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RESUMEN

INTRODUCCION: El Sindrome de Pinzamiento Subacromial es la compresion
patoldgica del manguito de los rotadores contra las estructuras anteriores del
arco coracoacromial, el tercio anterior del acromion, el ligamento
coracoacromial y la articulacion acromioclavicular. La acromioplastia tiene
como objetivo disminuir este conflicto mecédnico y el tratamiento
fisioterapéutico mejorar la funcionalidad del paciente y la realizacién de las
actividades de la vida diaria (AVD) sin complicacién alguna.

OBJETIVOS: El objetivo principal de este trabajo es describir un plan de
intervencion fisioterapéutico en una paciente con Sindrome de Pinzamiento
Subacromial tras acromioplastia. Siendo una paciente de larga evolucion ya
que la intervencion comienza a los 5 meses de ser intervenida

quirdrgicamente.

METODOLOGIA: Estudio intrasujeto (n=1) descriptivo longitudinal, de una
paciente de 30 afios, intervenida quirdrgicamente por Sindrome de
Pinzamiento Subacromial. Se realiza una valoracién inicial en la que las
variables que se escogen para el control de la evolucion tras el tratamiento
son: el dolor, el balance articular y muscular, la funcidon del miembro superior

y la capacidad para las AVD.

DESARROLLO: Se ha llevado a cabo un tratamiento fisioterapico durante 4
semanas, centrado en cumplir los objetivos terapéuticos propuestos. La
intervencion se ha basado en disminuir la sintomatologia, aumentar el rango
de movimiento, tratar la cicatriz, potenciar la musculatura y ensenar el

tratamiento domiciliario.

CONCLUSIONES: El plan de intervencion de fisioterapia que se ha llevado a
cabo, parece ser efectivo en el caso presentado para la readaptacion funcional
del miembro superior en el desempefio de las actividades de la vida diaria y
laboral.

PALABRAS CLAVE: Sindrome de Pinzamiento Subacromial, acromioplastia,

fisioterapia.



INTRODUCCION

El Sindrome de Pinzamiento Subacromial es la compresién patoldgica del
manguito de los rotadores contra las estructuras anteriores del arco
coracoacromial, el tercio anterior del acromion, el ligamento coracoacromial

y la articulacion acromioclavicular?.

La caracteristica clinica principal es el dolor, puede ser tras realizar un
esfuerzo y ceder al cabo de unas horas de reposo o puede ser un dolor
permanente de predominancia nocturna y exacerbado por el esfuerzo.
Ademas, suele haber una disminucién del rango de movimiento activo y una
pérdida de fuerza. También, puede haber inflamacion y edema de las bolsas

serosas y de los tendones de los musculos del manguito 23.

Es el trastorno mas comun de hombro diagnosticado en atencién primaria,
que representa el 44-65% de todas las patologias de hombro. Los sintomas
pueden persistir durante meses o afios, lo que conlleva un importante
consumo de recursos asistenciales y socioecondmicos, asi como importantes

pérdidas productivas por absentismo laboral®4.
Tipos de pinzamientos

Existen tres tipos de pinzamiento Subacromial, siendo el mas frecuente el

anterosuperior:

- Pinzamiento anterosuperior (Neer, Impingement syndrome): signo de
Neer positivo, afectando a la parte superior del manguito de los
rotadores3.

- Pinzamiento anteromedial (interno): signos de Yocum y de Hawkins
positivos, afectando al tubérculo menor y a la insercidon del musculo
subescapular contra la apofisis coracoides®.

- Pinzamiento posterosuperior (Walch): afecta al tubérculo mayor y la

cara profunda del manguito (supraespinoso, infraespinoso)®.
Etiologia del pinzamiento

Existen diversos factores independientes que explican la aparicion de las

lesiones de los tendones de los musculos del manguito de los rotadores y de



las bolsas serosas. Dichos factores se pueden manifestar de forma individual

o simultaneamente.
- Factores anatomicos:

Edelson y Taitz’ describen la relaciéon entre la forma del acromion y los
fendomenos degenerativos que presentan los tendones del manguito. La
clasificacién de Bigliani® distingue entre tres tipos de acromion: acromion
plano de tipo I (17%), acromion curvo de tipo II (43%) y acromion ganchoso
de tipo III (40%). Del 70 al 80% de las roturas del manguito tienen lugar en

presencia de un acromion de tipo III.

Mac Gilivray et al.® insisten en la importancia que desempefia la inclinaciéon
del acromion respecto a la génesis del atrapamiento. Este grado de
inclinacién anterior se acentla ademas con la edad y lo hace de forma

constante y gradual, lo que aumenta el riesgo de irritacion tendinosa.

También existe relacidén entre los cambios degenerativos del acromion y
las roturas del manguito de los rotadores. La longitud y la forma horizontal
del acromion favorecen e intensifican estos cambios degenerativos. La
artrosis acromioclavicular representa uno de los factores etioldgicos del
“sindrome de atrapamiento (pinzamiento)” crénico. Su coexistencia adquiere

una importancia estratégica a la hora de elegir el tratamiento quirdrgico® 10,
- Factores vasculares:

La presencia de una zona hipovascularizada denominada “zona critica” sobre
el tenddn del supraespinoso, localizada a 1 cm de su insercidn, aumenta la
fragilidad de esta zona del manguito. El paso del tendodn largo del biceps sobre
la cabeza del humero justifica la aparicion de un fendmeno idéntico de

hipovascularizacion®.
- Factores dinamicos:

Los factores dinamicos contribuyen ampliamente a la génesis de los
pinzamientos subacromiales. Las fuerzas de elevacion de la cabeza del
himero estdn unidas a la accién vertical del deltoides, fuerzas a las que se
oponen las de coaptacion, permitidas gracias a la orientacion horizontal de
las fibras de los musculos subescapular, supraespinoso, infraespinoso y

redondo menor. El desequilibrio que se crea entre las acciones elevadora del
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deltoides y estabilizadora de los musculos del manguito induce un
atrapamiento dindmico entre los tendones del manguito y la bolsa serosa

subacromiodeltoidea, por un lado, y la bdveda coracoacromial, por el otro®.

El pinzamiento anterior conlleva muchas veces la afectacion de la cabeza

larga del biceps, llegando a provocar a veces su rotura®.

La cinética de la escapula es capital respecto a la aparicion dindmica del
conflicto. En este sentido, Ludewig y Cook!! demostraron una disminuciéon de
la actividad del serrato anterior (serrato mayor) al efectuar la elevacién
anterior en pacientes afectados por el sindrome de atrapamiento. Esto se
traduce por la disminucidon del campaneo lateral (externo) y el aumento de la

proyeccion anterior y de la rotacion medial de la escapula.
- Sobrecarga profesional o deportiva:

La practica de un deporte y la actividad profesional representan dos factores
etiopatogénicos importantes respecto a la aparicibn de sindromes de
pinzamiento. Existen numerosos autores que han demostrado la aparicién de
desequilibrios musculares inducidos por estas practicas intensivas, que

favorecen ademas la aparicion de conflictos secundarios®.

Los movimientos repetitivos son un grupo de movimientos continuos y
mantenidos durante el trabajo que implica al mismo conjunto osteo-muscular
provocando en él fatiga muscular, sobrecarga, dolor y por ultimo lesién. El
trabajo se considera repetido cuando la duracion del ciclo de trabajo

fundamental es menor de 30 segundos?2,
Clasificacion de los sindromes de pinzamiento

Los sindromes de pinzamiento subacromial fueron clasificados por Neer® en
tres estadios en funcion de la edad y del estado de deterioro de las

estructuras tendinosas.
Estadio 1 (menos de 25 afios):

- Inflamacién y edema de las bolsas serosas (bursitis) y de los tendones
de los musculos del manguito (tendinitis aguda).
- Aparece como consecuencia de microtraumatismos profesionales o

deportivos de repeticion.



- Se manifiesta por dolor tras realizar un esfuerzo que cede al cabo de
unas horas de reposo.

- No altera las estructuras tendinosas.

