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1. RESUMEN

INTRODUCCION: El hombro es la articulacién corporal de mayor
movilidad; siendo la rotura del tenddn del manguito de los rotadores la
lesion mas frecuente de tipo degenerativo. Identificar su causa no es facil,
porgue su anatomia es compleja y la mayoria de las lesiones se deben a
los tejidos blandos periarticulares. Cada vez hay en la poblacién mas
lesiones de este tipo, por lo que el tratamiento quirdrgico y fisioterapico

posee una mayor importancia.

OBJETIVOS: aplicar un procedimiento fisioterdpico para la mejora del
movimiento funcional y mejorar su funcién en las actividades de la vida

diaria del paciente.

METODOLOGIA: disefio descriptivo intrasujeto (n=1) de tipo AB. Tras una
valoracion inicial se desarrolld un plan de tratamiento con una duracién de
3 meses basados en la hidrocinesiterapia, terapia manual y movilizaciones
autopasivas y activos asistidos con el objetivo de disminuir la
sintomatologia dolorosa y recuperar el rango de movimiento y normalizar
su fuerza muscular. Se realizan sucesivas valoraciones hasta finalizar el

periodo de tratamiento.

DESARROLLO: Se produjo una disminucion del dolor hasta su
desaparicién, un aumento del rango articular del movimiento y de su fuerza

muscular.

CONCLUSIONES: el plan de intervencidn de fisioterapia parece ser
efectivo, para el caso en concreto, ya que ha disminuido el dolor y se ha
producido un aumento del rango de movimiento y de la fuerza muscular y

con ello mejorar su calidad de vida

Palabras clave: manguito de los rotadores, tratamiento de fisioterapia,

sutura supraespinoso.



2. INTRODUCCION

Las enfermedades del hombro en general y especialmente el sindrome
denominado hombro doloroso, son causa de atencién frecuente en la
consulta médica, teniendo una elevada prevalencia, siendo el tercer motivo
por el cual los pacientes acuden a la consulta de Atencién Primaria. La
precocidad en el diagndstico y la instauracién de las alternativas
terapéuticas disminuyen el dolor, mejoran la funcionalidad del hombro y

disminuyen la incapacidad a largo plazo. (1) (2) (3)

El hombro es la articulacion proximal del miembro superior, la cual posee
mayor movilidad de todo el cuerpo, el complejo articular estd formado por
cinco articulaciones, lo que cabe destacar diferentes grados de disfunciones
y patologias; la mayoria se deben a lesiones en los tejidos blandos
periarticulares. (4)(5)(1)(6)

El manguito de los rotadores representa al grupo muscular mas profundo
de la articulacion del hombro, esta formado por los tendones de cuatro
musculos (supraespinoso, infraespinoso, redondo menor y subescapular),
se originan en la escapula y sus tendones se insertan en el troquin y
troquiter del humero. Todos ellos son musculos rotadores externos a
excepcion del musculo subescapular que es un rotador interno. Estos
musculos favorecen los deslizamientos de la cabeza del humero en la
cavidad glenoidea, proporcionando la maxima amplitud de movimientos en
los tres planos, principalmente la abduccidn, ademas aportan la estabilidad

de la cabeza humeral realizando un empuje contra la cavidad glenoidea.

(7)(8)(9)(10)

La hipovascularizacién del tenddn cerca de su insercién en el troquiter o
“zona critica” (tercio anterior de la cara inferior del acromion con el
ligamento acromio-coracoideo), hace que aparezcan zonas vulnerables de
lesion, ocasionando cambios degenerativos y consecuentemente una
rotura, parciales o totales. Esta “zona critica” es una zona de anastomosis
entre los vasos que nutren el hueso y el tenddn. Las roturas parciales
(roturas de espesor parcial) cursan con ausencia de comunicacién entre la

articulacion gleno-humeral y el espacio subacromial. (8)(11)(12)(13)



Los mecanismos de lesidon se pueden agrupar en cuatro procedimientos
patolégicos mas frecuentes. Los movimientos repetitivos del miembro
superior es el primero de ellos (movimientos continuos y mantenidos que
provocan fatiga). Las posturas forzadas o inadecuadas que provocan un
estrés biomecanico es el segundo procedimiento seguido de la manipulacién
de cargas. Por Ultimo, se establece el trabajo con pantallas de visualizacion
de datos (como puede ser la posicion del brazo mientras se utiliza el
ratén).Se produce por factores intrinsecos (aporte sanguineo) o factores
extrinsecos, donde se ve implicado el factor mecanico (morfologia del
acromion). (1)(8)

La sintomatologia mas frecuente en la rotura del manguito de los rotadores
es el dolor, que se localiza en la cara anterior y lateral del hombro, el cual
se agrava con actividades por encima de la cabeza. Tiene un comienzo
insidioso y es de predominio nocturno provocando la alteracién del suefio.
(8)(14)

El tratamiento quirdrgico en las roturas parciales del maguito de los
rotadores se lleva a cabo mediante artroscopia de hombro, dependiendo del
grosor de la rotura. La cual permite la reduccion del dolor, la mejora del
movimiento y la funcionalidad. En aquellas que sean inferiores al 50% se
recomienda realizar un desbridamiento de la lesion; en las que afecten a
mas del 50% se realizara una reparacién de la lesién. Para lograr la
curacion, las fases de regeneracion del tendon deben de ser tenidas en
cuenta y apdaptarse a los ejercicios en funcion de cada fase para proteger
la reparacion y conseguir una buena ciactrizacién, estimado un tiempo
optimo de 8 a 12 semanas. (12) (15)

La justificacion de este estudio es implementar un tratamiento fisioterapico
en esta patologia con prevalencia mas frecuente en el ambito laboral y con
gran repercusion social. Ademas, se contrasta con la evidencia actual del

procedimiento realizado de intervencion haciendo un analisis comparativo.



3. OBJETIVOS

El objetivo principal de este estudio es aplicar un procedimiento
fisioterapico en un paciente intervenido por artroscopia tras una rotura del
tenddn supraespinoso, para restablecer el movimiento funcional del

hombro afectado para mejorar las actividades de la vida diaria.

Para llegar a conseguir nuestro objetivo principal, se debe de cumplir los
objetivos secundarios a corto, medio y largo plazo. La diferencia entre
ellos vendra marcada por la diferencia en el tratamiento, en el objetivo a
corto plazo, serd tratamiento de forma pasiva, a medio plazo activo-

asistido y finalmente a largo plazo sera tratamiento activo.

A corto plazo:

» Gestion del dolor

= Conseguir una movilidad funcional para mejorar las actividades basicas
de la vida diaria.

= Aumentar el rango de movimiento. (ROM, range of motion)

= Coordinacion muscular.

