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RESUMEN

Introduccién: La articulacién glenohumeral es la mas movil del cuerpo vy,
por tanto, la que esta expuesta a mas traumatismos. La mas habitual es la
luxacion anterior, que suele asociarse a lesion del labrum glenoideo. La
rotura de la parte anteroinferior se denomina lesibn de Bankart, mientras
que la de la zona superior se llama SLAP, pudiéndose afectar el tendén
bicipital. Esta luxacién puede conllevar lesiones 6Oseas, como la de Hill-
Sachs. La intervencidon quirdrgica suele realizarse artroscOpicamente. El
interés del estudio radica en la elevada prevalencia de esta patologia y en
su lenta rehabilitacion. Objetivos: restaurar el movimiento normal de un
paciente intervenido de lesion de Bankart, SLAP y Hill-Sachs. Metodologia:
se realiza la medicion de determinadas variables pertenecientes a un eje
biopsicosocial, se aplica el tratamiento, que es la variable independiente, y
se vuelven a medir las variables dependientes en las semanas 4 y 7 para
valorar su variacion. En funciéon de la valoraciéon inicial, se aplica el
tratamiento inicial, destinado a reducir el dolor y movilizar pasivamente la
articulacion. Desarrollo: el tratamiento posterior va encaminado a la
progresion del movimiento articular de los planos mas limitados y a la
potenciaciéon muscular, a fin de restaurar el movimiento. En las valoraciones
se observa una evolucion progresiva sobre todo en el eje somaético,
eliminandose el dolor y consiguiendo gran ganancia articular y de fuerza
muscular, asi como en la funcion. Conclusiones: la evolucién del paciente
es buena y estd dentro de la normalidad, aunque persiste limitacion en

algunos movimientos.
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INTRODUCCION

El hombro es la articulacion mas maévil del cuerpo, y a su vez, la mas
inestable debido a su anatomia, por lo que esta expuesta a luxaciones que

pueden estar ocasionadas tanto por traumatismos como por sobreuso®.

La inestabilidad glenohumeral se define como la pérdida de alineacion del
centro de la cabeza humeral dentro de la cavidad por el movimiento. Son
necesarios determinados mecanismos estaticos y dindmicos que coaptan la

articulacion.

El principal mecanismo estatico de estabilizacién es el complejo capsulo-
labral. Este complejo lo forman la capsula, el cartilago articular, los
ligamentos glenohumerales, la membrana sinovial, el labrum glenoideo, el

ligamento coracohumeral y el periostio escapular. (Fig.1,2).

~ Articulacién acremioclavicular y ligamentes 6.- Lig. Coracohumeral Jj 1.- Cavidad glenoidea recubierta con cartilago

ARTICULACIONES VISTA LATERAL ARTICULACION HOMBRO
ACROMIOCLAVICULAR Y HOMBRO PREVIO HﬁBER RETIRADO HUMERO

1
2- Ligamento Coracoclavicular 2.- Membrana Sinovial articular
3.- Arco Coracoacromial 3.- Vaina sinovial del tendén del biceps
4.- Cépsula fibrosa articulacién hombro y ligamentos glenchumerales 4.- Capsula fibrosa y ventralmente ligamentos
5.- Ligamento transverso 5.- Tendones del manguito de los rotadores  6.- Bursa

Fig. 131 Fig. 231




Por otra parte, los mecanismos dinamicos de estabilizacion son los tendones

de la porcion larga del biceps y del manguito rotador* (fig.3,4).

g: tendon

PPG 2008

BOLSA SUBACROMIAL
TENDON SUPRAESPINOSO

FORAMEN HACIA BOLSA
SUBESCAFPULAR

CABEZA LARGA BICEPS

MUSCULO INFRAESPINOSO g BN LIG. GLENOHUMERAL
i . SUPERIOR

DELTOIDES ' ; ¥ — TENDON
l SUBESCAPULAR

MUSCULO TERES ME
CABEZA CORTA BICEPS

LIG GLENOHUMERAL MEDIO

LIG. GLENOHUMERAL INFERIOR

~— MUSCULO SUBESCAPULAR

Fig. 3%, Esquema de corte sagital:

a: Labrum. B: ligamento glenohumeral (LGH) superior,

¢: LGH medio, d- e: LGH inferior, f: Tendon largo del biceps,

(T.) subescapular.

h: T. supraespinoso. i: T. infraespinoso j: T. redondo menor.

