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1. RESUMEN

INTRODUCCION: Las fracturas proximales de humero son consideradas
osteoporoéticas, mas frecuentes en mujeres y representan la tercera fractura
mas comun en personas mayores de 65 afos. Las proétesis de hombro
buscan la antialgia, obtener una amplitud funcional y una buena estabilidad
tras trastornos degenerativos, traumatismos complejos del extremo
superior humeral o tumores. La artroplastia invertida es una alternativa
para tratar fracturas humerales proximales complejas y es considerada mas

estable que una protesis de hombro con disefio anatdmico.

OBJETIVO: Reducir el dolor y mejorar la funcionalidad del hombro para

recuperar al maximo la situacion funcional previa.

METODOLOGIA: El disefio del estudio fue de tipo n=1. Paciente de 75 afios
gue sufrio fractura proximal de humero tras caida en domicilio. Posterior a
tratamiento conservador ineficaz, se le implanté una artroplastia invertida
de hombro y recibié tratamiento fisioterapico. Se empled un gonidmetro
para medir rango de movimiento, la escala QVAS para registrar el dolor y

diferentes tests para medir la funcionalidad y otros aspectos psicosociales.

DESARROLLO: Se aplicé plan de intervencion en fisioterapia de 6 semanas
basado en antialgia y mejora funcional del miembro superior. La evolucion
fue buena en términos de reduccion del dolor y aumentd el rango de
movilidad al finalizar el tratamiento. El estudio planteado se basa en un
caso clinico en el que los resultados obtenidos han de limitarse a este

sujeto, sin poder generalizar al resto de la poblacion.

CONCLUSIONES: El plan de intervencion fisioterapico aplicado favorecio la
disminucidon del dolor y mejoré la funcionalidad. Los objetivos planteados
fueron parcialmente conseguidos, si bien la evolucion no fue plenamente

satisfactoria por no recuperar totalmente las limitaciones existentes.

Palabras clave: reverse shoulder prosthesis, proximal humerus fractures,

rehabilitacion, fisioterapia.



2. INTRODUCCION
2.1. Introduccion anatomica y funcional de Ila articulacion

glenohumeral.

La articulacidon escapulohumeral (n° 1 en Imagen 1) es de tipo enartrosis y
triaxial, permitiendo un rango de movimiento en los tres planos del espacio.
Es, por lo tanto, la articulacion mas moévil e inestable de todo el cuerpo que,
unido a su frecuente uso y los esfuerzos a los que es sometida, hacen que

las lesiones de hombro sean muy frecuentes®?>.

Estda formada por la cabeza humeral (superficie convexa), la cavidad
glenoidea (superficie concava) y el rodete glenoideo (contiene la cabeza

humeral)®.

Forma el complejo articular del hombro junto con otras cuatro articulaciones
representadas en la Imagen 1: subdeltoidea (n° 2), escapulotoracica (n° 3),
acromioclavicular (n® 4) y esternocostoclavicular (n® 5). De todas las
anteriores, la subdeltoidea y escapulotoracica no son consideradas

verdaderas articulaciones®*.

Imagen 1. Articulaciones del complejo articular del hombro?.

2.2. Fractura proximal de himero.
- Epidemiologia.

Son fracturas muy frecuentes y aumentan considerablemente en personas
de edad avanzada, constituyendo una fuente importante de morbilidad en

dicha poblacién*>.



Se ha observado una mayor frecuencia en mujeres que en hombres en una
proporcidon de 2:1°. Horak et al.> y Rose et al.® concluyeron que la
osteoporosis constituye un factor muy importante en estas fracturas,
aunque varios estudios presentan otros factores comunes asociados: bajo

nivel de actividad fisica, diabetes, menopausia y mala visién’:2.

Es la séptima fractura mas frecuente en adultos y la tercera en personas

mayores de 65 afios después de la de cadera y distal de radio® %,

- Mecanismo lesional.

El mas comun es el indirecto por caida sobre mano extendida, frecuente en
personas mayores®, aunque en la mayoria de estos casos no se debe a la

intensidad del traumatismo sino que se considera fractura osteopordtica*”-°.

Otros mecanismos de lesidon pueden ser la rotacion excesiva del brazo
principalmente en abducciéon, mencionado por Codman, o un traumatismo

directo, frecuente en jévenes por accidente de trafico®.
- Clinica.

Suele manifestarse con dolor, edema e insensibilidad en el hombro. El
paciente presenta la actitud caracteristica de sostener el miembro superior
lesionado con el miembro sano y es tipica la equimosis braquiotoracica de
Hennequin 24-48 horas después del traumatismo, un hematoma de

aparicion tardia en la cara medial del brazo y/o cara lateral del térax*’.
- Clasificacion.

Existen muchos tipos de esta fractura epifisaria y nhumerosas clasificaciones
basadas en la localizacién anatémica (cabeza humeral, cuello anatémico,
cuello quirurgico, troquin o troquiter), el nimero de fragmentos (uno, dos,
tres, multifragmentadas, conminutas...) y el desplazamiento (ho
desplazadas, con minimo desplazamiento, desplazadas; siendo impactadas

gran parte de ellas)*.

La mayoria son fracturas minimamente desplazadas o no desplazadas

(85%) con buenos resultados tras el tratamiento conservador. Para el 15%



de casos restantes, existen diferentes opciones quirurgicas, sin destacar con

clara superioridad ninguna respecto al resto®’.
- Complicaciones.

Las principales complicaciones del tratamiento de estas fracturas
comprenden la rigidez articular u “hombro congelado”, definido como una
limitacion de las amplitudes articulares pasivas del hombro, y la necrosis
avascular puesto que la irrigacion de la cabeza humeral proviene
principalmente de la arteria circunfleja humeral anterior. No obstante,
existen otras complicaciones como la falta de unidén, uniéon defectuosa,

hematoma compresivo, infeccién, lesidn toracica y lesién neurovascular®.
- Tratamiento.

Como reflejan varios estudios, el tratamiento conservador se encuentra
totalmente indicado en este tipo de fracturas, dando generalmente buenos
resultados®®. Algunos estudios dicen que se puede llegar a conseguir el 85%
de la movilidad total con respecto al otro miembro, mientras otros apuestan
por que se pueden conseguir los mismos resultados que con el tratamiento

quirdrgico y con menos complicaciones'*'>,

El tratamiento fisioterapico esta indicado tras la consolidacién de la fractura
tal y como indica Reboso®®>, habiéndose demostrado su eficacia para

recuperar al maximo la funcionalidad.

2.3. Protesis de hombro.

Las proétesis del complejo articular del hombro son implantadas con menos

frecuencia que las de cadera o rodilla*®.

La primera publicacion sobre el uso de una protesis de cabeza humeral en
fracturas proximales de himero data de principios de la década de 1950,
siendo el disefio creado por Neer el mas utilizado en la actualidad. Se ha
concluido que la técnica quirdrgica (cuyas vias principales de acceso son la

deltoidea superior y la deltopectoral larga), los cuidados de los tejidos



blandos y la rehabilitacion postoperatoria son tan importantes como la

insercién de la protesis®.

Entre las principales causas para recurrir a este recurso se encuentran, en
orden de frecuencia: trastornos degenerativos o inflamatorios del hombro,

traumatismos complejos del extremo superior del hiumero y tumores.

Los objetivos deseados con la colocacion de dichas proétesis son, por orden:
antialgia, obtencién de una amplitud de movimiento activa compatible con

los movimientos funcionales y una buena estabilidad®®.

Neer propuso la utilizacion de la hemiartroplastia cuando la reconstruccion
con osteosintesis no es posible o el area afectada de superficie articular de
la cabeza humeral es muy extensa'’. Sin embargo, algunos trabajos

17,18

recogen tasas de migracion del 50% , ausencia de consolidacién en un

17,19 17,18

46% de casos y peores resultados en mujeres mayores de 75 afos

2.4. Protesis invertida de hombro.

Inicialmente, la artroplastia total invertida o inversa de hombro fue
concebida para tratar artropatias del manguito rotador, pero los problemas
asociados al uso de la hemiartroplastia han permitido ampliar su indicacién
al tratamiento de las fracturas de humero proximales en pacientes de edad
avanzada'’. Las hemiartroplastias y las protesis bipolares presentan
limitaciones tanto en términos de funcién como de alivio del dolor. La
protesis total invertida de hdmero utiliza un disefio mecanico articular
modificado al invertir la relacion entre los componentes escapular y
humeral®®?!, donde el himero es convertido en una concavidad y la
glenoide en una esfera, solucionando asi ambos problemas vy
proporcionando una articulacion clinicamente mas estable. Ademas, permite
una activacion efectiva del deltoides sin necesidad de que contribuya el

2122y compensando, a su vez, la funcién deficiente de

manguito rotador
dicho manguito, dafiado por la patologia de base®. Este tipo de prétesis

ofrece, por lo tanto, una opcién quirurgica potencialmente beneficiosa.
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Imagen 2. Tipos de artroplastias®.

Basandose en esta ventaja mecanica, la endoprotesis invertida de hombro
se ha convertido en una alternativa para el tratamiento de fracturas
humerales proximales complejas y es considerada mas estable que una
protesis de hombro con disefio anatdmico. La mas conocida es la protesis

invertida de Grammont?''?2.

