus

movimientos para mantener esta movilidad.

o Hidroterapia. El hospital no contaba con instalaciones para
desarrollarla, pero la paciente debido a su aficién a la natacion,
diariamente antes de asistir al servicio de rehabilitacion acudia
a una piscina donde realizaba por su cuenta automovilizaciones

del hombro dentro del agua, durante 30 minutos, las cuales se



(0]

le ensefiaron previamente. Con el objetivo de conseguir un

mayor rango articular sin dolor.

Ejercicios con poleas y escaleras de dedos. Para mantener
y progresar en la ganancia de balance articular. Circuito de
poleas para realizar movimientos autopasivos de flexion.

Escaleras de dedos para trabajar también la flexion.

Imagen 2 Imagen 3

Tratamiento muscular:

a) Relajacidon muscular

(0]

(0]

(0]

Masoterapia. En zona braqueocervical. Inhibicidon del tono del

subescapular y musculatura suboccipital.

Estiramiento y masaje funcional de pectoral mayor. Al
principio ambas maniobras sélo se realizaban en una ligera
abduccion de hombro, ya que el musculo se ponia en tensién
enseguida. Conforme se fue ganando elasticidad se realizaron

con mayor abduccién y se incorpord la rotacion externa.

Fibrolisis diacutanea. Con el gancho se realizd compresién

isquémica sobre los puntos gatillo de trapecio superior.

10



b) Potenciacidn muscular

o Ejercicios con palo. En decubito supino realizando flexion. Se

comenzd con un palo con 1kg de peso; a partir de la cuarta

semana se utilizé un palo con 3 kg de peso.

Imagen 4 Imagen 5

o Ejercicios con theraband para potenciacion de Ila
musculatura y estabilizacion. Se trabajéo la contraccidon
concéntrica, excéntrica e isométrica en los movimientos de
flexo-extensiéon y rotaciones. Se realizaban 2 series de 10

repeticiones.

Imagen 6

o Ejercicios de estabilizacion escapular. En las dos ultimas

semanas se afiadieron ejercicios de contraccidon isométrica de

11



(0]

romboides y trapecio medio. Con el objetivo de conseguir una

mayor estabilidad de la articulacion.

Hidroterapia. Tras la realizacion de las automovilizaciones la
paciente realizaba media hora de natacion durante las 4
primeras semanas con gestos que implicaban el movimiento
debajo del agua. Tras este tiempo comenzdé con gestos que

implicaban sacar la extremidad por fuera del agua.

- Reeducacion del movimiento: Durante la ejecucién de los distintos

ejercicios se controlo que se realizaran correctamente y se indicaba a

la paciente lo que tenia que corregir.

o Ejercicios frente a un espejo. Se realizaron movimientos de

flexion (en sedestacidn) y de rotacion interna (en
bipedestacion), con el fin de controlar las compensaciones vy
establecer un buen patrén de movimiento. Se realizaban dos

series de 10 repeticiones de cada ejercicio.

Imagen 7 Imagen 8

Este tratamiento se realizaba diariamente en sesiones de unos 45 minutos.

12



DESARROLLO

EVOLUCION Y RESULTADOS

Se hizo un seguimiento de la paciente a lo largo de 2 meses siendo

evaluada cada dos semanas.

A lo largo de este tiempo se siguid aplicando el mismo tratamiento,

cambiando soélo el peso de los ejercicios con palo en supino.

VALORACION FINAL

La tendencia a llevar el brazo pegado al cuerpo fue desapareciendo a lo
largo de los dos meses. La cabeza humeral fue mejorando su posicion,
aunque al final del tratamiento seguia algo anteriorizada pero de forma

similar al miembro contrario.

Se fue reduciendo el tono de trapecio superior, subescapular y pectoral

mayor.

CICATRIZ
Se fue flexibilizando los tejidos y mejorando el deslizamiento de estos.

Desaparecieron las restricciones y adherencias. También mejoro el aspecto.

BALANCE ARTICULAR
Hubo un aumento de los movimientos tanto activos como pasivos a lo largo
del estudio consiguiendo practicamente los rangos completos. La sensacién

terminal de la articulacion era menos firme.