Fig. 431

La inestabilidad glenohumeral aparece principalmente en varones jovenes y

se clasifica, segun su direccion, en inestabilidad anterior, posterior o

multidireccional, siendo la primera la mas prevalente?.

Cuando se produce una luxaciéon anterior, la estructura principalmente

lesionada es el labrum. La rotura o desinsercién de la zona anteroinferior

del rodete se denomina lesién de Bankart (Fig.5,6), que produce un dolor

agudo en la articulacion.



Fig.533

Fig. 65

Por otra parte, la afectacion del rodete en su borde superior se denomina

SLAP (Sindrome del Labrum Antero-Posterior). Suele dar dolor difuso en la

parte posterior del hombro, sobre todo a la flexibn maxima, aunque,

ocasionalmente, puede ser asintomatica.

Como la cabeza larga bicipital se inserta en esta zona es comun que una

lesién de SLAP produzca la desinsercion de dicho tendon®.

Synder describi6 en 1990 cuatro clasificaciones, aunque las Jdltimas

actualizaciones sobre el tema
describen hasta nueve tipos, siendo
combinaciones de los anteriores y

otros menos comunes? °.

-Tipo |: Desgarro degenerativo del
labrum manteniendo un anclaje
normal del tenddn largo bicipital
(fig.7A).

-Tipo Il: Degeneracién y desinsercion
parcial de la parte superior del
labrum, con inestabilidad del tenddn
bicipital (fig.7B).

Fig. 735




-Tipo Ill: Rotura y desinsercion del labrum superior, cuya porciéon central
estiq torcida y desplazada pero la periferia se mantiene insertada. Hay

rotura del tendon bicipital (fig.7C).

-SLAP Tipo IV: Desinsercion del labrum con extensidon hacia la parte

proximal del tenddn bicipital, afectando también a su insercion (fig.7D).

Las lesiones blandas son las mas frecuentes en la luxacién anterior, aunque
segun la intensidad, pueden darse también lesiones 6seas asociadas®>®’. La
mas comun es la de Hill-Sachs, que es la
fractura por compresion al impactarse el
margen posterolateral de la glenoides
contra su cavidad. Puede aparece tras un
fuerte traumatismo con el brazo rotado
externamente. Si esta fractura es
considerablemente grande, la
probabilidad de producirse dislocaciones
recidivantes aumenta. Es dificil de percibir

en los examenes radiolégicos ®° (fig.8).

Fig.836

La inestabilidad glenohumeral afecta a gran parte de la poblacion. Si se
producen recidivas, ademdas de ser reducidas, deberan tratarse
quirdrgicamente para reparar el tejido dafado. Durante décadas, esta
reparacibn se ha realizado mediante cirugia abierta. Sin embargo, la
medicina ha evolucionado y en los ultimos afos, el método empleado es
otro. En diversas revisiones se ha comprobado que con la técnica
artroscopica de Bankart se consiguen los mismos resultados pero con
mayores ventajas, ya que hay menor pérdida de movilidad, la recuperaciéon
es mas rapida gracias a la aplicacion de anclajes biodegradables, el tejido
blando sufre menos y se evitan grandes cicatrices. Las complicaciones son
practicamente inexistentes: “Solamente en el 0,1-0,2% puede haber

hemartrosis, tromboflebitis, ruptura de instrumentos y distrofia simpatica
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refleja. La infeccidbn es practicamente inexistente, y sélo se ha visto

»10

asociada a procedimientos abiertos Ademas, la artroscopia supone

menor tiempo quirdrgico y menor coste sanitario™*?,

Aunque la artroscopia tiene un porcentaje de éxito del 95%, “se relaciona
con un indice mayor de repeticiéon de luxaciéon que si se efectla mediante

una via de acceso quirargica abierta™?3.