Actualmente, la indicacién de las proétesis invertidas se debe limitar
exclusivamente a: pacientes de edad avanzada por encima de los 65-70
anos con osteoartritis, una pobre funcién de hombro y dolor severo
relacionado con una deficiencia del manguito rotador; tras secuelas de
fracturas proximales de humero, necrosis de la cabeza humeral, revisién
protética por deficiencia del manguito rotador; o tras una intervencion
debido a un tumor en esta regién. Alun asi, hay cierta controversia acerca

de los casos en los que estd indicada la prétesis invertida de hombro?%:2%24,

Contraindicaciones: en pacientes jovenes (exceptuando procedimientos de
rescate), infecciones activas, disfuncion neuroldégica o estructural del
deltoides y déficit de stock déseo glenoideo que impida la colocacién del

implante®*.
Complicaciones®®:

o Lesiones nerviosas (nervios axilar, musculocutdaneo, supraescapular,
radial o cubital). Estas lesiones suelen remitir espontaneamente pero
hay que tener especial cuidado con la protesis invertida de Grammont ya
que la lesién del deltoides, el cual queda como Unico abductor,
constituye un prondstico muy malo sobre la funcion.

o Hematoma postoperatorio: lo que puede requerir de una nueva

intervencidn quirdrgica.



o Luxaciones: es necesario evitar la extensién y las rotaciones, sobre todo
la interna.

o Fractura por fatiga del acromion.

2.5. Justificacion del tema.

Este caso clinico representa una lesidon muy frecuente, como asi manifiestan
los datos epidemioldgicos de este tipo de fracturas*>®1%  en
contraposicion a un tratamiento no tan frecuente como es la prétesis
invertida de hombro, la cual todavia se encuentra en proceso de desarrollo
con un largo camino de estudio por delante. Asi pues, la eleccién del caso
se debe a la unicidad de éste, al menos con la bibliografia existente en la
actualidad, con una gran controversia en lo que a artroplastias invertidas de

hombro se refiere.

También interesa conocer el abordaje y manejo de este tipo de casos,
puesto que la prevalencia de fracturas proximales de humero estd
aumentando y su tratamiento se esta convirtiendo en una gran fuente de
dependencia en personas mayores, imposibilitando en muchos casos la

realizacion de las Actividades de la Vida Diaria (AVD)°.

Ademads de la repercusion en el paciente, hay que tener en cuenta el
importante gasto sanitario y social causado por este tipo de fracturas’.
Como se ha comentado anteriormente, la gran prevalencia en personas
mayores que imposibilita en muchos casos la realizacién de las AVD es, por

lo tanto, un caso frecuente para tratar en fisioterapia.

Por todo esto, también seria interesante conocer mas acerca del
tratamiento fisioterapico en pacientes intervenidos con protesis invertida de
hombro, siendo un tema novedoso debido a su complejidad y la carencia de
informacién suficiente para el abordaje de estos casos en fisioterapia.



3. OBJETIVOS

3.1. Generales:

Reducir el dolor tanto en reposo como en actividades que impliquen
esfuerzo de la regién de la cintura escapular.
Mejorar la funcionalidad del hombro y asi recuperar al maximo la

situacién funcional previa a la lesion.

3.2. Especificos:

Incrementar el rango de movimiento de la articulaciéon glenohumeral.
Aumentar la fuerza de la musculatura implicada en la cintura escapular.
Disminuir el edema causado por el derrame articular y vascular.
Favorecer la densidad 6sea.

Corregir actitudes viciosas al realizar movimientos de la articulacién
glenohumeral.

Entrenar la propiocepcion.



4. METODOLOGIA

4.1. Diseino del estudio.

Se trata de un estudio intrasujeto de tipo AB, con una muestra de n=1

donde:

o A: variable dependiente inicial, corresponde a la valoracién inicial que se
le realiza al paciente.
o B: variable dependiente final, corresponde a la valoracién tras aplicar el

tratamiento fisioterapéutico.
Como variables dependientes se encuentran:

o Dolor.

o Perimetro del brazo.

o Rango de movilidad.

o Fuerza.

o Estado funcional, autondmico y mental.

o Grado de satisfaccion con el tratamiento.

Se clasifica como un estudio experimental, longitudinal, prospectivo y

descriptivo.

La paciente fue debidamente instruida sobre el tratamiento que iba a recibir
y se le pidié permiso para incluir sus datos en el presente trabajo mediante

un consentimiento informado (ANEXO I).
4.2. Descripcion del caso.

Mujer de 75 afos de edad con sobrepeso, casada y sin hijos. Vive en

domicilio con su marido dependiente, del que cuidaba hasta el suceso.

El dia 4/10/2017 es trasladada a urgencias del Hospital Royo Villanova tras
sufrir una caida accidental en su domicilio sobre el brazo izquierdo,
presentando dolor e impotencia funcional en esa regiéon con imposibilidad

para levantarse. No presentd déficit sensitivo-motor distal.

Se realizaron radiografias en las que se aprecia fractura impactada de cuello

anatdmico. Diagndstico médico: fractura proximal del humero izquierdo.
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La paciente presenta tres de los factores asociados a las fracturas:

osteoporosis, menopausia y bajo nivel de actividad fisica®®’5,

Imagen 3. Radiografia de la paciente con fractura de cuello anatémico.
Antecedentes médicos:

o Tendinitis del tenddon de Aquiles (2010).
o Prétesis de ambas rodillas (2013 y 2015).
o Diabetes Mellitus (DM) tipo 2.

o Vértigos.

o Déficit vascular periférico.

o Alergias: acido clavulanico (intolerante al Augmentine).
Tras el traumatismo presenta:

- Barthel: 85 (dependencia leve).

- Norton: 20 (riesgo minimo/no riesgo de padecer Ulceras).

- Respiracion sin alteracion. Alimentacion independiente. Dieta diabética. No

presenta incontinencia urinaria ni fecal.

-Movilidad: independiente para ir al WC, deambular, subir y bajar escaleras,
trasladarse del sillén a la cama. No necesita dispositivos de ayuda. Necesita
ayuda para vestirse y desvestirse, para lavarse y arreglarse. No presenta

Ulceras por presién (UPP).
- Dolor en la Escala Visual Analdgica (EVA) en reposo: 5.

- No lleva catéter ni marcapasos. No presenta alteraciéon de autoestima.

11



Recibié tratamiento ortopédico tres semanas con inmovilizacion con férula
en avidn vy, tras retirarla y observar necrosis de la cabeza humeral, se
recurre inmediatamente a una intervencién quirdrgica mediante artroplastia
total invertida de hombro el dia 26/10/2017. Esta intervencion fue realizada
mediante abordaje deltopectoral con un tornillo central de 5 mm vy tres

tornillos de 4 mm, dos supero-internos y uno posterior.

Imagen 4. Férula en forma de avidon®.

i

Imagenes 5 y 6. Radiografias de la paciente tras implantacién de protesis

invertida de hombro.

Tras otra inmovilizacidn post-quirdrgica con cabestrillo, una nueva

valoracion indico los siguientes resultados:

SIN GRAVEDAD CONTRA GRAVEDAD
FLEXION 700 550
ABD 450 350

Tabla 1. Valoracion inicial de movimientos rotatorios activos.

EN REPOSO EN MOVIMIENTO
EVA 5 9

Tabla 2. Valoracién subjetiva del dolor con EVA en reposo y en movimiento.
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Ademads, presentaba topes elasticos y un mal prondstico de funcion. Al
reflejar un dolor EVA de 5 en reposo que se acentuaba con el movimiento,
llegando hasta un dolor EVA 9, indica que los sintomas presentados son
mecanosensibles. Por lo tanto, se encuentra indicada la intervenciéon del
fisioterapeuta vy, asi, el 11/1/2018 la paciente entra al servicio de

rehabilitacidon en el hospital Royo Villanova, acudiendo los dias impares.
El protocolo médico consistia en:

o Electroterapia+ultrasonidos como medida antialgica.
o Masoterapia/relajacion miofascial.

o Decoaptantes/aumentar balance articular activo.

o Tonificacién/propiocepcion.

o Ergoterapia/AVD.

Acude a revision el 7/2/2018 con una minima mejoria de funcién:

SIN GRAVEDAD CONTRA GRAVEDAD
FLEXION 750 650
ABD 550 400

Tabla 3. Valoracion de movimientos rotatorios activos en revision tras tres

semanas de tratamiento fisioterapico en el servicio de rehabilitacién.

Ademas, seguia presentando topes elasticos en ambos movimientos y un

dolor similar. Seguian sin estar reflejadas las rotaciones.

4.3. Valoracion fisioterapica inicial.

La primera valoracion fisioterapica en este trabajo se realizd el 9/2/2018.
- Inspeccion visual.

Estatica:

En la vista anterior del plano frontal se observd una elevacién del hombro
izquierdo con respecto al derecho, ademas de una gran voluminosidad de

ambos miembros superiores.
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En la vista posterior del mismo plano se pudo apreciar una prominencia de
la espina escapular izquierda, pudiendo estar asociada a la ya conocida

inexistencia del manguito de rotadores®.

En el plano sagital cabe destacar la cabeza anteriorizada, un adelantamiento
de ambos hombros y una ligera hipercifosis sin existir presencia de

escoliosis.

Imagenes 7 y 8. Vista frontal anterior y sagital, respectivamente.

