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RESUMEN 

Introducción: la hemiartroplastia de hombro es una técnica quirúrgica 

que se utiliza para la reconstrucción del húmero en casos de fractura 

proximal con dificultad de consolidación y alto riesgo de necrosis. Lleva 

consigo un periodo de inmovilización el cual supone una disminución de la 

movilidad de la articulación del hombro, con pérdida de fuerza muscular, 

que afecta a la funcionalidad del hombro. Es necesario aplicar un plan de 

tratamiento de fisioterapia para mejorar las consecuencias producidas tras 

la fractura y la posterior intervención quirúrgica.  

Objetivos: El objetivo de este estudio es diseñar, aplicar y analizar un 

plan de intervención en fisioterapia para un paciente intervenido de una 

hemiartroplastia de hombro tras un traumatismo de alta energía. 

Metodología: Este estudio es un caso clínico en el que se describen los 

efectos que tiene un plan de intervención fisioterápico. El plan de 

intervención tiene una duración de 14 semanas, en las que se realiza de 

forma diaria una sesión de tratamiento, de aproximadamente 1 hora y 30 

minutos; al paciente se le valora en tres ocasiones. Las diferentes 

modalidades de tratamiento que se utilizan en el plan de intervención son: 

hidroterapia, fangoterapia, crioterapia, electroterapia, terapia manual y 

ejercicio terapéutico.  

Resultados: Aumentan los valores del rango de movimiento, de la fuerza 

muscular y se produce ligera mejoría la funcionalidad del hombro. Se 

observa notable mejoría del dolor, del estado de la cicatriz y se reduce la 

tensión muscular. 

Conclusiones: El plan de intervención fisioterápico mejora el dolor, el 

rango de movimiento, la fuerza muscular y el estado de la cicatriz. 

Palabras clave: hemiartroplastia de hombro, fisioterapia, funcionalidad, 

hidroterapia, ejercicio terapéutico.  
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INTRODUCCIÓN  

La fractura proximal de húmero es la séptima fractura más frecuente en 

los adultos; y la tercera en pacientes mayores de 65 años, después de la 

fractura de muñeca y la de cadera (1–4). 

Este tipo de fractura se produce, normalmente, en pacientes con más de 

40 años, viéndose incrementado conforme la población envejece. La 

mayor incidencia de esta patología se da en personas con una edad 

superior a 75 años, hecho que se atribuye a la fragilidad del hueso. En 

mujeres esta fractura se origina en más del doble de ocasiones que en 

hombres (1–5). 

La causa de la lesión en los adultos más jóvenes se debe a un 

traumatismo de alta energía, mientras que en la población más anciana se 

provoca por un traumatismo de baja energía. El principal mecanismo de 

lesión es por una caída, seguido de los accidentes de tráfico y finalizando 

con colisiones directas en el hombro (1–6). 

La clasificación más frecuentemente utilizada para las fracturas 

proximales de húmero es la de Neer (7,8). 

En la mayoría de las ocasiones las fracturas tienen un tratamiento 

conservador (78-85%), con inmovilización con cabestrillo. Los pacientes 

con fracturas inestables, que son difíciles de reducir y contener, se 

someten a una intervención quirúrgica, ya que el tratamiento conservador 

puede dar como resultado una consolidación viciosa, una pseudoartrosis o  

una necrosis avascular de la cabeza humeral (1–4,9,10).  

Hay gran variedad de intervenciones quirúrgicas para el tratamiento de la 

fractura proximal de húmero, como por ejemplo, procedimientos de 

preservación de la cabeza humeral, fijación percutánea con agujas, 

osteosíntesis con placa, enclavado endomedular, hemiartroplastia o 

artroplastia total de hombro. A pesar de la gran cantidad de tratamientos 

disponibles, no hay evidencia de que algún tipo de implante obtenga 

resultados clínicos claramente superiores a los demás (9,11,12).  

La primera prótesis de hombro fue implantada por el cirujano Jules-Émiles 

Pean en 1893 para tratar una artritis tuberculosa (7,13). A comienzos de 
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la década de 1970, Charles Neer comenzó a colocar hemiartroplastias de 

hombro para el tratamiento de las fracturas proximales de húmero en 

cuatro fragmentos, mostrando en la mayoría resultados postquirúrgicos 

satisfactorios (8,9,13,14).  

Existen varios tipos de prótesis humerales: las prótesis totales y las 

prótesis parciales.  

En las prótesis totales se produce el remplazo de la fosa glenoidea de la 

escápula y el segmento proximal del húmero. Dentro de las prótesis 

totales de hombro hay dos subtipos; la artroplastia total anatómica y la 

artroplastia total invertida (15,16).  

En la artroplastia total anatómica se mantiene la anatomía del  hombro, 

ya que está compuesta por un platillo que sustituye la cavidad glenoidea y 

por un implante esférico que remplaza la cabeza humeral. La artroplastia 

total inversa se forma por una glenosfera y por una copa humeral, 

invirtiendo la forma anatómica del húmero con la glenoides (7,9,15,16).  

Las prótesis parciales se utilizan en patologías que únicamente afectan a 

la parte humeral de la articulación; se pueden distinguir dos tipos de 

prótesis, la prótesis de resuperficialización de la cabeza humeral, en la 

que se coloca una aleación metálica sustituyendo la superficie articular de 

la cabeza humeral, y la hemiartroplastia (7,13,15,17).  

La hemiartroplastia se utiliza cuando hay condiciones patológicas 

avanzadas en la parte humeral de la articulación glenohumeral. Está 

formada por una superficie articular esférica metálica y por un vástago 

que se inserta en la diáfisis humeral. La fijación del vástago puede ser 

cementada o no cementada (7,13,18).  

Las indicaciones para realizar una hemiartroplastia son fracturas 

desplazadas en tres o cuatro fragmentos que tienen alto riesgo de no 

consolidación, fracturas desplazadas del cuello anatómico del húmero, 

fracturas dislocadas, fracturas con división de la cabeza humeral, fracturas 

impactadas de la cabeza humeral que afectan a más del 40% de la 

superficie articular y necrosis avascular de la cabeza humeral; aunque 

también se utiliza en el tratamiento de la osteoartritis sin afectación 
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glenoidea u osteoartritis con un inadecuado hueso glenoideo 

(7,9,13,14,16,17,19). 

Los requisitos para poder implantar la hemiartroplastia son que el 

paciente tenga el manguito de los rotadores intacto y unas reservas 

adecuadas de hueso humeral (7).  

La complicación más frecuente después de la intervención es el 

desplazamiento del troquiter. Durante la intervención se pueden producir 

fracturas periprotésicas y lesiones neurológicas de los troncos nerviosos. 

Posteriormente pueden originarse infecciones, insuficiencia del manguito 

rotador, inestabilidad de la hemiartroplastia, aflojamiento de la prótesis, 

migración proximal de la prótesis, consolidación viciosa o pseudoartrosis 

de las tuberosidades, y desgaste glenoideo (7,9,13,17,19,20). 

