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RESUMEN

Introduccion: La capsulitis adhesiva, es una condiciéon que afecta a la articulacién
glenohumeral y se caracteriza por una inflamacidon progresiva de la capsula
produciendo rigidez en el hombro. Afecta a un 2-5% de la poblacidn, sobre todo
mujeres de mediana edad. Existen dos tipos, la primaria (donde no se identifica
ninguna causa aparente) y la secundaria a otras causas. La historia natural de la
enfermedad consta de 3 fases: una fase dolorosa, una fase de rigidez y una fase de
recuperacién. Como la causa no estd clara, en fisioterapia, el tratamiento se dirige
directamente a aliviar el dolor y mejorar la funcion. Dentro de la fisioterapia se ha
propuesto el tratamiento con movilizaciones articulares, ejercicio fisico, masaje de
Cyriax, técnicas osteopaticas, crioterapia, termoterapia, electroterapia.

Materiales y métodos: ScienceDirect, y Pubmed han proporcionado la mayoria de
articulos y revisiones.

Objetivos: evaluar la eficacia del tratamiento fisioterapico en un caso de capsulitis
adhesiva de hombro.

Metodologia: Estudio experimental intrasujeto con una muestra de un Unico sujeto. Se
realiza una valoracidén inicial de las variables dependientes objeto de estudio, y se
aplica un tratamiento de Fisioterapia dirigido a aliviar el dolor y restaurar la movilidad
total del hombro, asi como su funcionalidad durante 15 sesiones.

Resultados: Se observa una mejora de la sintomatologia de la paciente y un aumento
de la ganancia articular que le permite recuperar parte de funcionalidad del hombro
afectado.

Conclusidn: el tratamiento fisioterapico aplicado es efectivo en este caso en concreto,
en cuanto a la mejora de la sintomatologia inicial con un aumento de la movilidad
articular, fuerza muscular y recuperacién funcional del miembro afectado. Sin embargo
se precisa mayor investigacién al respecto.
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INTRODUCCION

El dolor de hombro es una presentacién comun para los médicos de atencion primaria,
con aproximadamente 1 de cada 40 pacientes que acuden a consulta por este motivo’.
Esto es debido a que puede aparecer en una gran variedad de alteraciones (Grafico 1),
la mayoria de las cuales se deben a trastornos en los tejidos blandos periarticulares®. El
hombro congelado es una de las causas™

Patologias de hombro
(por orden de frecuencia)

M Bursitis subacromial/Tendinitis
del supraespinoso
M Capsulitis adhesiva

M Lesion manguito rotador
M Artritis art.acromio-
clavicular/esterno-clavicular

M Tendinitis bicipital

M Otras causas

Grafico 1 (2)

El complejo articular de la cintura escapular consta de 5 articulaciones clasificadas en 2
grupos: el primero esta formado por la articulacidon glenohumeral y la subdeltoidea; y
el segundo por la articulacion escapulotordcica, la acromioclavicular y Ia
esternocostoclavicular®.

La articulacién del hombro o articulacion glenohumeral es una articulacidon esferoidea
gue une el hiumero a la escapula. Las superficies articulares son la cabeza del himero y
la cavidad glenoidea de la escépula®. La articulacion glenohumeral es una de las
articulaciones mas laxas, de mayor movilidad y con menor apoyo dseo, solo el 25% de
la cabeza humeral contacta directamente con la cavidad glenoidea®. El rodete
glenoideo es un anillo fibrocartilaginoso que se aplica sobre el contorno de la cavidad
glenoidea y aumenta la congruencia de las superficies articulares®.

El himero y la escédpula estan unidos por: una capsula articular, por los ligamentos que
refuerzan la capsula articular y por los musculos periarticulares. La capsula articular
presenta forma de un manguito fibroso muy laxo, que permite una separacion de las
superficies articulares de hasta 2 o 3 cm. Se extiende desde el contorno de la cavidad
glenoidea hasta el extremo superior del himero. En la parte anterior presenta pliegues
y es mas débil. Los ligamentos que refuerzan la capsula articular son: el ligamento
coracohumeral, el coracoglenoideo y los ligamentos glenohumerales superior e
inferior. Los tendones de los musculos periarticulares del hombro, que se extienden
desde la escapula hasta el tubérculo mayor y menor, intervienen como ligamentos
activos de la articulacién. Estos son: superior y posteriormente, los tendones de los
musculos supraespinoso, infraespinoso y redondo menor y, anteriormente, el tendén
del musculo subescapular. Los musculos periarticulares coaptan las superficies
articulares®.

