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RESUMEN

Introduccion: la hemiartroplastia de hombro es una técnica quirdrgica
gue se utiliza para la reconstrucciéon del himero en casos de fractura
proximal con dificultad de consolidacion y alto riesgo de necrosis. Lleva
consigo un periodo de inmovilizacion el cual supone una disminucién de la
movilidad de la articulacién 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 intervencion quirurgica.

Objetivos: El objetivo de este estudio es disefar, aplicar y analizar un
plan de intervencién en fisioterapia para un paciente intervenido de una

hemiartroplastia de hombro tras un traumatismo de alta energia.

Metodologia: Este estudio es un caso clinico en el que se describen los
efectos que tiene un plan de intervencién fisioterapico. El plan de
intervencion tiene una duracién de 14 semanas, en las que se realiza de
forma diaria una sesién 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 intervencion 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 mejoria la funcionalidad del hombro. Se
observa notable mejoria del dolor, del estado de la cicatriz y se reduce la

tension muscular.

Conclusiones: El plan de intervencién fisioterapico 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.



INTRODUCCION

La fractura proximal de humero es la séptima fractura mas frecuente en
los adultos; y la tercera en pacientes mayores de 65 afios, después de la

fractura de mufeca y la de cadera (1-4).

Este tipo de fractura se produce, normalmente, en pacientes con mas de
40 aflos, viéndose incrementado conforme la poblacidon envejece. La
mayor incidencia de esta patologia se da en personas con una edad
superior a 75 afios, hecho que se atribuye a la fragilidad del hueso. En
mujeres esta fractura se origina en mas del doble de ocasiones que en
hombres (1-5).

La causa de la lesidn en los adultos mas jévenes se debe a un
traumatismo de alta energia, mientras que en la poblacion mas anciana se
provoca por un traumatismo de baja energia. El principal mecanismo de
lesidn es por una caida, seguido de los accidentes de trafico y finalizando
con colisiones directas en el hombro (1-6).

La clasificacion mas frecuentemente utilizada para las fracturas

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

En la mayoria de las ocasiones las fracturas tienen un tratamiento
conservador (78-85%), con inmovilizacidon con cabestrillo. Los pacientes
con fracturas inestables, que son dificiles de reducir y contener, se
someten a una intervencidn quirdrgica, ya que el tratamiento conservador
puede dar como resultado una consolidacidn viciosa, una pseudoartrosis o

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

Hay gran variedad de intervenciones quirirgicas para el tratamiento de la
fractura proximal de humero, como por ejemplo, procedimientos de
preservaciéon de la cabeza humeral, fijacidn percutanea con agujas,
osteosintesis con placa, enclavado endomedular, hemiartroplastia o
artroplastia total de hombro. A pesar de la gran cantidad de tratamientos
disponibles, no hay evidencia de que algun tipo de implante obtenga
resultados clinicos claramente superiores a los demas (9,11,12).

La primera protesis de hombro fue implantada por el cirujano Jules-Emiles

Pean en 1893 para tratar una artritis tuberculosa (7,13). A comienzos de
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la década de 1970, Charles Neer comenz6 a colocar hemiartroplastias de
hombro para el tratamiento de las fracturas proximales de himero en
cuatro fragmentos, mostrando en la mayoria resultados postquirdrgicos
satisfactorios (8,9,13,14).

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

protesis parciales.

En las proétesis totales se produce el remplazo de la fosa glenoidea de la
escapula y el segmento proximal del humero. Dentro de las protesis
totales de hombro hay dos subtipos; la artroplastia total anatémica y la

artroplastia total invertida (15,16).

En la artroplastia total anatémica se mantiene la anatomia del hombro,
ya que esta 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 anatémica del hUmero con la glenoides (7,9,15,16).

Las protesis parciales se utilizan en patologias que Unicamente afectan a
la parte humeral de la articulacién; se pueden distinguir dos tipos de
protesis, la protesis de resuperficializacién de la cabeza humeral, en la
que se coloca una aleacion metalica sustituyendo la superficie articular de

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

La hemiartroplastia se utiliza cuando hay condiciones patoldgicas
avanzadas en la parte humeral de la articulacién glenohumeral. Esta
formada por una superficie articular esférica metalica y por un vastago
que se inserta en la diafisis humeral. La fijacidon del vastago 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
consolidacién, fracturas desplazadas del cuello anatomico del hdmero,
fracturas dislocadas, fracturas con division de la cabeza humeral, fracturas
impactadas de la cabeza humeral que afectan a mas del 40% de la
superficie articular y necrosis avascular de la cabeza humeral; aunque

también se utiliza en el tratamiento de la osteoartritis sin afectacion



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 complicacidn mas frecuente después de la intervencién es el
desplazamiento del troquiter. Durante la intervencion se pueden producir
fracturas periprotésicas y lesiones neuroldgicas de los troncos nerviosos.
Posteriormente pueden originarse infecciones, insuficiencia del manguito
rotador, inestabilidad de la hemiartroplastia, aflojamiento de la prétesis,
migracion proximal de la proétesis, consolidacion 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

aplicacion de una prétesis parcial:

Indicaciones Fracturas desplazadas en 3 o 4 fragmentos

Fracturas complejas de hiimero con alto riesgo de
no consolidaciéon

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

Necrosis avascular de la cabeza humeral

Osteoartritis

Complicaciones Desplazamiento del troquiter
Fracturas periprotésicas
Lesiones neuroldgicas
Infecciones
Insuficiencia del manguito rotador
Inestabilidad de la hemiartroplastia
Aflojamiento de la prétesis
Migracion proximal de la prétesis

Consolidacion viciosa o pseudoartrosis de las
tuberosidades

Desgaste glenoideo

Tabla 1: Indicaciones y complicaciones de la hemiartroplastia



Los resultados de esta intervencidn son muy variables. En la mayoria 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 recuperaciéon de la funcionalidad del hombro y la cintura escapular
el tratamiento de eleccion es la intervencidn de fisioterapia. En cuanto al
tratamiento fisioterapico post-intervencion, 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 especifico establecido para esta patologia, y en la
mayoria de los protocolos que aparecen en la literatura no existe una
justificacion del tratamiento que se realiza. Asimismo, existe controversia
en los tiempos de inmovilizacién y en el comienzo de la intervencion

fisioterapica precoz (24-27).

La mayoria de los estudios publicados Unicamente 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 recuperacion de la

movilidad de la articulacién glenohumeral de forma exclusiva.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

El plan de intervencidn en fisioterapia para la recuperacién de la funcion
del hombro tras una hemiartroplastia de hombro por fractura proximal de
hiumero deberia englobar las diferentes modalidades de tratamiento

fisioterapico.