- Es regresivo.

- Se alcanza la curacion rapida y completa tras seguir un tratamiento

conservador adecuado.
Estadio 2 (25-40 afios):

- Asociado a una fibrosis de la bolsa serosa y a la formacion de
microrroturas en el seno del tenddén (tendinitis cronica).

- Se manifiesta por dolor durante el esfuerzo que comporta el cese de la
actividad pero que cede con el reposo.

- No es totalmente regresivo.

Estadio 3 (mas de 40 afios):

- Presenta la rotura parcial o total del manguito.

- Asociado a modificaciones déseas (tubérculo mayor y acromion) y a
lesiones de la porcidn larga del biceps.

- Genera un dolor permanente, de predominancia nocturna vy
exacerbado con el esfuerzo.

- Irreversible, que requiere normalmente intervencién quirdrgica

(acromioplastia, reparacion del manguito).
Tratamiento conservador

El tratamiento conservador en el Sindrome de Pinzamiento Subacromial
pretende evitar la intervencion quirdrgica mediante técnicas menos invasivas
y basandose principalmente en la Fisioterapia, con técnicas como terapia
manual, electroterapia y termoterapia. Ademas, se aconseja reposo funcional
(no superior a 4 dias), modificacion de la actividad, inmovilizaciéon con
cabestrillo, antiinflamatorios no esteroideos (tratamiento de primera
eleccion), infiltracion con glucocorticoides (tratamiento de segunda eleccién)

y antiinflamatorios topicos!314.

Respecto a las infiltraciones de corticoides, existe controversia respecto a los
efectos que produce puesto que inhibe la sintesis de coldgeno necesaria para

una buena recuperacion post-quirdrgical4. Se ha demostrado que la inyeccion



local de acetato de metilprednisolona (corticoides) mas lidocaina, es menos

efectiva que la inyeccion de Unicamente lidocaina para la mejora del dolor?>.

En ocasiones se recurre al bloqueo del nervio supraescapular, responsable de
la mayor parte de la sensibilidad del hombro y capsula articular, asi como la
articulacion acromioclavicular. Sus ramas motoras inervan a los musculos
supraespinoso e infraespinoso. Esparza Mifnana y Cols. consideran este
tratamiento efectivo ante un dolor créonico de hombro por procesos
degenerativos o inflamatorios, aunque su efecto se reduce a una duracién
maxima de 12 semanas. Otra alternativa frente al dolor es la radiofrecuencia
pulsada aplicada en el nervio supraescapular, efectiva en la disminucién del
dolor de hombro, permitiendo la rehabilitacion de los pacientes con gran

dolor?é,

La principal opcidn terapéutica en el sindrome subacromial es el tratamiento
fisioterapico, que incluye electroterapia, movilizaciones activas y pasivas del
rango de movimiento, estiramiento de grupos musculares afectados,

inhibicion miofascial de puntos gatillo, ejercicios isométricos e isoténicos!”:18,

Es necesario realizar un tratamiento fisioterapéutico adecuado, encaminado
a mejorar la funcionalidad del paciente, pudiendo evitar la cirugia y los riesgos
gue conlleva al ser un tratamiento invasivo y tener un tiempo de recuperacion
mas largo. El tratamiento fisioterapico busca lograr como objetivo que la
persona desarrolle sus actividades basicas cotidianas y actividades de la vida
diaria sin complicacién alguna, contribuyendo con ello a mejorar la calidad de

vida de los pacientes con sindrome de pinzamiento subacromial.
Tratamiento quirdargico

Cuando el tratamiento conservador fracasa, se contempla la opcién de
realizar una cirugia. La acromioplastia en el cuadro de una tendinopatia sin
ruptura del manguito de los rotadores, tiene como objetivo disminuir el
conflicto mecéanico que existe a nivel de la cara inferior del acromion y/o de

la articulacion acromioclavicular3.

La acromioplastia anteroinferior sin reparacion tendinosa por artroscopia es
una solucidn de eleccién. La via de acceso de la endoscopia es posterior (entre

el infraespinoso y el redondo menor), a veces anterior (entre la cabeza larga



del biceps, el subescapular y el borde anterior de la cavidad glenoidea) y
lateral (por fuera del borde lateral del acromion). La primera fase operatoria
permite la exploracion de los tendones del manguito y del espacio

subacromial, la segunda fase consiste en la intervencién terapéutica®1°.

Esta acromioplastia mediante artroscopia permite efectuar la ablacion de la
bolsa serosa (bursoscopia) por via externa, la seccidon del ligamento
coracoacromial y la abrasion del borde anteroinferior del acromion (5 a 6
mm). El desbridamiento de los tendones inflamados o parcialmente rotos se
efectla por via anterior. El cirujano secciona el tendén de la cabeza larga del
biceps si éste estd luxado o si es el responsable de un pinzamiento anterior

importante, y reseca las posibles osteofitosis acromioclaviculares.

La artroscopia es una técnica que obtiene resultados similares a la cirugia
abierta, pero genera menos dolor postoperatorio, menos rigidez articular y
hemorragia, por ser menos invasiva'*!°, Ademas, presenta las siguientes

ventajas®:

- Aumento de la comodidad del paciente y ausencia de cicatrices.

- Disminucion de la agresion que sufren las estructuras capsulares y
musculares.

- Disminucién del riesgo séptico.

- Disminucién de los periodos de hospitalizacion y reeducacion.
Tratamiento Postquiriargico

Para disminuir el dolor postoperatorio es importante inmovilizar el hombro
con una férula, asociando también un tratamiento analgésico muy importante

para limitar los riesgos de evolucién hacia rigidez del hombro.

El tratamiento fisioterapico precoz es esencial para una buena recuperacion.
Se inicia a partir del primer dia, siguiendo el principio de la movilizacion

pasiva de Neer.

La recuperaciéon de las amplitudes articulares se inicia de forma pasiva suave
y no dolorosa. La elevacidn anterior se inicia en posicion acostada, a
continuacion sentada y por ultimo en bipedestacién. Las rotaciones difieren
varios dias en funcidn del dolor y el trabajo en pendular se iniciara en los

primeros dias postoperatorios.



Hay que tener en cuenta que la presencia de un drenaje de reddn en el

espacio subacromial puede dificultar esta rehabilitacion precoz31°.

El tratamiento fisioterdpico postquirlrgico cosiste en técnicas de terapia
manual como el masaje funcional y las tracciones!’?%2!, Ademas, es
importante el tratamiento de la cicatriz para evitar problemas a largo

plazo??:23,

También se incluye en el tratamiento la potenciacién muscular y los
estiramientos, siendo esencial ensefidrselo al paciente para que tenga una

implicacion activa con su patologia®20:24:25.26.27,
Justificacion del estudio

La justificacidn de este estudio es mostrar la importancia de una intervencién
fisioterapica a lo largo de todo el proceso del Sindrome de Pinzamiento
Subacromial, dando gran importancia al tratamiento fisioterapéutico tras la

intervencion quirdrgica y a la implicacién activa del paciente.

Al ser una patologia frecuente es importante conocer el tratamiento mas
eficaz y adecuado para cada paciente y actualizar la evidencia cientifica

existente hasta ahora, para que la recuperacion sea lo mejor posible.

La precocidad en el diagndstico y la instauracion de las alternativas
terapéuticas adecuadas, no solo contribuyen a mejorar la sintomatologia
dolorosa, sino que mejoran la capacidad funcional del hombro y reducen el

riesgo de incapacidad de la articulacién a largo plazoZ.



OBJETIVOS DEL TRABAJO

El objetivo principal de este trabajo es describir un plan de intervencién
fisioterapéutico en un paciente con Sindrome de Pinzamiento Subacromial
tras acromioplastia. Siendo una paciente de larga evolucién ya que la

intervencidon comienza a los 5 meses de ser intervenida quirdrgicamente.

