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Introduccion

En este trabajo vamos a presentar el caso clinico de un jugador de
élite de balonmano con problemas en su hombro de larga evolucion
(operacidn previa) y remitido a fisioterapia ante una agudizacién de
sus sintomas.

Se presenta una completa evaluacién fisioterapéutica, apoyada con
los informes de pruebas médicas realizadas al paciente
anteriormente. En funcion de estos hallazgos se ha realizado |a
prevision de tratamiento y se ha llevado a cabo. En el aspecto de
técnicas utilizadas, destacar que se han utilizado, ya desde fases
previas, técnicas como son la estabilizacion glenohumeral mediante el
manguito rotador (1) y la contraccién muscular excéntrica (2,3),
aspectos no empleados en la fisioterapia clasica (4) o utilizadas
Unicamente en fases finales de los tratamientos. (5)

El balonmano en su ejecucién y técnica es un deporte completo,
involucra la mayor parte de articulaciones y musculos del cuerpo
humano, por lo tanto también es un deporte muy completo para
lesionarse. En dicho deporte, el porcentaje de lesiones en extremidad
inferior es del 54% y de extremidad superior es del 37%.(6)

llustracion 1: Lanzamiento
en balonmano




El hombro es una de la partes del cuerpo mas importante para un
jugador de balonmano, ya que se defiende, se bloca y sobre todo se
lanza, de una forma técnica caracteristica, con dicha articulacién.
Pero presenta un problema, el hombro es la articulacion mas movil
del cuerpo, llegando a alcanzar 1600 posiciones diferentes (7). Esto
permite la gran predisposicidon que tiene para sufrir lesiones. Las mas
frecuentes en el balonmano son (8):

- Tendinitis del manguito rotador y cabeza larga del biceps, que actian como
estabilizadores de la articulacion y a menudo no trabajan en condiciones Optimas,
sobre todo afectados por la fatiga y el excesivo trabajo.

- Luxacion o subluxacion de la articulacion glenohumeral. Provocada por la laxitud
asociada a esta articulacion y a las posiciones extremas en las que trabajan los
jugadores de balonmano. Va a ser causante de una gran inestabilidad e inseguridad
para el deportista y va a ser mas propenso a sufrir recidivas.

- Esguince de la articulacion acromioclavicular, debido principalmente a caidas sobre el
hombro, que va a incapacitar al jugador para levantar el hombro mas alla de los 90°,
haciéndole imposible armar el brazo.

- Lesion de SLAP. Se produce un desgarro del labrum (rodete glenoideo), se produce a
nivel posterior o superior. Normalmente son debidas a un exceso de fuerza del biceps
(que tira de su insercion en el labrum) o caidas con el brazo extendido. Se reduce la
rotacion del hombro y se ponen en tensién estructuras como el ligamento glenohumeral
inferior, afectando a la inestabilidad y al ritmo escapulohumeral.

- Inestabilidad anterior, debida a la laxitud de las estructuras anteriores de la capsula,
sobre todo el ligamento glenohumeral inferior. Este desplazamiento anterior es
excesivo y se vuelve sintomatico. Pueden experimentar dolor en la cara anterior y
posterior del hombro, chasquidos, signo del brazo muerto...
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lHustracion 2: Detalle de la
articulacion del hombro

Si a esto le sumamos que a mayor nivel competitivo, como es el caso
de nuestro paciente, se aumentan las posibilidades de lesién (9),
estamos ante un problema serio y caracteristico para un profesional
del balonmano, que pone en peligro su vida deportiva-laboral y que
debe ser solucionado en el menor tiempo posible, acortando lo mas
posible (dentro de unos margenes de seguridad) los tiempos de
recuperacion como requiere el deporte de élite.



En el caso de nuestro paciente nos encontramos con un hombro
patologico de larga evolucidn, con cirugia previa que sufre tras un
partido de balonmano un aumento del dolor en su hombro derecho
(de lanzamiento). Como veremos en el desarrollo del trabajo, se
hallan signos de importante inestabilidad articular acompanado con
dolor en el tenddén largo proximal del biceps braquial y de un punto
gatillo en musculatura del infraespinoso. En base a estos hallazgos,
se realiza un tratamiento de fisioterapia y como novedad se
incorporan en las fases iniciales ejercicios de estabilizacion del
manguito rotador (1, 10, 11) y ejercicios de contraccion de la
musculatura de forma excéntrica (2, 3, 12, 13)

La introduccién de técnicas de estabilizacidon se justifica en base a la
hipermovilidad hallada en el hombro de dicho paciente, valoradas
mediante técnicas OMT (11, 14) Dicha inestabilidad se reduce
mediante el trabajo de la musculatura corta que rodea a la
articulacion glenohumeral. Dichos musculos son:
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llustracion 3: Manguito
rotador

La contraccidon excéntrica muscular ha sido, durante muchos afios,
considerada una terapia de gran riesgo lesivo para el paciente. Sin
embargo, recientes estudios (15, 16, 17) demuestran sus beneficios
al aplicarlos en fases tempranas de la recuperacion a nivel del
colageno del tenddn y de aumento de la fuerza muscular sin aumento
del dolor y la inflamacién en la zona. Su forma de actuar consiste en
frenar la accion de un movimiento, realizando contraccién muscular
pero, al contrario que la contraccidn concéntrica o isométrica,
acompanado de un alargamiento de sus fibras.