Estas van dirigidas a tratar todas las secuelas que se pueden producir tras
la intervencién quirdrgica, como por ejemplo el dolor, la limitacion 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 patologia se decide realizar el siguiente estudio.



OBJETIVOS

El objetivo de este estudio es disenar, aplicar y evaluar un plan de
intervencion de fisioterapia para un paciente intervenido de una

hemiartroplastia de hombro tras un traumatismo de alta energia.

OBJETIVO TERAPEUTICO PRINCIPAL

e 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 TERAPEUTICOS SECUNDARIOS

e Lograr alivio del dolor.

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

e Fortalecer la musculatura atrofiada tras la intervencién quirdrgica y
el periodo de inmovilizacion.

e Mejorar el estado de la cicatriz.



METODOLOGIA

Se trata de un estudio intrasujeto (n=1) con disefio AB, longitudinal y
prospectivo, en el que se describen los efectos que tiene un plan de
intervencion de fisioterapia en el tratamiento de la hemiartroplastia de
hombro.

El paciente aprobd la participacion 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 musculos
implicados en la articulacién del hombro y la funcionalidad del hombro.
La variable independiente es el plan de intervencion de fisioterapia,

compuesto por diferentes modalidades de tratamiento.

PRESENTACION DEL CASO

El paciente es un vardén de 55 afos. El 9 de noviembre de 2017 sufre un
accidente de tréfico, colisiona lateralmente con un coche mientras circula
en motocicleta. Cae sobre el lado izquierdo, derrumbandose la motocicleta

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

El diagndstico médico es fractura conminuta de humero proximal izquierdo
(Figura 1), esguince grado I-II del ligamento lateral externo de la rodilla
izquierda y luxacion de la articulacidn metatarsofalangica del primer dedo

del pie izquierdo.

El paciente no tiene alergias medicamentosas; es exfumador y consume
alcohol de forma ocasional. No tiene hipertensidn arterial ni dislipemias.
Sus anteriores intervenciones quirurgicas son por hernia discal en L4-L5,

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

Se decide realizar una intervencién de hemiartroplastia por el posible

riesgo de sufrir necrosis avascular si se realizase una osteosintesis.



Figura 1: Imagen radiografica del paciente tras accidente de trafico

El 20 de noviembre de 2017 es intervenido quirdrgicamente. Se le coloca
una proétesis parcial de la cabeza humeral, modelo SMR de LIMA, no
cementada (Figura 2). No se producen complicaciones durante y tras la

intervencion.

Figura 2: Imagen radiografica del paciente tras intervencién quirdrgica

Tras un periodo de seis semanas de inmovilizacion con cabestrillo en
posicion de reposo de la articulacion, comienza el tratamiento de

fisioterapia.

VALORACION INICIAL

Los resultados de la valoracion fisioterdpica que a continuaciéon se
muestran pertenecen al lado izquierdo del paciente, excepto en la
inspecciodn visual estatica, ya que el lado derecho no muestra ningun tipo

de hallazgo relevante en la valoracion.
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1. INSPECCION VISUAL ESTATICA

Se evalla al paciente en bipedestacién, con los pies ligeramente

separados, en el plano anterior, posterior y lateral.

Zona lumbar - Rectificacion lordosis lumbar
pelvis Anteversion de pelvis

Zona dorsal Dorsal baja lordosada
Dorso plano, clavicula izquierda ascendida

Zona cervical - Lordosis cervical rectificada
posicion cabeza Cabeza adelantada

Articulacion del Mufidn del hombro izquierdo ascendido, posicidn
hombro de proteccion (cabestrillo), escapula izquierda con
mayor separacién

Tabla 2: Inspeccion visual estatica inicial

2. RANGO DE MOVIMIENTO DE LA ARTICULACION HUMERAL

Se miden los movimientos de flexion, extensidon y abduccién de hombro
activos y pasivos mediante goniometria (ANEXO II). La rotacién interna y
la rotacidon externa se evallan a través de los valores que establece la
escala Constant (ANEXO III). Los valores obtenidos se comparan con los

considerados normales segun 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 intervencién quirirgica. La
sensacion terminal en los Ultimos grados de todos los movimientos es mas
firme de lo normal, lo que es indicativo de que existe una limitacién de

movilidad con un componente articular y tope dseo.

ACTIVO PASIVO SENSACION VALORES
TERMINAL NORMALES
Flexion - 80° Firme + 180°
Extension - 15° Firme+ 45-50°
Abduccion - 60° Firme+ 180°
Rotacion - Mano Firme + Mano entre
interna gluteo escapulas
Rotaciéon - Mano nuca Firme+ Elevacién completa
externa del brazo

Tabla 3: Rango de movimiento de la articulacion del hombro izquierdo
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3. VALORACION DEL JUEGO ARTICULAR

Se realizan los siguientes movimientos articulares traslatorios; no se

observa limitacion articular en ninguno de ellos.

Traccion Alivio de los sintomas

Compresion No provoca dolor

Deslizamiento antero- Alivio de los sintomas
posterior

Deslizamiento supero-inferior Alivio de los sintomas

Tabla 4: Valoracion inicial del juego articular del hombro

4. FUERZA MUSCULAR

La fuerza muscular se evallua mediante la escala Daniels (ANEXO 1V).

Flexores de hombro 2+
Extensores de hombro 2
Abductores de hombro 2+
Aductores de hombro 2

Abduccion horizontal 2

Aduccion horizontal 2

Rotadores internos 2

Rotadores externos 2

Serrato anterior (antepulsion) 2
Interescapulares (retropulsion) 2
Trapecio y angular (elevacion) 4 -

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

Se palpan las articulaciones acromioclavicular y esternocostoclavicular, sin

presencia de dolor.
Articulacion glenohumeral y partes blandas

La articulacién intervenida tiene mayor temperatura, con una coloracién
normal de la piel. La cicatriz se encuentra hundida, con presencia de

fibrosis y adherencias; su coloracién es muy rojiza. En la valoracion de la
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musculatura del hombro, se aprecia tension y fibrosis en el deltoides y el
triceps. Hay presencia de tensién muscular en pectoral mayor; y atrofia
en biceps y manguito de los rotadores.

Region cervical

Existe presencia de dolor a nivel de la espinosa C3. El trapecio y el
angular de la escapula tienen mas tension muscular en comparaciéon con

el lado sano.
Region dorsal

En la zona dorsal, aparece dolor en la espinosa D6; y hay mayor tensiéon
en los musculos paravertebrales izquierdos. La musculatura interescapular
esta atrofiada, no hay reclutamiento muscular activo en los movimientos

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

Hay tensién 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 analdgica y una serie de preguntas (ANEXO V).