La cicatriz presentaba buen aspecto sin adherencias aparentes.
_— T

Imagen 9. Cicatriz en la cara anterior del hombro tras abordaje

deltopectoral.
Dindmica:

La paciente llegaba caminando sin ayuda de dispositivos ortopédicos y sin

necesidad de acompafiante. Sin embargo, necesitaba ayuda para ponerse y

14



quitarse el abrigo. La valoracibn de los movimientos se realizd

posteriormente.
Palpacién:

La apofisis coracoides era dolorosa a la palpacidon, aunque este signo no
suele tener importancia clinica. Presentaba adherencias y puntos gatillo en
grupos musculares como romboides, trapecio y redondo mayor, que
comprometen a la escapula, la cual se encontraba muy adherida a la parrilla
costal. La temperatura y la coloracion de la piel no presentaban variaciones

de un miembro con respecto al otro.

Se valord el estado del biceps braquial con la prueba de Yergason, que
consiste en palpar la regidon de la corredera bicipital mientras la paciente
flexiona el codo a 90° con pronacidon del antebrazo. Se le pide realizar
supinacién contra cierta resistencia que opone el fisioterapeuta; esta
maniobra provocaba dolor en la region del surco bicipital, por lo que se
valoro la posibilidad de que existiese tendinitis de la porcidén larga del biceps

braquial®*.

Examen neuroldgico:

Las pruebas de los reflejos se desarrollaron con normalidad (ANEXO II) y no

hubo signos alodinicos, parestesias ni disestesias.
- Dolor.

Los sintomas que refirid la paciente no eran especificos en un punto
determinado sino que oscilaban sin seguir un patrén fijo por la regién
anterior, externa y posterior del hombro. Cabe destacar que la paciente
referia constantemente la sensacidon de un “cuerpo extrafio” en la regién
externa, al realizar cualquier movimiento forzado, coincidiendo con la altura
a la que la prétesis se encontraba implantada. También relaté que, en
ocasiones, el dolor le despertaba por la noche, por lo que se deduce que era
un dolor de tipo inflamatorio. Se trataba de un dolor de caracter subito que

aumentaba o disminuia segun la actividad realizada.

Para la valoraciéon de dicho dolor se utilizé la escala QVAS?*® (Quadruple

Visual Analogue Scale), util para analizar el dolor cuando éste no es

15



constante, sino que cambia o aparece y desaparece segun el movimiento o
el esfuerzo realizado. En esta escala se valora el dolor actual, el dolor
medio, el dolor maximo y el dolor minimo (ANEXO III). La puntuacion fue
de 5, 4, 8 y 3, respectivamente, considerando como 0 nada de dolor y 10 el

peor dolor posible.

Esta valoracién puso de manifiesto un dolor muy intenso que no le permitia
alcanzar una buena funcién, probablemente por miedo a que el dolor

incrementase.
- Perimetro del brazo.

La paciente presentaba importantes edemas en ambos miembros
superiores, siendo ligeramente mas evidente en el miembro superior
izquierdo. Se comprobd que no habia presencia de févea, la cual aparece al
presionar ligeramente con el pulpejo del dedo sobre la zona edematizada.

Tampoco habia dolor a la presién sobre el edema.

Para cuantificar el tamafio del edema en esta primera valoracién se midid,
mediante una centimetria, el perimetro del tercio superior del brazo, regién

donde, a priori, podria existir una mayor inflamacion.

MIEMBRO SUPERIOR MIEMBRO SUPERIOR
IZQUIERDO DERECHO

PERIMETRO (cm) 39 38

Tabla 4. Centimetria bilateral del tercio proximal del brazo.

Existia 1 cm de diferencia entre ambos. Sin embargo, la temperatura y
coloracién de la piel en la zona mas edematizada no presentaba una
diferencia destacable con el resto del brazo. Lo Unico que se podia
diferenciar con respecto a la extremidad opuesta era la cicatriz en la cara
anterior del hombro, producto de la intervencién para la colocacién de la

protesis invertida.
- Balance articular.

Excepto las rotaciones en el miembro afecto, valoradas de una forma mas
funcional en la escala de Constant como se comentara posteriormente, la

valoracion inicial consistid en realizar un balance articular bilateral de
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manera tanto activa como pasiva, a favor y en contra de la gravedad de
miembros superiores. Todo esto con la finalidad de medir los movimientos
rotatorios de flexién y abduccidon-aduccion, para lo cual se empled un

gonidmetro de dos ramas de plastico (ANEXO 1V).

MIEMBRO MIEMBRO
IZQUIERDO DERECHO
Activo Pasivo Activo Pasivo
Flexion 700 900° 1480 1660
Extension - - 400 480
Abduccion 590 710 1350 1430
Aduccion
(partiendo de 150 170 280 320
ligera flexion)
Rotacion interna - - 900° 970
Rotacion externa - - 450 520

Tabla 5. Valoracién inicial de movimientos rotatorios bilaterales activos y

pasivos en decubito supino.

MIEMBRO MIEMBRO
IZQUIERDO DERECHO
Activo Pasivo Activo Pasivo
Flexion 500 67° 135¢° 1500°
Extension - - 400 470
Abduccion 410 550 1250 1310
Aduccion
(partiendo de 50 50 200 230
ligera flexion)
Rotacion interna - - 880 950
Rotacion externa - - 450 520

Tabla 6. Valoracién inicial de movimientos rotatorios activos y pasivos en

sedestacion.

Cabe destacar la clara diferencia de rangos entre un miembro y otro, a
pesar de que tampoco presentaba movimiento completo con el miembro
sano. Por otra parte, en el miembro izquierdo se podia apreciar una
diferencia minima al comparar los rangos activos y pasivos de la aduccién

en decubito supino reflejados en la Tabla 5, siendo esta diferencia
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inexistente en presencia de gravedad como se puede observar en la Tabla
6. Todo ello debido a la corpulencia de la paciente y a sus marcados
sintomas de dolor, el mismo que imposibilitaba conseguir un mayor rango
en el resto de movimientos. Por esto, puede concluirse que se trataba de

una sensacion final vacia.

No se realiz6 el movimiento de extension por riesgo de luxacién de la

protesis, mismo motivo por el cual no esta indicada la rotacion interna®®.
- Balance muscular.

Uno de los aspectos a tener en cuenta cuando se valora la fuerza muscular
es que, en presencia de dolor intenso como es el caso de la paciente, la

calificaciéon de dicha fuerza es imprecisa®.

Se realizé un balance muscular bilateral de los principales musculos que
intervienen en la movilidad activa de la articulacidn mediante la Escala
Daniels (ANEXO V). Sin embargo, uUnicamente se pudieron considerar
validos los resultados del miembro derecho. Esto fue debido a la aparicién
de un gran dolor temprano al realizar cualquiera de los movimientos
solicitados para dicha valoracién con el miembro superior izquierdo, lo que
impidié sacar resultados concluyentes de la fuerza muscular en este
miembro. La fuerza prensil fue el Unico parametro de fuerza que se pudo

obtener, valorada posteriormente en uno de los apartados de la Escala de

Constant.
MIEMBRO MIEMBRO
IZQUIERDO DERECHO
Flexion 3- 5
Extension 2- 4-
Abduccion 3- 5
Aduccion (partiendo de
) 3- 4+
ligera flexion)
Rotacion externa
2 4+
(mano-nuca)
Rotacion interna
2 4-
(mano-espalda)

Tabla 7. Valoracion inicial del balance muscular en ambos miembros.
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No obstante, los resultados obtenidos en la Escala Daniels fueron bastante
mejorables en lo que al miembro superior izquierdo se refiere, destacando
la extensidn y las dos rotaciones ya que obtuvieron la menor puntuacion,

2/5 en los tres casos.
- Estado funcional, autonémico y mental.
Se recurrié a una serie de tests para valorar distintos aspectos (ANEXO VI).

Funcionalidad: En la Escala de Constant la paciente obtuvo una puntuacién

de 70/100 en el miembro sano, mientras que en el miembro lesionado fue

de 37,5/100, siendo este ultimo un resultado pobre.

El cuestionario DASH obtuvo una puntuacién de 60,8/100 por lo que el

resultado tampoco fue bueno.

Autonomia: El Indice de Barthel (IB) dio un resultado de 90/100, lo que

equivale a una dependencia escasa en las Actividades de la Vida Diaria.

A este test se le unid la Escala de Lawton y Brody obteniendo una
puntuacién de 8/8, equivalente a una independencia total en las Actividades
Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD).

Estado cognitivo y depresién: En el test de Pfeiffer obtuvo una puntuacion

de O errores, determinando un muy buen estado cognitivo.

Por altimo, se considerd utilizar el test de Yesavage registrando una

puntuacién de 6/15, lo que equivale a una ligera depresién.
- Grado de satisfaccion con el tratamiento?®’.

Se cuantificd la satisfaccion de la paciente al finalizar el tratamiento
fisioterapico mediante una escala tipo Likert, compuesta de 5 items. Se

puntla de 1 a 5, considerandose:

: mucho peor.

: peor.

1
2
o 3: indiferente.
4: mejor.
5

: mucho mejor.
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4.4. Diagnostico fisioterapico.

Limitacion del rango de movilidad en todos los planos de la articulacién
glenohumeral con reduccién de la flexion y abduccién, afectando
significativamente a las rotaciones; disminucidon de la fuerza de la regién
periescapular, especialmente del biceps y deltoides; posible tendinitis del
tendodn largo del biceps braquial, edema en el tercio superior del hombro;
adherencias en la escapula; dolor intenso en la regién del hombro, sobre
todo en la cara postero-externa, que aumenta al superar los 50° de flexidn
activa o los 40° de abducciéon de hombro con una consecuente repercusion
funcional, pérdida de autonomia en su vida social y en la realizacién de

algunas de las AVD.
4.5. Plan de intervencion.