Objetivos

» Aplicar un tratamiento de fisioterapia adecuado, en funcién de
los hallazgos encontrados, en una patologia de hombro

« Evaluar la aplicacion de otras técnicas de fisioterapia
(estabilizacion, excéntricos) novedosas para comprobar su
efectividad y su inocuidad.

« Acortar lo maximo posible los tiempos de recuperacién, sin
poner en riesgo la integridad del paciente, como exige el
deporte de élite

« Extrapolar las mejoras en el tratamiento de determinadas
patologias a la poblacion general

Metodologia

El paciente es sometido a una valoracion de fisioterapia (ver en
desarrollo) y pruebas médicas para determinar el alcance de su
lesidén. Se disefa, de forma consensuada con el médico y el personal
técnico del equipo (entrenador y preparador fisico) un plan de accion
que incluye tratamiento de fisioterapia (ver desarrollo), tratamiento
médico (AINES y Omeprazol), reposo deportivo relativo
(entrenamiento fisico de las parte del cuerpo no lesionadas) vy
readaptacion al esfuerzo (guiado en las primeras fases por el
fisioterapeuta)

En la parte de desarrollo veremos desglosado las técnicas de
fisioterapia usadas, en funcion de los sintomas y la evolucidon del
paciente y la integracién de las técnicas menos comunes que usamos.

El periodo hasta la completa integracion del deportista a su actividad
fue de tres semanas. La evolucion del paciente era controlada de
forma subjetiva dia a dia, con la sensacién dolorosa y la mejora de
los rangos libres de dolor. Semanalmente, de una forma mas
objetiva, se le realizaban valoraciones fisioterapéuticas (1, 11, 14,
18) de pruebas que habian dado positivo en las valoraciones
anteriores y una VAS (Escala visual analdgica del dolor), asi como se
sometia a una supervision del médico para continuar con las
siguientes fases del tratamiento.

Durante la Ultima semana, se le exigid como test para poder llegar a
competir de forma oficial el completar una semana de entrenamientos
con sus companeros de equipo y se le sometié a una valoracién igual
gue la inicial para comprobar los parametros que habia mejorado



Desarrollo

Paciente jugador de balonmano profesional, se le realiza la siguiente
valoracién, obteniendo los siguientes resultados significativos:

Anamnesis:

Paciente que refiere dolor generalizado e impotencia funcional de
hombro derecho para lanzar un balén, tras partido de balonmano con
antecedentes de cirugia de hombro hace 8 afios (transposicidon de
tenddn de supraespinoso y sutura de capsula por inestabilidad)

Inspeccidén:

General
Cicatriz normal en parte anterior de hombro derecho por cirugia

Postura

Ambos hombros en protraccién, gran volumen muscular con
predominancia en el lado derecho, escapula y ritmo escapulohumeral
alterados en el lado derecho. Dorso plano.

Distintas posiciones para inspeccion postural



Movilidad Activa

Pérdida de rangos de movimiento por dolor e impotencia funcional
en:

Derecho izquierdo

Flexion 1530 1800
Abduccidn 850 1800
Rotacién interna 510 600
Rotaciéon externa 780 1000
Movilidad pasiva:

Derecho izquierdo End-feel
Flexion 1600 +180° Blando
Abduccidn 850 +1800° Blando
Rotacién interna | 56° 680 Blando
Rotacion externa | 81° 107° Blando

Test translatorios:

Traccién: juego articular aumentado con respecto a hombro
izquierdo, aumento del deslizamiento ventral y end-feel blando. Falta
de deslizamiento caudal.