El paciente refiere una puntuacidn de 7 en la escala visual analdgica,
mientras se encuentra en reposo, con presencia de dolor en toda la regién
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
sensacion de hormigueo y de pérdida de sensibilidad en la zona de la
mano. Por las noches toma analgésicos para poder conciliar el suefio. El
paciente menciona que el dolor empeora en las ocasiones en las que hay

cambios meteoroldgicos.

7. FUNCIONALIDAD

Para valorar la funcionalidad del paciente en la realizacion 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 puntuacién de 94’16 sobre 100 en
el apartado general, y en el moédulo opcional de trabajo se obtienen 100
puntos, el maximo posible, indicativo de un nivel alto de alteracién

funcional.

La escala Constant da una puntuacion total de 8 sobre 100, lo que
muestra que existe una gran limitacion en la funcién del hombro; ya que

cuanta mas puntuacion se obtiene, mejor es la capacidad funcional.

DIAGNOSTICO FISIOTERAPICO

Tras realizar la valoracion inicial del paciente se concluye que el

diagnéstico fisioterapico es:

e Gran hipomovilidad de la articulacién glenohumeral izquierda, tanto
en los movimientos activos como pasivos.

e Gran debilidad de la musculatura que participa en los movimientos
del hombro izquierdo, exceptuando el trapecio y el angular de la
escapula.

e Presencia de dolor en el hombro izquierdo, que se extiende
ligeramente por el brazo.

e Tension muscular en pectoral mayor, trapecio, angular de la
escapula y musculatura paravertebral del lado izquierdo de la
espalda. Atrofia de la musculatura interescapular.

e Cicatriz con fibrosis y hundimiento, de coloracion rojiza.

e Gran afectacién de la funcionalidad del paciente para realizar las

actividades de la vida diaria.
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PLAN DE INTERVENCION

1. OBJETIVOS DEL PLAN DE INTERVENCION

Tras realizar la valoracion inicial, se plantean los objetivos terapéuticos

inmediatos, a corto y medio plazo.

e Disminuir del dolor )

e Aumentar del rango de movimiento pasivo
e Disminuir de la tensidn muscular
e Mejorar del estado de la cicatriz )

e Aumentar del rango de movimiento pasivo\

e Aumentar del rango de movimiento activo
CORTO e Mejorar del estado de la cicatriz
PLAZO e Disminuir de la tension muscular )

e Fortalecer la musculatura
e Mejorar la funcionalidad en las AVDs

Figura 3: Objetivos del plan de intervencion por fases

2. PLAN DE INTERVENCION

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 intervencion dura 14 semanas, en las que se realiza
diariamente una sesion de tratamiento, con una duracién 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,
gue es la valoracion expuesta anteriormente, otra en la semana 7 de
tratamiento y la valoracién final una vez que han acabado las sesiones de

tratamiento.
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A continuacién se muestra el cronograma de intervencién encontrandose
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 Sabado Domingo

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

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

1

2 3 4 5 6 7 8
9 10 11 12 13 14 15
16

Figura 4: Cronograma del plan de intervencion fisioterapico

El tratamiento fisioterdapico se muestra a continuacion, organizado de
forma semanal. En el ANEXO VII se explican de forma mas completa los
ejercicios que el paciente realiza durante el plan de intervencion de

fisioterapia.



SEMANA 1:

e Envoltura de barros.

e Hidroterapia: el paciente realiza ejercicios, de forma activa, de
flexion, extension, abduccién, rotacidon interna y aduccién vy
abduccién horizontal con el hombro en inmersidon completa.

e Tracciones grado I-II y deslizamientos de l|la cabeza humeral
protésica.

e Movilizaciones pasivas en flexién, abduccidn y extension sin
sobrepasar el limite doloroso.

e Masoterapia para disminuir la tensién en la musculatura: trapecio,
angular de la escapula, regién escapulohumeral y del brazo.

e Tratamiento de la cicatriz: masaje de la cicatriz.

e Ejercicio terapéutico:

o Pendulares de Codman.
o Contraccion isométrica de musculos interescapulares.
o Abduccion de hombro en suspensién.

o Crioterapia.

SEMANA 2:

Se realiza el mismo tratamiento que la semana anterior afiadiendo mas

ejercicios.

e Ejercicio terapéutico:
o Ejercicio autoasistido hacia la flexion y la abduccion con
balones.

o Ejercicio autoasistido hacia la flexidon con un palo.

SEMANA 3:

A la intervencién fisioterapica de la semana anterior se le afade un nuevo

ejercicio.

e Ejercicio terapéutico:

o Bicicleta de mano.
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SEMANA 4:

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

ejercicio.

e Ejercicio terapéutico:

o Ejercicio autoasistido hacia la flexién y la abducciéon con TRX.

SEMANA 5:

Se sigue la misma intervencion que la semana anterior exceptuando que
para el tratamiento de la cicatriz, ademas del masaje de la cicatriz, se
utiliza la ventosa para separar la cicatriz de los planos subcutaneos y se

realiza un vendaje neuromuscular al finalizar la semana.

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

€n reposo.

SEMANA 6:

Se mantiene el tratamiento de la semana anterior, pero al ejercicio de
aduccion y abduccién horizontal en la piscina se le afade una ligera

resistencia.

SEMANA 7:

Al tratamiento de la semana anterior se le afiaden ejercicios, uno de ellos
con la intencion de comenzar a realizar movimientos activos en contra de

la gravedad.

e Ejercicio terapéutico:
o Ejercicio autoasistido hacia la flexibn en sedestacidn
ayudandose de la mano contralateral.
o Escalera de dedos hacia la flexion y la abduccidn.
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SEMANA 8:

El paciente refiere un aumento considerable del dolor en situacion 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 afiade electroterapia para combatir el aumento del dolor.

e Electroterapia: Corrientes interferenciales:
o Frecuencia portadora: 4000 Hz.
o Frecuencia de pulso: 100 Hz.
o Modulacién de frecuencia: 40 Hz.

o Programa de modulacion: 6/6.

SEMANA 9:

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

se continla con el mismo programa de la semana anterior.

SEMANA 10:

Se decide trabajar la musculatura de la mano y del brazo para evitar la
aparicion de dolor en el hombro; ademas de seguir fortaleciendo la

musculatura interescapular.

Se realiza masoterapia, ademas 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.

e 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 triceps y biceps, movilizando
Unicamente la articulacion del codo.

o Ejercicio isométrico de musculatura interescapular.