La siguiente tabla resume las indicaciones y las complicaciones para la 

aplicación de una prótesis parcial: 

Indicaciones Fracturas desplazadas en 3 o 4 fragmentos 

Fracturas complejas de húmero con alto riesgo de 

no consolidación 

Fracturas impactadas de la cabeza humeral que 
afectan a más del 40% de la superficie articular 

Necrosis avascular de la cabeza humeral 

Osteoartritis 

Complicaciones Desplazamiento del troquiter 

Fracturas periprotésicas 

Lesiones neurológicas 

Infecciones 

Insuficiencia del manguito rotador 

Inestabilidad de la hemiartroplastia 

Aflojamiento de la prótesis 

Migración proximal de la prótesis 

Consolidación viciosa o pseudoartrosis de las 

tuberosidades 

Desgaste glenoideo 

Tabla 1: Indicaciones y complicaciones de la hemiartroplastia 
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Los resultados de esta intervención son muy variables. En la mayoría de 

los casos los pacientes consiguen un total alivio del dolor; pero los 

resultados funcionales son impredecibles (9,10,13,17,18,21–23).  

Para la recuperación de la funcionalidad del hombro y la cintura escapular 

el tratamiento de elección es la intervención de fisioterapia. En cuanto al 

tratamiento fisioterápico post-intervención, existe una gran escasez de 

publicaciones al respecto, a pesar de la importancia que tiene un correcto 

programa de fisioterapia en los resultados finales del paciente (21,24). 

No hay un protocolo específico establecido para esta patología, y en la 

mayoría de los protocolos que aparecen en la literatura no existe una 

justificación del tratamiento que se realiza. Asimismo, existe controversia 

en los tiempos de inmovilización y en el comienzo de la intervención 

fisioterápica precoz (24–27).  

La mayoría de los estudios publicados únicamente se centran en 

establecer progresiones de ejercicios pasivos, autoasistidos y activos que 

puede realizar el paciente de forma domiciliaria (8,14–16,18,22,25–28). 

Los objetivos de estas intervenciones van dirigidos a la recuperación de la 

movilidad de la articulación glenohumeral de forma exclusiva. 

 

JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 

El plan de intervención en fisioterapia para la recuperación de la función 

del hombro tras una hemiartroplastia de hombro por fractura proximal de 

húmero debería englobar las diferentes modalidades de tratamiento 

fisioterápico.  

Éstas van dirigidas a tratar todas las secuelas que se pueden producir tras 

la intervención quirúrgica, como por ejemplo el dolor, la limitación en el 

rango de movimiento, la pérdida de fuerza muscular, el estado de la 

cicatriz y la funcionalidad del hombro al realizar las actividades de la vida 

diaria.  

Debido a la diversidad de opciones terapéuticas disponibles para el 

tratamiento de esta patología se decide realizar el siguiente estudio.   
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OBJETIVOS 

El objetivo de este estudio es diseñar, aplicar y evaluar un plan de 

intervención de fisioterapia para un paciente intervenido de una 

hemiartroplastia de hombro tras un traumatismo de alta energía.  

OBJETIVO TERAPÉUTICO PRINCIPAL 

 Conseguir la mayor funcionalidad posible en el hombro intervenido 

para que el paciente sea capaz de realizar las actividades de la vida 

diaria con la mayor independencia posible. 

 

OBJETIVOS TERAPÉUTICOS SECUNDARIOS 

 Lograr alivio del dolor. 

 Aumentar el rango de movimiento, tanto pasivo como activo. 

 Fortalecer la musculatura atrofiada tras la intervención quirúrgica y 

el periodo de inmovilización. 

 Mejorar el estado de la cicatriz. 
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METODOLOGÍA 

Se trata de un estudio intrasujeto (n=1) con diseño AB, longitudinal y 

prospectivo, en el que se describen los efectos que tiene un plan de 

intervención de fisioterapia en el tratamiento de la hemiartroplastia de 

hombro. 

El paciente aprobó la participación en este estudio por medio de un 

consentimiento informado (ANEXO I).  

Las variables dependientes que se establecen en este trabajo son el dolor, 

el balance articular del hombro, el balance muscular de los músculos 

implicados en la articulación del hombro y la funcionalidad del hombro.   

La variable independiente es el plan de intervención de fisioterapia, 

compuesto por diferentes modalidades de tratamiento.  

PRESENTACIÓN DEL CASO 

El paciente es un varón de 55 años. El 9 de noviembre de 2017 sufre un 

accidente de tráfico, colisiona lateralmente con un coche mientras circula 

en motocicleta. Cae sobre el lado izquierdo, derrumbándose la motocicleta 

sobre él. No refiere pérdida de conciencia ni déficit neurológico.  

El diagnóstico médico es fractura conminuta de húmero proximal izquierdo 

(Figura 1), esguince grado I-II del ligamento lateral externo de la rodilla 

izquierda y luxación de la articulación metatarsofalángica del primer dedo 

del pie izquierdo. 

El paciente no tiene alergias medicamentosas; es exfumador y consume 

alcohol de forma ocasional. No tiene hipertensión arterial ni dislipemias. 

Sus anteriores intervenciones quirúrgicas son por hernia discal en L4-L5, 

donde se realizaron dos intervenciones, por hernia umbilical y por fimosis.  

Se decide realizar una intervención de hemiartroplastia por el posible 

riesgo de sufrir necrosis avascular si se realizase una osteosíntesis. 
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Figura 1: Imagen radiográfica del paciente tras accidente de tráfico 

El 20 de noviembre de 2017 es intervenido quirúrgicamente. Se le coloca 

una prótesis parcial de la cabeza humeral, modelo SMR de LIMA, no 

cementada (Figura 2). No se producen complicaciones durante y tras la 

intervención.  

 

Figura 2: Imagen radiográfica del paciente tras intervención quirúrgica 

Tras un periodo de seis semanas de inmovilización con cabestrillo en 

posición de reposo de la articulación, comienza el tratamiento de 

fisioterapia.  

VALORACIÓN INICIAL 

Los resultados de la valoración fisioterápica que a continuación se 

muestran pertenecen al lado izquierdo del paciente, excepto en la 

inspección visual estática, ya que el lado derecho no muestra ningún tipo 

de hallazgo relevante en la valoración.  
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1. INSPECCIÓN VISUAL ESTÁTICA  

Se evalúa al paciente en bipedestación, con los pies ligeramente 

separados, en el plano anterior, posterior y lateral.  

Zona lumbar – 
pelvis 

Rectificación lordosis lumbar 
Anteversión de pelvis 

Zona dorsal Dorsal baja lordosada 
Dorso plano, clavícula izquierda ascendida 

Zona cervical – 
posición cabeza 

Lordosis cervical rectificada 
Cabeza adelantada 

Articulación del 
hombro 

Muñón del hombro izquierdo ascendido, posición 

de protección (cabestrillo), escapula izquierda con 

mayor separación 

Tabla 2: Inspección visual estática inicial 

2. RANGO DE MOVIMIENTO DE LA ARTICULACIÓN HUMERAL 

Se miden los movimientos de flexión, extensión y abducción de hombro 

activos y pasivos mediante goniometría (ANEXO II). La rotación interna y 

la rotación externa se evalúan a través de los valores que establece la 

escala Constant (ANEXO III). Los valores obtenidos se comparan con los 

considerados normales según Kapandji (29) y la escala de Constant.   