No obstante, la cirugia abierta se reserva para casos mas graves, o cuando
es preciso realizar injertos 6seos, como en lesiones importantes de Hill-

Sachs®®.

IMPORTANCIA

Actualmente este tema tiene gran relevancia y su incidencia ha
aumentando considerablemente con el tiempo debido a traumatismos
producidos en el deporte y en trabajos de gran esfuerzo fisico, por lo que es
mas frecuente en joévenes (edad media 38 afios, el 91%, varones). Asi
pues, cada vez son mas las personas con inestabilidad glenohumeral y las
aquejadas de lesiones de Bankart o de SLAP, las cuales repercuten en su
vida diaria, por lo que el tratamiento quirdrgico y fisioterapico de estas

patologias es cada vez méas importante.

FRECUENCIA

En lo referente a luxaciones, la articulacion glenohumeral es la
articulacion por excelencia, ya que se dan aqui mas del 50% de las
luxaciones. De estas, el 95% son anteriores, y en la mayoria se produce a

su vez afectacion 6sea o de tejidos blandos™* (fig.9):



Sachs.

51'1%

Bankart+Hill \!«, Frecuencia
Sachs+SLAP } de las

lesiones

Bankart+Hill \

aislado.
23'4%

-Mas prevalente el tipo Il (41-
55% de los casos).

-Menos prevalente el tipo IV.

-Mas habitual en ancianos el
tipo I'

—

Fig.9

JUSTIFICACION

La justificacion de este estudio es mostrar la importancia de estas

patologias de hombro, cuya prevalencia crece considerablemente y cuya

rehabilitacion es lenta. Esto incrementa el tiempo de baja laboral, puesto

gue la media de dias es de 6 meses®, repercutiendo asi en la vida personal

y laboral del paciente.

Todo ello destaca la necesidad de seguir estudiando estas lesiones y su

tratamiento, ya que la mejora y la rapidez en la rehabilitacion radica en las

investigaciones fisioterpicas.




OBJETIVOS

El objetivo principal durante las 7 semanas de tratamiento (62 a 122

semana postquirdargica) es restituir el movimiento normal del hombro

afectado.

Objetivos secundarios:

-Reducir el dolor

-Conseguir el movimiento articular normal
-Ganar fuerza muscular

-Eliminar la posicion antialgica.
-Estabilizar la articulacion glenohumeral
-Relajar la musculatura afectada.

-Educar la postura y el movimiento para evitar recidivas.

10



METODOLOGIA

DESCRIPCION DEL CASO:

-Varén de 36 anos. El 25-11-2011 sufre una caida de un metro de altura

sobre el lado izquierdo del cuerpo durante su jornada laboral.

-Diagnéstico médico: luxaciéon
glenohumeral anterior con
lesibn de Bankart, SLAP tipo IV
y fractura de Hill-Sachs, con
integridad del manguito rotador
(fig.10). El 22-12-2011 sufre

otro episodio de luxacién. Se

plantea intervencién quirdrgica. Fig.10

-El 11-1-2012 se realiza artroscopia de hombro. Para la reparacion de la
lesion de Bankart se utilizan 3 anclajes reabsorbibles, y otro para la lesiéon
de SLAP.

-Se inmoviliza el brazo con un cabestrillo y el 6-2-2012 comienza
rehabilitacion. En ese momento, el paciente toma analgésicos Yy

miorrelajantes a demanda.