SEMANA 11:

Se interrumpe el tratamiento en piscina debido a una averia 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.

e Ejercicio terapéutico:
o Abduccion de hombro en suspensién, paciente en decubito
supino.
o Ejercicio autoasistido con balones hacia la flexidon y Ia

abduccion.

SEMANA 12:

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

un aumento del dolor.

SEMANA 13:

Se continla con el mismo programa de las semanas anteriores.

SEMANA 14:

Se reanudan los ejercicios en piscina, afadiendo resistencia a todos ellos,
y se retira la electroterapia por la considerable disminucién del dolor. A los
ejercicios terapéuticos se le afiade la flexion activa del hombro sin

resistencia evitando las compensaciones.

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

fuera del estudio.

20



RESULTADOS

Tras realizar el plan de intervencidon de fisioterapia se vuelven a evaluar
los mismos aspectos medidos en la valoracién inicial. Como se ha
mencionado anteriormente, también se explora al paciente cuando se

encuentra en la séptima semana de tratamiento.

A continuacion se muestran los hallazgos obtenidos en las diferentes

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

1. INSPECCION VISUAL ESTATICA

Tras el tratamiento la posicion de la pelvis y de la columna lumbar vy
dorsal no cambia. El paciente sigue teniendo una rectificacién de la

lordosis cervical pero la cabeza se encuentra menos adelantada.

En cuanto a la cintura escapular, se produce un leve descenso de la
clavicula izquierda y del muiidn del hombro. Ambas escapulas se
encuentran a la misma distancia, pero la escapula izquierda esta

posicionada ligeramente en bascula externa.

2. RANGO DE MOVIMIENTO DE LA ARTICULACION HUMERAL

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

pasiva tras la intervencién de fisioterapia (Tabla 6).

ACTIVO INICIAL 7 SEMANAS FINAL VALORES
NORMALES
Flexion - 45° 70° 180°
Extension - 30° 45° 45-50°
Abduccion - 40° 55° 180°
Rotacion - Pulgar Pulgar Mano entre
interna articulacién SI articulacién SI escapulas
Rotacion - Mano nuca Mano detras de Elevacion
externa la cabeza y completa del
codos delante brazo

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

La sensacion terminal de los movimientos rotatorios pasivos sigue siendo

considerablemente firme (Tabla 7).
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PASIVO INICIAL 7 SEMANAS FINAL VALORES
NORMALES
Flexion 80° 110° 110° 180°
Extension 15° 45° 45° 45-50°
Abduccion 60° 90° 95° 180°
Rotacion Mano- Mano-cintura Mano-cintura Mano entre
interna glateo escapulas
Rotacion Mano- Mano detras de Mano detras Elevacion
externa nuca la cabeza y de la cabeza y completa
codos delante codos delante del brazo

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

valoraciones

3. VALORACION DEL JUEGO ARTICULAR

No se percibe ningin cambio en la evaluacién de los movimientos

traslatorios.

4. FUERZA MUSCULAR

Se produce un aumento de la fuerza de toda la musculatura evaluada
segun la escala de Daniels (ANEXO 1V) 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+

Abduccién horizontal 2 3 4

Aduccion horizontal 2 3 4

Rotadores internos 2 3+ 4+

Rotadores externos 2 3+ 4+

Serrato anterior (antepulsion) 2 4 4+
Interescapulares (retropulsion) 2 3+ 4+
Trapecio y angular (elevacion) 4 - 5 5

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

En la siguiente tabla (Tabla 9) se muestra mejoria 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 tensién de la musculatura del lado izquierdo,

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

izquierdo.
INICIAL 7 SEMANAS FINAL
Cicatriz Muy hundida, Hundida, zonas Zonas de
fibrosada y con fibrosis y fibrosis,
adherida. adherencias. rosacea-
Rojiza. Rojiza. blanquecina
Zona + Temperatura. + Temperatura. Debilidad
del Atrofia Tension y deltoides,
hombro rotadores, fibrosis en biceps, triceps.
flexores y deltoides y
extensores. triceps.
Fibrosis en Atrofia flexores,
deltoides y extensores y
triceps rotadores.
Tension en
pectoral mayor
Region Dolor en C3. Dolor en C3. Ligera tension
cervical Tension en Tension en en trapecio.
trapecio y trapecio y
angular de la angular de la
escapula escapula
Regién Tensién en Tensién en No tension
dorsal paravertebrales, paravertebrales,
atrofia atrofia
interescapulares interescapulares
Regién Tensién en Tensién en No tension
lumbar cuadrado cuadrado
lumbar, dorsal lumbar, dorsal
anchoy anchoy
paravertebrales paravertebrales

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

valoraciones
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6. DOLOR

Se observa una disminucién del dolor al final del tratamiento, aunque
cabe destacar que tras la segunda valoracién 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.

Ademas se produce una centralizacion de la localizacién del dolor.

INICIAL 7 SEMANAS FINAL ‘
EVA 7 4 2
Descripcion Persistente Persistente Dolor
dolor con con ataques persistente
fluctuaciones. de dolor con ligeras
Ocasional fluctuaciones
hormigueo y
pérdida
sensibilidad
Localizacion Hombro, Hombro y Hombro
brazo y dedos parte superior
de brazo
Dolor Si Si No
nocturno
Aumento del Cambios de Cambios de Cambios de
dolor tiempo y tiempo y tiempo y
movimientos movimientos movimientos
activos activos activos
EVA =9 EVA =7 EVA=6

Tabla 10: Evaluacidn del dolor en las tres valoraciones realizadas

7. FUNCIONALIDAD

Se vuelve a evaluar la escala Constant (ANEXO III) y el cuestionario DASH
(ANEXO VI), observandose 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 8/100 15/100 31'5/100
Constant
Cuestionario 94'16/100 79'16/100 50'83/100
DASH
Médulo de  100/100 93'75/100 81'25/100
trabajo

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

valoraciones realizadas

8. ENCUESTA DE SATISFACCION

Tras finalizar el plan de intervencién y la valoracién final se pide al

paciente que evalle a

la estudiante a través de una encuesta de

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

siguientes resultados.

ENCUESTA DE SATISFACCION
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Figura 5: Resultados de la encuesta de satisfaccion del paciente
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DISCUSION

Existe mucha variabilidad en cuanto a los resultados que se obtienen tras
la hemiartroplastia de hombro; en la mayoria de las ocasiones se
consigue una gran mejoria 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 funciéon del hombro (21-23,27,28).

Asimismo también existe una gran variabilidad en el tratamiento
fisioterapico propuesto tras la intervencion, especialmente en el tiempo de
inmovilizacion, en el comienzo de la movilizacidn 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 fisioterapico que se pueden ofrecer para tratar las
limitaciones funcionales que aparecen tras esta operacion, Unicamente se

presentan protocolos de progresiones de ejercicios.