A medio plazo:

= Adquirir el control motor en todo el rango de movimiento
= Tratamiento articular
= Tratamiento de las partes blandas

= Estabilizacion motora

A largo plazo:

= Propiocepcion de hombro

= Conseguir la mayor funcionalidad de hombro

»= Iniciar el gesto deportivo

* Ejercicios de potenciacién muscular en cadena abierta y cadena cerrada

= Restablecer la vida laboral



4. METODOLOGIA
4.1 DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio descriptivo intrasujeto (con una muestra de N=1) de
disefio tipo AB. Se realiza una valoracién del paciente y se escogen las
variables dependientes (A) que son las que actian como objeto de estudio y
la variable dependiente (B) tras la aplicacion de la intervencién fisioterapica

para comparar su efecto.

Antes del inicio del estudio se le informa al paciente de las bases del estudio
y del plan de tratamiento, lo cual queda reflejado con la firma del

consentimiento informado (Anexo I)
4.2 DESCRIPCION DEL CASO

El caso clinico que se desarrolla a continuacion, explica la evolucién de un
paciente de 36 anos diagnosticado tras una resonancia, el 4 de Septiembre

de 2015, de rotura parcial de espesor completo del supraespinoso.

4.2.1 Historia actual del paciente

El 28 de lJulio el paciente refiere dolor en el hombro tras levantar una
arqueta y le diagnostican un esguince de la articulacidn acromio-clavicular.
Posteriormente, tras una resonancia, diagnostican rotura parcial de la
vertiente articular del tendén supraespinoso. El dia 22 de Octubre de 2016

se realiza una artroscopia de hombro. (Anexo II)

Es remitido al servicio de Fisioterapia del hospital MAZ pasado un mes de la

intervencion quirdrgica (23 de Noviembre de 2015)

4.2.2 Antecedentes personales

El paciente es conductor y como deporte realiza natacion, barranquismo y
montafa. Intervenido de apendicitis en 2008. Es fumador de 10 cig/dia. Sin

antecedentes familiares de interés.

El paciente refiere tomar medicacion en el momento del inicio del

tratamiento en el servicio de Fisioterapia (Anexo III)



4.3 VALORACION INICIAL

En la anamnesis del paciente, nos relata su mecanismo de lesion y el
proceso de tratamiento hasta entonces, el cual habia sido reposo con
cabestrillo en Abduccion. Sus expectativas de tratamiento es restablecer las
actividades de la vida diaria, su vida laboral y sus actividades ocio-
deportivas (montafia, barrancos y natacion). En la inspeccion dindmica se
observa una disminucion del rango articular y un movimiento de elevacion
de la cintura escapular y bascula externa de la escapula. En la valoracion
inicial se realiza una medicion del dolor mediante la escala EVA (Anexo IV)
donde se obtiene un valor de 4.5 y se realiza la medicion de la amplitud de
movimiento del complejo articular del hombro, mediante un balance
articular, activo y pasivo, a través de goniometria. Ademas, se valora la
sensacion terminal de la articulacién afectada; barrera que impide que
continde el movimiento en el extremo de la articulacién, de forma pasiva.

(16) Estos son los datos obtenidos reflejados en la Tabla 1:

VALORACION INICIAL

MIEMBRO AFECTO MIEMBRO SANO

23 dzg%ilesmbre ACTIVO Pasivo SENSACION | activo | pasivo | SENSACION
Flexion 45 90 Firme 170 180 Firme
Extension 5 10 Firme 50 60 Firme
Abduccion 50 8o Firme 170 180 Firme
Rotacion interna ;b(g:gnz; ; Firme D6 D6 Firme
Rotacion Externa o (posicion neutra) 5 Firme 60 70 Firme

Después

Tabla 1: Valoracion inicial

de realizar la valoracién del ROM de forma activa y pasiva,

conviene analizar la tabla y destacar que, en el lado afecto hay una
hipomovilidad la cudl se puede apreciar en comparacion con el miembro
sano. Cabe decir que se observa una diferencia en cuanto a los
movimientos activos y pasivos; destacando una mayor diferencia entre la
flexion y la extensidn que puede ser debido a la falta de fuerza muscular

(factores extraarticulares); y una menor diferencia en los movimientos de



rotaciones debido a factores intraarticulares como puede ser la retraccidon
capsular. También podemos observar, al realizar la valoracion inicial, que

posee una sensacion terminal firme en el hombro afecto (17)

Ademas de la valoracién del rango articular, se realiza un test muscular
mediante la escala Daniels (Anexo V) para valorar los musculos que
participan en la movilidad activa de la articulacién del hombro. (18). Se

pueden observar los valores en la Tabla 2

23 de Noviembre de
2015 DANIELS

MOVIMIENTO INICIAL

Flexion 4+
Extension 4+
Abduccion 3+
Rotacion interna 4+
Rotacion Externa 4+

Tabla 2: Valoracion muscular

Esta valoracién se hizo de forma inicial, dentro del rango de movimiento
que él presentaba, a pesar de que nos da unos buenos resultados, cabe

destacar que ese movimiento es dentro de su hipomovilidad.

Ademads se realizaron test especificos funcionales (Anexo VI) para la
articulacion del hombro, con el objetivo de descartar patologias asociadas.
(19) (20) (21) (22) Se representan los valores en la tabla 3.

TEST RESULTADO

Gerber Negativo (-)
Jobe Positivo (+)
Hawkins Positivo (+)
Yockum Positivo (+)
Patte Negativo (-)
Bear Hug Negativo (-)
O’Brien Positivo (+)
Speed Positivo (+)

Tabla 3: Test especificos funcionales



Se valord el estado biopsicosocial mediante el cuestionario de la escala
DASHe (Anexo VII), especifico en la medicion de la calidad de vida que
poseen relacion con los problemas del miembro superior(23) (24) También
se le realiza el test de Constant-Murley (Anexo VIII) y el test de Shoulder
Disability Questionnaire. (Anexo IX). Finalmente se realiza el test Simple
Shoulder Test (SST) (Anexo X)(25). Se reflejan los datos obtenidos en la

Tabla 4
- REFELRENCIA DE
TEST PUNTUANCION DUNTUACION

DASHe 731100 Mayor puntuacion, peor

funcion

Constan Murley Mayor puntuacion,
\ 18/75 . g

abreviado mejor funcion
Shoultlier Dlrsablllty 100/100 Mayor puntuacion, peor
Questionnaire funcién
Simple Shoulder 8/200 Mayor ppntuacpp,
Test mejor funcion

Tabla 4: Resultados de los test adicionales

Ademas en el test DASHe valoramos los test opcionales del deporte y del

madulo laboral, los cuales han obtenido una puntuacién de 100.