Valoracion inicial Valoracién final
Pasivo Activo Pasivo Activo
Flexion 120 90 180 175
Extensién 40 35 50 50
Abduccion 110 35 180 170
Aduccién 40 35 40 40
R. Externa 20 10 70 60
R. Interna 35 25 70 65

Tabla 3. Goniometria inicial v final 13



La evolucion durante el tratamiento del balance articular

movimiento fue el siguiente:

Flexion

—— Pasivo

—#— Activo

12 medida 22medida 32 medida 42 medida 52 medida

Grafico 1. Evolucion balance articular de la flexion a lo largo del tratamiento.

Extension

60
50
40

—e—Pasivo

30

—=— Activo

20
10

12 medida 22 medida 32 medida 42 medida 52 medida

Gréfico 2. Evolucion balance articular de la extension a lo largo del tratamiento.

para cada
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Abduccion

200
180
160
140
120
100
80
60
40
20
0

12 medida 28 medida 328 medida 43 medida 52 medida

—— Pasivo

—B— Activo

Grafico 3. Evolucion balance articular de la abduccion a lo largo del tratamiento.

Aduccion

41
40
39
38
37
36
35
34
33
32

—+— Pasivo

—@— Activo

12medida 22medida 322medida 42medida 52 medida

Grafico 4. Evolucion balance articular de la aduccion a lo largo del tratamiento.

Rotacion externa

80
70
60
50
40
30
20
10

0

—— Pasivo

—m— Activo

l"medida 29 medida 39medida 49 medida 5° medida

Grafico 5. Evolucion balance articular de la rotacion externa a lo largo del tratamiento.



Rotacion interna

80

70
60

30

50
40 /

20

10
0

12 medida 22 medida 32 medida 42 medida 52 medida

Gréfico 6. Evolucion balance articular de la rotaciéon interna a lo largo del tratamiento.

BALANCE MUSCULAR

La fuerza fue aumentando rdapidamente a lo largo de los dos meses,

—+—Pasivo

—a— Activo

persistiendo un ligero déficit en rotaciones y abduccion.

12 28 3a 4a 5a
medida medida medida | medida | medida
Flexiéon 3+ 4 4 5 5
Extension 4 5 5 5 5
Abduccidn 3- 3+ 4 4 4+
Aduccion 4 5 5 5 5
R. Externa 3+ 3+ 4 4 4
R. Interna 3+ 3+ 4 4 4
Estabilizadores 5 5 5 5 5
escapula
Tabla 4. Evolucion del balance muscular.
DOLOR

El dolor fue disminuyendo progresivamente y tras los dos meses de

tratamiento se le volvid a pasar la escala EVA dando un valor de 0.

FUNCIONALIDAD

A lo largo de la intervencion fisioterapica se fue incrementando la capacidad
de realizar sus actividades cotidianas con normalidad. Al finalizar el
tratamiento se volvido a pasar el cuestionario DASH obteniéndose una

puntuacién final de 2,58.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La principal limitacion es que al ser un estudio de caso Unico no se pueden

generalizar los resultados al resto de la poblacion.

La validez interna se puede ver afectada ya que el tratamiento de
hidroterapia no fue controlado por ningun profesional por lo que no

sabemos hasta qué punto se realizd correctamente.

DISCUSION

La bibliografia consultada indica que es importante una fisioterapia y
movilidad precoz del hombro tras la cirugia para evitar la rigidez articular® ®
10 Una inmovilizaciéon prolongada causa retraccién de la capsula vy
ligamentos, y acortamiento y déficit de la fuerza muscular'®. En este caso
no se pudo realizar un tratamiento precoz ya que la paciente acudioé al
servicio de fisioterapia seis semanas después de la operacion, tras un mes
de inmovilizacion, por lo que es entendible que en la valoracion inicial
encontraramos rigidez intrarticular, acortamiento del pectoral mayor y un

déficit general de la fuerza.