En cuanto al periodo de inmovilizacion, Agorastides et al. (28) enfatizan
que la inmovilizacién prolongada no es un sustituto para la fijacién segura
de las tuberosidades y el correcto posicionamiento de la prétesis. Un
periodo excesivo de inmovilizacion puede ocasionar rigidez de hombro
secundaria (27). No existen estudios que recomienden un periodo de
inmovilizacion como el mas 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 mas 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 movilizacién pasiva del hombro
durante las primeras seis semanas tras la intervencion 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
inmovilizaciéon, con resultados positivos. Hay constancia de que la
movilizacion temprana del hombro tras una hemiartroplastia consigue una
recuperacion mas rapida 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 movilizacién precoz

como el mas efectivo (32).

Ordofiez Lopez et al. (24) en su estudio describen que la bibliografia
cientifica no justifica con suficiente evidencia la efectividad de los
protocolos que se aplican a los pacientes. Estos autores explican que tras
la cirugia las estructuras implicadas tienen su propio proceso de
cicatrizacién y la evolucidn del proceso es muy variable. A las 3 semanas
es cuando se produce una reparacién de las partes blandas con cierta
consistencia, a las 6 semanas el callo de fractura puede soportar la
traccién de la movilidad activa, y a los 2-3 meses las tuberosidades estan

consolidadas y se pueden someter a tensiones musculares mayores.

El plan de intervencion de fisioterapia descrito en este estudio no sigue
ningun protocolo de la literatura citada. A pesar de esto, el estudio se ha

disenado respetando los periodos de cicatrizacion de los tejidos.

Las diferentes modalidades de tratamiento fisioterapico propuestas en
este estudio estan orientadas a mejorar las limitaciones observadas tras la
valoracion 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 aplicacion del plan de intervencion se observa un aumento del
dolor repentino, que puede deberse a un excesivo trabajo de Ila
musculatura al realizar movimientos activos. Esto podria influir en Ia
consolidacién 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 mas 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 intervencion 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 articulacion glenohumeral es pobre, por lo
que repercute en la funcién de la extremidad superior y en la realizacion

de las actividades de la vida diaria.

Las variables dependientes de este estudio se miden a través de la
goniometria, la escala Daniels, la escala Constant y el cuestionario DASH.

El uso de la goniometria estd muy extendido para realizar las mediciones
del rango de movimiento, debido a la rapidez y la facilidad para llevar
acabo las mediciones utilizando Unicamente el gonidmetro, 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 féacil y rapida de aplicar (34).

La escala Constant es facil de utilizar y de interpretar segun 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 esta
validada, se usa como referencia para validar otros test por ser una de las

mas 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 Util para valorar la funcionalidad del hombro y de

todo el miembro superior (36).

Los valores obtenidos en el rango de movimiento en la flexién y la
abduccioén, tanto activo como pasivo son considerablemente menores a los
encontrados en la literatura, exceptuando el trabajo de Delgado Rodriguez
et al. (22). El movimiento de rotacidén interna tiene unos valores muy
similares a los de estudios anteriores. La rotacién externa no se puede

comparar ya que en la bibliografia se mide a través de goniometria,
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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 comparaciéon 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):

Activo  Pasivo Activo Activo Pasivo
Christoforakis 150° 145¢ Mano-L3
et al.
Delgado A
Rodriguez et al. 8376
Giovale et al. 115'8° Mano-SI
~ . Mano-
Ordoiez Lopez A ‘oo o Mano-
ot al. 100°7° 136°8 quLtSeo L5-D12

Tabla 12: Tabla comparativa de la bibliografia anterior al estudio

Flexion Abduccion Rotacion interna

Activo Pasivo Activo Pasivo Activo Pasivo

Resultados del 70° 110° 55¢ 95¢° Pulgar- Mano-
estudio SI 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 evaluacion 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 humero se producen en personas
ancianas (1-5), y la recuperacién de la fuerza no es tan relevante como si

se tratara de una persona joven activa.

Tras el plan de intervencidon se produce una disminucién de la tensiéon de
la musculatura de toda la espalda del lado afecto, sin aparicion de zonas

dolorosas a la palpacion. Esto se puede deber a que tras una leve mejora
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en la funcién 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 mejoria en cuanto al dolor en reposo del paciente,
mostrando un dolor mas centralizado; aunque se produce un aumento
considerable de dolor al realizar movimientos activos del hombro y con los

cambios meteoroldgicos.

El estado de la cicatriz ha mejorado notablemente. Al comienzo del
tratamiento se encontraba muy adherida y hundida a los planos
subcutaneos; 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
mejoria después del plan de intervencion todavia persiste un déficit

funcional que condiciona las actividades de la vida diaria.

Por este motivo, la satisfaccion del paciente en cuanto a los resultados
obtenidos tras el plan de intervencion 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 fisioterapico
normalmente se extiende entre 6 meses y 1 afio, aunque se puede
prolongar hasta los 18 meses. Christoforakis et al. (21) defienden que el

tratamiento tras esta intervencion 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 intervencién no se pueden generalizar sobre la
poblacion, tampoco se pueden obtener relaciones entre los resultados
obtenidos en el estudio y los resultados de otros pacientes con una
patologia similar.

Debido a la limitacion de tiempo para la realizacién de este estudio solo se

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

periodo de tiempo.

Seria interesante prolongar el plan de intervencion 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 podria realizar un estudio experimental para establecer un
protocolo basado en la evidencia cientifica, en el que no solo se realice un

abordaje desde el ejercicio terapéutico.
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1.

CONCLUSIONES

El dolor del paciente en reposo ha mejorado considerablemente tras
el plan de intervencion de fisioterapia, mientras que todavia

persiste cuando el paciente realiza movimientos activos del hombro.

Se ha logrado un ligero aumento en el rango de movimiento de la
articulacion del hombro, tanto de forma pasiva como de forma

activa.

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.

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

tension muscular.
La funcionalidad ha mejorado ligeramente, pero el paciente todavia

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

CONSENTIMIENTO INFORMADO

POR ESCRITO PARA EL PACIENTE

PLAN DE INTERVENCION DE FISIOTERAPIA EN HEMIARTROPLASTIA DE HOMBRO: A
PROPOSITO DE UN CASO:

Yo,

He recibido suficiente informacién en relacion con el estudio y he podido hacer preguntas sobre
el mismao.