La capsulitis adhesiva, también conocida como hombro congelado, es una condicién
comun que afecta a la articulacidon glenohumeral y se caracteriza por una progresiva
inflamacion de la capsula articular con posterior rigidez de hombro®. Es
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extremadamente dolorosa y debilitante, conduce a discapacidad® y el dolor
generalmente es muy severo y perturba el suefio®.

El término hombro congelado ha sido utilizado incorrectamente en el pasado como
diagnostico general para el dolor y rigidez de hombro®.

El término “hombro congelado” fue utilizado por primera vez por el Dr Codman en
1934 en su libro “El hombro: Rotura del Tendén del Supraespinoso y otras lesiones
menores dentro o alrededor de la Bursa Subacromial” en el que describia el hombro
congelado. El fue el primero en describir los criterios basicos para diagnosticarlo:
etiologia idiopatica, restriccion global en el rango de movimiento del hombro,
restriccion severa de la rotacion externa, dolor al comienzo y resultados de los rayos X
normales’.

Sin embargo fue Duplay en 1896 quien reconocié la condicion como una patologia en
si misma, refiriéndose a ella como “periartritis escapulohumeral”, dando lugar a la

utilizacién generalizada pero inapropiada del término “periartritis”*.

Neviaser, en 1945 (en la era preartroscépica), utilizé el término “capsulitis adhesiva”
usando el término “adhesiva” para describir los resultados de inflamacién crénica y
fibrosis de la capsula’. El término es también incorrecto, ya que la condicién no se
asocia a adherencias en la cédpsula, sino que mas bien a sinovitis y a una contractura
progresiva de la capsula®. No hay adherencias dentro de la articulacién’.

La verdadera incidencia de la capsulitis adhesiva es dificil de evaluar debido a que
muchas personas que tienen la enfermedad no buscan atencion médica debido al
caracter vago e inicio insidioso de la enfermedad’. Es una condicién que afecta
aproximadamente a un 2-5% de la poblacién general, sobre todo a mujeres de
mediana edad, entre 40 y 60 afios’. Es raro antes de los 40 afios y poco usual en
pacientes mayores de 70 afios”. La condicién afecta a ambos lados con la misma
frecuencia, y rara vez se presenta de forma bilateral en forma simultanea. Sin
embargo, la aparicion bilateral secuencial puede ser encontrada en hasta el 50% de los
pacientes’. Que vuelva a aparecer en el mismo hombro es también muy raro>. No se
ha demostrado que exista predisposicion por la raza.>’

Estd asociada con otras condiciones sistémicas, sobre todo con la diabetes mellitus.
Afecta al 10-36 % de los diabéticos, que tienen de 2 a 4 mas probabilidades de
desarrollar hombro congelado que la poblacion generall"c”8 y lo que es mds importante,
el curso de la enfermedad suele ser més grave y prolongado® y es mas dificil de tratar®.
Bridgman fue el primero en describir esta asociacién al observar una incidencia del
10,8 % de entre 800 pacientes diabéticos y solo un 2,3 % en 600 pacientes no
diabéticos. Estudios posteriores han apoyado esta observacion. Del mismo modo se
han encontrado que varios trastornos endocrinos, neurolédgicos y cardiacos estan
asociados con el hombro congelado’.

Codman describid las caracteristicas del mismo: se presenta lentamente; el dolor se
siente cerca de la insercién del deltoides; incapacidad para dormir sobre el lado
afectado; elevacién y rotacién externa dolorosa e incompleta, tanto activa como
pasiva; poca sensibilidad local y aspecto radiografico normal®”%,
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Mas recientemente BESS (British Elbow and Shoulder Society) y ASES (American
Shoulder and Elbow Sugeons) han tratado de mejorar la definicion establecida por
Codman’:

Sintomas Dolor en el hombro (en la insercion del deltoides)
Dolor nocturno de inicio insidioso
Signos Restriccion dolorosa del movimiento activo y pasivo

Elevacion pasiva <1002

Rotacién externa pasiva <309

Rotacidén interna pasiva <L5

Todas las demas condiciones de hombro excluidas

Investigaciones | Radiografias normales

Artroscopia muestra tejido de granulacion vascular en el intervalo de
los rotadores

Tabla 1. Signos y sintomas de la capsulitis adhesiva’

Una de las complicaciones a la hora de diagnosticar el hombro congelado es que
comparte muchos signos y sintomas con otros trastornos comunes del hombro. Esto
ha llevado al hombro congelado a ser un diagndstico de exclusién®. Por lo tanto la
historia y el examen fisico son esenciales’.