4.3.1 Diagnostico de fisioterapia

Paciente de 36 afios que presenta incapacidad funcional y dolor en el
miembro superior derecho en la realizacién de los movimientos del hombro.
Tras la cirugia artroscépica se encuentran limitados los movimientos de
flexion, extensidon, abduccidon y rotaciones interna y externa. Todo ello
puede deberse a factores extraarticulares; como puede ser la falta del
fuerza muscular, y factores intraarticulares, como puedes ser la retraccion
capsular. Todo ello limita las actividades de la vida diaria del paciente, su

actividad laboral y ocio-deportiva.
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4.4 INTERVENCION FISIOTERAPICA

Tras orden de inicio por parte del médico rehabilitador de intervencién en
fisioterapia y del fisioterapeuta responsable del caso, se desarrolla el

siguiente plan de tratamiento.

La duracion del plan de tratamiento fue de aproximadamente 3 meses.
(23/11/2015 a 02/03/2016), con 5 sesiones a la semana con 1 hora de

duracién (Hidroterapia y Terapia Manual).
Hidroterapia (Piscina)
deslizamientos
EJEI’CICIOS bllaterales :
posteriores
: Deslizamientos
Terapia manual
caudales
Terapia manual (Sala de
Cinesiterapia)
Posturas : :
. Circunducciones
-

Ejercicios del Deslizamientos
miembro afecto anteriores

Plan Fisioterapico

Tabla 5: Esquema de tratamiento

4.4.1 Plan de tratamiento de Hidroterapia

La duracidn de la sesion en el medio acuatico se realiza en 15 minutos. La
temperatura del agua es de 36°, debido a todos sus efectos térmicos que
produce, como puede ser efectos de analgesia, aumento de la temperatura
local y vasodilatacion, sedante, antiespasmaédico, sobre el tejido conjuntivo
y relajacion muscular. También se tuvieron en cuenta los principios
mecanicos que van a facilitar o dificultar el movimiento en el agua. La
flotacidn va a permitir realizar ejercicio pasivo, asistir al ejercicio o resistir
el movimiento para la potenciacién muscular. La inmersién en el agua va a
permitir restaurar la movilidad, mejorar la propiocepcidn, el equilibrio y la

coordinacion (26)
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Se aplica un procedimiento fisioterapico con un programa de ejercicios
(Anexo XI), que posee evidencia cientifica y se adapta a los objetivos
planteados inicialmente para su tratamiento y progresivamente a su
evolucion. El paciente debera realizar los ejercicios de rodillas porque la
piscina es poco profunda. Los ejercicios en cadenas cinéticas cerradas (CCC)
(aquellos que generan desplazamiento del cuerpo con respecto a un
segmento distal fijo ante una superficie o apoyo, causando movimientos
necesarios en las articulaciones proximales y distales) y cadenas cinéticas
abiertas (CCA) (Movimientos en los que los segmentos distales quedan en
libertad para el desplazamiento en el espacio, sin causar necesariamente
movimientos en las articulaciones adyacentes) son una buena combinacién
como herramienta de trabajo. (27)(28)(29)(30)

4.4.2 Plan de tratamiento con Terapia Manual

En las primeras sesiones de tratamiento se centra en la Terapia manual
para el alivio de los sintomas donde se realiza traccion Grado I-1I, dentro de
la zona de slack, en la posicion de reposo actual. Con el fin de ganar
amplitud de movimiento del hombro se realizan deslizamientos anteriores,
posteriores y caudales de la cabeza humeral, se realizan en posicidon de
reposo actual, que conforme va mejorando su ROM la posicion de reposo va
cambiando y se va acercando a posiciones mas extremas de la articulacion.
Los deslizamientos anteriores se realizan con el objetivo de ganar rotacion
externa, los deslizamientos posteriores con el objetivo de ganar en rotacion
interna y los deslizamientos caudales con el objetivo de ganar los
movimientos de abduccidn. Estos movimientos se realizan teniendo en
cuenta la regla de la superficie cdncava - superficie convexa y con el
objetivo de reducir el desplazamiento fisioldgico articular y disminuir las
presiones impuestas al cartilago. Estos deslizamientos se asocian al rodar-
deslizar de la articulacion y por ese motivo se va combinando los
deslizamientos con los ejercicios de rodamiento de la articulacién. En cuanto
ha tenido una ganancia de la amplitud articular la traccién se realizada en
posicion mantenida de Grado III. (31)(32) (Anexo X)

Después de la Terapia Manual, el paciente realiza movimientos de

abduccion, los cuales se realizan en suspension axial del miembro superior
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para suprimir el peso de este (33). Asimismo realiza, los ejercicios
Pendulares de Codman puesto que utilizan la fuerza de la gravedad para
decoaptar el hiumero de la fosa glenoidea y con ello disminuir el dolor por

medio de una traccion suave y los movimientos oscilantes. (34)

Con el objetivo de implicar al paciente en su problema de salud y como
método de educacion para establecer un compromiso con su salud. Durante
todo el tratamiento de fisioterapia se le instruyen ejercicios para realizar de
forma autopasiva y seguir progresando en su ganancia de la amplitud
articular. Conforme avanza en su tratamiento la dificultad de los ejercicios
va progresando. Finalmente se le instruyen unos ejercicios para la
potenciacion muscular mediante el uso de bandas elasticas de Theraban y
mancuernas. También se le recomiendan posturas osteoarticulares para
realizar en su domicilio de forma diaria dénde se realiza un esfuerzo de
pequenas intensidades prolongadas en el tiempo (Anexo XIII). En una
ultima fase de tratamiento realiza ejercicios de propiocepcién de hombro.
(35)(9)(36)(37)

Después del tratamiento fisioterapico se aplica crioterapia con bolsas de gel

como medida analgésica para el dolor en la regidon del hombro. (38)(39)
5. DESARROLLO
5.1 EVOLUCION Y SEGUIMIENTO

A lo largo de la intervencion fisioterdpica se realizan mediciones para
conocer la evoluciéon y la eficacia del tratamiento. Estas mediciones se van

realizando de una forma periddica todas las semanas

Al inicio del tratamiento (Dia 1), el paciente presenta dolor, el cudl va
disminuyendo de forma progresiva llegando a desaparecer por completo a
partir de la valoracion 6 (Dia 45). Sin embargo, durante la valoracion 4 (Dia

22), el paciente refiere un aumento de dolor de forma espontanea. Tabla 6

13



ESCALA EVA

Diaz1 4,5
Dia 8 3
Dia s 2,5
Dia 22 6,5
Dia 30 1
Dia 45 o
Dia 60 0
Dia 70 0
Dia 85 0
Dia 100 )