He hablado con:

Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1) cuando quiera
2) sin tener que dar explicaciones

3) sin que esto repercuta en mi tratamiento ni suponga un riesgo para mi salud

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

También he sido informado de forma clara, precisa y suficiente de los siguientes aspectos que
afectan a los datos personales que se contienen en este consentimiento y en la ficha o historia
clinica que se abra para el estudio:
» Estos datos seran tratados y custodiados con respeto a la intimidad y a la vigente
normativa de proteccion de datos.
¢« Sobre estos datos me asisten derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y

oposicion que podré ejercitar mediante solicitud ante el investigador responsable.

Doy mi conformidad para que mis datos clinicos sean revisados por personal ajeno al centro

para los fines del estudio, y soy censciente de que este consentimiento es revocable.

He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado.

Firma del participante:

Fecha:

He explicado la naturaleza y el propésito del estudio al paciente mencionado

Firma del Investigador:

Fecha:
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ANEXO II: GONIOMETRIA DE HOMBRO

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

obtiene a través de la medicién con un goniémetro (33).

La colocacién del gonidmetro para los movimientos de flexién y extension
es la siguiente:

e Fulcro: sobre la porcion lateral del troquiter.
e Brazo proximal o fijo: paralelo a la linea axilar media del térax.

e Brazo distal o movil: en la linea media lateral del hiumero.
Para el movimiento de abduccion se coloca de la siguiente forma:

e Fulcro: préximo a la porcién anterior de la apodfisis del acromion.
e Brazo proximal o fijo: paralelo a la linea media de la porcién

anterior del esternon.

e Brazo distal o movil: en la linea media lateral del himero.
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ANEXO III: ESCALA CONSTANT

La escala Constant-Murley es el sistema de evaluacion funcional del
hombro mas utilizado en Europa. Es una escala genérica que se puede
aplicar independientemente del diagndstico o condicidon patoldgica del
hombro. Incluye cuatro parametros, que son el dolor, las actividades de la
vida diaria, el rango de movimiento y la fuerza. Cada parametro tiene una
puntuacién individual, cuya suma total maxima es de 100 puntos. Cuanta

mayor puntuacion se obtiene, se establece una mejor funcion del hombro
(35).

CONSULTAS EXTERNAS UNIDAD DE HOMBRO
CONSTANT SCORE
NHC y Nombre del Paciente Operacién/Diagnostico: Fecha:
Lateralidad: R L
Examen: Pre-op
3 meses 6 meses
1 ano 2 anos ___anos

A.-Dolor (/15): media (1+2/2) D A

1. ;Cuanto dolor tiene dolor en el hombro en sus actividades de la vida diana?
No =15 pts. Mild pain = 10 pts, Moderate = 5 pts, Severe or permanent = 0 pts

2. Escala lneal:

S1"0" significa no tener dolor y "15" el mayor dolor que pueda sentir, haga un circulo sobre el nivel de dolor de su hombro a
La puntuacion es inversamente proporcional a la la escala de dolor (Por ejemplo. un nivel de 5 son 10 puntos)

Nivel de dolor: [

Puntos [

B.- Actividades de la vida diaria (/20)  Total(1+2+3+4) D B
1. ;Esta limitada tu vida diaria por tu hombro?

No=4, Limitacio moderada = 2, Limitacion severa =0 —
2. ;Esta limitada tu actividad deportiva por tu hombro?

No=4, Limitacio moderada = 2, Limitacion severa =0 —
3. ;Te despiertas por el dolor de hombro?

No=2, Aveces=1, S1=0 —

4. (Hasta que altura puedes elevar tu brazo para coger un objeto (pe. un vaso)?
Cintura = 2, Xiphoides (esternon) = 4, Cuello =6, Cabeza =8, Sobre cabeza =10

—
C.- Balance articular (/40): Total(1+2+3+4) D €
1.- Flexion anterior: 0-3 0 pts 2.- Abduccion 0-30
31-60 2 pts 31-60
— 61-90 4 pts — 61-90
91-120 6 pts 91-120
121- 150 8 pts 121 - 150
150 10 pts 150
3.- Rotracion externa: 4.- Rotacion interna: (Pulgar hasta)
Mano nuca 0 pts Muslo
Mano detras de la cabeza y codos delante 2 pts Nalga
Mano detras de la cabeza y codos detras 4 pts Artic. SI
Mano sobre la cabeza y codos delante 6 pts Cintura
Mano sobre la cabeza y codos detras 8 pts T12
Elevacion completa del brazo 10 pts Entre las escapulas
D.-Fuerza (/25): Puntos: media (kg) x 2 = D D
Primera medicion: Segunda medicion: Tercera medicion: Cuarta medicion: Quinta medicion:

Average pulls:

TOTAL (/100): A+B+C+D D
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ANEXQO 1V: ESCALA DE DANIELS

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

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

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

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

Grado O

Grado 1

Grado 2

Grado 3

Grado 4

Grado 5

Nulo Inerte a la palpacion o a la inspeccién visual
Vestigios de Se puede ver o palpar cierta actividad
actividad contractil
- Consigue toda la amplitud de movimiento en
Deficiente N
una posicion sin gravedad
Efectla toda la amplitud de movimiento
Regular
contra la gravedad
B Realiza toda la amplitud de movimiento
ueno . : )
contra la gravedad con ligera resistencia
Consigue toda la amplitud de movimiento
Normal

contra una resistencia maxima

A estos grados se les puede afiadir 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

Nombre/fapellido: Fecha:

Con el fin de obtener la mayor informacion posible sobre tu estado para poder establecer el tratamiento

que mas te convenga, te pedimos que rellenes este pequefio cuestionario.

‘e e 5
¢éComo cuantificarias tu dolor ahora, en este momento? Marca tu zona de dolor

nada 0 1 2 3 4 5 6 7 8 S5 I1Dinsoportable Si se irradia hacia alguna zona, dibujala

éCuanto tiempo llevas con dolor?

D Pocas horas o dias D Menos de un mes D Mas de 3 meses

Marca el dibujo que mejor describe el transcurso de tu dolor

b Dolor persistente con ligeras fluctuaciones [
E Dolor persistente con ataques de dolor ]
i i ‘ Ataques de dolor inconstantes ]

[
| Ataques de dolor con dolor entre ellos D

£Sueles tener sensaciones de quemazon en la zona de dolor?
Cnunca [Rara vez DLigeramente [moderadamente [ intensamente
£Sueles tener sensacion de hormigueo o picor en la zona marcada?

Cnunca [Rara vez DLigeramente [moderadamente [ intensamente

éTe duele la zona con una ligera presion o tacto? (Ej. Sdbana o una camisa)

Cnunca Urara vez DLigeramente [moderadamente [ intensamente

éTienes ataques repentinos de dolor, como descargas eléctricas?