El paciente no tiene la capacidad de realizar movimientos activos tras 

estar inmovilizado durante 6 semanas tras la intervención quirúrgica. La 

sensación terminal en los últimos grados de todos los movimientos es más 

firme de lo normal, lo que es indicativo de que existe una limitación de 

movilidad con un componente articular y tope óseo.  

 ACTIVO PASIVO SENSACIÓN 
TERMINAL 

VALORES 
NORMALES 

Flexión - 80 Firme + 180 

Extensión - 15 Firme+ 45-50 

Abducción - 60 Firme+ 180 

Rotación 
interna 

- Mano 
glúteo 

Firme + Mano entre 
escapulas 

Rotación 

externa 

- Mano nuca Firme+ Elevación completa 

del brazo 

Tabla 3: Rango de movimiento de la articulación del hombro izquierdo 
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3. VALORACIÓN DEL JUEGO ARTICULAR  

Se realizan los siguientes movimientos articulares traslatorios; no se 

observa limitación articular en ninguno de ellos.  

Tracción Alivio de los síntomas 

Compresión No provoca dolor 

Deslizamiento antero-
posterior 

Alivio de los síntomas 

Deslizamiento supero-inferior Alivio de los síntomas 

Tabla 4: Valoración inicial del juego articular del hombro 

4. FUERZA MUSCULAR 

La fuerza muscular se evalúa mediante la escala Daniels (ANEXO IV).  

Flexores de hombro 2+ 

Extensores de hombro 2 

Abductores de hombro 2+ 

Aductores de hombro 2 

Abducción horizontal 2 

Aducción horizontal 2 

Rotadores internos 2 

Rotadores externos 2 

Serrato anterior (antepulsión) 2 

Interescapulares (retropulsión) 2 

Trapecio y angular (elevación) 4 - 

Tabla 5: Balance muscular de la musculatura del hombro y la cintura escapular 

5. PALPACIÓN 

Se palpan las articulaciones acromioclavicular y esternocostoclavicular, sin 

presencia de dolor.  

Articulación glenohumeral y partes blandas 

La articulación intervenida tiene mayor temperatura, con una coloración 

normal de la piel. La cicatriz se encuentra hundida, con presencia de 

fibrosis y adherencias; su coloración es muy rojiza. En la valoración de la 
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musculatura del hombro, se aprecia tensión y fibrosis en el deltoides y el 

tríceps. Hay presencia de tensión muscular en pectoral mayor; y atrofia 

en bíceps y manguito de los rotadores.  

Región cervical  

Existe presencia de dolor a nivel de la espinosa C3. El trapecio y el 

angular de la escapula tienen más tensión muscular en comparación con 

el lado sano.  

Región dorsal  

En la zona dorsal, aparece dolor en la espinosa D6; y hay mayor tensión 

en los músculos paravertebrales izquierdos. La musculatura interescapular 

está atrofiada, no hay reclutamiento muscular activo en los movimientos 

del hombro; de forma pasiva la escapula tiene buena movilidad.  

Región lumbar 

Hay tensión muscular en el cuadrado lumbar, en el dorsal ancho y en la 

musculatura paravertebral del lado izquierdo.  

6. DOLOR 

Se valora el dolor a través de un cuestionario que contiene una escala 

visual analógica y una serie de preguntas (ANEXO V). 

El paciente refiere una puntuación de 7 en la escala visual analógica, 

mientras se encuentra en reposo, con presencia de dolor en toda la región 

del hombro y parte del brazo. Describe que el dolor es persistente y tiene 

ligeras fluctuaciones en las que este aumenta. En ocasiones siente una 

sensación de hormigueo y de pérdida de sensibilidad en la zona de la 

mano. Por las noches toma analgésicos para poder conciliar el sueño. El 

paciente menciona que el dolor empeora en las ocasiones en las que hay 

cambios meteorológicos. 

7. FUNCIONALIDAD 

Para valorar la funcionalidad del paciente en la realización de las 

actividades de la vida diaria se utilizan dos escalas: el cuestionario DASH 

(ANEXO VI) y la escala Constant (ANEXO III).  
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En el cuestionario DASH se obtiene una puntuación de 94’16 sobre 100 en 

el apartado general, y en el módulo opcional de trabajo se obtienen 100 

puntos, el máximo posible, indicativo de un nivel alto de alteración 

funcional.  

La escala Constant da una puntuación total de 8 sobre 100, lo que 

muestra que existe una gran limitación en la función del hombro; ya que 

cuanta más puntuación se obtiene, mejor es la capacidad funcional.   

 

 

DIAGNÓSTICO FISIOTERÁPICO  

Tras realizar la valoración inicial del paciente se concluye que el 

diagnóstico fisioterápico es: 

 Gran hipomovilidad de la articulación glenohumeral izquierda, tanto 

en los movimientos activos como pasivos.  

 Gran debilidad de la musculatura que participa en los movimientos 

del hombro izquierdo, exceptuando el trapecio y el angular de la 

escapula.  

 Presencia de dolor en el hombro izquierdo, que se extiende 

ligeramente por el brazo. 

 Tensión muscular en pectoral mayor, trapecio, angular de la 

escapula y musculatura paravertebral del lado izquierdo de la 

espalda. Atrofia de la musculatura interescapular.  

 Cicatriz con fibrosis y hundimiento, de coloración rojiza. 

 Gran afectación de la funcionalidad del paciente para realizar las 

actividades de la vida diaria.  
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PLAN DE INTERVENCIÓN 

1. OBJETIVOS DEL PLAN DE INTERVENCIÓN  

Tras realizar la valoración inicial, se plantean los objetivos terapéuticos 

inmediatos, a corto y medio plazo.   

 

Figura 3: Objetivos del plan de intervención por fases 

2. PLAN DE INTERVENCIÓN 

El tratamiento que se aplica al paciente consta de diferentes modalidades 

de tratamiento: terapia manual, electroterapia, fangoterapia, crioterapia, 

hidroterapia y ejercicio terapéutico.  

El plan de intervención dura 14 semanas, en las que se realiza 

diariamente una sesión de tratamiento, con una duración de 

aproximadamente 1 hora y 30 minutos, que depende de las técnicas que 

se aplican al paciente o que éste realiza.  

Se realizan tres valoraciones al paciente, una al comienzo del tratamiento, 

que es la valoración expuesta anteriormente, otra en la semana 7 de 

tratamiento y la valoración final una vez que han acabado las sesiones de 

tratamiento.  