La recuperaciéon funcional del hombro tras una lesidon suele llevarse a cabo
mediante protocolos que estan divididos en tres fases comenzandose al

poco tiempo de producirse ésta® >

. En nuestro caso no se pudo realizar
ninguno de los protocolos consultados debido al tiempo en el que se
comenzd la recuperacion. Siguiendo los tiempos establecidos por estos
protocolos la paciente deberia haber comenzado en esos momentos la

tercera y ultima fase.

A pesar de no haberse podido establecer un tratamiento precoz y no haber
podido desarrollar un protocolo como tal, el tratamiento ha resultado ser

efectivo para este caso.

Se ha conseguido una disminucién del dolor gracias al tratamiento de
electroterapia y el tratamiento muscular aplicado con el fin de relajar la

|12

musculatura periarticular. Lopez et al** en una revision sobre técnicas para

disminuir el dolor en el hombro, recomiendan el uso de corrientes

17



interferenciales, de termoterapia y masaje, que fue lo que se aplicé en
nuestro caso. También hablan del uso de la crioterapia con fin analgésico.
En este caso en las primeras sesiones se aplicéd hielo al finalizar las sesiones
en vez de los infrarrojos, pero al resultarle a la paciente muy incdmodo el
frio se decidié cambiarlo por la aplicacion de infrarrojos que le eran mas

agradables.

Ademas, en un estudio realizado por Salvat!® se observd una disminucion
del dolor en el tratamiento de puntos gatillo del trapecio aplicando fibrolisis

diacutanea tal y como se efectlo en nuestro caso con muy buen resultado.

Respecto a la ganancia de la movilidad articular y la recuperacion de la
funcionalidad aunque no se han encontrado estudios que traten en concreto
de este tipo de lesidén, distintos estudios de patologia de hombro con

limitacion de movimiento defienden la eficacia de la terapia manual®** e,

Segun la revision de Chung-Yee et al®®

, existe una mejora en el balance
articular pasivo en la aplicacion de terapia manual combinandola con
ejercicios respecto a la sola aplicacién de ejercicios. Mientras que en el
activo no se obtuvieron resultados de mejoria respecto a la aplicacion de
ejercicios. En nuestro caso se ha utilizado la combinacién de terapia manual
con ejercicios produciéndose una mejora tanto del balance articular pasivo
como activo. Ademas tanto la aplicacién de terapia manual y como de los

ejercicios resultan beneficiosas en la reduccién del dolor***®,

En cuanto a la hidroterapia existe evidencia de que es muy util para mejorar

17,18 En este caso se

la funcién y conseguir una recuperacidon mas rapida
aplicé una hidroterapia basada en ejercicios de automovilizacidn que se le
explicaron a la paciente por su cuenta. Aunque se realizaron sin la
supervisiéon de un fisioterapeuta ya que el hospital no contaba con las
instalaciones para poder desarrollarla. Lo recomendable seria que estos
ejercicios estuvieran controlados y supervisados por el fisioterapeuta. Aun
asi, estos ejercicios influyeron en una recuperacion rapida y una mejora de

la funcion.

18



El estudio de Briones-Arean et al'* concluye que existen numerosas técnicas
efectivas de tratamiento por lo que es importante no cefiirse solo a una.
Consideran las técnicas de terapia manual como las mas efectivas para la
ganancia de movimiento y funcionalidad, mientras que la aplicacion de
agentes fisicos es mas eficaz para la disminucion del dolor, destacan

también la importancia de los ejercicios como complemento terapéutico.

Para este caso hemos combinado diferentes técnicas de terapia manual,
aplicacion de agentes fisicos y ejercicios obteniendo resultados de mejoria

en el movimiento pasivo y activo, la fuerza, la funcionalidad y el dolor.

CONCLUSIONES

- La intervencion fisioterapéutica ha resultado efectiva en la reduccién

del dolor.

- La combinacién de terapia manual combinada con ejercicios ha
conseguido una mejoria en el movimiento activo y pasivo, asi como

en un aumento de la fuerza.