DISENO UTILIZADO:

Consiste en un disefio AB, intrasujeto, cuya muestra es n=1, siendo A la
variable dependiente inicial y B la final, tras haber sido modificada con la
variable independiente, que es el tratamiento fisioterapico. EI DAB es la

comparacion entre A-B.
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METODO:

El estudio fue llevado a cabo con el consentimiento informado del paciente
(Anexo I).

1-Medicién de variables dependientes a través de un eje biopsicosocial:
Eje somatico:
Posicion
Cicatrices
Tono muscular
Dolor
Balance articular
Balance muscular
Funcién muscular
Actividad funcional: AVD
Eje psicoldgico:

Estado psicolégico medido a través de screening de Ansiedad y

Depresion y WOSI.
Eje social

Repercusién social

2-Tratamiento fisioterapico: conjunto de técnicas fisioterapicas que se
aplican para mejorar el estado del paciente, que sera modificado segun su

evolucion.

3-Medicién posterior de variables dependientes.

12



MATERIAL UTILIZADO:

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPICA

EJE_SOMATICO

-Posicién del hombro, cicatrices y tono muscular mediante inspeccion visual

y palpacion.

-Andlisis del dolor. EVA*®. El dolor en cada movimiento se valora junto al
balance articular pasivo, ya que el activo no se puede realizar desde la

semana 1.

-Balance articular: Goniometria. Las rotaciones se valoran en el plano
funcional.

-Balance muscular por grupos musculares segun Escala Daniels*®*’

).

(Anexo

-Evaluacion funcional

Pruebas especificas: Deslizamientos, test de Jobe, Patte, Lift-off test,
prueba de Yegarson y de Yocum*®2°,

Escala especifica de actividad funcional: Escala de Hombro de

Constant-Murley modificada (Anexo 111)*1%4,

EJE_PSICOLOGICO

-Escala WOSI: Western Ontario Shoulder Instability Index®*?°. (Anexo V).

-Escala Ansiedad-Depresion de Goldberg (Anexo V)Z°.

-Preguntas relacionadas con su vida personal, profesional y ocio.

13



RESULTADOS DE LA VALORACION

EJE SOMATICOQO

-Posicidn, cicatrices, tono muscular (tabla 1)(fig.11).

Clavicula | Escapula | Hombro Espacio Cicatrices
subacromial
Semana 1 | Rotacion | Ascendida | Protraccion | Descendido | 2 adheridas
posterior Elevacion 1 libre

Tabla 1

Se valora la musculatura del complejo
articular del hombro, encontrandose
bandas tensas con puntos trigger

activos en supraespinoso, infraespinoso

y rendondo menor?’. Gran

acortamiento del pectoral mayor

debido a la inmovilizacion prolongada

con cabestrillo. Fig.11

-Analisis del dolor. EVA: Hipomovilidad algica. Trata de no llegar a 3/10.

-Balance articular:
Activo: imposible de valorar. Los movimientos activos estan

prohibidos hasta una fase de evolucion méas avanzada.

Pasivo: Gran limitacion a la flexion, abduccidon y rotacion externa
(tabla 2). Al movimiento se aprecia crepitacion constante de la

articulaciéon acromioclavicular.

14



REFERENCIA SEMANA 1
FLEXTON 170-1800 800
Dolor a la flexion 8/10
EXTENSION 400 200
Dolor a la extension 5/10
ABDUCCION 1800 700
Dolor a la abduccion 7710
ADUCCION 450 250
Dolor a la aduccion 3/10
ROTACION INTERNA 100-11009 1000
Dolor a la rot. interna 8/10
ROTACION EXTERNA 800 -300
Dolor a la rot. externa 10/10
Tabla 2

-Fuerza muscular: No valorable. Los movimientos activos estan prohibidos

hasta fases superiores.

-Pruebas funcionales. Sélo son valorables los deslizamientos debido a la

hipomovilidad y el dolor. Limitacion del deslizamiento supero-inferior.

-Actividad funcional. Escala Constant-Murley: 28/75.