Tabla 6: Evolucion de la escala EVA

Conforme el dolor va desapareciendo, se fueron introduciendo
progresivamente técnicas de tratamiento en posiciones mas extremas para
la articulacién. El aumento del ROM se produjo de forma progresiva en
todos los movimientos, tanto de forma activa como de forma pasiva. Los
datos se muestran agrupados en las Tablas 7 a Tabla 11; los cuales
muestran de forma individual, la evolucion de los movimientos de flexion,
extensidn, abduccién y rotacidn externa que han sido registrados durante
todo el tratamiento representado en 10 valoraciones (Dia 1 a 100). En
cuanto a la rotacidn interna, se muestran en la tabla 11 y no mediante un
grafico, porque estos datos no se pueden medir de forma numérica. Cabe
destacar que, los movimientos de rotaciones son los mas complejos de
recuperar el rango articular y por ese motivo han llevado una evolucidon de
una forma mas lenta que los demds movimientos. Para tener una

referencia, en todos los movimientos se ha comparado con el lado sano.
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EVOLUCION ROM activo y pasivo FLEXION

__ 200
o
‘- 140%
S0 140 125 130 160 160
3 120 110 115 l’//ﬂiu 150
00 90— —— " 130
E 80 - /—I 120 120
o /
E 40
S 20 45
g 0 T T T T T T T T T
2 Dia1 Dia 8 Dia1s Dia 22 Dia 30 Dia 45 Dia 60 Dia7o Dia 85 Dia 100
s
o
s ACTIVO (AFECTO) e PASIVO (AFECTO) e ACTIVO (SANO) e PASIVO (SANO)

Tabla 7: Evolucion del ROM en flexion en comparacion con el lado sano

Fig. 1 Valoracion de la flexion

15




Cantidad de movimiento (grados)
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Tabla 8: Evolucion del ROM en extensidon en comparacion con el lado sano
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Fig. 2 Valoracion de la extension
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VALORACION DE ROM activo y pasivo ABDUCCION
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Tabla g: Evolucion del ROM en abduccion en comparacion con el lado sano

DIA 100

DiA 1 ACTIVO

Fig. 3 Valoracion del movimiento de abduccion
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Cantidad de movimiento (grados)

VALORACION ROM activo y pasivo. ROTACION
EXTERNA
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e ACTIVO (AFECTQO) === PASIVO (AFECTO) ====ACTIVO (SANO) ====PASIVO (SANO)

Tabla 10: Evolucién del ROM en rotacion externa en comparacion con el lado sano

DIA 100

Fig. 4 Valoracion del movimiento de rotacion externa
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ACTIVO PASIVO

mano
Dia1 abdomen
Dia 8 gluteo gluteo +
Dia 15 gluteo gluteo +
Dia 22 gluteo gluteo +
Dia 30 gluteo + gluteo ++
Dia 45 sacro + Lg
Dia 60 Lg Ls
Dia 70 L3 L3+
Dia 85 L2 T12
Dia 100 T8 T6
SANO T6 T6

Tabla 11: Evolucion del ROM en rotacidn interna en
comparacion con el lado sano.

DIiA 100

Fig. 5 Valoraciéon del movimiento de
rotacion interna

En cuanto a la valoracion de la fuerza muscular que fue valorada segun la

escala de Daniels, se ha producido una mejoria en todas las valoraciones

finales, valoraciones que fueron realizadas el Ultimo dia de tratamiento. En

ella se puede reflejar que en todos los movimientos explorados se obtiene

un valor de 5.

En lo referente a los cuestionarios de funcionalidad y calidad de vida,

se realiz6 una valoracidn inicial y una valoracion final, que comprenden el

primer y ultimo dia de tratamiento, y observar si con el procedimiento de

fisioterapia establecido ha mejorado la funcionalidad del miembro afecto y

con ello su calidad de vida. Estos valores se representan en la tabla 12.

VALORACION
TEST INICIAL

DASHe 73/100
Constan Murley
abreviado 18175
Shoulder Disability

. . 100/100
Cuestionnaire
Simple Shoulder 8/100

Test

19

VALORACION
FINAL

19/100

69/75

18/100

75/100

REFERENCIA DE
PUNTUACION

Mayor puntuacion, peor
funcion

Mayor puntuacion,
mejor funcion

Mayor puntuacion, peor
funcién

Mayor puntuacion,
mejor funcion



Tabla 12: puntuacion obtenida en los cuestionarios de funcionalidad

En los cuestionarios de calidad de vida, hay que tener en cuenta su
interpretacion, para ello en los cuestionarios de DASHe y Shoulder Disability
Cuestionnaire a mayor puntuacién obtenida en el test hace referencia a que
hay una peor funcion de ese miembro superior y se encuentra con una
mayor afectacion. Sin embargo en los cuestionarios Constant Murley
abreviado y Simple Shoulder Test se interpretan de forma contraria déonde a
una mayor puntuacién hay una mejor funciéon y una mayor funcionalidad

tiene ese miembro superior afecto.

Se puede observar que los cuestionarios DASHe, Simple Shoulder Test
(SST) y Shoulder Disability Questionnaire muestran una mejoria en la
percepcidn, por parte del paciente, de su calidad de vida en la relacién a su
patologia y que con el tratamiento establecido de fisioterapia ha mejorado
la funcionalidad del miembro afecto. En cuanto al cuestionario de Constant-
Murley se puede apreciar una mejoria en la movilidad funcional del
miembro afecto, una diminucién del dolor y una mejoria en su calidad de

vida.

En la valoracidén realizada el ultimo dia de intervencién fisioterapica se
vuelve a realizar los test especificos para saber si todavia existe dolor e
incapacidad en realizar algunos movimientos debido a lesiéon en algunas

estructuras. Los datos los podemos observar en la tabla 13.

RESULTADO RESULTADO

TEST INICIAL FINAL
Gerber Negativo (-) Negativo (-)
Jobe Positivo (+) Negativo (-)
Hawkins Positivo (+) Negativo (-)
Yockum Positivo (+) Negativo (-)
Patte Negativo (-) Negativo (-)
Bear Hug Negativo (-) Negativo (-)
O’Brien Positivo (+) Negativo (-)
Speed Positivo (+) Negativo (-)

Tabla 13: test especificos.
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Se puede observar que todos los test especificos resultan negativos durante
esta Ultima valoracién, lo cual sugiere que ya no presenta dolor o
incapacidad para realizar los movimientos y no hay lesiones en el tendoén

del supraespinoso ni lesiones asociadas.
5.2 DISCUSION

En el servicio de Fisioterapia del Hospital MAZ, hay una gran prevalencia de
las enfermedades de hombro, concuerda con lo reflejado Moreno Ripoll (40)
y Marin Gomez (2)en sus articulos, sobre la prevalencia de esta patologia

en la sociedad.