- La disminucién del dolor y la mejoria en el balance articular y
muscular consecuentemente ha producido una mejoria en la

funcionalidad.
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ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO

D. con

DNI acepto participar voluntariamente y autorizo a que
se empleen mis datos en el trabajo fin de grado de la alumna de Grado en
Fisioterapia de la Universidad de Zaragoza,

con DNI

Hago constar que he sido informado de lo siguiente:

- Los objetivos del estudio y el tratamiento a recibir.

- En ningln caso apareceran datos personales, garantizando el
anonimato del paciente. Solo apareceran datos referentes a la edad,
diagnéstico, tratamiento, evolucion y resultados.

- El trabajo fin de grado sera publicado de forma publica en la
plataforma Zaguan.

- Posibilidad de abandonar el estudio en cualquier momento, revocando
el presente consentimiento.

Declaro haber facilitado todos los datos de salud necesarios para el
desarrollo del estudio, asi como la aparicién de nuevos sintomas durante el

desarrollo de este.

Ademas autorizo a la toma de imagenes en las cuales no se mostrara el
rostro del paciente de manera que no pueda ser identificado a través de

estas.

He comprendido toda la informacion aportada y he podido resolver cualquier

duda que me haya surgido.

Y para que conste firmo el presente consentimiento en Zaragoza, a de
de

Firma:
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ANEXO 2: GONIOMETRIA® 20

Las técnicas de goniometria se usan para medir y documentar el grado de

movimiento articular activo y pasivo.

A la paciente se le realizaron las medidas en sedestacién con la espalda bien
apoyada en el respaldo de la silla para fijar la escapula y evitar

modificaciones de la postura del térax.
Las medidas se obtuvieron de la siguiente manera:

- Flexion: El centro del goniémetro colocado en el troquiter, la rama fija

sobre la linea axilar media y la mévil dirigida hacia el epicéndilo.

- Extension: La paciente sentada con el brazo por fuera de la silla sin
que pudiera haber ningun tope con el respaldo. Centro del
gonidmetro en el troquiter, rama fija en la linea axilar media y la

movil dirigida al epicéndilo.

- Abduccién: centro del gonidmetro sobre el acromion, rama fija
paralela a la linea media del esternén y la rama movil hacia la

epitroclea.

- Aduccidn: centro del goniédmetro sobre el acromion, rama fija paralela
a la linea media del esternén y la rama movil orientada hacia el

epicondilo.

- Rotacién interna: hombro y codo en 90° de flexién. Centro del
gonidmetro sobre el olecranon, rama fija paralela al suelo y la mdvil

dirigida hacia la apodfisis estiloides del cubito.

- Rotacién externa: Hombro y codo en 90° de flexién apoyado sobre la
camilla, centro del gonidmetro sobre el olecranon, rama fija paralela

al suelo y la mévil dirigida a la apdfisis estiloides del cubito.
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ANEXO 3: BALANCE MUSCULAR ESCALA DANIELS?*

El balance muscular se valoré mediante la escala Daniels y Worthingham, se
divide en seis niveles siendo 0 la falta de actividad y 5 una respuesta

normal o el mayor nivel de respuesta.
Esta escala es la mas utilizada por los profesionales sanitarios.

Cada grado numérico puede asociarse a una palabra que describe el
resultado en términos cualitativos. Ademas a estas mediciones numéricas

se les puede afiadir los grados mas (+) y menos (-).
Las puntuaciones que establece son las siguientes:

- Grado 0: “nulo” no se percibe ni a la palpacién ni a la inspeccién

visual.

- Grado 1: “vestigios de actividad” el terapeuta puede ver o palpar

cierta actividad contractil.

- Grado 2: “deficiente” consigue toda la amplitud del movimiento en
una posiciéon que disminuye al minimo la fuerza de la gravedad, se

suele usar el plano horizontal del movimiento.

- Grado 3: “regular” es capaz de realizar toda la amplitud de

movimiento contra la gravedad.

- Grado 4: “bueno” El grupo muscular es capaz de realizar toda la
amplitud de movimiento con una resistencia minima ademas de la de

la gravedad pero no es capaz de hacerlo con una resistencia maxima.