En una inspeccién, el paciente mantiene el brazo en adducidn y rotacion interna. A
veces podemos encontrar atrofia de los musculos del hombro. A la palpacién puede
haber dolor difuso a lo largo de la articulacién del hombro™”.

Los principales criterios para diagnosticar el hombro congelado incluyen: descripcién
de un inicio insidioso y vago”?, dolor en la insercién del deltoides a la palpacién, dolor
nocturno y al dormir sobre el lado afectado, el dolor se puede irradiar al brazo’,
elevacién pasiva dolorosa y menor de 100 ¢ 7, rotacién externa menos de la mitad de lo
normal y también dolorosa®’ y radiografia normal®”®. A medida que el paciente
progresa desde la etapa de congelacion a la etapa de hombro congelado (como
veremos mas adelante), el dolor se hace mas grave y la limitacion en la elevacién y en
la rotacién externa aumenta’.

Sélo hay 4 patologias de hombro que tienen la rotacidén externa limitada: osteoartritis,
luxacidon posterior de hombro, en la Ultima etapa del desgarro del maguito de los
rotadores y en el hombro congelado. Todas excepto el hombro congelado, tienen
cambios radiograficos especificos®.

Las condiciones subyacentes tales como la artritis glenohumeral y acromioclavicular, el
desgarro del manguito de los rotadores y la radiculopatia cervical y periférica también
deben ser evaluadas en pacientes con dolor y rigidez de hombro’, aunque sélo la
osteoartritis, la luxacion posterior de hombro y el hombro congelado pueden dar lugar
a restricciones en el rango pasivo de movimiento. Por lo que si la radiografia es normal
y hay limitacién del movimiento pasivo, se trata de hombro congelado”?.

Los estudios radiolégicos en un hombro congelado reflejan un aspecto normal del
mismo™>"2, La artrografia muestra la articulacidon contracturada. La RMI muestra un
engrosamiento de la capsula de la articulacion®™’%. La artroscopia confirma el espacio
articular contracturado con tejido granulado en el drea del intervalo de los
rotadores™”2,
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El hombro congelado puede aparecer espontaneamente sin un precedente obvio, o
puede estar asociado a trastornos locales o sistémicos. Zuckerman propuso clasificar
las causas del hombro congelado en primarias y secundarias. Las causas secundarias se
subdividen a su vez en intrinsecas, extrinsecas o sistémicas’.

. Hombro congelado primario (idiopatico): no se puede identificar una
etiologia 0 una condicién asociada®'°. Estos casos pueden estar relacionados
con desequilibrios inmunolégicos, bioquimicos u hormonales’.

. Hombro congelado secundario: hay una etiologia o una condicién
asociada®*®.
0] Causas intrinsecas: asociado a trastornos del manguito rotador,
tendinitis bicipital o tendinitis calcificante.
0 Causas extrinsecas: asociado con traumatismos previos,

inmovilizaciones prolongadas, cirugia ipsilateral de mama, radiculopatia
cervical, tumor en la pared toracica, ACV u otros problemas mas locales
como fractura de la diafisis humeral, fractura de clavicula, anomalias
escapulotoracicas, etc.

o] Causas sistémicas: DM, hipertiroidismo, etc’.

El hombro congelado es una enfermedad dolorosa y debilitante con un curso a
menudo prolongado. Existe cierta controversia a la hora de describir la historia natural
de la enfermedad por los diferentes autores. Aunque esta demostrado que la mayoria
de los pacientes tienen una resolucion completa de la enfermedad, algunos autores
informan de dolor a largo plazo y pérdida residual de movimiento’.

Miller y col. hicieron un seguimiento a 50 pacientes durante 10 afos. Cada paciente
recibio calor humedo, AINES y un protocolo de ejercicios de rehabilitacidon para casa. El
dolor se resolvié y el rango de movimiento mejoré en todos los pacientes’. Sin
embargo, Shaffer y col. realizaron un estudio similar a un grupo de 62 pacientes
durante 7 afios y los resultados fueron que el 50 % de los pacientes todavia tenian
dolor y/o pérdida de movimiento residual, en el momento del ultimo seguimient05’7.
Esto puso en duda la afirmacién de Codman que afirmaba que “la recuperacién es

siempre segura y se puede esperar con confianza”’.

Estos resultados son dificiles de interpretar debido a los diferentes criterios acerca de
lo que constituye la restriccidon en el rango de movimiento. Aunque a primera vista la
afirmacion de “el rango de movimiento aumenta sin excepcion en todos los pacientes”
como senala Miller, pueda resultar contradictoria con la descripcidon de “restriccién
residual de movimiento en al menos un plano” de Shaffer, puede que no sea asi.
Muchos estudios afirman que existe restriccion residual de movimiento pero que esto
puede no ser siempre dentro de las limitaciones funcionales del paciente.
Comunmente la rotacion externa es el plano de movimiento mas restringido en el
ultimo seguimiento. Para un paciente normal una disminucidon de la amplitud de
movimiento puede no limitar sus Actividades de la Vida Diaria (ADV)’.