EJE_PSICOLOGICO

-Escala WOSI: Examen fisico=68%. Deporte y trabajo=100%. Estilos de

vida=85%. Emociones=90%.

-Escala Ansiedad-Depresiéon de Goldberg. Subescala de ansiedad=7.

Subescala de depresion=5.

-El paciente soporta gran carga personal. Vino de Venezuela con su mujer

hace 6 afios. Al mes del accidente le embargaron el piso y tuvo que

15



mudarse. En el &mbito laboral, fue dado de baja tras la lesién, pero al poco

tiempo fue despedido.

DIAGNOSTICO FISIOTERAPICO:

Gran déficit articular, muscular y funcional de la articulacion del hombro

postcirugia artroscépica de Bankart.

Tras realizar la historia y el diagndstico fisioterapico se plantean los

objetivos de tratamiento.

PLAN DE INTERVENCION FISIOTERAPICO

En el tratamiento se sigue el protocolo de intervencion de University of

Wisconsin Sports Medicine® (Anexo VI).

La rehabilitacion se inicia a finales de la fase | del protocolo, puesto que el

paciente acude a tratamiento 4 semanas después de la operacion.

Ademds de las acciones fisioterapicas especificas que surgen del protocolo
estandar, se afiade la relajacion muscular (especialmente del pectoral
mayor) y el recentraje articular, debido a la mala posiciéon adquirida tras la

inmovilizacion.

En esta primera fase estan prohibidos los movimientos activos. La posicion
mas vulnerable del hombro en esta patologia es la de abduccion y rotaciéon
externa, por lo que no se comenzaran a trabajar hasta la segunda fase. En
este caso concreto, debido al SLAP, debe restringirse también la carga
excéntrica del tendén bicipital hasta mediados de la fase Il. Ademas deben
evitarse los movimientos sobre la cabeza y las tracciones intensas hasta

que los tejidos consoliden®**° (tabla 3).
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FASE I: semana 5-6

OBJETIVO

TRATAMIENTO ESPECIFICO

Inmovilizaciéon en rotacion interna hasta las 6

semanas.

Reduccién del dolor.

-Termoterapia al inicio de la sesion:
microondas pulsado, infrarrojos...
-Electroterapia analgésica: TENS.
-Ultrasonidos.

-Masoterapia.

Estabilizacion de la

articulacion glenohumeral.

-Contracciones isométricas del deltoides, del
biceps y del manguito rotador.

-Traccion suave: ejercicios pendulares.
-Ejercicios de retropulsion del mufdn del

hombro.

Iniciacibn de movimientos

pasivos y activo-asistidos.

-Poleoterapia: ejercicios autopasivos.
-Movilizaciones pasivas.
-Movilizaciones activo-asistidas sin trabajar

la rotacion externa ni la abduccion.

Relajacion muscular. -Masoterapia (sobre todo del pectoral
mayor).
-Movilizacibn y despegamiento de Ila
escapula.

Movilizaciéon de | -Ejercicios para movilizar y fortalecer

articulaciones vecinas vy

entrenamiento muscular.

columna cervical, cintura escapular, codo,

mufeca y mano.

Tabla 3
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DESARROLLO

EVOLUCION Y SEGUIMIENTO

CONTINUACION DEL TRATAMIENTO

Tras superar la primera fase, se puede comenzar la potenciacion muscular

al mismo tiempo que se trata de aumentar el balance articular. Es en esta

fase donde comienzan a realizarse movimientos activos puros, asi como

movimientos de abduccion y rotacion externa (tabla 4).

Fase Il: semana 6-10

OBJETIVOS

TRATAMIENTO ESPECIFICO

Aumento de la ganancia
articular. A pesar de haber
de

cambiado fase, el

movimiento articular no es
completo, por lo que se sigue

trabajando.

-Movilizaciones pasivas.

-Movilizaciones autopasivas mediante

poleoterapia.
activo-asistidas,

-Movilizaciones con

especial cuidado hacia la rotacién externa.