- Grado 5: “normal” consigue la amplitud completa contra una

resistencia maxima.
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ANEXO 4: ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)??

El método ideal para valorar el dolor son las escalas visuales analdgicas
(EVA). La escala EVA esta ampliamente validada, la intensidad del dolor se
representa en una linea de 10 cm, en uno de los extremos consta la frase
de “no dolor” y en el opuesto “el peor dolor imaginable”. La distancia desde
el punto de “no dolor” a la marcada por el paciente representa la intensidad

del dolor. La escala puede disponer o no de marcas cada centimetro.

Un valor inferior a 4 se clasifica como dolor leve-moderado, entre 4-6 dolor

moderado-grave y por encima de 6 dolor muy intenso.

- Escala visual analogica

01 2 3 4 5 6 7 38 9 10

No El peor
dolor dolor
imaginable
e ¥
1cm
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ANEXO 5: CUESTIONARIO DASH?** %4

Es el cuestionario que mas se emplea para valorar globalmente la
funcionalidad del miembro superior. Esta validado en castellano y consta de
30 preguntas. Existen también dos mddulos opcionales cada uno con cuatro
preguntas que se emplean para valorar los sintomas y funcion de
deportistas, musicos y trabajadores cuyas demandas funcionales superan

las valoradas en los items anteriores.

Para calcular la puntuaciéon final es necesario que se hayan contestado al
menos 27 preguntas, de los mddulos opcionales sera obligatorio contestar a
las 4 preguntas. La puntuacidon se obtiene calculando la media aritmética de
las pregustas respondidas, restando 1 y multiplicando por 25. Dara un
resultado entre 0 y 100, siendo la discapacidad mayor a puntuacién mas
alta y considerandose variaciones con trascendencia clinica aquellas que

superan los 10 puntos.
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Cuestionario de Discapacidad del Brazo, Hombro y Mano (DASHe)

Califique su capacidad para realizar las siguentes actividades durante
la Gitima sermana marcando con un circubs el nomers que figura
baja la respuesta correspondeznie

1. Abrir un bote apretada o nuevo
2. Escribir
3. Girar una |lave
4. Preparar una comida
5. Empujar una puerta pasada para abrirla
b Colocar i obpeto en un estante par encima de la cabers
7. Realizar tareas domisticas pesadas (p. )., limpiar paredes o fregar suslos)
8. Culdar plantas en el jardin o la lerraza
9. Hacer una cama
10. Llevar ura bolsa de la-compra ouna cartera
11, Llevar un objeto pesado (mas de 3 kg)
12. Cambiar na bombilla que esté por encima de la cabera
13, Lavarse o secarsa el pelo
14, Lavarsa la espakda
15. Porerse un jereey
16. Usar un cuchillo para cortar alimentos

hacer punto)

18. Actividades recrealivas en las gue se realice alguna fuerza o se soporte algin
impacto en el brazo, el hombrea o b mane (p. ef., golf, eais, dar martillazos)

19_ Actividades recrealivas en las que mueva libremente el brazo, el hombro
o la mano {p. gf., jugar 2 ping-pong, lanzar una peloka)

20. Posibilidad de utilizar transportes (r de un sitio a otro)

21. Actividades sexuabes

22 Durante fa semana pasada, jen qué medida el problema de su brazo,
hombro o mand intedird en su actividades sociales con la familia, amigos,
vecings o grupas? (Margue el nomers con un circuko)

23, Durante la semana pasada, jel problema de su braza, hembrd o mana limitd
sus aclividades laborales u otras actividades de la vida diaria? (Margue
el ndmens con un circula)
Valore la gravedad de les siguienles sintomas duranie fa semana pasada

{margue el ndmero con un cireulo)

24, Dolor-en el braze, hambra o mana

25 Dalor en el braze, hombra o mano cuando realiza una actividad concreta

26, Sensacitm punzants u harmigues en el brazo, hombre: & mano

27. Daebilidad en el braza, hombro o mano

28. Rigidez en of brazo, hombroa mans

29_ Durante la semana pasada, jeudnta dificublad tuvo para dofmir a causa
det dedor en el brazo, homore o mana? (Margue el ndmera con un circuka)