En el plan de intervencidén se incluye una valoracién exhaustiva, estableciendo
unos objetivos terapéuticos con el fin de mejorar el estado de la paciente y
de analizar los resultados obtenidos comparandolos con la evidencia cientifica

existente.
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METODOLOGIA

DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un disefio intrasujeto (n=1) descriptivo longitudinal de tipo AB.
Primero se realiza la valoraciéon inicial de la paciente y se escogen como
variables dependientes, que van a servir de control de la evolucion tras el
tratamiento, el dolor, el balance articular y muscular, la funciéon del miembro

superior y la capacidad para las AVD.

Posteriormente se le aplica un tratamiento (variable independiente) y se
vuelven a valorar las variables dependientes para observar el efecto

terapéutico del plan de intervencién.

Antes de comenzar el estudio, la paciente fue informada sobre las bases de
este trabajo asi como el tratamiento que se le iba a aplicar obteniéndose el

consentimiento informado (Anexo 1).

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 30 afos, que comenzé hace dos afios con dolor constante en el
hombro izquierdo, imposibilitandole la realizacion de su trabajo como

camarera.

En Junio de 2016, se le realiza una ecografia en la que puede verse una
asimetria en la region supra acromial del hombro izquierdo con respecto al

contralateral (coincidiendo con la zona dolorosa).

En Agosto de 2016, se le realiza una resonancia magnética en la que se
observa un osteofito acromio clavicular (craneal) con marcados cambios
degenerativos, en un acromion tipo I con inclinacién neutra. Esto provoca un
pinzamiento del espacio subacromial de 4mm, que segun la clasificacion de

Neer se trata de un pinzamiento anterosuperior.

Ademas, las estructuras musculares se encuentran conservadas y normales:
tenddn supraespinoso, subescapular, infraespinoso, redondo menor, porcion
larga del biceps (bien colocado en la corredera bicipital). La articulaciéon
glenohumeral es congruente y no hay derrame articular glenohumeral ni

periarticular.
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Durante el siguiente afio, es infiltrada en dos ocasiones sin notar mejoria, por
lo que se decide realizar una intervencion quirdrgica y le derivan a la

Seguridad Social.

En Agosto de 2017, se le realiza una intervencién bajo anestesia general y
plexo de extremidad superior izquierda, que consiste en una artroscopia de
hombro izquierdo, bursectomia, cruentacién de bordes acromiales vy
osteosintesis percutdnea con dos tornillos a compresion acutrak, en la que no

se presentan incidencias.

Se prescribe fisioterapia urgente y se recomienda reposo con el brazo en
cabestrillo tipo Sling durante un mes, que puede retirdrselo para realizar
pendulares y ejercicios autopasivos. Ademas, se le indica ponerse hielo 4
veces al dia durante 20 minutos y tomar Enantyum, Omeprazol y Nolotil si
hay dolor. También, se le realiza una resonancia magnética post quirdrgica

(Figura 1) para comprobar que la intervencidon se ha realizado con éxito.

Figura 1. RM tras IQ

Tras realizar 5 meses de tratamiento fisioterapico, persiste una disminucién
de fuerza y dolor en rotacién interna y abduccién, por lo que se recomienda
la reincorporacion al puesto de trabajo de forma gradual. En febrero de 2018,

la paciente es dada de alta.

La paciente relata haberse incorporado a su puesto de trabajo sin estar
recuperada y presentando mucho dolor y falta de fuerza. Ademas, no ha

tenido una reincorporacién progresiva.

Como antecedentes médicos presenta obesidad tipo I y respecto a sus

familiares, su madre tiene esclerosis multiple y su abuela diabetes.
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VALORACION

Valoracion del dolor

La valoracidon del dolor se ha llevado a cabo utilizando la Escala Visual
Analdgica, explicada en el Anexo II. Se ha utilizado el cuestionario QVAS
(Quadruple Visual Analogue Scale) para valorar el dolor a lo largo del dia

como se muestra en la tabla 1.

Tabla 1. Valoracion inicial del dolor.

QVAS DOLOR (0-10)
Mejor momento del dia 1
Peor momento del dia 6
Media del dia 3
Dolor actual 3

La paciente no presenta dolor constante ni dolor en reposo, excepto después
de haber realizado un esfuerzo mayor, sobre todo tras la jornada laboral.

Cuando presenta dolor, la paciente lo describe como “dolor agudo y punzante

en la cara anterior del hombro”. Ademas, no presenta dolor a la palpacion.
Inspeccion
Inspeccion estatica:

En la inspeccién estatica se observa que la paciente presenta la cabeza
ligeramente adelantada y el hombro izquierdo ascendido, como puede verse
en la Figura 2.

Figura 2. Paciente vista anterior, posterior y lateral (lado afecto)

13



Inspeccion dinamica:

En la inspeccién dindmica se puede observar que la paciente realiza los
movimientos del hombro correctamente, aunque en el brazo izquierdo el
rango de movimiento estd limitado. Ademas, si se observa desde la vista

posterior las escapulas no se mueven de forma simétrica.
Valoracion de la cicatriz

La paciente presenta tres cicatrices producidas por la artroscopia, tienen una
coloracion algo rojiza y la sensibilidad se encuentra disminuida en esa zona.

Ademas, percibe picor y molestias con los cambios de temperatura.

La cicatriz mas anterior y grande es dolorosa a la palpacién y se encuentra

adherida a los planos de la piel.

Figura 3. Cicatriz inicial

Valoracion de la movilidad

Balance articular:

Para la valoracién del balance articular, se emplea un goniémetro manual. La
posicion del paciente y la manera de medir cada movimiento se encuentra
descrito en el Anexo V. Tanto en la valoracién inicial como en la final, las

medidas son tomadas con la misma posicién del paciente.

Los resultados del balance articular inicial pueden verse en la tabla 1, la cual
muestra que las mayores limitaciones se encuentran en las rotaciones interna
y externa. Ademas, se comparan ambas extremidades, tanto en activo como
en pasivo y se realiza una valoracidn inicial y otra final (resultados), tras las

4 semanas de tratamiento.
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Tabla 1. Balance articular inicial

IZQUIERDO (afecto) DERECHO (sano)

Activo Pasivo Activo Pasivo

Flexion 170 180 180 180
Extension 30 35 40 40
Abduccion 170 180 180 180
Rotacion interna 70 75 85 85
Rotacion externa 65 70 80 80

Sensacion final del movimiento:

La sensacién final puede ser blanda, firme o dura. Dentro de la sensacién
final firme, se puede especificar “firme -" si la sensacidn terminal es capsular,
o “firme +” cuando la sensacion final es ligamentaria. La sensacion final de
los movimientos del hombro izquierdo de la paciente se especifica en la tabla
2.

Tabla 2. Sensacién final inicial

MOVIMIENTO SENSACION FINAL
Flexion Firme
Extension Firme
Abduccion Firme
Rotacion interna Firme ++
Rotacion externa Firme ++

15



Juego articular:

Para valorar el juego articular se ha seguido la gradacidon de Kaltenborn-

Evjenth de 0-6, explicada en la tabla 3.
Tabla 3. Juego articular

Hipomovilidad Sin movimiento

Reduccidn significativa del movimiento
Reduccién leve del movimiento
Normal Movilidad normal
Hipermovilidad Aumento ligero del movimiento

Aumento significativo del movimiento

a A W N P O

Inestabilidad completa

Los resultados de la paciente se muestran en la tabla 4.

Tabla 4. Juego articular inicial hombro izquierdo

Deslizamiento posterior Hipomovilidad 2
Deslizamiento anterior Normal
Deslizamiento craneal Normal
Deslizamiento caudal Hipomovilidad 2

Valoraciéon muscular
Tono, longitud muscular y puntos gatillo:

Se percibe un aumento de tono en ambos trapecios y angular de la escapula.
También de la musculatura anterior del cuello y el pectoral mayor. Presenta

puntos gatillo en el redondo mayor.