INMEDIATOS

• Disminuir del dolor

• Aumentar del rango de movimiento pasivo

• Disminuir de la tensión muscular 

• Mejorar del estado de la cicatriz

CORTO 
PLAZO

• Aumentar del rango de movimiento pasivo

• Aumentar del rango de movimiento activo

• Mejorar del estado de la cicatriz

• Disminuir de la tensión muscular 

MEDIO 
PLAZO

• Fortalecer la musculatura

• Mejorar la funcionalidad en las AVDs
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A continuación se muestra el cronograma de intervención encontrándose 

en color morado las sesiones a las que ha faltado por motivos personales 

o por festividad. En color verde aparecen las sesiones en las que se han 

realizado las valoraciones: 

Enero 2018 

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sábado Domingo 

1 2 3 4 5 6 7 

8 9 10 11 12 13 14 

15 16 17 18 19 20 21 

22 23 24 25 26 27 28 

29 30 31     

Febrero 2018 

   1 2 3 4 

5 6 7 8 9 10 11 

12 13 14 15 16 17 18 

19 20 21 22 23 24 25 

26 27 28     

Marzo 2018 

   1 2 3 4 

5 6 7 8 9 10 11 

12 13 14 15 16 17 18 

19 20 21 22 23 24 25 

26 27 28 29 30 31  

Abril 2018 

      1 

2 3 4 5 6 7 8 

9 10 11 12 13 14 15 

16       

Figura 4: Cronograma del plan de intervención fisioterápico 

El tratamiento fisioterápico se muestra a continuación, organizado de 

forma semanal. En el ANEXO VII se explican de forma más completa los 

ejercicios que el paciente realiza durante el plan de intervención de 

fisioterapia. 
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SEMANA 1: 

 Envoltura de barros. 

 Hidroterapia: el paciente realiza ejercicios, de forma activa, de 

flexión, extensión, abducción, rotación interna y aducción y 

abducción horizontal con el hombro en inmersión completa. 

 Tracciones grado I-II y deslizamientos de la cabeza humeral 

protésica. 

 Movilizaciones pasivas en flexión, abducción y extensión sin 

sobrepasar el límite doloroso. 

 Masoterapia para disminuir la tensión en la musculatura: trapecio, 

angular de la escapula, región escapulohumeral y del brazo. 

 Tratamiento de la cicatriz: masaje de la cicatriz. 

 Ejercicio terapéutico: 

o Pendulares de Codman. 

o Contracción isométrica de músculos interescapulares. 

o Abducción de hombro en suspensión. 

 Crioterapia. 

 

SEMANA 2:  

Se realiza el mismo tratamiento que la semana anterior añadiendo más 

ejercicios. 

 Ejercicio terapéutico: 

o Ejercicio autoasistido hacia la flexión y la abducción con 

balones. 

o Ejercicio autoasistido hacia la flexión con un palo. 

 

SEMANA 3: 

A la intervención fisioterápica de la semana anterior se le añade un nuevo 

ejercicio.  

 Ejercicio terapéutico: 

o Bicicleta de mano. 
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SEMANA 4: 

Al tratamiento realizado durante la semana anterior se le añade un nuevo 

ejercicio.  

 Ejercicio terapéutico: 

o Ejercicio autoasistido hacia la flexión y la abducción con TRX. 

 

SEMANA 5: 

Se sigue la misma intervención que la semana anterior exceptuando que 

para el tratamiento de la cicatriz, además del masaje de la cicatriz, se 

utiliza la ventosa para separar la cicatriz de los planos subcutáneos y se 

realiza un vendaje neuromuscular al finalizar la semana.  

Se eliminan las envolturas en barros por una ligera disminución del dolor 

en reposo.  

 

SEMANA 6: 

Se mantiene el tratamiento de la semana anterior, pero al ejercicio de 

aducción y abducción horizontal en la piscina se le añade una ligera 

resistencia.  

 

SEMANA 7: 

Al tratamiento de la semana anterior se le añaden ejercicios, uno de ellos 

con la intención de comenzar a realizar movimientos activos en contra de 

la gravedad.  

 Ejercicio terapéutico: 

o Ejercicio autoasistido hacia la flexión en sedestación 

ayudándose de la mano contralateral. 

o Escalera de dedos hacia la flexión y la abducción. 
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SEMANA 8: 

El paciente refiere un aumento considerable del dolor en situación de 

reposo, por lo que se decide dar un tiempo de descanso a la movilidad 

articular.  

Se mantienen los ejercicios que el paciente realiza en hidroterapia. Al 

tratamiento se añade electroterapia para combatir el aumento del dolor.  

 Electroterapia: Corrientes interferenciales: 

o Frecuencia portadora: 4000 Hz. 

o Frecuencia de pulso: 100 Hz. 

o Modulación de frecuencia: 40 Hz. 

o Programa de modulación: 6/6. 

 

SEMANA 9: 

Se produce una reducción del dolor pero sigue siendo severo, por lo que 

se continúa con el mismo programa de la semana anterior.  

 

SEMANA 10: 

Se decide trabajar la musculatura de la mano y del brazo para evitar la 

aparición de dolor en el hombro; además de seguir fortaleciendo la 

musculatura interescapular. 

Se realiza masoterapia, además de en la musculatura anteriormente 

mencionada, en pectorales y musculatura de la columna cervical y dorsal.  

Se reanuda el ejercicio terapéutico, pero se decide trabajar de forma 

distal al hombro. También se decide seguir fortaleciendo la musculatura 

interescapular.  

 Ejercicio terapéutico: 

o Pendulares de Codman. 

o Ejercicios de la musculatura flexora y extensora de los dedos 

con Digi-flex o muelle de mano. 
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o Ejercicios concéntricos de tríceps y bíceps, movilizando 

únicamente la articulación del codo. 

o Ejercicio isométrico de musculatura interescapular. 

 

SEMANA 11: 

Se interrumpe el tratamiento en piscina debido a una avería en las 

instalaciones. Sigue disminuyendo el dolor en el hombro, por lo que se 

mantiene el tratamiento de la semana anterior aumentando de forma 

progresiva los ejercicios terapéuticos.  

 Ejercicio terapéutico: 

o Abducción de hombro en suspensión, paciente en decúbito 

supino.  

o Ejercicio autoasistido con balones hacia la flexión y la 

abducción.  

 

SEMANA 12: 

Se continúa con el programa de la semana anterior ya que no se produce 

un aumento del dolor.  

 

SEMANA 13: 

Se continúa con el mismo programa de las semanas anteriores. 

 

SEMANA 14: 

Se reanudan los ejercicios en piscina, añadiendo resistencia a todos ellos, 

y se retira la electroterapia por la considerable disminución del dolor. A los 

ejercicios terapéuticos se le añade la flexión activa del hombro sin 

resistencia evitando las compensaciones. 

A partir de este momento el paciente continúa con el tratamiento pero 

fuera del estudio.   
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RESULTADOS 

Tras realizar el plan de intervención de fisioterapia se vuelven a evaluar 

los mismos aspectos medidos en la valoración inicial. Como se ha 

mencionado anteriormente, también se explora al paciente cuando se 

encuentra en la séptima semana de tratamiento. 

A continuación se muestran los hallazgos obtenidos en las diferentes 

valoraciones realizadas (Inicial, a las siete semanas y final): 

1. INSPECCIÓN VISUAL ESTÁTICA  

Tras el tratamiento la posición de la pelvis y de la columna lumbar y 

dorsal no cambia. El paciente sigue teniendo una rectificación de la 

lordosis cervical pero la cabeza se encuentra menos adelantada. 

En cuanto a la cintura escapular, se produce un leve descenso de la 

clavícula izquierda y del muñón del hombro. Ambas escapulas se 

encuentran a la misma distancia, pero la escapula izquierda está 

posicionada ligeramente en báscula externa. 