El plan de de intervencion fisioterapico que se llevd a cabo tuvo una
duraciéon de 6 semanas, recibiendo tratamiento los dias impares del mes.
Esto equivale a dos y tres sesiones semanales alternando sucesivamente,
por lo que se realizaron en total 15 sesiones de este tratamiento. Cada
sesion tenia una duracién de 45 minutos. Uno de los principales objetivos
era la disminucidn del dolor, primer causante de la limitacidon existente. Para
ello se aplicaban corrientes analgésicas: ultrasonidos en las regiones mas
dolorosas del hombro durante 5 minutos y electroestimulacion nerviosa
transcutdnea (TENS) durante 15 minutos, esta Ultima combinada con
lampara de infrarrojos para proporcionar calor (ANEXO VII). Tras esto, para
finalizar cada sesién y como tratamiento antiinflamatorio, se aplicaban 45

segundos de frio con una pistola de nitrégeno liquido.

Imagenes 10 y 11. Ultrasonidos y TENS con lampara de infrarrojos.
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Para mejorar la movilidad de tejidos miofasciales y reducir el dolor se
realizaron masajes funcionales de aquellos musculos que se podian apreciar
mas acortados (pectoral mayor, fibras ascendentes, transversales vy
descendentes del trapecio y biceps), aprovechando esta técnica para hacer

estiramientos de dichos musculos de forma pasiva (ANEXO VIII).

Para la ganancia de rango articular se procedié a realizar movimientos
rotatorios pasivos y activo-asistidos en decubito supino con ayuda del
fisioterapeuta, incidiendo en la flexién y la abduccidon y combinandose con
diagonales de Kabat para trabajar de una manera mas funcional. También
se emplearon ejercicios de Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva (FNP)
con trabajo resistido, pidiendo la contraccion de musculos antagonistas
durante 6 segundos una vez llegado al maximo rango posible. Se realizaban
3 series de 3 repeticiones con 30 segundos de descanso entre series. De
esta manera, no soélo se trabaja la ganancia de movilidad sino la fuerza

muscular con ejercicios isométricos de los musculos antagonistas.

Aprovechando la ausencia de gravedad, se introdujeron ejercicios activo-
asistidos con un palo para la ganancia de flexién y abducciéon-aduccién,
ademas de ejercicios para fortalecer la musculatura periescapular como el
serrato anterior (separando escapulas) o biceps (realizando flexion de codo
en supinacidn). De los ejercicios con palo se realizaban 3 series de 15
repeticiones, descansando 30 segundos entre series; por otra parte, los
ejercicios del serrato eran realizados en 2 series de 10 repeticiones,
aguantando 6 segundos cada vez y con descansos de 30 segundos entre

series.

N

Imagenes 12 y 13. Ejercicios activo-asistidos para ganancia de flexién y

abduccion.
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Imagenes 15 y 16. Ejercicios activos-asistidos con palo para abduccién-

aduccion.

Imagen 17. Fortalecimiento serrato anterior, separando escapulas.

Con el objetivo de conseguir aumentar el balance muscular de la regién
responsable del buen funcionamiento del hombro, también se trabajaron
ejercicios isométricos de abduccién-aduccién en el plano horizontal con
flexion de codo de 909, resistiendo el fisioterapeuta y sin carga en decubito
supino. Se realizaron 3 series de 3 repeticiones aguantando 5 segundos

cada repeticion y con un descanso de 10 segundos entre series.
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Con ello se buscaba, en el caso de la abduccidn, el fortalecimiento activo de
musculos como deltoides (fasciculo posterior), trapecio, romboides mayor y
menor y, pasivamente, triceps. Paralelamente, trabajando en la aduccién se
fortalecia deltoides (fasciculo anterior), pectoral mayor y dorsal ancho de

manera activa; y cabeza corta del biceps y coracobraquial de forma pasiva.

Imagenes 18 y 19. Ejercicios isométricos de abduccion y aduccion.

Para eliminar tensiones y adherencias encontradas en musculos como el
trapecio y romboides y, a su vez, liberar la escapula adherida a la parrilla
costal, se desarrollaron movilizaciones de dicha escapula con la paciente
colocada en decubito lateral durante alrededor de 5 minutos en diferentes

direcciones: hacia ventral, caudal, bascula interna y externa.

Imagen 20. Movilizacion de la escapula.

Una vez trabajado en decubito supino, se dio paso al trabajo en sedestacion

y bipedestacion para incorporar el componente de la gravedad.

En sedestacion se realizaron movilizaciones activo-asistidas tanto con la
ayuda del fisioterapeuta, trabajando de una manera mas funcional (mano-
boca, mano-hombro contrario), como con poleas. La ultima semana de
trabajo también se efectuaron movilizaciones resistidas en bipedestacion,
incluyendo ejercicios de flexion y abduccidon-aduccién con bandas elasticas

de theraband. Se hacian 2 series de 5 repeticiones con descanso de 45
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segundos entre series, aguantando 5 segundos al llegar al maximo rango
posible. Cabe destacar que, en alguna sesién, este volumen de trabajo se
redujo a consecuencia de la sintomatologia que presentaba la paciente. No
obstante, el theraband utilizado era el que menor resistencia podia ofrecer
debido a la todavia evidente falta de fuerza muscular, incidiendo sobre todo

en la importancia de la extension de codo para realizar dicho ejercicio.

Imagen 25. Ejercicio activo-resistido de flexion con theraband.

24



Otros ejercicios que fueron realizados en bipedestacién para conseguir
aumentar el rango articular consistian en empujar un rulo hacia delante y
hacia detras para trabajar la flexo-extension y, de igual manera, el rulo
guedaba lateralmente para trabajar la abduccién-aduccién. Se hacian 3
series de 10 repeticiones cada una, con descanso de 30 segundos entre

series,

Imagen 26. Ejercicio activo con rulo para flexién.

También se trabajd utilizando una escalerilla destinada a este fin con un
gran componente de gravedad y el mismo mecanismo que el rulo: de frente
para trabajar la flexidon y lateralmente cuando interesaba trabajar la

abduccion.

Imagen 27. Ejercicio activo de escalera para flexion.

En las dos ultimas semanas de tratamiento se afadieron ejercicios de
propiocepcidn y de higiene postural frente al espejo para hacer consciente a
la paciente de como realizaba cada movimiento. Para ello se colocaba

sentada en una silla con respaldo, observando detenidamente la posicidon de
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cada una de las articulaciones que engloba su miembro superior y haciendo
movimientos circulares hacia delante y hacia detras con los hombros. Una
vez hecho esto, efectuaba primero los movimientos de flexién y abduccion-
aduccién puros y luego, de igual manera, con la ayuda de un palo. Sin
embargo, debia ejecutar todo el movimiento con el lado afecto, sin
ayudarse del sano. Todo ello manteniendo una posicién correcta y alineada
frente a un espejo con la finalidad de fijarse en los errores vy

compensaciones que cometia, para evitarlos y corregirlos.

Imagenes 28 y 29. Ejercicios de propiocepcion con palo frente al espejo.

Otro ejercicio de propiocepcién consistia en colocarse frente a la pared
sujetando contra ésta una pelota con la mano. En esa posicion se le pedia
realizar diferentes presiones y movimientos con el objetivo de estimular la
musculatura del hombro y realizar una movilizacidén activa de amplio
recorrido afiadiendo un componente de desequilibrio. Sin embargo, este
ejercicio fue desechado por el momento al producirle sintomatologia a la

paciente.

En su domicilio, la paciente realizaba ejercicios pendulares de Codman hacia
delante y hacia detras con un peso en la mano, de derecha a izquierda y
realizando circulos para darle movilidad al hombro y decoaptar Ia

articulacion glenohumeral sin la necesidad de una gran activacion muscular.
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5. DESARROLLO
5.1. Resultados.

La evaluacion final se realizé el dia 23/3/2018, donde se volvieron a medir

los mismos parametros que en la valoracién inicial.
- Dolor.

En la escala QVAS, donde se valoraba el dolor actual, el dolor medio, el
dolor maximo y el dolor minimo, considerando 0 nada de dolor y 10 el peor

dolor posible, la puntuacién fue de 2, 2, 5y 0, respectivamente.

10 -
9 -
8 -
7
6 -
5 - H INICIAL
4 - H FINAL
3 -
2 -
1 -
Dolor ahora Dolor medio  Dolor maximo Dolor minimo

Tabla 8. Escala QVAS al inicio y al final del tratamiento.

Se refleja asi una notable mejoria de dolor en todas las situaciones

valoradas al inicio y al final del tratamiento.

- Perimetro del brazo.

PERIMETRO TERCIO MIEMBRO MIEMBRO

PROXIMAL DEL SUPERIOR SUPERIOR

BRAZO (cm) IZQUIERDO DERECHO
INICIAL 39 38
FINAL 37 37

Tabla 9. Centimetria al inicio y al final de tratamiento.
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En cuanto a la centimetria, las mediciones en el tercio proximal del brazo al

finalizar el tratamiento fueron de 37 cm en ambos miembros. Esto implica

una disminucion del

edema de hasta 2 cm en el miembro

observando incluso una reduccion de 1 cm en el derecho.

- Balance articular.

180
160
140
120
100
80
60
40
20

M Activo Inicial

M Activo Final

Flexion

Abduccidn Aduccién
(partiendo de
ligera flexién)

afecto,

Tabla 10. Comparativa de los valores de movimientos rotatorios activos del

miembro superior izquierdo en decubito supino al inicio y al final del

tratamiento.