Ademas, tiene acortamiento muscular, sobre todo, en el trapecio superior y

pectoral mayor, que le mantiene con una tensidon muscular constante.
Balance muscular:

El balance muscular se ha valorado por movimientos segun la Escala Daniels,
explicada en el Anexo VI. Los resultados de la paciente se muestran en la
tabla 5.
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Tabla 5. Balance muscular inicial

MOVIMIENTO ESCALA DANIELS
Flexién 4+
Extensién 4+
Abduccion 4+
Aduccién 4+
Rotacién interna 4-
Rotacion externa 3+

Repeticion maxima:

Para medir la fuerza muscular de la paciente se ha utilizado la repeticion
maxima, calculada indirectamente con la ecuaciéon de Brzycki®®, que se
explica en el Anexo VIII. En el momento de la valoracion, la fuerza muscular
que presenta la paciente con el brazo izquierdo, se muestra en la tabla 6,
teniendo en cuenta que se ha realizado sin que la paciente presente dolor. El

press de banca se ha llevado a cabo con los dos brazos a la vez.

Tabla 6. RM inicial

MOVIMIENTO Kg
Flexién 2,32 kg
Extension 2,32 kg
Abduccién 1,74 kg
Rotacion interna 1,16 kg
Rotacion externa 1,16 kg
Press de banca 17,42 kg

Pruebas clinicas

La exploracién funcional que se ha llevado a cabo consiste en la realizacién
de unas pruebas clinicas de hombro. Se han elegido 4 de los test mas
importantes en el Sindrome de Pinzamiento Subacromial, explicados en el
Anexo IV, tanto su realizacion como el posible significado de sus resultados.

La exploraciéon funcional de la paciente puede verse en la tabla 7.
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Tabla 7. Exploracion funcional inicial

TEST RESULTADO
Signo de Neer Positivo
Maniobra de Hawkins Positivo (con poco dolor)
Palm up test Negativo
Maniobra de Jobe Negativo

Cuestionario de funcidon (Dash)

El cuestionario DASH es un instrumento especifico de medicion de la calidad
de vida relacionado con los problemas del miembro superior. Se ha pedido a

la paciente que lo rellene y se ha obtenido una puntuacién de 23,52/100.
Este cuestionario esta descrito mas detalladamente en el Anexo III.

DIAGNOSTICO DE FISIOTERAPIA

Mujer de 30 afios que presenta una desadaptacién funcional del miembro
superior izquierdo, tras cirugia artroscdpica con 6 meses de evolucion y tras

ser dada de alta.

El principal sintoma incapacitante es el dolor, valorado subjetivamente con la
Escala Visual Analdgica (EVA), y que destaca sobre todo durante la jornada

laboral e inmediatamente después.

Respecto al balance articular, presenta una pérdida de movimiento de los
ultimos grados de flexion y abduccién activos, y algo mas limitadas las

rotaciones activas y pasivas.

Ademas, hay una considerable falta de fuerza que se objetiva mediante la
Escala Daniels y el calculo de 1 RM. También presenta un aumento de tono
en ambos trapecios y angular de la escapula y la musculatura anterior del

cuello.

Todo ello conduce a una incapacidad funcional para desempefiar ciertas
actividades de la vida diaria (AVD), asi como un buen desempefio de su

actividad laboral.
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OBJETIVOS TERAPEUTICOS

Objetivo principal:

El objetivo principal es corregir la desadaptacion funcional de la paciente,

tanto en las actividades de la vida diaria como en su trabajo, mediante la

aplicacion de un plan de intervencion fisioterapico.

Objetivos secundarios:

Aliviar la sintomatologia.

Aumentar y mantener el rango completo de movimiento articular, con
una correcta biomecanica.

Mejorar el estado de la cicatriz y su sintomatologia.

Iniciar la potenciaciéon, entrenando la musculatura global vy
estabilizadora con un patrén adecuado.

Corregir la longitud muscular de aquellos musculos que se encuentran
acortados.

Crear adherencia al tratamiento para evitar recidivas y mejorar los
habitos diarios.

Implicar activamente a la paciente en su problema de salud para el

mantenimiento y mejora del movimiento funcional asintomatico.

Objetivos de la paciente:

Poder desempefar su puesto de trabajo adecuadamente y sin dolor.
Realizar las actividades de la vida diaria con normalidad.

Respecto al ocio, poder pasear a su perro sin presentar sintomatologia.
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INTERVENCION FISIOTERAPICA

La intervencion fisioterapica se ha llevado a cabo en un periodo de 4 semanas,
en las que se han realizado 20 sesiones de tratamiento de 45 minutos cada

una.

El tratamiento se ha disefiado con el propdsito principal de cumplir los
objetivos terapéuticos. En cada sesiéon se ha dedicado parte del tiempo a
disminuir el dolor, aumentar el rango de movilidad, tratar la cicatriz, potenciar

la musculatura y realizar estiramientos musculares.

Disminuir la sintomatologia!”:2°

Para disminuir la sintomatologia se ha realizado masaje funcional del trapecio
superior, pectoral mayor y redondo mayor, donde habia puntos gatillo que se

han tratado con inhibicion por presion.

La combinacidn de masaje mas movimiento articular se fundamenta en la
evidencia clinica de que el tejido muscular se relaja mas facilmente si las
técnicas de masaje se asocian al empleo de movimiento indoloro de las

|Il

articulaciones relacionadas. Se describe el término “masaje funcional” para
el procedimiento que combina una técnica de juego accesorio muscular con

la movilizacion articular.

Aumentar rango de movimiento pasivo?!

Para aumentar el rango de movimiento de la paciente se ha utilizado la
técnica de terapia manual de traccion grado III mantenida en posicion
de reposo. El objetivo de esta técnica es aumentar el rango de movimiento
de la articulacidon glenohumeral. La paciente se coloca en decubito supino con
el hombro en la posicién de reposo (55° de abduccion, 300 de flexion y ligera
rotacion externa) y con el codo aproximadamente en 90° de flexién. Se
realiza la fijacion del térax y la escapula a la superficie de tratamiento por
medio de una cincha, quedando esta alrededor del cuerpo de la paciente y de
forma muy proximal al borde superior de la axila, para asi, mantener la

contencion del borde externo de la escapula.

Otra cincha se coloca alrededor de la parte mas proximal del himero justo
distal al espacio articular quedando también alrededor del cuerpo del

fisioterapeuta. Es importante realizar una toma con ambas manos del
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fisioterapeuta en el humero para mantenerlo en la posicion de reposo y

quedan interpuestas entre el brazo y la cincha.

En esa posicidn se aplica un movimiento de traccién grado III mantenido

trasladando el peso del cuerpo hacia atras.

También, se ha realizado la técnica de traccion grado III mantenida en
posicion ajustada, que es igual que la anterior pero colocando Ia
articulacion glenohumeral proxima a su rango final de movimiento (en

posiciones submaximas) y se aplica la movilizacion.
Tratamiento de la cicatriz?*23

Se realizan diferentes tratamientos de terapia manual como estiramientos,

fricciones, presiones, “palpar-rodar”.

También, se utiliza la fibrolisis diacutanea, que permite un abordaje preciso
y eficaz del tejido fibroso. Se comienza evaluando la zona adherida,
realizando elevaciones y buscando las zonas de mayor resistencia, donde se

insiste mas con la técnica.

Ademas, se ha utilizado kinesiotape en forma de estrella para movilizar los
planos adheridos de la piel.

Ejercicios para la readaptacion funcional y mantenimiento?®2425:27

Se han llevado a cabo una serie de ejercicios que se han dividido en varios
subgrupos, haciendo un total de 17 ejercicios explicados en el Anexo VIII. Se
han realizado ejercicios de mantenimiento de la amplitud, de fortalecimiento
de la musculatura estabilizadora de la escapula y de fortalecimiento de la

musculatura del manguito de los rotadores y de la escapula.

Se pauta a la paciente que los realice tres veces por semana en dias alternos,

realizando 10 repeticiones de cada ejercicio.

Tratamiento domiciliario?926

La implicacion activa o autotratamiento se pauta para que la paciente realice
ejercicios diarios de forma indefinida para mantener la movilidad y fuerza y

evitar recidivas en su patologia.
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Una parte importante del tratamiento es ensefar a la paciente cémo realizar
los ejercicios correctamente, ya que la intervencion dura 4 semanas y el

autotratamiento deberd ser durante mucho mas tiempo.