El paciente del estudio, mantuvo el hombro en inmovilizacién, con un
cabestrillo en ligera abduccion, durante 4 semanas coincidiendo con Aude
(41) en la posicién del hombro. El tiempo de inmovilizacién del caso,
corresponde A. van der Mejiden (9) en su estudio, donde apoyan que un
tiempo 6ptimo de recuperacion es de 4 a 6 semanas y que esta posicion de
hombro, puede minimizar la tensién del tendén y mejorar su
vascularizacién. Sin embargo, existe de controversia entre diversos autores.
Brisli (42), Lastayo (43) y Raab (44) defienden que una movilizacidon pasiva
temprana reduce la rigidez postquirdrgica. En cambio Parson (45) sugiere
que largos periodos protegen la reparacidon quirldrgica y que no puede

aumentar la rigidez postquirargica.

Al inicio del tratamiento, se ha realizado la exploracién de los diferentes
movimientos del hombro, en funcion de las acciones diversas de los
diferentes musculos. En coincidencia con Garcia-Lomas (46), se ha
considerado importante valorar al paciente con los dos hombros expuestos

y poner de manifiesto posibles asimetrias debidas a deformidad estructural.

Tras la exploracion de hombro y para descartar lesiones asociadas, se
eligieron las pruebas funcionales especificas para cada musculos; prueba de
Gerber, Jobe, Hawkins, Yockum, Patte, Bear Hug, O ’Brien y Speed,
coincidiendo con Ugalde (47) y Valero (48). Y como defiende McGee (McGee
S, 2007) (49) por su elevada especificidad y sensibilidad. En similitud con
Ugalde (47), estas pruebas diagnostican la lesién de una, dos o mas

estructuras, pero no pueden reflejar la capacidad funcional del hombro, ya
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que pacientes con diferentes grados de lesiones pueden tener unas
funciones aceptables; del mismo modo que Guanche(50) y Patifio (51). Se
comprobo la capacidad funcional del hombro mediante la escala DASHe,
prueba de Simple Shoulder Test, Test de Constant-Murley abreviado y test
de Shoulder Disability Cuestionnaire, difiriendo con Patifio (51) y Suck
(52) en la escala DASHe y Shoulder Disability Cuestionnaire, porque estos
autores no utilizan estas pruebas para medir la capacidad funcional del

hombro.

El primer objetivo del abordaje fisioterapéutico, fue la disminucién del dolor.
Esto se consiguido mediante la utilizacién del agua como agente terapéutico,
mediante tracciones y ejercicios pendulares de Codman siendo estos
realizados del mismo que Suarez (34) en su articulo. En coincidencia con
Aubrey (53) y Bravo (54), se utilizan estos ejercicios como estrategia
principal, en pacientes que cursan hombro doloroso, en una etapa aguda.
La ultima medida terapéutica que se utilizé para tratar el dolor, en
combinacidn con las anteriores, fue la aplicacion de crioterapia,
coincidiendo con los estudios realizado por Bravo (38) y Speer et (55)al
que la aplicacién de la crioterapia tuvo los mismos objetivos de disminuir la
temperatura y el metabolismo tisular, acompafado de una disminucién del
flujo sanguineo, disminuyendo la inflamacion y el edema; vy por
consiguiente la disminucion del dolor y del espasmo muscular; donde
demostré el alivio del dolor asociado a otras técnicas. El tiempo de
aplicacion de la crioterapia, fue aproximadamente de 25 dias, aplicado
después de la sesion de fisioterapia, para disminuir la inflamacién del dolor.
En discrepancia con el autor Capps (56)que recomienda el uso de 10-14

dias.

Seguimos con la tendencia a utilizar el medio acuatico para la recuperacion
de lesiones , en coincidencia con Galceran (57); en este estudio, se
realizaron los ejercicios acuaticos de forma inicial a la sesidon. Se
aprovecharon sus numerosos beneficios debidos a los principios mecanicos
y los principios térmicos, coincidiendo con Rodriguez (26) en el empleo del

agua, como agente terapéutico, debido a su efecto desgravitacional,
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facilitando el movimiento articular y con ello la mejora de los efectos

psicoldgicos del paciente, entre otros efectos.

A la hora de realizar los ejercicios de hidroterapia, se realizan en cadera
cinética cerrada (CCC) y cadena cinética abierta (CCA). Coincidiendo con
Rodriguez (29) en el empleo de las cadenas cinéticas para el desarrollo de
los ejercicios, cabe decir que las CCC son mas seguras en las etapas
iniciales y menos agresivas para las estructuras a recuperar, ya que
estimulan los mecanoreceptores con mayor eficacia que las CCA, porque
carga el propio peso del paciente sobre estructuras no contractiles,

favoreciendo la contraccidn muscular y la estabilidad articular.

Durante todo el tratamiento fisioterdpico de este estudio, se realizan
tracciones y deslizamientos para la disminucion del dolor y mejorar la ROM,
segun las técnicas descritas por Kaltenborn y Evjenth (32) y coincidiendo
con Villafahe (58) y Maher (59) en que se obtuvo mejoria en la ROM y se
produjo la disminucion del dolor. A pesar de que Brandt (60) lo pone en

duda en su estudio.

Las tracciones se han realizado en la posicién de reposo actual, la cual se ha
modificado progresivamente conforme va aumentando el ROM. Esta sera la
base de todo tratamiento en las lesiones del complejo articular del hombro.
Kaltenborn y Evjenth (32) utilizan el movimiento translatorio porque un eje
normal de movimiento, puede generar fuerzas compresivas en el mismo
lado de movimiento y sobreestirar los tejidos blandos del lado opuesto
durante el movimiento rotatorio; coincidiendo con estos autores en la forma

de realizacion de estas técnicas.

Por ultimo, se instruyen al paciente ejercicios domiciliarios, para hacer
participe al paciente, de su problema de salud y que actué de forma activa
creando su compromiso de salud y a consecuencia poder mejorar sus
resultados. Hayes (61) y Kuhn (62) estudiaron si los pacientes podrian
realizar su propia fisioterapia en el domicilio, coincidiendo con estos
autores, que previamente estos ejercicios tienen que tener una supervision
por parte del fisioterapeuta, para que obtengan beneficios en su

recuperacion, siendo estos tan beneficiosos como la Terapia Manual.
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5.3 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La principal limitacion de este estudio se debe a que, al ser un estudio de
un solo caso, los resultados no pueden ser extrapolables para el resto de
individuos con la misma patologia. Sin embargo hay algun aspecto como
puede ser la inflamacion o el dolor que puede modificar el proceso y no lo

hace extrapolable con otros casos.

6. CONCLUSIONES

1. La reduccion del dolor en el plan de tratamiento fisioterapico se observé
a los 45 dias de tratamiento como resultado de la terapia Manual
realizando traccion Grado I-II.

2. El aumento de rango de movimiento se observd de forma progresiva
desde el dia 1 de tratamiento por el uso de las técnicas de Terapia
Manual y la hidrocinesiterapia.

3. Se produjo un aumento del movimiento de forma activo a partir del dia
8 de una forma mas significativa. Del mismo modo se produjo un
aumento del movimiento pasivo a partir del dia 8 y después de una
forma progresiva durante todo el tratamiento; debido a las técnicas de
Terapia Manual e Hidrocinesiterapia.