180
160
140
120
100
80
60
40
20

M Pasivo Inicial

M Pasivo Final

Flexion

Abduccidn Aduccién
(partiendo de
ligera flexion)

Tabla 11. Comparativa de los valores de movimientos rotatorios pasivos del

miembro superior izquierdo en decubito supino al inicio y al final del

tratamiento.
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180 -
160 -
140 A
120 A
100 -
80 A M Activo Inicial

60 - B Activo Final
40 A
20 -

Flexion Abduccidn Aduccién
(partiendo de
ligera flexion)

Tabla 12. Comparativa de los valores de movimientos rotatorios activos del
miembro superior izquierdo en sedestacion al inicio y al final del

tratamiento.

180 -
160 -
140
120 -~

100 -
80 A M Pasivo Inicial

60 - M Pasivo Final
40 -

Flexion Abduccidn Aduccidn
(partiendo de
ligera flexion)

Tabla 13. Comparativa de los valores de movimientos rotatorios pasivos del
miembro superior izquierdo en sedestacion al inicio y al final del

tratamiento.

Las tablas reflejan que existe ganancia de balance articular activo y pasivo,
especialmente en flexion y abduccidon, aunque no suficiente como para

considerarse dentro de los valores de rango de movimiento normales.
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- Balance muscular.

MIEMBRO
SUPERIOR INICIAL FINAL
IZQUIERDO
Flexion 3- 3
Extension 2- 3-
Abduccion 3- 3
Aduccion
(partiendo de 3- 3

ligera flexion)

Rotacion externa

(mano-nuca)

Rotacion interna

(mano-espalda)

Tabla 14. Comparativa entre los valores iniciales y finales de balance

muscular.

No se apreciaron apenas mejorias al volver a testar el balance muscular en
la Escala Daniels, si bien seguian sin ser resultados fiables teniendo en
cuenta el gran dolor que sentia la paciente al realizar la valoracion inicial y

gue, aunque atenuado, mantenia al realizar la valoracion final.

Por lo tanto, aunque no de una manera cuantitativa, la ganancia o no de la

fuerza muscular sera discutida en el apartado posterior.

- Estado funcional, autondmico y mental.

ESCALAS INICIAL FINAL
Constant 37'5/100 | 54/100
DASH 60'8/100 | 52,5/100
Indice de Barthel | 90/100 | 90/100
Lawton y Brody 8/8 8/8
Pfeiffer 0 errores | O errores
Yesavage 6/15 3/15

Tabla 15. Comparativa entre las puntuaciones iniciales y finales de las

diferentes escalas.

30



La escala de Constant y el cuestionario DASH mejoraron al finalizar el

tratamiento, aunque seguian siendo resultados bastante mejorables.

El Indice de Barthel, la Escala de Lawton y Brody y el test de Pfeiffer no
modificaron sus resultados; sin embargo, el test de Yesavage reflejé una
variacion de puntuacidon que pone de manifiesto la inexistencia de depresién
una vez finalizado el tratamiento, en contraposicidon a la valoracion inicial

gue hacia evidenciar un ligero estado de depresion.
- Grado de satisfaccién con el tratamiento.

La paciente tuvo una buena adherencia al tratamiento y se mostrd
satisfecha con el mismo de acuerdo a los resultados registrados en encuesta
de satisfaccion al finalizar el tratamiento fisioterapico, ya que reflejo una

puntuacién de “4” en la escala tipo Likert.
5.2. Discusion.

Durante las 6 semanas de tratamiento los resultados reflejaron una
disminucidon del dolor, del edema y ganancia tanto de fuerza como de
balance articular, activo y pasivo, aunque no suficiente para considerarse
valores normales. Esto pudo deberse, entre otros factores, al escaso tiempo

disponible para realizar el seguimiento y al mal prondstico de la lesién.

A pesar de no eliminar por completo el dolor, fue significativa la mejoria de
la paciente en la QVAS, pudiendo estar vinculada a la satisfaccidn que

mostro en la encuesta con las técnicas de tratamiento efectuadas.

Dado el evidente volumen de ambos miembros superiores y, suponiendo un
inconveniente para la mejora de la paciente, podria haber sido interesante
realizar Drenaje Linfatico Manual combinado con presoterapia, no siendo
posible por no disponer de tiempo ni medios suficientes. La Unica medida
gue se pudo llevar a cabo como método antiinflamatorio fue la aplicacion de
nitrégeno liquido al final de cada sesién y hielo combinado con posiciones
declive en domicilio. No obstante, aunque el tratamiento apenas pudo

centrarse en la reduccién del edema, hubo una disminucidon del mismo.

Cabe destacar que los rangos articulares reflejados en los informes de las

primeras valoraciones realizadas antes de comenzar el seguimiento de este
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trabajo no se acoplaban del todo con los resultados obtenidos al realizar la
valoracion fisioterapica inicial efectuada para dicho trabajo. Esto supuso
tener como referencia inicial Unicamente la valoracion fisioterapica realizada

el 9/2/2018 para observar posibles mejorias al finalizar el tratamiento.

La goniometria, especialmente en el movimiento pasivo, presenta una alta
fiabilidad intraexaminador tanto en flexo-extensién como en abduccién. Sin
embargo, esta fiabilidad cambia considerablemente cuando se mide

interexaminador?®:2°,

Esto podria explicar la cuestién comentada en el
parrafo anterior, donde se muestran unas claras diferencias al hacer las

mediciones del rango articular entre un examinador y otro.

A la hora de valorar la fuerza muscular, hubo que desechar los resultados
obtenidos mediante la Escala Daniels por no ser un método fiable en estas
circunstancias, dada la gran sintomatologia de la paciente al realizar
cualquiera de los movimientos necesarios para la valoracion. No obstante, a
pesar de no ser significativas las mejorias de la fuerza muscular valorada
con esta escala, se puede intuir, aunque no de manera cuantitativa, un
aumento del balance muscular al comparar los resultados iniciales y finales
obtenidos en los rangos articulares. Se observa una mejoria en la que,
ademas del componente articular, seguramente intervenga el incremento de
la fuerza de la musculatura implicada en el correcto funcionamiento del

hombro gracias a los ejercicios realizados expresamente para este fin.

La fuerza también fue valorada en el test de Constant®°

, aumentando al
final del tratamiento segun lo reflejado en el dinamémetro. No obstante,

todavia queda un largo camino hasta recuperarla totalmente.

Hubo mucha limitacién al realizar los estiramientos de la musculatura del
hombro y, en general, de toda la cintura escapular dada la gran limitacion
que presentaba en todos los rangos articulares. Esto también podria haber

supuesto una disminucion de la ganancia de fuerza obtenida.

Se busco constatar la escala mas adecuada para valorar las aptitudes del
hombro; sin embargo, las escalas de evaluacidon habituales utilizadas
actualmente no reflejan con claridad los resultados funcionales del

tratamiento de las patologias de hombro y presentan una insuficiente
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validez de equivalencia. Aun asi, Patifio et al.>! reflejan que, usando tanto
Constant como American Shoulder and Elbow Surgeons, es esperable que

puedan obtenerse resultados similares.

El test de Constant presentd algun inconveniente ya que, como muestra en
su investigaciéon Barra®®, no queda claramente definida la forma en la que
hay que medir los distintos parametros, especialmente la fuerza,
remarcando la importancia de especificar el método utilizado para ello.
Ademas, este mismo autor utiliza unos valores normalizados de referencia
en funcién de la edad y el sexo, considerando que la puntuacién disminuye
significativamente con la edad y que es menor en mujeres que en hombres.
Sin embargo, otros como Villodre et al.!” establecen los valores
normalizados dependiendo de si el individuo se encuentra o no con plenas
aptitudes fisioldgicas en el momento de la valoracién. Por lo tanto, tampoco
hay una clara evidencia acerca de las puntuaciones que permiten

determinar la obtencion de un buen o mal resultado.

El 15% de las fracturas proximales de humero son desplazadas que
precisan de tratamiento quirdrgico, suscitando gran controversia entre las
diferentes opciones y no quedando claro hasta qué punto estan indicadas

las protesis invertidas de hombro®3.

El gran inconveniente de estas protesis es la ausencia de un componente
tan importante como es el manguito de los rotadores. El musculo
supraespinoso, junto con el deltoides, son los principales responsables de la
abduccion del hombro. Sin embargo, la anulacién del supraespinoso
mediante bloqueo anestésico del nervio supraescapular llevado a cabo por
B. Van Linge y JD. Mulder ha posibilitado demostrar que éste no es
indispensable para realizar la abduccién, ni siquiera al inicio de la misma. El
deltoides por si solo se basta para obtener una abduccién completa. No
obstante, puede afirmarse que el musculo supraespinoso es util y eficaz

sobre todo al inicio de la abduccién?.

En contraposicidon, un motivo para pensar que se puede conseguir un rango
practicamente completo, aun careciendo de manguito rotador, es que el
deltoides, activo desde el inicio de la abduccion y que alcanza su maxima

actividad a los 90°, puede efectuar la abduccidon por si solo hasta su
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maxima amplitud. Incluso para algunos autores como Inman, la fuerza del
deltoides equivaldria a 8,2 veces el peso del miembro superior?, lo que
refleja que tiene suficiente capacidad de fuerza como para suplir la ausencia
del supraespinoso en la funcidn glenohumeral®*?°, Ademas, actualmente se
conoce que la ruptura del tenddén de la porcion larga del biceps braquial
genera una pérdida del 20% de la fuerza de abduccién, pudiéndose afirmar

que también es motor de esta abduccién®* al deltoides en su funcion.