2. RANGO DE MOVIMIENTO DE LA ARTICULACIÓN HUMERAL 

Se observa un aumento de la movilidad del hombro, tanto activa como 

pasiva tras la intervención de fisioterapia (Tabla 6).  

ACTIVO INICIAL 7 SEMANAS FINAL VALORES 
NORMALES 

Flexión - 45 70 180 

Extensión - 30 45 45-50 

Abducción - 40 55 180 

Rotación 
interna 

- Pulgar 
articulación SI 

Pulgar 
articulación SI 

Mano entre 
escapulas 

Rotación 
externa 

- Mano nuca Mano detrás de 
la cabeza y 

codos delante 

Elevación 
completa del 

brazo 

Tabla 6: Rango de movimiento activo del hombro en cada una de las valoraciones  

La sensación terminal de los movimientos rotatorios pasivos sigue siendo 

considerablemente firme (Tabla 7).  



22 
 

PASIVO INICIAL 7 SEMANAS FINAL VALORES 
NORMALES 

Flexión 80 110 110 180 

Extensión 15 45 45 45-50 

Abducción 60 90 95 180 

Rotación 
interna 

Mano-
glúteo 

Mano-cintura Mano-cintura Mano entre 
escapulas 

Rotación 
externa 

Mano-
nuca 

Mano detrás de 
la cabeza y 

codos delante 

Mano detrás 
de la cabeza y 
codos delante 

Elevación 
completa 
del brazo 

Tabla 7: Rango de movimiento pasivo del hombro en cada una de las 

valoraciones 

3. VALORACIÓN DEL JUEGO ARTICULAR  

No se percibe ningún cambio en la evaluación de los movimientos 

traslatorios.  

4. FUERZA MUSCULAR 

Se produce un aumento de la fuerza de toda la musculatura evaluada 

según la escala de Daniels (ANEXO IV) tras el tratamiento de fisioterapia, 

mostrada en la siguiente tabla.  

 INICIAL 7 SEMANAS FINAL 

Flexores de hombro 2+ 3+ 4- 

Extensores de hombro 2 3 4 

Abductores de hombro 2+ 3+ 4- 

Aductores de hombro 2 3 4+ 

Abducción horizontal 2 3 4 

Aducción horizontal 2 3 4 

Rotadores internos 2 3+ 4+ 

Rotadores externos 2 3+ 4+ 

Serrato anterior (antepulsión) 2 4 4+ 

Interescapulares (retropulsión) 2 3+ 4+ 

Trapecio y angular (elevación) 4 - 5 5 

Tabla 8: Balance muscular de la musculatura en las diferentes valoraciones 
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5. PALPACIÓN 

En la siguiente tabla (Tabla 9) se muestra mejoría en el estado de la 

cicatriz. La zona del hombro se encuentra menos fibrosada y con una 

temperatura normal al final del tratamiento.  

En la espalda disminuye la tensión de la musculatura del lado izquierdo, 

no mostrando zonas dolorosas a la palpación, excepto en el trapecio 

izquierdo.  

 INICIAL 7 SEMANAS FINAL 

Cicatriz Muy hundida, 

fibrosada y 

adherida. 
Rojiza. 

Hundida, zonas 

con fibrosis y 

adherencias. 
Rojiza. 

Zonas de 

fibrosis, 

rosácea-
blanquecina 

Zona 

del 

hombro 

+ Temperatura. 

Atrofia 

rotadores, 

flexores y 

extensores. 

Fibrosis en 

deltoides y 
tríceps 

+ Temperatura. 

Tensión y 

fibrosis en 

deltoides y 

tríceps.         

Atrofia flexores, 

extensores y 

rotadores.    

Tensión en 
pectoral mayor 

Debilidad 

deltoides, 

bíceps, tríceps. 

Región 
cervical 

Dolor en C3. 

Tensión en 

trapecio y 

angular de la 

escapula 

Dolor en C3. 

Tensión en 

trapecio y 

angular de la 

escapula 

Ligera tensión 
en trapecio. 

Región 
dorsal 

Tensión en 

paravertebrales, 

atrofia 

interescapulares 

Tensión en 

paravertebrales, 

atrofia 

interescapulares 

No tensión  

Región 
lumbar 

Tensión en 

cuadrado 

lumbar, dorsal 

ancho y 
paravertebrales 

Tensión en 

cuadrado 

lumbar, dorsal 

ancho y 
paravertebrales 

No tensión  

Tabla 9: Estado de la cicatriz y las diferentes regiones evaluadas en las diferentes 

valoraciones 
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6. DOLOR 

Se observa una disminución del dolor al final del tratamiento, aunque 

cabe destacar que tras la segunda valoración se produce un aumento 

severo del dolor en reposo y al realizar movimientos, tanto activos como 

pasivos. El dolor nocturno disminuye de forma progresiva hasta que el 

paciente puede dormir sin despertarse a causa del dolor.  

Además se produce una centralización de la localización del dolor. 

 INICIAL 7 SEMANAS FINAL 

EVA 7 4 2 

Descripción 
dolor 

Persistente 

con 

fluctuaciones. 

Ocasional 

hormigueo y 

pérdida 
sensibilidad 

Persistente 

con ataques 

de dolor 

Dolor 

persistente 

con ligeras 
fluctuaciones 

Localización Hombro, 
brazo y dedos 

Hombro y 

parte superior 
de brazo 

Hombro 

Dolor 
nocturno 

Si Si No 

Aumento del 
dolor 

Cambios de 

tiempo y 

movimientos 
activos 

EVA =9 

Cambios de 

tiempo y 

movimientos 
activos 

EVA =7 

Cambios de 

tiempo y 

movimientos 
activos 

EVA=6 

Tabla 10: Evaluación del dolor en las tres valoraciones realizadas 

7. FUNCIONALIDAD 

Se vuelve a evaluar la escala Constant (ANEXO III) y el cuestionario DASH 

(ANEXO VI), observándose un leve aumento de la capacidad para realizar 

las actividades de la vida diaria (Tabla 11). 
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  INICIAL 7 SEMANAS FINAL 

Escala 

Constant 

 8/100 15/100 31’5/100 

Cuestionario 
DASH 

 

 

Módulo de 
trabajo 

94’16/100 

 

100/100  

79’16/100 

 

93’75/100 

50’83/100 

 

81’25/100 

Tabla 11: Resultados de la escala Constant y el cuestionario DASH en las 

valoraciones realizadas 

8. ENCUESTA DE SATISFACCIÓN 

Tras finalizar el plan de intervención y la valoración final se pide al 

paciente que evalúe a la estudiante a través de una encuesta de 

satisfacción tipo Likert de 0 a 5 (ANEXO VIII), de la cual se obtienen los 

siguientes resultados. 

 

Figura 5: Resultados de la encuesta de satisfacción del paciente   

0

1

2

3

4

5

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN 
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DISCUSIÓN  

Existe mucha variabilidad en cuanto a los resultados que se obtienen tras 

la hemiartroplastia de hombro; en la  mayoría de las ocasiones se 

consigue una gran mejoría en el alivio del dolor, con unos resultados 

pobres en el rango de movimiento y la funcionalidad del hombro, aunque 

se pueden encontrar estudios que constatan buenos resultados en el alivio 

del dolor y en la función del hombro (21–23,27,28).  