Ejercicios de propiocepcion.

-Ejercicios con balén medicinal, diferentes

posiciones del brazo,...

Relajacion muscular.

-Fibrdlisis diacutanea.

-Puncién seca en musculos retraidos.
-Masaje.

-Estiramientos pasivos suaves, respetando

el dolor y la limitacién articular.

Inicio de Ila potenciacion
muscular suave en posicidn

de seguridad.

-Electroestimulacion.

-Ejercicios isométricos de biceps, manguito
rotador y deltoides.

-Ejercicios con theraband de resistencia

minima.

Movilizacién de articulaciones
vecinas Yy entrenamiento

muscular.

- Movilizacion y entrenamiento muscular

de la zona cervical y escapular,

principalmente.

Tabla 4
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Conforme el paciente evoluciona, la rehabilitaciéon se va encaminando a la

normalizacion de los movimientos en todos los planos (tabla 5).

FASE 111: semana 10 a 12 postcirugia

OBJETIVOS

TRATAMIENTO ESPECIFICO

Normalizacién del movimiento

escapulo humeral y aumento

de la ganancia articular.
Todavia hay limitacion
articular, sobre todo a la

rotacion externa. Se sigue

trabajando.

-Movilizaciones pasivas con mayor
intensidad.

-Movilizaciones autopasivas mediante
poleoterapia.

-Movilizaciones activo-asistidas, con

especial cuidado hacia la rotacién externa.

-Deslizamientos.

Estabilidad escapulotoracica.

-Ejericios excéntricos de mantener el brazo

a diferentes alturas.

Ganancia de fuerza y potencia
muscular (manguito rotador,
biceps Yy musculos

escapulares).

-Movimientos activos-resistidos:

mancuernas, theraband de resistencia
media.
-Ejercicios en cadena cinética cerrada y
abierta.

-Contracciones isoténicas mantenidas.

Relajacion muscular.

Al comenzar la potenciacion, la
musculatura se sobrecarga, por lo que es
importante seguir trabajando la relajacion

con las mismas técnicas de la fase Il.

Flexibilizacion.

-Estiramientos musculares, sobre todo del

pectoral.

Educacion postural.

-Ensefiar ejercicios para el domicilio con el

fin de evitar recidivas.

Tabla 5
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VALORACION POSTERIOR A TRATAMIENTO

Al finalizar la segunda y tercera fase (semana 4 y 7) se miden las variables
dependientes. En el primer caso, el objetivo es hacer un seguimiento del
paciente y, en funcién de su evolucién, elegir el posterior tratamiento. Por
otro lado, con la valoracion de la semana 7 se pretende analizar los
resultados obtenidos al aplicar la variable independiente del tratamiento, asi

como la eficacia del mismo.

MEDICION DE VARIABLES DEPENDIENTES

EJE_SOMATICO

-Posicion, cicatrices, tono muscular (tabla 6).

Clavicula | Escapula | Hombro Espacio Cicatrices
subacromial
Semana 1 | Rotacién Ascendida | Protraccion | Descendido 2 adheridas
posterior 1 libre
Semana 4 | Normal Ascendida | Protraccion | Descendido 3 libres
Semana 7 | Normal Normal Normal Normal 3 libres
Tabla 6

Semana 4: Movimiento escapulo-toréacico alterado. Disminucién de la tensiéon

muscular y del dolor a la palpacién, aunque persiste retraccion del pectoral.
Semana 7: Movimiento escapulo-toracico practicamente normal. No hay

dolor muscular y la tensién es minima.

-Dolor: Semana 4, EVA=7. Semana 7, EVA=5.
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-Balance articular activo: sélo a partir de la segunda fase se pueden realizar
movimientos activos con cuidado, por lo que es posible realizar el balance

activo (tabla 7). Persiste crepitacion acromioclavicular.