Se aconseja que realice 30 minutos diarios entre ejercicios y estiramientos vy,
para que pueda recordarlos adecuadamente, se le hace entrega de los
ejercicios por escrito y con imagenes (Anexo VIII). Se le aconseja que realice
10 repeticiones de cada ejercicio y con cada brazo, aunque no sera necesario
que haga todos los ejercicios a diario, sino que los haga con una buena calidad
de movimiento y sin dolor. Ademas, conforme vaya progresando, puede ir

aumentando el peso y la resistencia del elastico.

Los autoestiramientos que se le ensefian son de aquellos musculos que
presentaban acortamiento en la valoracion, que son el trapecio superior y el
pectoral mayor, aunque también se puede realizar alguno mas si fuera

necesario.
Autoestiramiento del trapecio superior:

La paciente se coloca en sedestacion con el cuello y la escapula en posicién
neutra. Elevar la cintura escapular del brazo afecto con su mano contraria
bajo el codo para relajar la musculatura cérvico-escapular, permitiendo
colocar la columna cervical en una posicion de estiramiento asintomatica
maxima. Manteniendo la cintura escapular elevada, mover activamente la
cabeza y cuello hacia la flexion, inclinacidn y rotacién contrarias submaximas
y asintomaticas. Seguidamente estabilizar el cuello en esa posicién con la
mano no afecta y finalmente desciende la cintura escapular, por ejemplo,

agarrandose a la parte inferior de la silla e inclinando el tronco.
Autoestiramiento del pectoral mayor:

La paciente se coloca en bipedestacién frente al marco de una puerta. Coloca
la extremidad afecta en abduccidén de 900 y 90° de flexion de codo (la mano
mira hacia arriba) con el antebrazo apoyado en uno de los laterales del marco
de la puerta. Para realizar el estiramiento la paciente fija la posicién de la
extremidad superior y avanza en el estiramiento mediante la rotacién al lado

contrario del tronco.
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RESULTADOS

Durante las cuatro semanas de tratamiento, se han objetivado cambios en
las variables dependientes planteadas al inicio de la intervencion. Se ha
realizado una valoracién final y se ha comparado con la inicial, pudiendo

comprobar que ha habido mejoras en los objetivos terapéuticos marcados.

Valoracion del dolor

Escala Visual Analdgica

Dolor actua

Media del dia

(o))

Mejor momento del dia

2
1
3
1
Peor momento del dia
3 |
L
[—

O Valoracion Inicial O Valoracion Fina

Figura 4. Grafico EVA inicial y final

La paciente ha disminuido considerablemente el dolor del hombro izquierdo
como se muestra en la figura 4. El peor momento del dia ahora es un 3 segun

la EVA frente a un 6 de la valoracion inicial.

Ademas, puede realizar la jornada laboral sin dolor y al acabar sélo presenta
una pequefia molestia. El resto del dia no presenta practicamente nada de

dolor.
Inspeccion
Inspeccion estatica:

En la inspeccidn estatica se observa que la paciente sigue teniendo la cabeza

ligeramente adelantada, pero el hombro izquierdo ya no esta ascendido.
Inspeccion dinamica:

En la inspeccién dindmica la paciente realiza el rango de movimiento completo

y las escapulas se mueven de forma simétrica.
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Valoracion de la cicatriz

Respecto a la cicatriz, la coloracién ya no es tan rojiza y la sensibilidad es
normal. Ademds, ya no percibe picor ni molestias con los cambios de
temperatura.

La palpacion no resulta dolorosa y no hay adherencias, el tejido cicatricial se

puede movilizar hacia todos los sentidos.

Figura 5. Cicatriz inicial y final

Valoracion de la movilidad
Balance articular:

En la tabla 8 se puede observar la ganancia de movimiento articular desde la

valoracion inicial a la final. La mejora ha sido de unos 10 grados en cada

movimiento.
Tabla 8. Balance articular inicial y final

IZQUIERDO (afecto) DERECHO (sano)

Activo Pasivo Activo Pasivo
Flexion 170/180 180 180 180
Extension 30/40 35/40 40 40
Abduccion 170/180 180 180 180
Rotacion interna 70/80 75/85 85 85
Rotacion externa 65/75 70/80 80 80
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Sensacion final:

La sensacién final de las rotaciones ha cambiado, pasando de una sensacién
ligamentaria a una sensacion firme. La comparacidon entre la sensacién final

inicial y final se encuentra en la tabla 9.

Tabla 9. Sensacion final inicial y final

MOVIMIENTO SENSACION FINAL
Valoracion inicial Valoracién final
Flexion Firme Firme
Extension Firme Firme
Abduccion Firme Firme
Rotacion interna Firme ++ Firme +
Rotacion externa Firme ++ Firme +

Juego articular:

Tabla 10. Juego articular final hombro izquierdo

Deslizamiento posterior Normal
Deslizamiento anterior Normal
Deslizamiento craneal Normal
Deslizamiento caudal Normal

El juego articular en la valoracién final es normal, como se muestra en la
tabla 10. El deslizamiento posterior y caudal ha pasado de presentar una leve

reduccion del movimiento a una movilidad normal.

Valoracion muscular

Tono, longitud muscular y puntos gatillo:

El tono muscular del trapecio, angular de la escapula, musculatura anterior
del cuello y pectoral mayor ha disminuido considerablemente. Ademas, en el

redondo mayor ya no hay puntos gatillo.

Respecto a la longitud muscular ya no hay acortamiento ni del trapecio

superior ni del pectoral mayor.
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Balance muscular:

La Escala Daniels se ha realizado tanto en la valoracion inicial como en la final
y los resultados se muestran en la tabla 11, donde se puede observar la

ganancia de fuerza.

Tabla 11. Balance muscular inicial y final

MOVIMIENTO ESCALA DANIELS
Inicial Final
Flexién 4+ 5
Extensién 4+ 5
Abduccién 4+ 5
Aduccién 4+ 5
Rotacién interna 4- 5
Rotacién externa 3+ 4+

Repeticion maxima:

La ganancia de fuerza objetivada con el célculo de 1 RM se muestra en la
tabla 12, en la que la fuerza final es el doble que la inicial, excepto en el press
de banca que es algo menos.

Tabla 12. RM inicial y final

MOVIMIENTO Kg
Inicial Final
Flexion 2,32 kg 4,64 kg
Extension 2,32 kg 4,64 kg
Abduccién 1,74 kg 3,48 kg
Rotacidn interna 1,16 kg 2,32 kg
Rotacion externa 1,16 kg 2,32 kg
Press de banca 9,29 kg 16,26 kg

Pruebas clinicas

En las pruebas clinicas realizadas, el signo de Neer y la maniobra de Hawkins

han pasado de ser positivos a negativos (Tabla 13).
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Tabla 13. Exploracién funcional inicial y final

TEST RESULTADO
Inicial Final
Signo de Neer Positivo Negativo
Maniobra de Hawkins Positivo (con poco dolor) Negativo
Palm up test Negativo Negativo
Maniobra de Jobe Negativo Negativo

Cuestionario Dash

El Cuestionario Dash lo ha realizado la paciente en la valoracion inicial y en
la final, obteniendo un resultado inicial de 23,52/100 y un resultado final de
11,03/100. Esto implica que la funcién relacionada con los problemas del

miembro superior ha mejorado.

La paciente ha conseguido en estas cuatro semanas una readaptacién
funcional, tanto de las actividades de la vida diaria como en su trabajo,
cumpliendo por tanto, el objetivo principal terapéutico propuesto antes de

realizar la intervencion.
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DISCUSION

En la revision bibliografica realizada se han encontrado gran variedad de
articulos relacionados con el Sindrome de Pinzamiento Subacromial. Esto
provoca que haya controversia respecto a cuadl es la mejor intervencién

fisioterapéutica.