Asimismo también existe una gran variabilidad en el tratamiento 

fisioterápico propuesto tras la intervención, especialmente en el tiempo de 

inmovilización, en el comienzo de la movilización pasiva precoz y en los 

ejercicios que se deben realizar de forma autopasiva, autoasistida y 

activa.  

En la mayor parte de la literatura no se tienen en cuenta otras formas de 

tratamiento fisioterápico que se pueden ofrecer para tratar las 

limitaciones funcionales que aparecen tras esta operación, únicamente se 

presentan protocolos de progresiones de ejercicios.  

En cuanto al periodo de inmovilización, Agorastides et al. (28) enfatizan 

que la inmovilización prolongada no es un sustituto para la fijación segura 

de las tuberosidades y el correcto posicionamiento de la prótesis. Un 

periodo excesivo de inmovilización puede ocasionar rigidez de hombro 

secundaria (27). No existen estudios que recomienden un periodo de 

inmovilización como el más adecuado; pueden ser de dos semanas, en los 

que se comienza con fisioterapia precoz (12,15,17,22,24,28), pueden 

mantenerse inmovilizados durante cuatro semanas (18,26) o pueden ser 

periodos más prolongados que pueden durar hasta seis semanas (8,14). 

En este estudio el paciente estuvo inmovilizado durante seis semanas, y 

tras este periodo fue recibido por primera vez por el fisioterapeuta.  

Christoforakis  et al. (21) defienden que la movilización pasiva del hombro 

durante las primeras seis semanas tras la intervención es un factor 

determinante para el resultado final de la artroplastia y para conseguir un 

buen rango de movimiento. Por otra parte, en el estudio de Giovale et al. 

(26) los pacientes permanecieron inmovilizados durante cuatro semanas, 
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y comenzaron a realizar ejercicios pendulares tras este periodo de 

inmovilización, con resultados positivos. Hay constancia de que la 

movilización temprana del hombro tras una hemiartroplastia consigue una 

recuperación más rápida y con resultados menos dolorosos, sin ser 

determinante en el resultado final del rango de movimiento (25,30,31). A 

pesar de esto no existe un programa establecido de movilización precoz 

como el más efectivo (32).  

Ordoñez López et al. (24) en su estudio describen que la bibliografía 

científica no justifica con suficiente evidencia la efectividad de los 

protocolos que se aplican a los pacientes. Estos autores explican que tras 

la cirugía las estructuras implicadas tienen su propio proceso de 

cicatrización y la evolución del proceso es muy variable. A las 3 semanas 

es cuando se produce una reparación de las partes blandas con cierta 

consistencia, a las 6 semanas el callo de fractura puede soportar la 

tracción de la movilidad activa, y a los 2-3 meses las tuberosidades están 

consolidadas y se pueden someter a tensiones musculares mayores.  

El plan de intervención de fisioterapia descrito en este estudio no sigue 

ningún protocolo de la literatura citada. A pesar de esto, el estudio se ha 

diseñado respetando los periodos de cicatrización de los tejidos.  

Las diferentes modalidades de tratamiento fisioterápico propuestas en 

este estudio están orientadas a mejorar las limitaciones observadas tras la 

valoración inicial, como por ejemplo la hipomovilidad articular, la debilidad 

de la musculatura, la presencia de dolor y las adherencias y fibrosis de la 

cicatriz.   

Durante la aplicación del plan de intervención se observa un aumento del 

dolor repentino, que puede deberse a un excesivo trabajo de la 

musculatura al realizar movimientos activos. Esto podría influir en la 

consolidación de la tuberosidad injertada, por lo que se decide dejar de 

movilizar el hombro, tanto activa como pasivamente, para disminuir el 

aumento repentino de dolor.  

El aumento del dolor en el paciente hace que se produzca un cambio en el 

tratamiento establecido, que se centra más en el alivio del dolor y en el 

tratamiento de la cicatriz. En cuanto al fortalecimiento muscular, en lugar 
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de trabajar la musculatura moviendo de forma activa el hombro, se 

trabaja con el movimiento de las articulaciones distales y proximales.  

Los resultados tras el plan de intervención se asemejan a lo que dice la 

literatura: se consigue una mejora en cuanto a la presencia de dolor, pero 

el rango de movimiento de la articulación glenohumeral es pobre, por lo 

que repercute en la función de la extremidad superior y en la realización 

de las actividades de la vida diaria.  

Las variables dependientes de este estudio se miden a través de la 

goniometría, la escala Daniels, la escala Constant y el cuestionario DASH.  

El uso de la goniometría está muy extendido para realizar las mediciones  

del rango de movimiento, debido a la rapidez y la facilidad para llevar 

acabo las mediciones utilizando únicamente el goniómetro, aunque su 

fiabilidad no es elevada (33).  

La escala Daniels es poco sensible por encima del grado 3, debido a la 

subjetividad existente a la resistencia que el evaluador realiza en los 

grados 4 y 5, pero es fácil y rápida de aplicar (34).  

La escala Constant es fácil de utilizar y de interpretar según sus autores 

pero su validez y sensibilidad no han sido medidas, y respecto a su 

fiabilidad existen discrepancias. A pesar de ser una escala que no está 

validada, se usa como referencia para validar otros test por ser una de las 

más utilizadas (35).  

El cuestionario DASH se utiliza para valorar el miembro superior como una 

unidad funcional. Debido a la facilidad para cumplimentar el test, su 

aceptabilidad, la validez y su elevada sensibilidad se puede determinar 

como un instrumento útil para valorar la funcionalidad del hombro y de 

todo el miembro superior (36).  

Los valores obtenidos en el rango de movimiento en la flexión y la 

abducción, tanto activo como pasivo son considerablemente menores a los 

encontrados en la literatura, exceptuando el trabajo de Delgado Rodríguez 

et al. (22). El movimiento de rotación interna tiene unos valores muy 

similares a los de estudios anteriores. La rotación externa no se puede 

comparar ya que en la bibliografía se mide a través de goniometría, 
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mientras que en este trabajo se presenta con los valores que establece la 

escala Constant.  

En las siguientes tablas se muestra la comparación de los estudios en los 

que aparecen los valores medios de los movimientos del hombro (Tabla 

12) y los obtenidos en el presente estudio (Tabla 13):  

 Flexión Abducción 
Rotación 
interna 

 Activo Pasivo Activo Activo Pasivo 

Christoforakis 
et al. 

150  145 Mano-L3  

Delgado 
Rodríguez et al. 

83´6     

Giovale et al. 115’8   Mano-SI  

Ordoñez López 
et al. 

100´7 136´8  

Mano- 

glúteo- 
L5 

Mano-
L5-D12 

Tabla 12: Tabla comparativa de la bibliografía anterior al estudio 

 Flexión Abducción Rotación interna 

 Activo Pasivo Activo Pasivo  Activo Pasivo 

Resultados del 
estudio 

70 110 55 95 Pulgar-
SI 

Mano- 
cintura 

Tabla 13: Resumen de los resultados obtenidos en el estudio 

Tras el tratamiento se produce un aumento de la fuerza muscular de 

forma generalizada, a pesar de esto el paciente no es capaz de realizar 

movimientos activos con grandes resistencias.  