SEMANA 4 SEMANA 7
FLEXION Q0o 1500
EXTENSION 250 400
ABDUCCION 700 1100
ADUCCION 250 400
ROTACION 1000 1100
INTERNA
ROTACION -1009 150
EXTERNA
Tabla 7

-Balance articular pasivo (tabla 8).

-Balance muscular: valorable a partir de la segunda fase (tabla 9).

21



REFERENCIA | SEMANA 1 SEMANA 4 | SEMANA 7

FLEXTON 170-1800° 8002 1000 16002
Dolor a la 8/10 6/10 3/10
flexion

EXTENSION 400 209 300 40@
Dolor a la 5/10 2/10 0/10
extension

ABDUCCION 1800 700 agQo 1200
Dolor a la 7/10 6,10 6,10
abduccion

ADUCCION 450 250 300 400
Dolor a la 3/10 0/10 0/10
aduccion

ROTACION 100-1100 10009 1000 11009
INTERNA

Dolor a la rot. 8/10 6/10 0/10
interna

ROTACION 800 -300 pe 250
EXTERNA

Dolor a la rot. 10/10 8/10 3/10
externa
Tabla 8

Semana 4 Semana 7

Flexores 4 3
Extensores 4+ 3
Abductores 3+ 4
Aductores 4+ 5]
Rotadores internos 4 4
Rotadores externos 3 4-

Tabla 9
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-Pruebas funcionales:

Semana 4: Soélo valorables los deslizamientos debido a la limitaciéon

articular y al dolor. Limitacion del deslizamiento supero-inferior.
Semana 7: Pueden realizarse todas las pruebas funcionales:
Deslizamientos normales
Test de Jobe=+
T.de Patte=+
Lift off-test=+
T.de Yegarson=+

T. Yocum:-

-Escala de Constant-Murley modificada.
Semana 4=41/75.

Semana 7=55/75.

EJE_PSICOLOGICO

-Escala WOSI:

Semana 4: examen fisico=73,6%. Deporte y trabajo=85,25%. Estilos

de vida=68%. Emociones=82,6%

Semana 7: examen fisico=51%. Deporte y trabajo=80%. Estilos de
vida=67,5%. Emociones=76,6%

-Escala Ansiedad-Depresiéon de Goldberg.
Semana 4: Subescala de ansiedad=7. Subescala de depresion=3.

Semana 7: Subescala de ansiedad=7. Subescala de depresion=2.
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Tras realizar ambas valoraciones, el paciente se encuentra en la misma

situacion social que al inicio del tratamiento.

CAMBIOS EN LAS VARIABLES. DISCUSION

EJE_SOMATICO

-Posicion, cicatrices, tono muscular: a lo largo de las 7 semanas se observa
gran mejoria en este sentido. La posicion de las estructuras 6seas es
simétrica a la del lado sano; el espacio subacromial, que estaba disminuido
debido al cabestrillo, se normaliza y las cicatrices se encuentran
despegadas. La musculatura estd mucho mas relajada, sobre todo el

pectoral, que provocaba cierta antepulsién glenohumeral.

-Dolor: al inicio del tratamiento el paciente tenia el hombro inmovilizado,
por lo que su dolor era minimo. Tras comenzar la rehabilitacién, su dolor se

incentivo y, finalmente, comenzd a remitir poco a poco. (Fig.13)

EV.A

Dolor
I

L

Semana 1 Semana 4 Semana 7

Fig.13
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El dolor explorado por movimientos ha ido remitiendo considerablemente
conforme el tratamiento avanzaba (fig.14), persistiendo todavia un dolor

moderado al movimiento de abduccion.