Respecto a la cicatriz quirdrgica, las incisiones cutdneas en artroscopia son
mas pequenas y se evita la desinsercion deltoidea (llevada a cabo en la
técnica abierta) y diseccién y suturas de partes blandas?®. Sin embargo,
aunque la cicatriz suele tener una mejor evolucién, con la técnica artroscépica
también puede haber adherencias y otros problemas en la zona cicatricial,

como puede verse en este caso clinico.

La utilizacién de la Escala Daniels es una herramienta poco precisa para
valorar la ganancia de fuerza muscular, siendo mucho mas objetivo el calculo
de 1 RM. Ademas, se ha demostrado que la ecuacién de prediccién de Brzycki
es la mas valida para el ejercicio de press de banca y los movimientos de
flexion, extensidn, abduccidn y rotaciones, si el nimero de repeticiones no
excede las 10 durante la prueba?®30313233  Sin embargo, en los sujetos
desentrenados como es este caso, resulta dificil ser preciso en el calculo, pero

a la hora de observar el resultado, se puede analizar de forma cuantitativa.

El masaje funcional de los puntos gatillo del musculo redondo mayor
proporciona mejores resultados clinicos que la movilizacion pasiva en
direccién del estiramiento muscular!’. En este caso el masaje funcional ha

resultado eficaz en la mejora del rango de movimiento de la paciente.

En el cuestionario Dash, una diferencia de 10 puntos puede ser considerada
como cambio minimo de importancia clinical. El cambio de la paciente es de

12,49 puntos por lo que se considera significativo.

Briones y Soto (2014), realizaron una revisién bibliografica para investigar si
la fisioterapia es una intervencion eficaz para la reduccién de los sintomas del
sindrome de pinzamiento subacromial. La gran cantidad de técnicas efectivas
empleadas para el tratamiento del sindrome subacromial, sugiere Ia
integracion de técnicas segun las necesidades del paciente para su

tratamiento.
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Ademas, afirman que las terapias manuales son las mas adecuadas para el
restablecimiento de la funcionalidad y las terapias fisicas dan mejores
resultados en la reduccién del dolor3*. Coincidiendo con este estudio, sobre
todo, en el restablecimiento de la funcionalidad, pero también en la reduccion

del dolor.

La progresion que debe seguir el entrenamiento muscular se basa en adquirir
la centralizacion de la cabeza humeral y un buen control de la musculatura
fijadora de la escapula. Tras esto se genera la ganancia de fuerza y resistencia
de la musculatura larga asociandolo a la estabilizacion conseguida
anteriormente3>. En este caso, la aplicacion de una intervencion dirigida al
entrenamiento muscular y centrada en la estabilizacién y potenciacion de la
musculatura global, ha favorecido a la creacion de una atrocinematica no

patoldgica y a la mejora de la fuerza muscular global.

La musculatura puede actuar como causante directo del dolor o perpetuando
un problema articular y dificultando la resolucion si este se pasa por alto. La
presencia de dolor en la musculatura escapular favorece la posicion alterada
de la cabeza humeral y un patrén de activacion muscular mas irregular, el
cual se busca normalizar con el tratamiento muscular3®. Los puntos gatillo
pueden ser causantes de este dolor muscular, ya que como muestran los

resultados al tratar estos puntos gatillo la amplitud articular mejora.

El fortalecimiento mediante ejercicios excéntricos del manguito rotador y los
ejercicios concéntricos-excéntricos de los estabilizadores de la escapula ha
demostrado ser eficaz para la reduccion del dolor y mejorar la funcion de
descompresidon quirirgica®*3’. Esto puede estar relacionado con el cambio
positivo que se ha producido tanto en los test de exploracién funcional como

en la reduccion del dolor.

Respecto al autotratamiento, hay evidencia de que implicar al paciente
activamente en su proceso de tratamiento supone una mejora en su
recuperacion funcional total y le ayuda a ser consciente de su patologia?®. En
este caso en concreto, ha sido muy relevante, puesto que el trabajo activo
de la paciente ha sido una parte fundamental en su proceso de recuperacion,
lo que ha permitido que los resultados, sobre todo, en la potenciacidon

muscular sean mas favorables.
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Limitaciones del estudio:

La principal limitacion es el propio diseno del estudio, puesto que al tratarse
de un estudio intrasujeto (n=1), no se puede hacer una generalizacion y

carece de gran validez.

Ademas, la falta de tiempo ha impedido ver la evolucién y los resultados en
un periodo de tiempo mayor, lo que hubiese permitido observar hasta cuando

es posible seguir mejorando y ver los limites de la evolucion clinica.

No hay evidencia suficiente que demuestre cudl es el mejor plan de
intervencion fisioterapéutico para esta patologia, por lo que futuras
investigaciones serian convenientes para poder generalizar en la intervencion
y garantizar que los pacientes tengan el mejor tratamiento posible y una

optima recuperacion.

CONCLUSIONES

1. El plan de intervencion de fisioterapia disefnado para el tratamiento
post-quirlrgico de acromioplastia de hombro izquierdo, parece ser
efectivo en el caso presentado para la readaptacion funcional del
miembro superior, en el desempefio de las actividades de la vida diaria

y laboral.

2. La principal intencionalidad del tratamiento ha sido cumplir los
objetivos marcados, pudiendo observarse la buena evoluciéon que ha

llevado la paciente.

3. Realizar un programa de autotratamiento riguroso y claro, permite la
adherencia al tratamiento y que la paciente sea consciente de su
patologia, siendo importante para avanzar y mantener en el tiempo las

mejoras conseguidas.
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ANEXOS

Anexo I. Consentimiento informado

El fisioterapeuta.........cccccooeeiiieviieecene informa al paciente ........cccccoevveiiieecneenn

de la realizacién de un trabajo sobre su caso clinico y se pide su participacion.
La participacion en el estudio consiste en:

- Que permita al investigador conocer y trabajar con datos como el
diagnostico, la edad, la evolucion de la enfermedad y los resultados
obtenidos, etc.

- Que permita su evolucién y exploracion, asi como la posibilidad de

toma de fotografias, con fines educativos y cientificos.

El beneficio del estudio es profundizar en el conocimiento del proceso de
ensefanza-aprendizaje con el fin de mejorar la docencia del graduado en
Grado de Fisioterapia. A corto plazo no se asegura que los resultados
obtenidos en el estudio puedan beneficiar directamente al participante, sino

gue serdn unos resultados que beneficien a la poblaciéon en general.

En ningln caso usted como participante recibird compensacion econémica
alguna. El profesional garantiza la confidencialidad respecto a la identidad del
participante y, por otra parte, garantiza que la muestra y los resultados
derivados de la investigacién seran utilizados para los fines descritos y no

otros.

He sido informado de la naturaleza del estudio que se resume en esta hoja,
he podido hacer preguntas para aclarar mis dudas y finalmente he tomado la
decision de participar, sabiendo que esta decisién no afecta a mi atencion

terapéutica y que me puedo retirar del estudio en cualquier momento.
Paciente: Informante:

Fecha y firma: Fecha y firma:
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Anexo II. Escala Visual Analdgica (EVA)383°

La escala visual analdgica (EVA) es un simple instrumento que puede
cuantificar con exactitud el dolor subjetivo del paciente, donde este puede

expresar libremente su experiencia subjetiva sobre el sintoma.

Se cree que la EVA es el mejor instrumento para evaluar la intensidad del
dolor porque brinda una medicién mas sensible de la intensidad del dolor,
practica, fiable y permite la aplicacién de procedimientos estadisticos
altamente sofisticados, cuantificando la intensidad para realizar diagramas y

analisis estadisticos.

Se trata de una escala que puede presentarse de distintas maneras, en
general se considera que la forma horizontal es la que brinda informacion
mas valida y confiable. Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros,
en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de un sintoma.
En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la
mayor intensidad o peor dolor imaginable. Se pide al paciente que marque
en la linea el punto que indique la intensidad de su dolor y se mide con una

regla milimetrada. La intensidad se expresa en centimetros o milimetros.