En la literatura no aparece evaluación de la fuerza en los pacientes que 

han sido sometidos a una hemiartroplastia. Esto puede deberse a que por 

lo general, las fracturas proximales de húmero se producen en personas 

ancianas (1–5), y la recuperación de la fuerza no es tan relevante como si 

se tratara de una persona joven activa.  

Tras el plan de intervención se produce una disminución de la tensión de 

la musculatura de toda la espalda del lado afecto, sin aparición de zonas 

dolorosas a la palpación. Esto se puede deber a que tras una leve mejora 
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en la función del hombro, la musculatura de la espalda del lado afecto no 

tiene que cometer compensaciones al realizar los movimientos cotidianos 

de la vida diaria.  

Hay una gran mejoría en cuanto al dolor en reposo del paciente, 

mostrando un dolor más centralizado; aunque se produce un aumento 

considerable de dolor al realizar movimientos activos del hombro y con los 

cambios meteorológicos.  

El estado de la cicatriz ha mejorado notablemente. Al comienzo del 

tratamiento se encontraba muy adherida y hundida a los planos 

subcutáneos; realizando técnicas de masaje y vendaje neuromuscular 

sobre la cicatriz se consigue mayor movilidad, menores adherencias y 

mejora en la estética de la cicatriz.  

En cuanto a la funcionalidad del hombro, a pesar de observarse una ligera 

mejoría después del plan de intervención todavía persiste un déficit 

funcional que condiciona las actividades de la vida diaria.  

Por este motivo, la satisfacción del paciente en cuanto a los resultados 

obtenidos tras el plan de intervención no es muy buena, ya que no es 

capaz de realizar con normalidad sus actividades de la vida diaria. 

En los estudios que aparecen en la literatura, el tratamiento fisioterápico 

normalmente se extiende entre 6 meses y 1 año, aunque se puede 

prolongar hasta los 18 meses. Christoforakis et al. (21) defienden que el 

tratamiento tras esta intervención debe desarrollarse al menos 6 meses.  

 

LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

Se trata de un estudio intrasujeto (n=1), por lo que los resultados que se 

obtienen tras este plan de intervención no se pueden generalizar sobre la 

población, tampoco se pueden obtener relaciones entre los resultados 

obtenidos en el estudio y los resultados de otros pacientes con una 

patología similar. 

Debido a la limitación de tiempo para la realización de este estudio solo se 

ha realizado el plan de intervención durante tres meses, esto ha podido 
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influir en los resultados obtenidos, que se consideran positivos en este 

periodo de tiempo.  

Sería interesante prolongar el plan de intervención para observar si se 

producen mejoras en los resultados analizados, especialmente en el rango 

de movimiento activo y pasivo y en la funcionalidad del hombro afecto.  

Los resultados hacen pensar que el protocolo es adecuado, pero en un 

futuro, se podría realizar un estudio experimental para establecer un 

protocolo basado en la evidencia científica, en el que no solo se realice un 

abordaje desde el ejercicio terapéutico.  
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CONCLUSIONES  

1. El dolor del paciente en reposo ha mejorado considerablemente tras 

el plan de intervención de fisioterapia, mientras que todavía 

persiste cuando el paciente realiza movimientos activos del hombro. 

  

2. Se ha logrado un ligero aumento en el rango de movimiento de la 

articulación del hombro, tanto de forma pasiva como de forma 

activa.  

 

3. Se ha conseguido un aumento de la fuerza de la musculatura que 

participa en los movimientos del hombro izquierdo, aunque no ha 

llegado a normalizarse respecto a los valores considerados 

normales. 

 

4. El estado de la cicatriz ha mejorado y se ha reducido el grado de 

tensión muscular. 

 

5. La funcionalidad ha mejorado ligeramente, pero el paciente todavía 

no es capaz de realizar las actividades de la vida diaria y las 

actividades laborales de forma normal.  
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ANEXOS 

ANEXO I: CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

  



38 
 

ANEXO II: GONIOMETRÍA DE HOMBRO 

La evaluación del rango de movimiento, tanto activo como pasivo, se 

obtiene a través de la medición con un goniómetro (33). 

La colocación del goniómetro para los movimientos de flexión y extensión 

es la siguiente: 

 Fulcro: sobre la porción lateral del troquiter. 

 Brazo proximal o fijo: paralelo a la línea axilar media del tórax. 

 Brazo distal o móvil: en la línea media lateral del húmero. 

Para el movimiento de abducción se coloca de la siguiente forma: 

 Fulcro: próximo a la porción anterior de la apófisis del acromion.  

 Brazo proximal o fijo: paralelo a la línea media de la porción 

anterior del esternón. 

 Brazo distal o móvil: en la línea media lateral del húmero. 
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ANEXO III: ESCALA CONSTANT 

La escala Constant-Murley es el sistema de evaluación funcional del 

hombro más utilizado en Europa. Es una escala genérica que se puede 

aplicar independientemente del diagnóstico o condición patológica del 

hombro. Incluye cuatro parámetros, que son el dolor, las actividades de la 

vida diaria, el rango de movimiento y la fuerza. Cada parámetro tiene una 

puntuación individual, cuya suma total máxima es de 100 puntos. Cuanta 

mayor puntuación se obtiene, se establece una mejor función del hombro 

(35).  
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ANEXO IV: ESCALA DE DANIELS 

La escala Daniels o prueba muscular manual es la técnica que más se 

utiliza como técnica de evaluación de la fuerza muscular, dado que es 

rápida, sencilla y no necesita instrumentos. Los grados se expresan como 

puntuaciones numéricas a partir de 0, hasta 5 (34). 

Grado 0 Nulo Inerte a la palpación o a la inspección visual 

Grado 1 
Vestigios de 

actividad 
Se puede ver o palpar cierta actividad 

contráctil 

Grado 2 Deficiente 
Consigue toda la amplitud de movimiento en 

una posición sin gravedad 

Grado 3 Regular 
Efectúa toda la amplitud de movimiento 

contra la gravedad 

Grado 4 Bueno 
Realiza toda la amplitud de movimiento 
contra la gravedad con ligera resistencia 

Grado 5 Normal 
Consigue toda la amplitud de movimiento 

contra una resistencia máxima 

A estos grados se les puede añadir un valor adicional mayor (+) o menor 

(-) para reducir la diferencia entre un grado y otro.  
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ANEXO V: ENCUESTA SOBRE EL DOLOR 
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ANEXO VI: CUESTIONARIO DASH 

El cuestionario Disabilities of Arm, Shoulder and Hand (DASH) es un 

cuestionario autoadministrado que valora el miembro superior como una 

unidad funcional. Permite valorar la discapacidad percibida por el enfermo 

para realizar diversas actividades y síntomas como el dolor, la rigidez o la 

pérdida de fuerza.  

Consta de 30 ítems y 2 módulos opcionales con 4 ítems cada uno. Cada 

ítem se puntúa de 1 a 5. La puntuación de los ítems se suma y se 

transforma en una escala de 0 a 100, siendo 100 la peor puntuación 

posible. Los módulos opcionales se miden de la misma forma (36).  
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ANEXO VII: PLAN DE INTERVENCIÓN  

HIDROTERAPIA: 

El paciente realiza los ejercicios con el hombro en inmersión completa 

para favorecer el movimiento del hombro con las fuerzas de empuje del 

agua. Se ejecutan tres series de diez repeticiones de cada ejercicio. 