4, Se ha conseguido un buen patron de movimiento, eliminando las
compensaciones.

5. El plan de intervencion de fisioterapia que se ha llevado a cabo para el
tratamiento post-quirdrgico de sutura del tendén supraespinoso, parece
ser efectivo para este caso en concreto.

6. La eleccion del tratamiento debe de plantearse en funcidon del
diagnostico fisioterdpico y de los objetivos terapéuticos planteados,
siendo realizados con un enfoque biopsicosocial buscando la maxima

funcionalidad posible.
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8. ANEXOS
ANEXO I: CONSENTIMIENTO INFORMADO

TITULO DEL PROYECTO:

D0 T 0 Iy LSRR USRUSRPR
He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente
informacion sobre el mismo.

He hablado CON.... . e
Comprendo que la participacion es voluntaria.
Comprendo que puede retirarse del estudio:

1. Cuando quiera
2. Sin tener que dar explicaciones
3. Sin que esto repercuta en sus cuidados medicos

Me presto libremente para ser participe en el estudio

Deseo ser informado sobre los resultados del estudio: si / no (maque lo que
proceda)

Doy mi conformidad para que los datos sean revisados por personal ajeno al
centro, para los fines del estudio, y soy consciente dde que este
consentimiento es revocable.

He recibido una copia firmada de este Consentimiento informado
Firma de paciente:
Fecha:

He explicado la naturaleza y el proposito del estudio al paciente mencionado
Firma del investigador:

Fecha:
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ANEXO II: ARTROSCOPIA DE HOMBRO
La técnica quirargica es elegida por el Traumatologo del paciente.

El dia 22 de Octubre de 2015 se realiza una artroscopia de hombro. El
paciente presenta una rotura de gran tamafio del tendon supraespinoso +
Slap tipo III con asa de arbo en forma de mufidn e insercidn del resto del
labrum superior mayor al 50%. El biceps se encuentra en buen estado, sin
sinovitis en corredera. Ademas presenta exeresis del mufién del asa de arbo
y desbridamiento de la rotura desde la glenohumeral. El biceps se
encuentra en su corredera en buen estado. Se procede a la preparacion de
huella con raspa y tipo Crimson Duvet con concdrel pick y reparacién en
doble hilera T.O.E con 2 implantes tipo twinfix ultra pk 4,5 en hilera medial

+ un footprint ultra en hilera lateral.
ANEXO III: MEDICACION

El paciente refiere tomar medicacion en el inicio del tratamiento

fisioterapico.

Medicacidn inicial:

+ Enantyum 50Mg Ampolla (Dexketoprofeno). (analgésico vy
antiinflamatorio)

Nolotil 2g/ 575mg (analgésico)

Pazital (Clase II en escala analgésica de la OMS)

Omeoprazol 20mg capsula (antiulceroso)

- + & &

Celestone (infiltrado) (antiinflamatorio y antirreumatico)

Durante su evolucién no tenemos acceso a la evolucion de su medicacién, lo

cual no la podemos reflejar.
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ANEXO IV: ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)

La escala visual analégica (EVA) es un simple instrumento que permite
hacer una valoracién de la percepcion del dolor del paciente. Es una escala
con validez y fiabilidad demostrada en diversos estudios. Se utiliza en el
ambito clinico y en el ambito de la investigacién. Se puede realizar de varias
formas pero la linea horizontal es la que proporciona una informacién mas
fiable.

Se trata de una linea horizontal donde en un extenso representa la ausencia
de dolor “nada de dolor” vy el otro extremo el peor dolor existente “el peor
dolor imaginable”. Se le pide al paciente que se sefale la intensidad de

dolor percibida y esta puede ser cuantificada de 0 a 10.

Sin dolor Maximo dolor

ANEXO V: BALANCE MUSCULAR. ESCALA DANIELS

La escala Daniels es la escala validada internacionalmente para medir la
fuerza muscular. Se puede utilizar para medir de forma analitica como para
grupos musculares. Se mide mediante una escala de 0 a 5, aunque detras
del nimero se puede colocar el signo “+” (supera el grado explorado) y el

A\ S /4

signo (no se realiza correctamente)

+ Grado 0 = "Ausente”. Ausencia de actividad en la palpacién y en la
inspeccidén visual. Paralisis total

+ Grado 1 = "Minima” Se ve o se palpa contraccién muscular pero es
insuficiente para producir movimiento.

+£ Grado 2 = "Escasa” Contraccion débil, pero capaz de producir el
movimiento completo cuando se libera el efecto de la gravedad.

+ Grado 3 = "Regular” Contraccion capaz de ejecutar el movimiento
completo y contra la accién de la gravedad pero sin resistencia.

+ Grado 4 = "Buena” La fuerza no es completa, pero puede producir un
movimiento contra la gravedad y contra una resistencia manual de
mediana magnitud.

+« Grado 5 = "Normal” La fuerza es normal y contra una resistencia

manual maxima por parte del examinador.
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ANEXO VI: TEST FUNCIONALES ESPECIFICOS

Test de Gerber: Colocar el dorso de la mano en espalda, se solicita
rotacion interna a la que se le pone resistencia. Positiva cuando es
incapaz de realizar el movimiento. Indica rotura del tendén
subescapular.

Test de Jobe: hombro en abducciéon de 90° en el plano de la escapula
y rotacion interna maxima. Se debe de mantener la posicidon ante la
aplicacion de una fuerza de descenso de los brazos. Positivo provocando
dolor o incapacidad para mantener la posiciéon. Indica proceso
inflamatorio o degenerativo del musculo supraespinoso.

Test de Hawkins: hombro y el codo en flexién de 90°, realizar una
rotacion interna de hombro. Es positivo provocando dolor a nivel
subacromial. Indica pinzamiento subacromial y del musculo
supraespinoso

Test de Yockum: mano del miembro afecto en el hombro contralateral,
resistir al movimiento de elevacidon de codo contra resistencia. Positiva
si provoca dolor al movimiento contra-resistencia por encima de la nariz
Test de Patte: hombro en abduccién a 90° y flexion de codo a 90°,
realizar rotacién externa contra resistencia por parte del examinador.
Positivo provocando dolor a nivel posterolateral del acromion. Indica
proceso degenerativo del musculo infraespinoso

Test de Bear Hug: mano del lado afecto se coloca en el hombro
contrario con dedos extendidos y codo elevado, debe resistir al
movimiento mientras el examinador levanta su mano. Positivo cuando
es incapaz de realizar el movimiento. Indica rotura del tenddn
subescapular.