Basandose en resultados de diversos estudios, se puede concluir que el
tenddn largo del biceps parece contribuir a la estabilidad anterior del

hombro, aportando también funcién depresora de la cabeza humeral®.

Es interesante conocer estos datos para saber que, potenciando biceps,
pueden incrementarse las posibilidades de restaurar rangos articulares
como la abduccion, supliendo junto con el deltoides la funcidon ausente del
supraespinoso. Ademas, ayuda con su funcion estabilizadora a reducir la

posibilidad de luxaciones.

No obstante, la funcidn glenohumeral depende en gran parte de la relacion
reciproca dindmica entre los musculos del manguito rotador y el deltoides®
y, mas concretamente, la fisiologia de la abduccién es el resultado de la
accion de deltoides (especialmente sus fibras acromiales) vy el
supraespinoso®. Por lo tanto, dada la ausencia de manguito rotador en la
implantacién de protesis invertidas, el tratamiento solo pudo centrarse en
potenciar el deltoides para compensar esta deficiencia. Este podria haber
sido uno de los motivos de no haber obtenido todos los buenos resultados

gue se habrian deseado, especialmente en la abduccidn.

Aunque los resultados en términos de reducciéon de dolor son buenos, no
esta claro hasta qué punto las proétesis invertidas de hombro contribuyen en
la restauracién de la funcién del miembro superior®?>. Se ha demostrado que
consigue resultados alentadores a corto plazo y sus complicaciones son
menos frecuentes para el tratamiento de la artrosis glenohumeral y los
desgarros masivos del manguito rotador. Sin embargo, si es para tratar
secuelas de fracturas en las que tenemos una pérdida del stock éseo de
himero proximal, estos resultados no son tan positivos. De hecho, algunos

estudios han demostrado que, al colocar una prétesis invertida en este
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ultimo caso, la tasa de complicaciones es mucho mas elevada ya que,
muchas veces, derivan en una inestabilidad protésica®’?. Estos son otros
argumentos que corroboran la obtencidon de resultados deficientes o, como

en este caso, no todo lo favorables que se habria deseado.

Las fracturas de humero proximal son frecuentes y, por lo tanto, su
tratamiento debe estar encaminado a la obtencidn de la recuperaciéon
funcional precoz®3. Sin embargo, ese objetivo quedd en un segundo plano
cuando se decidié abordar la fractura con una protesis invertida de hombro

y, de esta manera, primar fundamentalmente la disminucién del dolor.

5.3. Limitaciones del estudio.

El estudio planteado en este trabajo se basa en un disefo de caso clinico
n=1, cuyos resultados han de limitarse a este sujeto concreto, por lo que no
se puede realizar una generalizacion de resultados. Ademas, la evolucién de

este caso ha podido verse afectado por multiples variables externas.

El periodo de 6 semanas durante las cuales la paciente recibié tratamiento
de fisioterapia bastaron para reflejar una mejora en el rango articular, pero
no fueron suficiente para recuperar el ritmo de vida previo al suceso. Por
esto, cabe destacar la escasez de tiempo del que se dispuso, no permitiendo

conocer la evolucion a largo plazo de la paciente.

La principal dificultad encontrada a lo largo del desarrollo del tratamiento ha
sido la gran sintomatologia de dolor que presentaba la paciente, lo que

pudo retrasar y limitar, en parte, la consecucion de los objetivos previstos.

El limitado nimero de sesiones imposibilitd la consecucidon de un objetivo
tras otro, teniendo que realizar técnicas dispares de manera concomitante
con la finalidad de conseguir distintos objetivos. Por ejemplo, se buscd
simultdneamente reducir dolor y ganar movilidad. En otras circunstancias se
habria modificado este aspecto, priorizando primero minimizar el dolor vy,
posteriormente, una vez eliminado este handicap, centrarse en la ganancia
de amplitud articular. Esto pudo influir en la efectividad del tratamiento,

limitandola.
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6. CONCLUSIONES

v

Los resultados del presente estudio reflejan una disminucién
considerable del dolor, tanto en reposo como en actividades que
implican trabajo en la regién de la cintura escapular, asi como una
reduccion del edema.

El rango de movimiento y la fuerza muscular fueron incrementados.
La recuperacién funcional e independencia no reflejaron variaciones
significativas.

El estado de depresion y la adherencia al tratamiento que presenté la
paciente evolucionaron favorablemente.

Los objetivos planteados fueron parcialmente conseguidos, si bien la
evolucion no fue plenamente satisfactoria por no recuperar
totalmente las limitaciones existentes.

Los estudios a largo plazo sobre las prétesis invertidas de hombro no
son muy numerosos, por lo que seria interesante seguir indagando

acerca de este tipo de artroplastias.
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8. ANEXOS

ANEXO I: CONSENTIMIENTO INFORMADO

La paciente , con DNI n© , tratada

en el Hospital Royo Villanova, da permiso para acceder a sus datos
personales e historia clinica asi como acepta voluntariamente participar y
que se empleen sus datos en el trabajo de fin de grado de la alumna de
Grado en Fisioterapia en la Universidad de Zaragoza, habiendo sida

informada de lo siguiente con respecto al estudio:

- En ningln caso el nombre y los datos de la paciente van a figurar en la
publicacion. La alumna trabajara solamente con los datos tales como edad,

diagndstico, tratamiento, evolucion y resultados.

- Permitir la toma de fotografias las cuales en ningun caso se mostraran los

ojos o el rostro para mantener la privacidad de la paciente.
- La posibilidad de difusion en publicaciones cientificas.
Firma:
ANEXO II: REFLEJOS*

- Bicipital: el brazo del paciente se flexiona en el codo. El fisioterapeuta
coloca el pulgar sobre la insercién del tenddn bicipital, que se golpea con un
martillo. Normalmente el biceps se contrae. El nivel neuroldgico es
basicamente C6 pero también contribuye C5. El nervio periférico es el

musculocutaneo.

- Tricipital: el brazo del paciente se apoya con el codo flexionado a 90°. La
insercion del triceps se golpea con un martillo, lo que induce una respuesta
extensora. Los miotomas son C6-C8 pero predomina la representacion de

C7. El nervio periférico es el radial.

- Braquiorradial: con el antebrazo relajado en posicidon neutra, el tendén del
braquiorradial se golpea a 2 6 3 cm de la apodfisis estiloides del radio. La
respuesta es una contraccién con flexion del codo o la mufeca. La

inervacion periférica proviene del nervio radial y las raices C5-C6.
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- Pectoral: el fisioterapeuta coloca el brazo del paciente en abduccién de 20
a 300, Coloca su pulgar sobre la parte distal del tenddn del pectoral mayor y
lo golpea con un martillo. Debe observar y sentir la contraccién del
musculo, que provoca la aduccién y rotacién interna del brazo. El pectoral
mayor es inervado por el nervio pectoral medial y lateral y posee miotomas
de C6-C7 que inervan las porciones clavicular y del manubrio; C8-T1 inerva

la porcidn esternal inferior.

- Escapular: el paciente se coloca de pie con el brazo en abduccion de 15 a
200. Se golpea ligeramente el angulo inferior de la escapula, que se
desplaza en sentido medial y el brazo sufre aduccién por accién del

romboides, entre otros musculos.

ANEXO III: QUADRUPLE VAS

QUADRUPLE VISUAL ANALOGUE SCALE

INSTRUCTIONS: Please circle the number that best describes the guestion being azked.

NOTE: If you have more than one complaint, pleaze answer each question for each individual complaint

and indicate the score for each complaint, Pleaze indicate your average pain levels and pain at minimum /
maximuom nsing the last 3 months as your reference. If you have completed thiz form before, indicate you

average pain level since the last time youn completed thiz form.

1. What iz your pain RIGHT NOW?
Waorst
No pain pozzible
0 1 2 3 4 ] 6 7 8 9 10 pain

2, What iz your TYPICAL or AVERAGE pain?
Worst
No pain possible
0 1 2 3 4 ] 6 7 B L 10 pain

3, What iz your painlevel AT ITS WORST (How cloze to “10" does your pain get at its worst)?
Worst
No pain poszible
0 1 2 3 4 ] L] T 8 5 10 pain

What percentage of your goyake hours is your pain at its worst? L

4. What iz your painlevel AT ITS BEST (How cloze to “0" doez your pain get at itz bezt)”
Worst
No pain pozzible
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 pain

What percentage of your gypake hours iz your pain at its best? %

NAME AGE, DATE SCORE

ANEXO IV: GONIOMETRIA?%2°

Paciente en decubito supino para realizar el movimiento a favor de la
gravedad y en sedestacion con respaldo para realizarlo en contra de la
gravedad y evitar compensaciones. El brazo a lo largo del cuerpo pegado a

él y en posicién neutra.
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Para realizar la flexién: el eje del goniédmetro colocado en la cabeza humeral
por la regidn externa del hombro. La rama fija orientada paralela a la linea
medioaxilar. Por ultimo, la rama modvil siguiendo la diafisis humeral,

tomando como referencia 6sea el epicéndilo y superpuesto con la rama fija.