30. Me siento menos capaz, con menes confianza y menes O, 2 causa del
prablema en el brazo, hombro o mano (marque el ndmero con wn circulo)

17. Actividades recrealivas que requisren pooo esluarzo (p. e)., jugar a las cartas,

Sin dificultad Dificultad Dificuttad Difleultad Incapaz
lews radersds Sewatd
1 2 3 4 5
1 2 3 4 B
1 2 3 4 B
1 2 3 4 5
1 2 3 4 B
1 2 3 4 4]
1 2 3 4 H
1 2 3 4 5
1 2 3 4 ]
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 B
1 2 3 4 B
1 B 3 4 g
1 2 A 4 o]
1 2 3 4 5
1 2 3 4 B
1 Fl 3 4 g
Nada Ligeramente Modersdaments Mucho Extremadamente
1 2 3 4 4]
Mada Ligeramente | Modersdaments |  Muy limitado Incapar
limitade limitada lienitade
1 2 3 4 5
Muls Lewe Madersda Severa Extrema
1 2 3 4 B
1 2 3 4 5
1 2 3 4 ]
1 2 3 4 b
1 2 3 4 &
Minguna Difleultad Dificubtad Dificultad Tanta dificultad
diffeultad lewe moderzds SEVEra Qe ra puds
darmir
1 2 3 4 5
Totalmente en | En desacuerde | Ml de scuerda n De scuerda Totalmente
desscuerdn &n desscuerda de acuerdo
1 2 3 4 5

Mddule de Deporles y Arfes Plislicas {DASHe). Opcional

Irdigue &l deporte o al instrumento gue sea mas importante para usted:

Marque con un circule el namean gue mejor deseriba su capacidad fisica
durante la semana pasada. ;Tuvo alguna dificultad. .

1. ... para usar su lécnica habitual al tocar el instrumento o practicar el deporte?
2. ... para tocar el instrumento musical o para practicar ef deporle a causa
del dolos en &l braza, hembro o mano?
3. ... para locar el instrumento musical o para practicar el deporte tan bian
COMm g Liskra?

4. ... para tocar el instrumento o practicar el deporte durante af tempo gue
suale dedicar habitualmente a hacarlo?

Las siguientes preguntas se refleren al impacto quse tene su probdema del brazo, hombro o mano cuando loca un instrumento muskcal o peactica deporte o en am-
bes casos. Sl practica mas de un deporte o toca mas dé un instrumento (o sl practica un departe y toca un insfrumeanta), respanda en relacidn con aguella actividad
que sea mas impoertante para usted. 5i no practica deportes ni toca instrumentos musicales no es necesana que rellene esta seccin

Minguna Diflcultad Dificultad Dificultad Incapaz
dificultad leve rodersda SEVEFE

1 2 3 4 b

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

1 2 3 4 b

Modulo Laberal (DASHe). Opeional

&% su tarea principal). Sino trabaja no es necesarka que rellene esta seccibn
Indig e en qué consiste su oficioftrabajo:

Marque con un circulo el namero gue mejor describa su capacidad fisica
durania la sermana pasada. ;Tuvo alguna dificultad. ..

1. ... para‘usar su forma habitual de realizar su trabapa?

2. .. para realizar 24 trabajpo habitual a cavsa del dolor en el brazo, heambra
O miang?

3. ... para realizar sy trabajo tan bien coma quisiera?

4

... para realizar su trabapo durante el tiempo que susle dedicar habitualments
a hacerio?

Las siguientes preguntas se refisren al impacto gue bene su prodlerna del brazo, homBro o mane sobre su capacidad para trabajar {incluida el trabajo domésticn, si

Mimguna Diffcultad Dificultad Diflcultad Incapaz
dilleultad leve maderads SEvErs
1 2 3 4 5
1 2 3 4 ]
i 2 3 4 5
1 2 3 4 5