Test de O “Brien: hombro flexionado a 90° hacia delante y en aduccién
horizontal de 30°-459, Oponerse al movimiento de aduccion de hombro
y flexidon. Positivo si hay dolor o incapacidad de realizar el movimiento.
Indica lesiéon del labrum (SLAP)

Test de Speed: con el codo en extension se flexiona el hombro
oponiéndose a la resistencia (extensién de hombro). Positivo creando
dolor en la corredera bicipital. Indica lesién el tendén de la porciéon larga
del biceps.
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ANEXO VII: ESCALA DASHe

La escala DASHe es un instrumento especifico de la medicidn de la calidad
de vida relacionada con los problemas del miembro superior. Es una escala
que presenta aceptabilidad y validez. En cada una de ellas debe de indicar

de indicar la dificultad a la hora de realizar los ejercicios planteados.

HERVAS MT ET AL VERSION ESPARCLA DEL -L.ESTU\AR 4. ADAPTACION TRANSCULTURAL
FIABILIDAD, VA.l..(] Y SENSSILIDAD A LOS CAWECS

ANEXO 1
Cuestionario de Discapacidad del Brazo, Hombro y Mano (DASHe)
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ANEXO VIII: TEST DE CONSTAN MURLEY

El test de Constant-Murley es muy utilizada por su facil aplicacion y la gran
cantidad de informacién que ella aporta. Valora cuatro parametros, dos de
ellos subjetivos (dolor y nivel de actividad funcional) y dos objetivos (rango
de movilidad y fuerza muscular medida con un dinamoémetro). Este ultimo
parametro ha sido descartado en la escala de Constant-Murley modificado.
Cada parametro tiene una puntuaciéon individual haciendo un total maximo

de 75. A mayor puntuaciéon, mejor funcién.
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ANEXO IX: TEST SHOULDER DISABILITY CUESTIONNARIE

Test para evaluar la calidad de vida del paciente. Consta de 16 preguntas
que intentan describir lo que puede suceder por tener dolor en el hombro
dentro de las ultimas 24 horas. Si se ha producido se debe de sefialas “Si”,
en cambio, si no se ha producido marcar “No” y si no hay tenido la

oportunidad de experimentar la situacion marcar “no aplicable”.

Optimal Performance Physical Therapy

Shoulder Disability Questionnaire

Name: Signature: Date:

How to complete this questiomnzire: The items of this questionnaire relate to your injured shoulder. If you have trouble with both
shoulders, please complete the questionnaire for caly one shoulder, that is, the one that was treated (or the side on which you wrik).
When this shoulder hurts, you may experience problems performing daily activities in 2 normal manner. This list contains 16
statements that shoulder disorder patients have used to describe the situations in which they experienae pain and what some of the
effects may be When you read the statements, you may find that some stand out because they apply o your situation today (the past
24 hours). As you po through the list, think of how you flt during the past 24 hours. For cach entry, check for yourself whether you
performed the mentioned activity.

Fxamples

1. Youdid mot perioem the activity during S pat 24 hours, eg., you dd not lie on your shosider during Sx
past 24 hours, put a chock mark under NA (not applicabe )

2 Youdd perform the activity during e past 24 hours, e 2., you opened or dosad 2 door daring e past 24
hours, put 2 chock mark under YIS, if your shousder hurt during e activity

3. Youdd perform the activity during e past 24 hours, e 2., you did kean cn your elbow or hand during the
past 24 hours If your shousder did not hurt during this activity, put 2 check mark under NO

00 /|2
0O & O
B 0O 0|z

For which shoulder do you complete this questionnaire(circke onc)? Right / Left

-
Ll
-

I'wake up at night because of my shoulder.
My shoulder hurts when [ lic on it
Because of my shoulder, 1 have trouble putting on 2 coat or sweater.

My shoulder hurts during my usual daily activities.

R R )

My shoulder hurts when [ move my arm

g

My shoulder hurts when [ lean on my elbow or hand.

N

My shoulder hurts when [ wrike or type

w

My shoulder hurts when [ hold my car sieering wheel or my bike handle bars.
My shoulder hurts when [ lift and carry something

10. My shoulder hurts when [ reach or grasp above shoulder kevel
11. My shoulder hurts when [ open or close a door.

12 My shoulder hurts when [ bring my hands toward my buttocks.
1A My shoulder hurts when [ bring my hands toward my lower back.
14 My shoulder hurts when [ bring my hands toward the back of my neck.

15, 1rub my shoulder more than once during the day.
16 lam irritable and bad empexd with people because my shoulder hurts.

o 1 e O O e e Y e o Y O e o o Y O o O o O s N 4
o 1 o e O e O e Y Y o o N o O e O o O o o
o o O o o O o o o o O o Y o o e o O o o O o I 4
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ANEXO X: TEST SIMPLE SHOULDER TEST

Test que se utiliza para evaluar la calidad de vida del paciente. Cada
pregunta que hay sido respondida con un “Si” sumara 1 punto y las que
hayan sido respondidas con “No” sumara 0 puntos. La puntuacién final se
obtiene de la divisidon de los puntos obtenidos entre el nUmero de preguntas
y multiplica por 100 (x/n)*100

SIMPLE SHOULDER TEST

NHC y Nombre del Paciente ‘ Operaciéon/Diagnoéstico Fecha
Lateralidad: R L
Examen Pre-op

3 meses 6 meses

1 afio 2 aios afios
1.- ;Esta cémodo su hombro con el brazo en reposo o a su lado? Si No
2.- ;Le permite dormir bien su hombro? Si No
3.- ;Puede alcanzar la parte de su espalda con el brazo afectado para meterse lacamisa? Sf No
4.- ;Puede colocar la mano del brazo afectado detras de su cabeza Si No
con el codo recto hacia el lado del cuerpo?
5.- (Puede colocar una moneda con el brazo afecta encima de un estante, Si  No
al nivel del hombro, sin doblar el codo?
6.- ;Puede alzar 1 libra (1/2 kilogramo o % litro de leche) Sf No
con el brazo afectado a el nivel del hombro sin doblar el codo?
7.- (Puede alzar 8 libras (3 kgr de peso) con el brazo afectado Si  No
al nivel del hombro sin doblar el codo?
8.- ;Puede llevar veinte libras (9 kgr) al lado con su brazo afectado? Si No
9.- ;Piensa que puede tirar una pelota por debajo (p.e. petanca o bolos) Si  No
a 20 yardas o 18 metros con el brazo afectado?
10.- ;Piensa que puede tirar una pelota por encima de la cabeza Si No
(p.e. balonmano, jabalina) a 20 yardas o 18 metros con el brazo afectado?
11.- ;Puede lavarse la espalda del lado opuesto con el brazo afectado? Si  No
12.- ;El hombro le permitirfa trabajar tiempo completo en su trabajo actual? Si No
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ANEXO XI: PROGRAMA DE EJERCICIOS DE HIDROTERAPIA

El programa de ejercicios que se propone es el siguiente:

« Comienzo de la sesion adaptandose al medio acuatico mediante una
dicha inicial y ejercicios de forma libre caminando por las paralelas
acuaticas.