FLEXIOM EXTEMNSION ABDUCCION ADUCCION ROTINTERMA  ROT.EXTERNA

HSEMANA L1 ESEMANA 4 W SEMANA T

Fig. 14

-Balance articular: Se ha producido una gran ganancia articular tanto en
movimientos activos como pasivos. Los cambios mas significativos se dieron
en los rangos mas limitados: flexién, abduccidon y rotacion externa. No
obstante, todavia falta un rango de movimiento considerable para alcanzar

la normalidad, sobre todo en la abduccion y rotacion externa (fig.15,16).
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Balance articular pasivo
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Fig. 16

-Balance muscular: se observa mejoria en todos los grupos musculares, lo
que significa que el tratamiento empleado ha resultado eficaz. No obstante,

la fuerza todavia no es completa.

-Funcién muscular.

Pruebas especificas: debido a la limitacién articular, al intenso dolor
inicial y a la posicién requerida por las pruebas, no pudieron realizarse
hasta la udltima exploracion, donde todas dieron positivas excepto el test
que valora el espacio subacromial. El deslizamiento antero-posterior era
normal desde un inicio, pero el supero-inferior estuvo limitado hasta las

ultimas sesiones de tratamiento.
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-En la Escala de Hombro de Constant-Murley modificada también se aprecia
una evolucion de casi el doble con respecto al inicio en los parAmetros que

incluye esta escala: dolor, funcionalidad y rango articular (fig.17).

Escalade Constant-Murley Modificada

75
70
65
60
55
50
45
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0

Semana 1 Semana 4 Semana 7

Fig.17

EJE PSICOLOGICO

-Repercusiones psicoldgicas en AVD. Escala WOSI. En general, se observa
una mejoria en los resultados a excepcion del pico apreciable en el examen
fisico realizado la 42. No obstante, los valores obtenidos no son

estadisticamente significativos (fig.18).

-Estado psicolégico medido a través de screening de Ansiedad-Depresion:
en la subescala “ansiedad” no se observa evolucién alguna, mientras que la
de “depresion” ha descendido 3 puntos durante las 7 semanas de

seguimiento (fig.19).
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Escala WOSI
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Fig.18

Escala Ansiedad-Depresionde Goldberg
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Fig.19
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No hubo cambios en el eje social, ya que la situacion del paciente se

mantiene con respecto al inicio de la rehabilitacién.

COMPARACION CON OTROS ESTUDIQS:

Al comparar los resultados obtenidos con otros estudios similares de
luxacion recidivante de hombro se muestra un retraso en la ganancia
articular, sobre todo en la rotacion externa, que sigue bastante limitada
después del tratamiento, ya que se deberia haber alcanzado el 80% de

movilidad®>%8,

Sin embargo, la fuerza muscular, al igual que el dolor, ha mejorado

considerablemente y de forma rapida en este periodo.

Algunos estudios sefialan que el proceso de rehabilitaciéon deberia durar 6
semanas desde la intervencion®, mientras que otros estudios, sin embargo,
puntualizan que lo normal es que hasta los 6 meses no se consiga la
semejanza con el lado sano®. Por ello se considera que la evolucion del

paciente es buena, aunque el proceso de rehabilitacion esta sin finalizar.
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CONCLUSIONES

Primera. El tratamiento debe ser abordado desde un enfoque biopsicosocial,

teniendo en cuenta al paciente en su globalidad.

Segunda. La evoluciéon del paciente durante el estudio ha sido satisfactoria,
progresiva y dentro de la normalidad, aunque todavia debe seguir en

rehabilitacion para terminar el tratamiento.

Tercera. La ganancia articular del paciente se considera lenta en
comparacion con otros estudios realizados en pacientes con patologia

similar.

Cuarta. Después de 3 meses desde la intervencién, existe limitacion sobre

todo al movimiento de rotacion externa y abduccion.

Quinta. La fuerza muscular se esta recuperando con bastante rapidez en

todos los grupos musculares.

Sexta. La posicidon correcta y la estabilidad de la articulacién se consiguieron

satisfactoriamente.

Séptima. El estado psicolégico del paciente ha mejorado conforme
evolucionaba la lesion, por lo que se deduce que ésta influia notablemente

en su estado emocional.
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