Hombro derecho considerado hipermovil, segun valoracién OMT (1,
11, 18)

Test resistidos:

Dolor a la contraccion isométrica (realizada con diferenciaciéon
estructural respecto a otros musculos y estructuras (14, 18)):

> Biceps Braquial +++
» Supraespinoso +

» Infraespinoso +++
» Redondo menor ++

Test complementarios:
Test de estabilidad de la cabeza larga del biceps (14): +++

No signos neuroldgicos




Palpacion:

Hipertono Punto Gatillo | tenddn
(contractura) miofascial
Deltoides + + -
(parte anterior)
Biceps Braquial | - - Dolor en
palpacién
Supraespinoso | - - Dolor en
palpacién
Infraespinoso + + -
Redondo menor | + + -

VAS: 7,5

Pruebas médicas complementarias:

RNM: alteracion inflamatoria del tenddn del biceps y del
supraespinoso, lesién en Slap grado I y probable inestabilidad de
hombro

El plan de tratamiento de fisioterapia:
Primera semana:

v’ Electroterapia analgésica y ultrasonidos para disminuir dolor e
inflamacion.

v" Traccién grado I para disminuir el dolor

v" Puncidén seca (1 dia) para puntos gatillos en deltoides anterior,
infraespinoso y redondo menor.

v' Cyriax para regeneracién y analgesia en tenddn biceps y

supraespinoso

Masoterapia hombro-zona dorsal

Fibrodlisis Diacutanea del complejo articular del hombro

Movilizacion  escapulotoracica para mejorar el ritmo

escapulohumeral

v" Movilizacidon caudal y dorsal en deslizamiento para ganar rangos
articulares de la cabeza glenohumeral

v A partir del 2° dia, contraccidon de estabilidad en palanca corta,
recentraje articular segun técnicas OMT (1, 11)

v A partir del tercer dia, contraccidn excéntrica de la musculatura
flexora y abductora de hombro en los rangos de movimiento
disponible, con resistencia manual del fisioterapeuta. Al final de
semana (62 sesidn) se introdujo pesas y maquinas de gimnasio
para provocar esta contraccién, sin sobrecarga excéntrica en 3-
4 series de 5 a 8 repeticiones

v' Crioterapia

v' Reposo relativo deportivo (actividad fisica de la parte no
afectada)

ISRV




La electroterapia utilizada (TENS) y el ultrasonido se pusieron en
primer lugar, buscando el efecto analgésico del primero y el efecto
antiinflamatorio del segundo. Para conseguir una menor reactividad al
dolor, se realizaron decoaptaciones articulares grado I (a), que
permiten un alivio del dolor intracapsular (18) y la relajacion de las
estructura adyacentes.

a) Traccion Grado I b) Masoterapia

c) Masaie Cvriax

Dentro de la progresion de un tratamiento segun OMT (11, 18)
después de bajar los umbrales de dolor procederiamos a un
tratamiento de parte blandas, entiéndase musculo y tenddon en este
caso. Como técnicas para este tratamiento elegimos una técnica
invasiva mediante puncidén seca pues acelera el proceso de inhibicidon
de dichos puntos gatillos, frente a técnicas menos invasivas (19).
Complementamos estas técnicas enfocadas al musculo con
masoterapia general (b) y especifica en el tendéon mediante técnicas
de Cyriax (c, denominado también masaje transverso profundo). Su
efectos de aumento de riego sanguineo por vasodilatacién vy
disminucion del tono muscular es el complemento ideal para la
siguiente fase, en el que mejoramos los planos de deslizamientos
entre los diferentes tejidos mediante dos técnicas, la fibrdlisis
diacutanea (d) y la movilizacion escapular (e).

d) Fibrolisis diacutanea del e) Movilizacion escapular
tendon biccipital

Una vez que las estructuras periarticulares se encuentran relajadas se
procede a ganar de forma suave en esta primera fase rango articular.
Esto lo conseguimos mediante deslizamientos caudales de la cabeza
humeral, que permiten mejorar el movimiento accesorio intrinseco de
esta articulacién en concreto.




Una vez normalizada la articulacién procederiamos a asegurar los
rangos de movimiento adquiridos y a fortalecer aquella musculatura
gue se ha debilitado por la patologia. Es por ello que realizamos
contracciones en estabilizacidn de la musculatura del manguito
rotador. Empezamos con contracciones en palanca corta (f), mas
seguras y analiticas, para posteriormente aumentar la dificultad y la
fuerza en la contraccion.

/) Estimulacion del manguito
rotador con palanca corta

g) Ejercicio excéntrico en biceps
con resistencia manual

El ejercicio excéntrico se usa por dos causas, para activar como
hemos comentado anteriormente los rangos obtenidos de forma
pasiva y por su efecto regenerador del coldgeno tipo I en tendones
degenerados como el caso que nos ocupa (12, 16, 17). Se progresa
de formas de aplicacién controladas (manuales (g), por parte del
fisioterapeuta) a ejercicio mas libre por parte del paciente.

Para finalizar la sesidn, se aplica crioterapia por su efecto analgésico
como precaucidon para evitar cualquier posible irritacién que pudiera
provocar la intensidad del tratamiento.