» Ejercicios pendulares haciendo circulos en ambas direcciones (con el
hombro totalmente sumergido)

» Ejercicios de flexion-extension de hombro donde se coloca el brazo
en abduccidén de 900 y se realizan ejercicios de flexién y extension

» Ejercicios de flexion de hombro donde el brazo derecho se coloca
pegado al cuerpo en extensidon con la palma de la mano hacia delante y
se hace el movimiento de flexién con el codo en extensién.

« Ejercicios de extension de hombro donde con el brazo en la posicién
anterior pero con la palma de la mano hacia atras realiza la extension
de hombro.

« Ejercicios de rotaciones con el brazo pegado al cuerpo y el codo en
flexion de 90° se lleva el hombro a rotacion interna y rotacién externa.

« Ejercicios de flexion-extension de hombro en abducciéon donde el

brazo se agarra a la barra y el paciente pivota su cuerpo

- Bilaterales:

« Ejercicios aduccion de hombro en flexién con la espalda apoyada en la
pared con los brazos en flexién de 90° se realiza el movimiento de
aduccién.

» Ejercicios de abduccion de hombro donde de apoyado en la pared de
espaldas y con los brazos en flexién de 90° se desplazan hacia atras
(partiendo de la linea media)

« Ejercicios de abduccién-aduccion de hombros con los brazos en
flexién y abduccidon de 90° se realiza el movimiento de aduccion y
abduccion.

« Ejercicios abduccion-aduccidon horizontal con una abduccion de 90° y
los codos en extension. Cuando evoluciona se realiza con elementos

accesorios.
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Fig. 6 Abduccion - Aduccion

+ Ejercicios de rotaciones en posicion de abduccién realiza rotacion
externa llevando las manos hacia las orejas y rotaciones internas

llevando las manos hacia los glateos.

Fig. 7 Rotacion externa Fig. 8 Rotacion interna

« Ejercicios de flexibn maxima donde las manos con los dedos
entrelazados, por delante del tronco, con la mano del brazo sano guia el

movimiento de flexion.

Fig. 9 Flexion maxima
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ANEXO XII: TRATAMIENTO DE TERAPIA MANUAL

La capsula y los ligamentos de cada articulacién permiten que se produzcan
movimientos pequefios de juego articular, y estos se utilizan para valorar la
funcién articular.

Traccién: paciente sentado con el brazo W
descansando sobre el reposabrazos en la
posicion de reposo actual. El fisioterapeuta
toma el hombro del paciente desde el
sentido postero-superior fijando de esta

forma la cintura escapular. Con Ila otra

mano, toma la parte proximal del humero

desde su parte medial, donde se aplica un

movimiento de traccion en sentido del plano N

—

de movimiento (plano ventral-lateral). Primero se presionan los tejidos Fig. 10 Traccidn

blandos hasta sentir el tejido 6seo y después se realiza el movimiento.

Otra posicidon que también podemos realizar es con
el paciente en decubito supino, se toma el humero
por su parte proximal desde una toma medial. Con
la cincha agarrada sobre nuestro cuerpo realizamos
un movimiento en sentido de traccién. El cinturdn y

las manos se mueven de forma simultanea.

Fig. 11. Traccion

Deslizamiento anterior: paciente en
sedestaciéon y su brazo en posiciéon de
reposo actual de rotaciéon externa. El
fisioterapeuta realiza una toma en la
parte anterior para fijar la escapula, con
la otra mano realiza un empuje en

sentido anterior desde la parte posterior.

Fig. 12 Deslizamiento anterior
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Deslizamiento posterior: paciente en
sedestacion con el brazo descansando a lo
largo del cuerpo. El fisioterapeuta realiza una
toma en la parte posterior para fijar la
escapula, con la otra mano, en la parte
proximal del humero en sentido anterior

realiza un empuje en sentido posterior.

Fig. 13. Deslizamientc;posferior

Deslizamientos caudales: con el paciente en decubito supino y con el

brazo en suspension. El fisioterapeuta realiza una toma en la parte anterior

del hombro para fijar la escapula contra la camilla, con la otra mano se

situa en la cabeza del hiumero y realiza un movimiento en

sentido caudal.

Circunducciones: con el paciente en decubito supino y con el
brazo descansando en la suspension. El fisioterapeuta realiza
una toma con ambas manos en la parte proximal del humero y
realiza un movimiento de circunduccion de la articulacion

glenohumeral.

Suspension axial del miembro superior: técnica de
cinesiterapia activa que permite el trabajo
activo de los musculos con una fuerza minima
porque se ha quitado el peso de la gravedad del
segmento corporal. La posicion de eleccion fue
con el paciente en decubito supino con el brazo
afecto en suspensién con un anclaje vertical. En
esta posicion se trabaja los movimiento de

abduccion y rotacion externa; ademas también

Fig. 14 Circunducciones

se pueden trabajan los deslizamientos caudales. Fig. 15 Suspension axial
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ANEXO XIII: MOVILIZACION ARTICULAR AUTOPASIVA

Estos ejericicios tienen el objetivo de mantener o aumentar el ROM cuando
hay debilidad muscular. El paciente realiza una movilizacion de la
articulacion glenohumeral de wuna forma manual o ayudado por
instrumentos. Cada ejercicio lo realiza en series de 10 repeticiones durante
3 veces al dia. Estos ejercicios iban se iban modificando para aumentar la

dificultad conforme si iba modificando el ROM.

+ DE FORMA MANUAL: se trabaja la flexion de hombro ayudada por el
brazo sano o apoyandose en una superficie, como puede ser una camilla

o la pared. También puede trabajar la rotacién externa.

Fig. 16. Autopasivos manuales
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+ CON INSTRUMENTOS: en este caso, el paciente se automovilizaba
ayudado por instrumentos en diferentes planos de movimiento articular.

o Pelotas: con dos pelotas apoyadas sobre una camilla, se va
deslizando las pelotas para realizar movimientos en diferentes
planos.

o Barra de madera: el paciente en decubit supino, realiza el
movimiento de flexion con ambas manos agarrado a la barra
de madera. Ademas, con el paciente en bipedestacion, tambien
se puede trabajar la rotacion externa y la rotacion interna.

o TRX: en bipedestacion se trabaja la flexidon. El paciente agarra
el TRX por su extremo y camina hasta su limite de
movimiento.

0 Rulos: agarrando los rulos por los extremos se realiza la flexion
de la articulacion glenohumeral.

o Theraband: con bandas de theraband, de diferentes
intensidades, realiza nos movimientos de flexion, extension,

rotacion externa y rotacion interna.

Fig. 17 Autopasivos con instrumentos
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