Mada de El peor dolor
dolor imaginable
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Anexo III. Goniometria494142

Los movimientos de FLEXOEXTENSION se efecttan en el plano sagital, en
torno a un eje transversal. La extensién es un movimiento de poca amplitud,

450 a 509, en cambio la flexiéon puede llegar a 180°.

El eje del goniometro se coloca en la cara lateral de la cabeza humeral,
aproximadamente a la altura del acromion, mientras el brazo del paciente va
a lo largo del cuerpo. La rama fija del gonidmetro se coloca paralela a la linea
axilar media del tronco y la rama movil paralela al eje longitudinal del
hamero, a lo largo de la parte lateral del brazo del paciente. Este se mueve
hacia delante en flexidn, o hacia atras en extensién. El paciente se coloca en

decubito supino para la flexiéon y en decubito prono para la extension.
La ABDUCCION se realiza en el plano frontal y alcanza los 1800°.

El paciente se coloca en decubito supino, con el brazo a lo largo del cuerpo y
la palma de la mano orientada a medial. A medida que el brazo asciende se
realiza una rotacidn externa cambiando la orientacidén de la mano. El eje del
gonidmetro se coloca en el punto medio de la cara anterior de la articulacion
glenohumeral; quedando la rama fija paralela al esternén y la rama movil

paralela al eje longitudinal del hiumero.

La ROTACION del brazo en la articulacién glenohumeral puede realizarse en
cualquier posicién del hombro. La amplitud de la rotacién externa es de 80°,

jamas alcanza los 90° y la de la rotacion interna es de 100 a 1100°.

El paciente se coloca en decubito supino, con una abduccién de 90° y el codo
flexionado a 90°. El eje del gonidmetro se coloca en la articulacidon del codo,
con la rama fija paralela a la linea axilar media del tronco y la rama movil

paralela al eje longitudinal del antebrazo.

La medida se realiza con un gonidmetro instalado bajo el codo, situando el
centro en la prolongacion del eje braquial. La rama moévil sigue por debajo el

movimiento del antebrazo y la rama fija conserva la referencia sagital inicial.

El rango de medicidon debe finalizar cuando se agota el movimiento de la
articulacion glenohumeral (puro) y se inicia el movimiento de la escapula, por

tanto es importante una buena fijacién escapular.
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Anexo IV. Escala Daniels?®

La Escala Daniels se emplea para mediar la fuerza muscular de forma manual.
Estd validada internacionalmente y utiliza un sistema de puntuacion por
grados, de forma numérica que oscila entre 0 y 5. Contempla aspectos
subjetivos (impresion del examinador sobre la cantidad de resistencia
aplicada) y objetivos (capacidad por parte del paciente de realizar la funcién

que se le solicita).

Detras del valor numérico, puede aplicarse un “+” que indica un grado
superior al explorado pero sin alcanzar el siguiente grado numérico. Asi
mismo, un “-" detras del valor asignado, indicaria que no consigue realizar

correctamente la funcion solicitada.

0= Carece completamente de contraccién activa ni a la palpacién ni a la

inspeccién visual.

1= Se detecta visualmente o mediante palpacién un vestigio de actividad

contractil, pero no es capaz de realizar movimiento del segmento explorado.

2= Puede realizar un movimiento completo cuando se encuentra en una

posicidon que minimiza la fuerza de la gravedad.

3= Contraccion capaz de ejecutar un movimiento completo contra gravedad

pero no con ligera resistencia.

4= La fuerza no es completa, pero es capaz de realizar un movimiento

completo contra gravedad y contra una resistencia manual fuerte.

5= La fuerza muscular es normal y es capaz de llevar a cabo el movimiento

completo o mantener una posicidn limite contra resistencia manual maxima.
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Anexo V. Repeticion Maxima39-31,32,33

Una repeticion maxima (1RM) es la mayor cantidad de peso que se puede

levantar con una técnica correcta una sola vez.

La realizacién de 1RM ha ganado aceptacion como el estandar de oro para
evaluar la fuerza muscular, permitiendo valorar la fuerza dindmica maxima
de un musculo o grupo de musculos. Sin embargo, los sujetos desentrenados
no siempre pueden alcanzar su 1RM y puede estar contraindicado en

personas sin experiencia previa de levantamiento.

Por lo tanto, en situaciones clinicas de pruebas de fuerza muscular en sujetos
de bajo perfil fisico, se prefiere la estimacion del método 1RM. Para ello, se
ha demostrado que la ecuacidn de prediccidn de Brzycki es la mas valida para
el ejercicio de press de banca y los movimientos de flexion, extensién,
abduccion y rotaciones, si el nUmero de repeticiones no excede 10 durante la

prueba.
1RM= Peso Levantado (Kg)/ (1,0278-(0,0278 x N° de Repeticiones))

El ejercicio de press de banca consiste en colocar la espalda plana y sin
arquear en un banco y levantar el peso seleccionado hasta que los brazos
estén completamente extendidos. Después, regresar lentamente a la posicidn

inicial.
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Anexo VI. Pruebas clinicas®434445

Signo de Neer:

Elevacién pasiva del brazo en flexion y abduccion en el plano de la escapula

y rotacion interna, mientras el examinador mantiene bloqueada la escapula.

Si el resultado es positivo supone dolor a partir de los 60° y puede haber un

conflicto subacromial anterosuperior.
Maniobra de Hawkins:

El examinador se coloca delante del paciente, colocando su brazo en flexién
de 90° con el codo flexionado a 90° y realiza una rotacién interna del hombro
bajando el antebrazo.

Se considera positiva si aparece dolor y puede tratarse de un atrapamiento

del tenddn supraespinoso contra el ligamento coracoacromial.
Palm up test:

Se trata de una maniobra de exploracion del tendén de la porcién larga del
biceps. Para realizarla, el examinador se situa frente al paciente y se opone
a la flexién anterior con el hombro en rotacidén externa, el codo en extension
completa y la palma de la mano hacia arriba. El dolor y la falta de resistencia

indican que el test es positivo y puede deberse a una tendinopatia.
Maniobra de Jobe:

El explorador se coloca delante del paciente, éste coloca el brazo a 90° de
abduccion, 30° de flexion, codo en extension y rotacion interna (pulgar hacia
abajo). El paciente debe resistir a la fuerza de bajada ejercida por el
examinador. Si aparece dolor el test se considera positivo. Si ademas es
capaz de mantener el brazo en esa posicién (con dolor) se sospecha de una
tendinitis del supraespinoso. Si por el contrario el brazo desciende por

debilidad puede ser una rotura del tendén supraespinoso.
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Anexo VII. Cuestionario DASHe sobre las discapacidades del hombro,
codo y mano*®

El cuestionario DASH es un instrumento especifico de medicidon de la calidad
de vida relacionado con los problemas del miembro superior. La version
espafola (DASHe) es un instrumento equivalente a la version original, valido,
fiable y sensible a los cambios, que puede utilizarse en pacientes espafoles

con problemas de miembro superior.

La puntuaciéon tiene dos componentes: las preguntas de
discapacidad/sintomas (30 preguntas, puntuadas del 1 al 5), y la seccién
opcional del moddulo del trabajo o el de actividades especiales
deportes/musica (4 preguntas, puntuadas del 1 al 5). En este caso sélo se ha
pasado la seccion de mddulo de trabajo por las caracteristicas de la paciente.

Deben responderse un minimo de 27 preguntas. Se obtiene una puntuacién
de 0 a 100, donde 100 es la maxima discapacidad, utilizando la siguiente

formula:

Discapacidad/Sintomas DASH= [(suma de n respuestas/n)-1] x 25,

donde n es igual al nUmero de respuestas completadas.