Al final de semana:

VAS: 5,5

Aumento de los rangos activos de movimiento.

Disminucion de dolor (todavia existente) en las pruebas de palpacién
y contraccién previamente realizadas como dolorosas

Sequnda semana:

Al tratamiento anterior se anadio:

v Aumento de la intensidad de la estabilizacién del manguito
rotador con uso de palancas largas y Therabands (h)(gomas)

v Aumento de la intensidad de la contraccidon excéntrica en
gimnasio, con sobrecarga excéntrica (i) y fitball (j).

v' Comienzo del entrenamiento en pista y de reeducacién del
gesto deportivo a menor intensidad (a mitad de semana)



exiasisacion con | R Qi ) Eercicio con fitbal
gomas i) Contraccion excéntrica

con mancuerna (frenada)

Se mantiene el tratamiento pasivo pero se aumenta la intensidad del
tratamiento activo por parte del paciente, bien aumentando las
palancas de fuerza utilizadas o cambiando el mecanismo de
produccion de fuerza. En la contraccién excéntrica se llegd al proceso
de sobrecarga excéntrica, es decir, aumentar la velocidad de
ejecucidon para que la fuerza en la fase excéntrica sea mayor que en
la parte concéntrica (3)

Se inicia la actividad con el resto del grupo de forma adaptada a la
carga fisica que puede tolerar el paciente

Al final de semana:

VAS: 2,5

Aumento de los rangos activos de movimiento. Flexién y rotaciones
completas, déficit de 10° en ABD

Disminucion de dolor en las pruebas de palpacidon y contraccién
previamente realizadas como dolorosas

Tercera semana

v Se retird progresivamente la fisioterapia de analgesia.

v Aumento de la intensidad de la estabilizacién del manguito
rotador, preparacion de un programa de ejercicios preventivos
para el paciente basado en este método

v Aumento de la intensidad de la contraccidn excéntrica, con
sobrecarga excéntrica mediante poleas y uso de balones
medicinales (k)

v/ Reeducacion completa a maxima intensidad de la actividad
deportiva. Completd 3 entrenamientos con normalidad, vy
empez0 a jugar de forma normal.

k) Ejercicios de frenada
Con balén medicinal




Se retira paulatinamente el tratamiento pasivo y de analgesia para
comprobar con gestos in situ la adaptacion del hombro a la
solicitacion deportiva, sin descuidar una parte muy importante del
protocolo en fisioterapia como es el establecimiento de pauta o
ejercicios preventivos que eviten la recidiva del sujeto.

La exploracién completa realizada al final de esa semana, previa al
partido revelé:
Anamnesis:

Paciente no refiere dolor generalizado e impotencia funcional de
hombro derecho, sélo ligeras molestias.

Inspeccidén:

General
Cicatriz normal en parte anterior de hombro derecho por cirugia

Postura

Ambos hombros en protraccién, gran volumen muscular con
predominancia en el lado derecho, escapula y ritmo escapulohumeral
normales. Dorso plano.

Movilidad Activa

Derecho izquierdo

Flexion 18009 18009
Abduccidn 1800 1800
Rotacién interna 570 600
Rotaciéon externa 1090 1000
Movilidad pasiva:

Derecho izquierdo End-feel
Flexion +1800° +1800° Firme
Abduccidn +180° +180° Firme
Rotacién interna | 63° 680 Firme
Rotacién externa | 1120 1070 Firme




Test translatorios:

Igual en traccion y deslizamiento ventral. Sin falta de deslizamiento
caudal.

Test resistidos:

Dolor a la contraccion isométrica:

« Biceps Braquial +
e Supraespinoso -
e Infraespinoso -
+ Redondo menor -

Test complementarios:

Test de estabilidad de la cabeza larga del biceps: +

No signos neuroldgicos

Palpacion:
Hipertono Punto Gatillo | tenddn
(contractura) miofascial
Deltoides - - -
(parte anterior)
Biceps Braquial | - - Dolor leve
palpacién
Supraespinoso | - - Dolor leve
palpacién
Infraespinoso - - -
Redondo menor | + - -

VAS: 0,5




Conclusiones

1) El tratamiento aplicado a esta patologia ha sido el correcto,
permitiendo lograr los objetivos propuestos al principio.

2) Esto nos permite afirmar, con poco margen pues el trabajo ha
estado limitado a un solo caso, que el trabajo de estabilizacidn
y excéntrico no sélo no ha sido perjudicial para el paciente sino
gue ha contribuido a un mayor nivel de recuperacién funcional
creemos que en menos tiempo que si ho se hubieran aplicado
estas técnicas.

3) El paciente realizard en base a estas técnicas un protocolo de
prevencion, que nos puede reafirmar en su utilidad y su uso
terapéutico.
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