Para realizar la abduccién-aduccién: el eje del gonidmetro se coloca en la
cara anterior del acromion, que corresponde a la proyeccién del punto
central de la cabeza humeral. La rama fija alineada con la linea medioaxilar,
paralela al esternén. La rama mdvil sigue la diafisis del humero tomando

como referencia ésea el epicdndilo y superpuesto a la rama fija.
ANEXO V: ESCALA DANIELS*

El balance muscular se llevé a cabo mediante la Escala de Daniels, la cual
consta de 6 niveles para la valoracion muscular analitica y estd validada de

manera universal para medir la fuerza muscular de forma normal.

El resultado se anota en forma de valor numérico variable entre 0, que
indica ausencia de actividad, y 5, que equivale a la fuerza normal de un

musculo en contra de la gravedad y contra una gran resistencia manual.

Cada puntuacion numérica corresponde a una palabra por lo que se expresa
el resultado de manera cualitativa. La escala se puede complementar con
los signos “+” o “-”. Se coloca “+” cuando se ha superado el grado pero no

A\SIN/4

es capaz de llegar al siguiente o cuando no es capaz de realizar el grado

adecuadamente.

o Grado 0: “nulo” ausencia de actividad. No hay contraccién palpable.

o Grado 1 “vestigio”: el musculo realiza una minima contraccion visible o
palpable pero no se observa movimiento.

o Grado 2 “deficiente”: el musculo es capaz de realizar el movimiento
completo pero no contra la gravedad.

o Grado 3 “aceptable”: el musculo realiza el movimiento completo en
contra de la gravedad.

o Grado 4 “bueno”: el musculo realiza el movimiento completo en contra
de la gravedad y con una pequena resistencia manual.

o Grado 5 “excelente”: el musculo realiza el movimiento completo en

contra de la gravedad y en contra de una gran resistencia manual.
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ANEXO VI: ESCALAS FUNCIONALES, AUTONOMICAS Y MENTALES

La escala de Constant se utiliza para evaluar la funcionalidad de la
articulacion glenohumeral de manera aislada y su validacion se ha realizado
en multiples trabajos en lesiones deportivas, traumaticas vy

1317 En esta prueba se valoran cuatro parametros: dolor,

degenerativas
actividades de la vida diaria, rango de movilidad activo (medido con
gonidmetro con el paciente sentado y espalda apoyada en el respaldo;
excepto al valorar las rotaciones, que se realiza de manera funcional) y
fuerza (medida en este caso mediante un dinamdmetro electrénico),
pudiendo obtener una puntuacion maxima de 100. El 65% de las medidas
son objetivas mientras que un 35% son subjetivas®®. La puntuacion

obtenida se clasifica de la siguiente manera:

o Excelente=100.
o Bueno>85.

o Regular: 65-85.
o Malo<65.

CONSTANT SCORE

NHC y Nesshew del Pacisste Operacion/ Diagnostico: Fecha:
Lawersbdsd E L

Eamem: P
3 mess LEY
1ado 2abios adios

A~ Dolor (/15): media (1~ D A
L Cuam dolr sean dole o o bombro aa v ctiidades do L vida diacia?
Midpan=l0pn,  Modsww =i pm, Severs or permmess = 0 pta

lwa.ﬂlau.
7 siguifics me maar deler 17 ol ey dler qus paads s, baga = circads soben ol el de el de sl
L4 pusmeaciin on Laversamenis gooporeioast a1 J soculs s duler (Pur tjemple, un nive o 3 vin 10 pusted

el e dr: l ]

1 1 37 4 [ ] T 7 B nononweD

Pamtoy —
I W B 2N WY &8 7 6 5 & 3 1 1 0

B.- Actividades de la vida diaria (20)  Towl(1+1+3+4) I:' B
1 1Iml-;d|‘u ada daris pcl‘nh::‘.r
odarnda =

-

cabeza
Elovacicn tompve il beaso

D .- Foerza (25): Puntos: media (kg)z 1= I:I D

Average pulls

TOTAL (100): A+B +C+D |:|

El cuestionario DASH (Disabilities of the Arm Shoulder and Hand) posee la
misma funcién que la escala de Constant, mas la diferencia radica en la
subjetividad del paciente, ya que la evaluacién se realiza en funcion del

punto de vista de éste3*. Ademds, esta escala involucra las articulaciones de
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toda la extremidad, valorando su

puntuacién considera:

O

O

O

Buen

Regu

0<20.
lar: 20-40.

Malo>40.

funcion en actividades cotidianas. La

A e N ficuifa Bilcitad Wcha |=poibie oy Unpaca | Feguwr | Betets | Michs
he i e moderadn | cfoutsd | oo maler .
- - § 1 r 5 | Dusanis i cfma semana, £ 3
- probie: hombeo. brazo o mane e
Fl 1 ] ] " ] 22 | itirtisnin coun s act ke sociiks 1 2 3 4 s
— normales oo la famila, sus amigos, vecinos
1 1 2 ] [ ] o gupos?
L] . 1 ) a Ll mopan | | g | Pemente | imoosse
[] 1 i ] 4 [ nada 5 imitato | e etz
A 1 N y P s Disrts b 0 s s, (o
Bericks Lt dificultad patn realaar s
7 | Femalzar innm ¢ o ; 3 . i 5 1 2 ¥ * 5
. Pegar al peo el L fs
0| Avwgler ol | 1 2 a [ ]
0 | Hacerin c 1 ] ] 4 []
Gargar una bolsa tel §Upsmaans o Par faver panga purtuackin a la gravecad o severicad da los siguientes sinlomas,
b 2 3 ‘
0 | s 1 ] L]
(L
o1 | Garsar con un axen pessdo | més oo q 3 y ¥ i Ieinguno Leve | Woderach | G awt
i W o by
e 24 | Dotor en of brazo, hembra @ mang 1 B f] 0 O
yg | Camiiiar e bomitia del wotio o i 3 5 4 1 D e Feobr G s
s 813 e wu cabien 28 | cusnda rmakem cusiuer sctvidad 1 H ] 4 s
13 | Lanearna o st ol pai 1 ] ] 4 [ smpncticn
4 | Lavarse In aspakda 1 ] il [] [ 26 sl it ok 1 -3 3 " 5
18 | Ponersn un jsimey o un mabiet 1 ? 3 4 [] 47 | Detibin o tota de fuerzn o o bram i 5 " . o
| Usar un nchila pass conar & g = e, 4 m e
0 | o 1 z 1 L s | FI0SE o fala do mowibidad en ol brazm, " = " - B
rOmne o mano -
Acividades oo anirel
17 | mequieren pooco esluerzn || 1 H a 4 L
Difcuitad
Exrma
o Lave Moderada Grave que me
: - - Impacdia
a 1 £ a & ] v
e — Dl 0 0ma Seman, (cuinia A
ha tenco pate dormi detica 8 dokor en o 1 2 3 a L)
Actakdades de antrel ™) Dewen, hombro o mine?
sp | ‘0 0 mudva lbramenta su braao [p. 1 7 5 & B
o, hager 8l plaio Trsee”,
-] Tolamanms Temmanta
e Fawsa Mo o s Cieto prilieny
20 e 13 [T M 1 F a & 5 Me serio menos capaz. confiado o O
e I e et |1+ the Decks @ o probkema an el brazo, hambe, o 1 1 3 4 ]
21 | Aotssclad saaua 1 2 F] [ 5 L

El indice de Barthel es un cuestionario heteroadministrado con 10 items que

valora el grado de autonomia en las Actividades de la Vida Diaria (AVD

)35,36

Se puntia de 0 a 100 con intervalos de 5 puntos. A menor puntuacién,

mayor dependencia, y a mayor puntuaciéon, menor dependencia.

Miccién - valorar la situacion en la semana previa -
Comer
= == = 10 | Continanta Ningln apisodia da Incantinancia (saco din y noche). Capaz de usar cuslquier
Capaz de utilizar cualquier instrumento necesario, capaz de dgsmenuzar la dispositivo. En pacients sondade, incluya podar camblar I bolse sclo
10|Independiente comida, extender la mantequilla, usar condimentos, étc. por si solo. Come en un 5 | Accidants coasional | Manos da una vaz por semsna o nacasits ayuds anamas o supositorios
tiempo razonable. La comida puede ser cocinada y servida por ofra persona
5| Necesita ayuda Para cortar la carne o el pan, extender la mantequilla, étc, pero es capaz de comer O |Incontinants Incluye paciantes con sonds incapaces de mansjarse
solo
Ir al retrete
0 | Dependiente Necesita ser alimentado por otra persona ¥ ponerse la ropa, limplar
ina. Capaz de sentars In
ia BaA 10 |indepandiente soportarse). Si usa bacinills (orinal,
wvarse — baiarse — s completsmente sin ayuda y sin
r manchar
; Capgz de Iayalse entero, pt_mde ser usando la ducha, la bafiera o p m 1¢ TR TCEE i
5 |Independiente | de pie y aplicando |a esponja sobre todo el cuerpo. Incluye entrar y salir del bafio 5 |Macestayuds |00, aro pusde limpiarse soio. Adn as oapaz de utiizar i ratrate.
Puede realizarlo todo sin estar una persona presente ) InCBpAZ de Manejarse sin asistancis mayor
0 |Dependiente | Mecesita alguna ayuda o supervision
Trasladarse sillén | cama
. Sin ayud
Vestirse 18 |indepandiente |frans, desplaz: t
Capaz de poner y quitarse la ropa, alarse los zapatos, abrocaharse los botones y - :’r‘u:::::p':;m: o I.I':L'm':ll'.{'"“"ﬁi:w ey
10 p otros comp que precisa (por ejemplo braguero, corsé, etc) sin 10 | Minima ayuda | oone no muy fusrta o sin entrensmisnto
ayuda) 5 | Gran ayuda star santado sin ayuds, perc necesits muchs asistencis (persona fuerte
5 | Necesita ayuda | Pero realiza solo al menos la mitad de las tareas en un tiempo razonable = "
0 | Dependiente
Deambulacién
Arreglarse " s importa wad cunlg)
Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda. Incluye lavarse cara y exoapio sndador, S utiize prétesis
5 |Independiente | manos, peinarse, maquillarse, afeitarse y lavarse los dientes. Los - )
necesarios para ello pueden ser provistos por otra persona 0 |Nacasits syudt | gyg, inciuye parmanacer de pis (andador}
- ) [ [*~dapandente
0 |Dependiente |Necesita alguna ayuda 5| Dapanh fxwum Dabe ser capaz de desplazarse, stravessr pusrtas y doblar ssquinas
u
s pandie iza sila de ruedas, praciss ser empujada por otro
Deposicion 0 |Depandiente | Si utilize sils de rued: i L
10 Tesniinaiis Ningan episodio de inconfinencia. Si necesita enema o supositorios €5 Capaz | supr y bajar excaler
de administrarselos por si solo 10 Ci
5 | Accidente ocasional | Menos de una vez por semana o necesita ayuda para enemas o g
P Y P = 5 | Nacesits syuda | Supervisién fisics o varbal
0 |Incontinente Incluye administracion de enemas o supositorios por otro 0 | Depandiante Incapaz de salvar escalonas Nac