Ninguna Dificultad Dificultad Mucha Imposible
dificultad leve moderada dificultad de realizar
1 | Abrir un bote de cristal nuevo 1 2 3 4 5
2 | Escribir 1 2 3 4 5
3 | Girar una llave 1 2 3 4 5
4 | Preparar la comida 1 2 3 4 5
5 | Empujar y abrir una puerta pesada 1 2 3 4 5
Colocar un chjeto en una estanteria
6 ; ) 1 2 3 4 5
situadas por encima de su cabeza.
Realizar tareas duras de la casa ( p.
7 ) S 1 2 3 4 5
gj. fregar el piso, impiar paredes, efc.
& | Arreglar el jardin 1 2 3 4 5
9 | Hacerla cama 1 2 3 4 5
C bolsa del d
4g | Carear una bolsa del supermercado o 1 5 3 4 5
un maletin.
1 Car.gar con un cbjeto pesado (mas de 1 2 3 4 5
5 Kilos)
Cambi bombilla del tech
12 .am |aru'na ombilla del techo o 1 3 3 4 5
situada mas alta que su cabeza
13 | Lavarse o secarse el pelo 1 2 3 4 5
14 | Lavarze la espalda 1 2 3 4 5
15 | Ponerse un jersey o un suéter 1 2 3 4 5
u hill rtar |
16 sal.'un cuchillo para cortar la 1 5 3 4 5
comida
Actividades de entretenimiento que
17 | requieren poco esfuerzo (p. ej. jugar a 1 2 3 4 5
las cartas, hacer punto, etc.)
Actividades de entretenimiento que
i Igod i i t
1g | requieren algo de esfuerzo o impacto 1 5 3 4 5
para su brazo, hombro o mano (p. &j.
golf, martillear, tenis o a la petanca)
Actividades de entretenimiento en las
19 | Que se mueva libremente su brazo (p. 1 - 3 4 5
gj. jugar al platillo “frisbee”, badminton, -
nadar, etc.)
a0 Conducir o mapelar sus necesmad.es 1 2 3 4 5
de transporte (ir de un lugar a otro)
21 | Actividad sexual 1 2 3 4 5
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No,
Un poco Regular Bastanis Mucho
para nada
Durante la dlima semana, ; su
problema en el hombro, brazo o mana ha
22 | interferido con sus actividades sociales 1 2 3 4 5
normales con la familia, sus amigos, vecinos
o grupos?
MNo para Bastants Imposible
Un poco Regular
nada = = lirnitaida de realizar
Durante la Glima semana, ;ha
tenido usted dificultad para realizar su
23 | frabajo u otras actividades cotidianas 1 2 3 4 5
debido a su problema en el braze, hembro o
mano?
Por faver ponga puntuacion a la gravedad o severidad de los siguientes sintomas.
Minguno Leve Moderado Grave Py
grave
24 | Dolor en el brazo, hombro o mano 1 2 3 4 5
Daolor en el brazo, hombro o mano
25 | cuando realiza cualquier actividad 1 2 3 4 5
especifica
28 Sensacion de calambres (hormigueos y . 2 3 4 5
alfilerazos) en su brazo hombro o mano.
Debilidad o falta de fuerza en el brazo, .
" hombro, o mano 2 3 4 5
Rigidez o falta de movilidad en el brazo, -
28 | hombro o mano 2 * 4 s
Dificultad
Extrema
No Leve Moderada Grave que me
impedia
dormir
Durante la dlima semana, ;cuanta dificuttad
20 | ha tenido para dormir debido a dolor an el 1 2 3 4 ]
brazo, hombro o mano?
Totalmenta Falso He lo e Cierto Tm.z.lrneme
falzo cierto
Me siento menos capaz. confiado o Gtil
30 | debido a mi problema en el brazo, hombro, o 1 2 3 4 5
mano

MoDULO DE TRABAJO (OPTIONAL)

Las siguientes preguntas se refieren al impacto que tiene su problema del brazo, hombro o mano en su
capacidad para trabajar (incluyendo las tareas de la casa si ese es su trabajo principal).

Por favor, indique cual es su trabajo/ocupacion:

C Yo no trabajo (usted puede pasar por alto esta seccion) .

Margue con un circulo el ndmero que describa mejor su capacidad fisica en la semana pasada.
¢ Tuvo usted alguna dificultad...

Ninguna Dificultad Dificultad Mucha Imposible
dificultad leve moderada dificultad =
para usar su técnica habitual para su .
1 trabajo? 1 2 3 4 5
- | para hacer su trabajo habitual debido al 1 o 3 4 5
~ | dolor del hombro, brazo o mano? -
para realizar su trabajo tan bien como le .
3 qustaria? 1 < 3 4 5
4 | Para emple_ar la cantidad habitual de tiempo 1 2 3 4 5
n su trabajo?
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Anexo VIII. Ejercicios para la readaptacion funcional?®242527

Ejercicios de mantenimiento de la amplitud:

Los ejercicios de mantenimiento de la amplitud consisten en realizar los
movimientos de la articulacién glenohumeral, flexidn, extensién, abduccién,
aduccién y rotaciones. Estos ejercicios se realizan siempre al comenzar y
sirven de calentamiento activo, se pueden realizar con el paciente en
diferentes posiciones como decubitos, sedestacion y bipedestacién y se debe

incidir mas en las rotaciones.

1. Rotacién interna: paciente en decubito supino, con el brazo a 45° o

90° de abduccién y el codo flexionado 90°. Realizar una rotacién

interna, evitando extender el codo y compensar levantando el hombro.

2. Rotacion externa: paciente en decubito supino, con el brazo a 45° o
90° de abduccién y codo flexionado a 90°. Realizar una rotacion
externa, evitando extender el codo y compensar levantando el hombro.
Una vez realizado bien el gesto, se puede aplicar una resistencia en la

mufeca.
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Fortalecimiento de los musculos estabilizadores de la escapula:

Serrato anterior (serrato mayor):

3. Paciente en decubito supino, con el brazo flexionado 90°, el codo
extendido y el puio cerrado (sujetando o no un peso).Llevar el puno

hacia el techo.

4. Paciente en decubito prono, el brazo vertical y con mano apoyada

sobre un balén. Hundir el balén empujando con la mano.

5. Paciente en posicion cuadripeda, las manos alineadas con los

hombros. Redondear la parte superior de la espalda.
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6. Paciente en bipedestacién, con las manos apoyadas contra la pared.

Redondear la parte superior de la espalda.

Romboides - elevador (angular):

7. Paciente en decubito supino, los brazos flexionados 90° y ambas
manos sujetan un elastico tensandolo. Separar las manos venciendo la

resistencia del elastico.

8. Paciente en bipedestacién. Separar las manos venciendo la resistencia
del elastico.
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Paciente en bipedestacién, con las manos colocadas en la pared.
Intentar juntar las dos escapulas.

Fortalecimiento de los misculos del manguito y de la escapula:

Se ha utilizado una pelota, un eladstico y una pesa que pueden ser de
resistencia variable seguin vaya mejorando la paciente.

10. Paciente sentado con los codos pegados al cuerpo y un elastico

tensado entre ambas manos. Separar las mufecas, realizando rotacién
externa de hombro. Evitar separar los codos d

. " E
i, b
. B
h I

el cuerpo.

11. Paciente en bipedestacidn, con el codo y el antebrazo colocados sobre

el balén y cogiendo un peso con la mano. Llevar el peso a rotacion
externa, manteniendo el balén en el codo.

Evitar compensaciones.
. ,
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12. Paciente en decubito supino, con los brazos pegados al cuerpo y los
codos flexionados 90° sujetando un baléon con ambas manos. Apretar

el balén entre las manos.

13. Paciente sentado, con el codo flexionado 90° y sujetando un elastico

con la mano. Traccionar el elastico hacia el abdomen.

14. Paciente de pie y de lado a un lugar de agarre del eldstico, con el codo
pegado al cuerpo y flexionado 90°. Traccionar el elastico hacia el
exterior - Rotacion Externa, codo fijado.
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15. Paciente de cara al lugar de agarre del elastico. Traccionar llevando el

codo hacia atras = Extension.

16. Paciente de espaldas al lugar de agarre del elastico. Traccionar el
elastico hacia delante, extender el codo = Flexion.

17. Paciente en bipedestacién, con el brazo en la posicién inicial del
lanzamiento. Traccionar el eldstico hacia delante: movimiento de

lanzamiento.
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