DNunca D Rara vez DLigeramente DMod eradamente D Intensamente

éTienes pérdida de sensibilidad, adormecimiento en las dreas marcadas?

DNunca D Rara vez DLigeramente DMod eradamente D Intensamente

éHas probado otros tratamientos sin éxito alguno? Clsi Cvo éSufres dolor a la noche? [si Clno
éTienes alglin gesto o movimiento que provoque el dolor? (Ej. Sentarte, caminar, subir escaleras...) Clsi Clne
£El dolor empeora sin aparente explicacion, sin un gesto que lo provoque? s Ono

ESientes gue no hay nada que puedas hacer para aliviar la intensidad del dolor? Clsi Cnvo

éCrees que tu dolor es algo crénico y que siempre estard mas o menos presente? Clsi Clno
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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 sintomas como el dolor, la rigidez o la

pérdida de fuerza.

Consta de 30 items y 2 méddulos opcionales con 4 items cada uno. Cada
item se puntla de 1 a 5. La puntuacion de los items se suma y se

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

posible. Los médulos opcionales se miden de la misma forma (36).

Cuestionario DASH

Por favor puntue su habilidad o capacidad para realizar las siguientes actividades durante la ultima
semana. Para ello marque con un circulo el numero apropiado para cada respuesta.

Ninguna Dificultad Dificultad Mucha Imposible
dificultad leve moderada dificultad de realizar
1 | Abrir un bote de cristal nuevo 1 2 3 4 5
2 | Escribir 1 2 3 4 5
3 | Girar una llave 1 2 3 4 5
4 | Preparar la comida 1 2 3 4 5
5 | Empuijar y abrir una puerta pesada 1 2 3 4 5
6 Qolocar un objeto en una estanteria 1 2 3 4 5
situadas por encima de su cabeza.
7 Realizar tareas duras_de la casa ( p 1 2 3 4 5
ej. fregar el piso, limpiar paredes, etc
8 | Arreglar el jardin 1 2 3 5
9 | Hacer la cama 1 2 3 5
10 Cargar U!‘Iﬂ bolsa del supermercado o 1 2 3 4 5
un maletin
" Cargar con un objeto pesado (mas de 1 5 3 4 5
5 Kilos)
12 Qambiar u.na bombilla del techo o 1 5 3 4 5
situada mas alta que su cabeza
13 | Lavarse o secarse el pelo 1 2 3 4 5
14 | Lavarse la espalda 1 2 3 4 5
15 | Ponerse un jersey o un suéter 1 2 3 4 5
16 Usar un cuchillo para cortar la 1 2 3 4 5
comida
Actividades de entretenimiento que
17 | requieren poco esfuerzo (p. ej. jugar a 1 2 3 4 5
las cartas, hacer punto, etc )
Actividades de entretenimiento que
18 requieren algo de esfuerzo o impacto 1 5 3 4 5
para su brazo, hombro o mano (p. e).
golf, martillear, tenis o a la petanca)
Actividades de entretenimiento en las
10| e s, |1 2 ; : 5
nadar, etc )
20 Conducir o mapejar sus necesidades 1 2 3 4 5
de transporte (ir de un lugar a otro)
21 | Actividad sexual 1 2 3 4 5
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No

—— Un poco Regular Bastante Mucho
Durante la Gltima semana, ¢ su
problema en el hombro, brazo o mano ha
22 | interferido con sus actividades sociales 1 2 3 4 5
normales con la familia, sus amigos, vecinos
0 grupos?
No para Bastante Imposible
n Ri r . .
nada Un poco EE limitado de realizar
Durante la Gltima semana, ¢ha
tenido usted dificultad para realizar su
23 | trabajo u otras actividades cotidianas 1 2 3 4 5
debido a su problema en el brazo, hombro o
mano?
Por favor ponga puntuacion a la gravedad o severidad de los siguientes sintomas.
Ninguno Leve Moderado Grave —
grave
24 | Dolor en el brazo, hombro o mano 1 2 3 4 5
Dolor en el brazo, hombro o mano
25 | cuando realiza cualquier actividad 1 2 3 4 5
especifica
26 Sensacion de calambres (hormigueos y 1 5 3 4 5
alfilerazos) en su brazo hombro o0 mano.
Debilidad o falta de fuerza en el brazo,
27 hombro, 0 mano ! 2 3 4 5
Rigidez o falta de movilidad en el brazo,
28 hombro o mano 1 2 3 4 5
Dificultad
Extrema
No Leve Moderada Grave que me
impedia
dormir
Durante la dltima semana, ¢cuanta dificultad
29 | ha tenido para dormir debido a dolor en el 1 2 3 4 5
brazo, hombro o mano?
Totalmente e No lo 56 Cierto Tola_lmente
falso cierto
Me siento menos capaz, confiado o util
30 | debido a mi problema en el brazo, hombro, o 1 2 3 4 5

mano
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MODULO DE TRABAJO (OPTIONAL)

Las siguientes preguntas se refieren al impacto que tiene su problema del brazo, hombro o0 mano en su
capacidad para trabajar (incluyendo las tareas de la casa si ese es su trabajo principal).

Por favor, indique cual es su trabajo/ocupacion:

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

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

Ninguna Dificultad Dificultad Mucha T
dificultad leve moderada | dificultad po:
para usar su técnica habitual para su
1 trabajo? 1 2 3 4 5
2 para hacer su trabajo habitual debido al 1 2 3 4 5
dolor del hombro, brazo o mano?
para realizar su trabajo tan bien como le
3 gustaria? ! 2 3 4 5
para emplear la cantidad habitual de tiempo
4 en su trabajo? ! 2 3 4 5

ACTIVIDADES ESPECIALES DEPORTES/MUSICOS (OPTIONAL)

Las preguntas siguientes hacen referencia al impacto que tiene su problema en el brazo, hombro o mano
para tocar su instrumento musical, practicar su deporte, 0 ambos. Si usted practica mas de un deporte o
toca ma de un instrumento (o hace ambas cosas), por favor conteste con respecto a la actividad que sea
mas importante para usted.