El grado de independencia varia segun el resultado:
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o Dependencia total: 0-20

o Dependencia severa: 21-60

o Dependencia moderada: 61-90
o Dependencia escasa: 91-99

o Independiente: 100

La escala de Lawton y Brody sirve para evaluar las Actividades

Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD) ***’*%, Se puntla de forma que:

o Maxima dependencia: 0

o Independencia total: 8

Aunque hay que tener en cuenta el sexo del paciente, pues el baremo para
considerarse auténomo no es el mismo si es hombre (autonomia=5 puntos)

o mujer (autonomia=8 puntos), siendo mas estricto para éstas.

. CAPACIDAD FARA USAR EL TELEFONO Funtos
Utiliza el telefono a iniciativa propia, busca y marca los niimeros, etc

Marca unos cuantos mimeras biean conocidos 1

. Contesta el teléfono pero no marca
Mo usa el telafona 0
IR DE COMPRAS

Fealiza todas 1as compras necesarias con independancia

Compra con independencia pequefias cosas

Mecesita compafifa para realizar cualquisr compra

Complatamente incapaz de ir de compras

PREPARACION DE LA COMIDA

Planea, prepara v sirve las comidas adecuadas con independancia
Prepara las comidas si se le dan 108 ingredientes

Calienta ¥ sirve las comidas pero no mantiens una dieta adecuada
. Mecasita que e le prepara ¥ sinva la comida

. CUIDAR LA CASA

oo S —_

-

. Cuida la casa s9lo o con ayuda ocasional (g). Trabajos pasados) 1
. PRealiza tareas domésticas ligeras como fregar o hacer cama 1
. PRealiza tareas domésticas ligeras pers no puede mantensr

un nivel de limpieza aceptable 1
. Mecesita syuda en todas as tareas de la casa 1
5. Mo participa en ninguna tarea domestica o
LAVADO DE ROFA
Realiza completamenta &l lavado de ropa personal 1
Lava ropa pequefia 1
. Mecesita que otro se ocupe del Lavado o
. MEDIO DE TRANSFORTE
. Viaja con independencia en transportes piblicos o conduce su coche 1
. Capaz de crganizar su propio transporte en taxi, para
0o usa transporte pablico

o e D M e W B e WD e

o MM,

1
Viaja en transportes pablicos si le acomupatia otra persona 1
. Sdlo viaja en taxi o automévil con ayuda de otros []
Mo viaja 2 o
RESFONSABILIDAD 50BRE LA MEDICACION

Es responsable en el uso de la medicacidn, dosis y horas correctas 1
Toma responsablements 1a medicacion s se le prepara con anticipacitn
dosis praparadas

e+ FYA A

3. Mo es capaz de responsabilizarse da su propia medicacion o
H. CAFACIDAD DE UTILIZAR EL DINERO
1. Mameja los asuntos financieros con independencia, recoge

¥ conace sus ingresas 1
2. Maneja los gaatos cotidisnos pero necesita ayuda para ir al banca,

grandes gastos, etc 1
3. Incapaz de manejar el dinero o

El test de Pfeiffer aporta informacion acerca de un posible deterioro
cognitivo valorando Unicamente los errores. El punto de corte estd en 3 o
mas errores en el caso de que sean personas que sepan leer y escribir y de
4 0 mas errores para los que no sepan. A partir de ahi existe la sospecha de

deterioro cognitivo®3°,
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¢ Qué dia es hoy? -dia, mes, afio-
4 Qué dia de Ia semana es hoy?
4Donde estamos ahora?

¢ Cual es su n° de teléfono?

4 Cudl es su direccién? —preguntar sélo si el paciente no tiene
teléfono-

4 Cuantos afios tiene?

¢Cual es su fecha de nacimiento? -dia, mes, afio-

£ Quién es ahora el presidente del gobiemo?
£Quien fue el anterior presidente del gobierno?
¢ Cuales son los dos apellidos de su madre?

Vaya restando de 3 en 3 al nimero 20 hasta llegar al 0.

PUNTUACION TOTAL

El test de Yesavage es una escala de depresidn geriatrica para el cribado de
la depresidon en personas mayores de 65 afios®>*°. Se escogi6 la versidn de

15 items. Cada respuesta erronea puntua 1, considerandose:

o Normal: 0-4

o Depresion>4

1- En general 4 Esta satisfecho con su vida? Sl | NO
2- ¢ Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones? si NO
3- ; Siente que su vida esta vacia? si | nO
4- ; Se siente con frecuencia aburrido/a? si NO
5- ¢ Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? si NO
6- ¢ Teme gue algo malo pueda ocurrirle? si NO
7- ¢ Se siente feliz la mayor parte del tiempo? si | nO
8- s Con frecuencia se siente desamparado/sa, desprotegido? si NO
9- ¢ Prefiere usted quedarse en casa, mas que salir y hacer cosas si NO
nuevas?
10- 4, Cree que tiene mas problemas de memaoria que la mayoria de la i

Sl NO
gente?
11- En estos momentos, ;piensa que es estupendo estar viva? El NO
12- Actuaimente se siente un/a indtil? si | nNO
13-  Se siente lleno/a de energla? si NO
14- ; Se siente sin esperanza en este momento? si | NO
15- ;Piensa que la mayoria de la gente esta en mejor situacion que :

sl NO
usted?

PUNTUACION TOTAL - V5
PUNTUACION TOTAL - V15

ANEXO VII: ELECTROTERAPIA

Se emplearon TENS por ser corrientes analgésicas de baja frecuencia
utilizando 4 electrodos, colocando los negativos en las regiones de mas

dolor y los positivos en zonas mas distales.

Para reducir el dolor y favorecer la relajacion muscular, paralelo a las
corrientes se aplicod ultrasonidos con el protocolo de procesos inflamatorios

agudos que engloba tendones, vainas, fascias y bolsas serosas.

o Tipo: pulsatil.

o Frecuencia: 1 MHz.
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o Intensidad: 1,3 W/cm2.
o Cabezal: grande.
o Tiempo de tratamiento: 5 minutos.

o NuUumero de sesiones: 1 diaria.

ANEXO VIII: MASAJE FUNCIONAL*!

El masaje funcional es una técnica fisioterapéutica englobada dentro de la
Terapia Manual Ortopédica que combina la movilizacién pasiva indolora de
las articulaciones y de la musculatura implicada en éstas. Se comprime el
musculo a la vez que se realiza su estiramiento moviendo la articulacion
correspondiente. Por tanto, esta técnica resulta muy util al integrar tanto

los beneficios del masaje como los de la movilizacién articular pasiva.

- Pectoral mayor: paciente colocado en decubito supino y fisioterapeuta en
el lado homolateral. La mano craneal realiza una toma de la extremidad
superior llevandola hacia flexién, abduccidon horizontal y rotaciéon externa y

la mano caudal toma el musculo, relajando el tejido subcutaneo.

- Trapecio: paciente en decubito contralateral sobre la camilla (hacia el lado
del fisioterapeuta), quedando asi el trapecio a trabajar en la parte superior.
Realiza una toma con la mano caudal sobre el mufiédn del hombro para
descenderlo y produciendo asi el estiramiento del musculo; con la mano

craneal se ejercen presiones a lo largo del musculo, relajandolo.

- Biceps: paciente en decubito supino con el brazo en ligera abduccién y el
antebrazo por fuera de la camilla. El fisioterapeuta en el lado homolateral a
tratar, con la mano medial realiza una toma del musculo que sera la que lo
relaje en todo su recorrido. Mientras, la mano lateral lleva el antebrazo a

extension y pronacion produciendo el estiramiento del musculo.

Se aplicara un ritmo dindmico con una intensidad suave (grado I-II) con la
finalidad de relajar la musculatura y devolverle movilidad. Por otra parte,
puesto que también se desean realizar estiramientos de toda esa
musculatura, de la misma manera se realiza con un ritmo mantenido
durante 20-30 segundos y a una intensidad alta (grado III) para lograr

dicho estiramiento muscular.
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