1. FLEXIÓN DE HOMBRO  

El paciente realiza el movimiento de flexión de hombro hasta donde es 

capaz de forma lenta y mantenida. Al final del tratamiento, el paciente es 

capaz de hacer el ejercicio con una pequeña resistencia que hace que el 

movimiento de flexión de hombro se trabaje en excéntrico, al frenar la 

fuerza de flotación de la resistencia.  

2. EXTENSIÓN DE HOMBRO 

Se efectúa de la misma forma que el anterior, pero llevando el hombro 

hacia la extensión hasta donde el paciente es capaz.  

3. ABDUCCIÓN 

El paciente con el hombro sumergido realiza el movimiento de abducción 

de hombro hasta donde es capaz.  

4. ROTACIÓN INTERNA 

Para trabajar la rotación interna el paciente pasa su mano por detrás de 

su espalda, ayudándose con la mano sana, intentando que su mano llegue 

lo más alto posible. Mantiene la posición durante diez segundos.  

5. ADUCCIÓN Y ABDUCCIÓN HORIZONTAL 

El paciente flexiona todo lo que puede su hombro, y desde esa posición 

realiza el movimiento de aducción horizontal (llevando la mano hacia su 

hombro contrario) y hacia la abducción horizontal. Este ejercicio es el 

único que se realiza con una resistencia desde el comienzo del 

tratamiento. 
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EJERCICIO TERAPEÚTICO: 

El paciente realiza series de diez repeticiones de cada ejercicio. Al 

comienzo del tratamiento se le pide que haga 3 series de cada ejercicio; 

conforme se aumenta la cantidad de ejercicios se reducen las series de 

cada ejercicio de forma progresiva, manteniendo el número de 

repeticiones.  

1. PENDULARES DE CODMAN 

El paciente se coloca en una camilla en decúbito prono, dejando el 

miembro superior izquierdo por fuera de la camilla,  y realiza movimientos 

pasivos de forma circular con el miembro superior afecto. 

2. CONTRACCIÓN ISOMÉTRICA DE MÚSCULOS INTERESCAPULARES 

El paciente se coloca en bipedestación delante de una pared. Se le pide 

que realice una contracción isométrica de los músculos interescapulares, 

llevando las escapulas hacia la línea media y manteniendo la posición 

durante unos segundos. Para facilitar la realización del ejercicio se coloca 

una pelota pequeña, como estímulo exteroceptivo, entre las escapulas. 

3. ABDUCCIÓN DE HOMBRO EN SUSPENSIÓN  

Paciente en decúbito supino sobre una camilla. Se colocan unas cinchas al 

nivel de la mano del paciente. Con los miembros superiores en suspensión 

se pide que realice el movimiento de abducción de hombro de forma 

simétrica.  

4. EJERCICIO AUTOASISTIDO HACIA LA FLEXIÓN Y LA ABDUCCIÓN 

CON BALONES 

El paciente se coloca en bipedestación delante de una mesa. Sobre la 

mesa se colocan dos balones. El paciente pone las manos sobre los 

balones con los codos flexionados y el hombro en la posición neutra. 

Para trabajar de forma autoasistida la flexión de hombro, el paciente tiene 

que extender los codos y llevar el balón hacia delante.  
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El paciente extenderá los codos llevando los balones hacia los lados para 

realizar la abducción horizontal. 

Ambos movimientos los efectuará de forma simétrica.  

5. EJERCICIO AUTOASISTIDO HACIA LA FLEXIÓN CON UN PALO 

El paciente en decúbito supino sobre una camilla sostiene un palo con 

ambas manos. El paciente levanta el palo hacia la flexión de hombro 

ayudándose del miembro superior sano.  

6. BICICLETA DE MANO 

El paciente se coloca frente al aparato, que contiene dos manivelas y se 

mueven como los pedales de una bicicleta estática. El paciente sujeta las 

manivelas con ambas manos, y con el miembro superior derecho realiza 

los movimientos de flexión y extensión de codo y hombro.   

Al extender el codo y flexionar el hombro derecho, se produce la flexión 

del codo y extensión del hombro izquierdo, y viceversa.  

7. EJERCICIO AUTOASISTIDO HACIA LA FLEXIÓN Y LA ABDUCCIÓN 

CON TRX 

El paciente sujeta con ambas manos los agarres del TRX en bipedestación. 

Para favorecer la flexión de hombro adelanta su cuerpo con los brazos por 

delante de su cuerpo. 

Para favorecer la abducción de hombro el paciente realiza lo mismo pero 

colocando sus brazos a los lados de su cuerpo.  

8. EJERCICIO AUTOASISTIDO HACIA LA FLEXIÓN CON LA MANO 

CONTRALATERAL 

El paciente se pone en sedestación. Con las manos entrelazadas lleva el 

hombro izquierdo hacia la flexión, ayudándose con el hombro derecho. 
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9. ESCALERA DE DEDOS HACIA FLEXIÓN Y ABDUCCIÓN  

En bipedestación el paciente se coloca frente a la escalera de dedos para 

trabajar la flexión de hombro. El paciente tiene que subir los dedos 

progresivamente en cada peldaño de la escalera. 

Para llevar el hombro hacia la abducción tiene que colocarse de lado a la 

escalera. El ejercicio se realiza de la misma forma, subiendo los escalones 

de forma progresiva con los dedos.  

10. EJERCICIOS DE LA MUSCULATURA FLEXORA Y EXTENSORA DE LA 

MANO 

Se realizan ejercicios concéntricos de la musculatura flexora de los dedos 

y ejercicios excéntricos de la musculatura extensora de los dedos. 

Estos ejercicios se hacen con un aparato, llamado Digi-flex. Se hace una 

contracción concéntrica para flexionar las articulaciones interfalángicas y 

metacarpofalángicas. La contracción excéntrica de los músculos 

extensores de los dedos se realiza al llevar lentamente los dedos hacia la 

extensión con la ayuda de los muelles que tiene el aparato.  

11. EJERCICIOS CONCÉNTRICOS DE TRÍCEPS Y BÍCEPS  

Para realizar los ejercicios de tríceps el paciente se coloca sobre la camilla 

en decúbito prono, dejando por fuera únicamente el antebrazo y el codo 

del miembro afecto. Con una mancuerna de 1 Kg, se le pide que lleve el 

codo, en flexión, hacia la extensión; posteriormente lleva el codo hacia la 

flexión de forma lenta. El hombro no tiene que realizar ningún 

movimiento. 

Para fortalecer el bíceps, movilizando únicamente la articulación del codo, 

el paciente se pone en la camilla en decúbito supino. Mantiene el hombro 

en posición neutra, el codo en extensión y el antebrazo en supinación. 

Con una mancuerna de 1 Kg, el paciente tiene que flexionar el codo, 

volviendo después de forma lenta a la posición inicial.  
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ANEXO VIII: ENCUESTA DE SATISFACCIÓN 

 

 