Por favor, indique el deporte o instrumento que sea mas importante para usted:

¢ Tuvo alguna dificultad :

Ninguna Dificultad Dificultad Mucha Imposible
dificultad leve moderada dificultad po
para usar su técnica habitual al
tocar su instrumento o practicar 1 2 3 4 5
su deporte?
para tocar su instrumento
2 | habitual o practicar su deporte debido a 1 2 3 - 5
dolor en el brazo, hombro 0 mano ?
4 | para tocar su instrumento o practicar su 1 2 3 4 5
deporte tan bien como le gustaria?
para emplear la cantidad de tiempo habitual
4 | para tocar su instrumento o practicar su 1 2 3 4 5
deporte?
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ANEXO VII: PLAN DE INTERVENCION

HIDROTERAPIA:

El paciente realiza los ejercicios con el hombro en inmersidén 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. FLEXION DE HOMBRO

El paciente realiza el movimiento de flexion 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 pequefia resistencia que hace que el
movimiento de flexién de hombro se trabaje en excéntrico, al frenar la

fuerza de flotacidon de la resistencia.

2. EXTENSION DE HOMBRO

Se efectia de la misma forma que el anterior, pero llevando el hombro
hacia la extension hasta donde el paciente es capaz.

3. ABDUCCION

El paciente con el hombro sumergido realiza el movimiento de abduccion

de hombro hasta donde es capaz.

4. ROTACION INTERNA

Para trabajar la rotacién interna el paciente pasa su mano por detras de
su espalda, ayudandose con la mano sana, intentando que su mano llegue

lo mas alto posible. Mantiene la posicion durante diez segundos.

5. ADUCCION Y ABDUCCION HORIZONTAL

El paciente flexiona todo lo que puede su hombro, y desde esa posicién
realiza el movimiento de aduccion horizontal (llevando la mano hacia su
hombro contrario) y hacia la abducciéon horizontal. Este ejercicio es el
Unico que se realiza con una resistencia desde el comienzo del

tratamiento.
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EJERCICIO TERAPEUTICO:

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 numero de

repeticiones.

1. PENDULARES DE CODMAN

El paciente se coloca en una camilla en decubito prono, dejando el
miembro superior izquierdo por fuera de la camilla, y realiza movimientos

pasivos de forma circular con el miembro superior afecto.

2. CONTRACCION ISOMETRICA DE MUSCULOS INTERESCAPULARES

El paciente se coloca en bipedestaciéon delante de una pared. Se le pide
gue realice una contraccion isométrica de los musculos interescapulares,
llevando las escapulas hacia la linea media y manteniendo la posicion
durante unos segundos. Para facilitar la realizacion del ejercicio se coloca

una pelota pequeia, como estimulo exteroceptivo, entre las escapulas.

3. ABDUCCION DE HOMBRO EN SUSPENSION

Paciente en decubito supino sobre una camilla. Se colocan unas cinchas al
nivel de la mano del paciente. Con los miembros superiores en suspension
se pide que realice el movimiento de abduccion de hombro de forma

simétrica.

4. EJERCICIO AUTOASISTIDO HACIA LA FLEXION Y LA ABDUCCION
CON BALONES

El paciente se coloca en bipedestacién 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 posicién neutra.

Para trabajar de forma autoasistida la flexion de hombro, el paciente tiene
gue extender los codos vy llevar el balén hacia delante.
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El paciente extendera los codos llevando los balones hacia los lados para

realizar la abduccion horizontal.

Ambos movimientos los efectuara de forma simétrica.

5. EJERCICIO AUTOASISTIDO HACIA LA FLEXION CON UN PALO

El paciente en decubito supino sobre una camilla sostiene un palo con
ambas manos. El paciente levanta el palo hacia la flexién de hombro

ayudandose 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 estatica. El paciente sujeta las
manivelas con ambas manos, y con el miembro superior derecho realiza

los movimientos de flexién y extension de codo y hombro.

Al extender el codo y flexionar el hombro derecho, se produce la flexion
del codo y extensién del hombro izquierdo, y viceversa.

7. EJERCICIO AUTOASISTIDO HACIA LA FLEXION Y LA ABDUCCION
CON TRX

El paciente sujeta con ambas manos los agarres del TRX en bipedestacion.
Para favorecer la flexion de hombro adelanta su cuerpo con los brazos por

delante de su cuerpo.

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

colocando sus brazos a los lados de su cuerpo.

8. EJERCICIO AUTOASISTIDO HACIA LA FLEXION CON LA MANO
CONTRALATERAL

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

hombro izquierdo hacia la flexion, ayudandose con el hombro derecho.
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9. ESCALERA DE DEDOS HACIA FLEXION Y ABDUCCION

En bipedestacion el paciente se coloca frente a la escalera de dedos para
trabajar la flexion de hombro. El paciente tiene que subir los dedos

progresivamente en cada peldano de la escalera.

Para llevar el hombro hacia la abduccion 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
contraccion concéntrica para flexionar las articulaciones interfalangicas y
metacarpofaldngicas. La contraccion excéntrica de los musculos
extensores de los dedos se realiza al llevar lentamente los dedos hacia la
extension con la ayuda de los muelles que tiene el aparato.

11. EJERCICIOS CONCENTRICOS DE TRICEPS Y BICEPS

Para realizar los ejercicios de triceps el paciente se coloca sobre la camilla
en decubito prono, dejando por fuera Unicamente el antebrazo y el codo
del miembro afecto. Con una mancuerna de 1 Kg, se le pide que lleve el
codo, en flexidn, hacia la extensidn; posteriormente lleva el codo hacia la
flexion de forma lenta. EI hombro no tiene que realizar ningun

movimiento.

Para fortalecer el biceps, movilizando Unicamente la articulacidon del codo,
el paciente se pone en la camilla en decubito supino. Mantiene el hombro
en posicion neutra, el codo en extensién y el antebrazo en supinacion.
Con una mancuerna de 1 Kg, el paciente tiene que flexionar el codo,

volviendo después de forma lenta a la posicidn inicial.
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ANEXO VIII: ENCUESTA DE SATISFACCION

ENCUESTA DE SATISFACCION DEL PACIENTE

Se le van a realizar una serie de preguntas sobre su experiencia tras el tratamiento de
fisioterapia que usted puede contestar marcando un nimero del 0 al 5, considerando 0
como pésime y 5 como excelente.

1. Eltrato recibido por la estudiante de fisioterapia.
0 1 2 3 4 3

2. La cualificacion profesional de la estudiante de fisioterapia.
0 1 2 3 4 5

3. Lacomunicacion entre la estudiante y usted.
0 1 2 3 4 3

4. Lainformacion recibida por parte de |a estudiante sobre su patologia,
tratamiento, etc.

0 1 2 3 4 5

5. 4Estd de acuerdo con la realizacion de las diferentes técnicas de tratamiento?
4] 1 2 3 4 3

6. ¢Considera que la estudiante demostrd interés en su problema de salud?
0 1 2 3 4 3

7. (Esta satisfecho con los resultados obtenidos tras el tratamiento?
a 1 2 3 4 5
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