Para los clinicos la historia natural de la enfermedad se divide en tres fases o etapas:

1- “Freezing” (fase de congelacién —>fase aguda o “caliente”): o fase de

dolor. Normalmente el dolor precede a la restriccion de movimiento™’, y

genera una marcada impotencia funcional del miembro superior*’. En algunos
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casos la pérdida de amplitud puede ser el primer sintoma. Dura de 10 a 36
semanas™™’.

2- “Frozen” (fase hombro congelado —>fase distréfica o “fria”): o fase de
rigidez. El dolor disminuye gradualmente, pero sigue la disminucion del rango
de movimiento. De 4 a 12 meses™’.

3- “Thawing” (fase de descongelacion >fase atréfica o secuelar): o fase de
recuperaciéon. Se produce una mejora gradual de la movilidad y de la funcidn
del hombro. De 5 a 26 meses™”’.

Frozen
z /
§ /
] of
£ 5/
g 4
H =
7]
/ SR
\-..__‘_

Manths

Figura 1. Fases del hombro congelado’

En la practica, la evolucidn de la capsulitis casi nunca es tan cldsica. La primera fase
puede pasar casi inadvertida, caracterizada por dolores sordos y espaciados que
evolucionan hacia una limitacién articular progresiva*™.

Cuanto mas larga es la fase de dolor, mas dura la fase de recuperacion y al revés
cuanto mas corto es el periodo de dolor mas corto es el de recuperacién6'7.

La duracion total de la enfermedad fue descrita por varios autores como una condicion
autolimitada que se resuelve de 12 a 36 mesesl’s, aungue estudios posteriores han
descrito un curso mas prolongado en muchos pacientes’, siendo en muchos casos
incompleta la recuperacién dentro de este plazo y hasta el 50 % de los pacientes
pueden experimentar sintomas persisitentesl'5 en un periodo de 10 afios'. Sin
embargo la mayoria de estos sintomas son generalmente leves °.

En un estudio prospectivo de 41 pacientes seguidos durante 10 afios, Reeves informé
gue aproximadamente un 40 % de los pacientes tuvo una recuperacion completa, mas
de un 50 % tenian una limitacion clinica de movimiento, pero sin alteracion de la
funcion y un 7 % tenian limitacion funcional en la articulacion del hombro™®. Los
pacientes con limitacion funcional (tres) habian prolongado la duracion total del
proceso (37,39 y 42 meses respectivamente) con respecto a los 30,1 meses de media®.

El hombro congelado afecta normalmente al hombro contralateral entre 6 meses a 7
afios después de la aparicion inicial de los sintomas en el primer hombro®’.

Hay poca informacidon acerca de la etiologia y la fisiopatologia de la capsulitis
adhesiva’.

)

Neviaser, como ya hemos mencionado antes, utilizd el término “capsulitis adhesiva’
debido a que durante la cirugia abierta de la cdapsula observd inflamacion y
adherencias sinoviales, dando lugar a la adhesién del pliegue axilar a si mismo y al
cuello anatémico del humero®”%.
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Sin embargo estudios mas recientes han demostrado que existe sinovitis en el
intervalo de los rotadores®, con engrosamiento y contractura de la capsula anterior’,
especialmente del ligamento coracohumeral y del glenohumeral medio’”. Esto reduce
el volumen de la articulacién glenohumeral y restringe los movimientos de hombro,
sobre todo la rotacién externa y la elevacion®.

Al medir hombros con y sin capsulitis adhesiva, se han encontrado diferencias
significativas en las dimensiones del intervalo de los rotadores y el engrosamiento de
la bolsa axilar’.

En resumen, se piensa que la enfermedad es una combinaciéon de sinovitis’ y
contractura fibrética e inflamatoria del intervalo de los rotadores, capsula y
ligamentos>.

Mientras tanto estudios histoldgicos de la capsula han confirmado incrementos
significativos de los fibroblastos, miofibroblastos y células inflamatorias (mastocitos,
células T, células B y macréfagos)S’S. Aunque sigue existiendo desacuerdo sobre el
proceso patoldgico subyacente’. Este aspecto es muy similar a la enfermedad de
Dupuytren (contractura palmar)“2.

Curiosamente, hay una serie de estudios que informan de una fuerte asociacién entre
la capsulitis adhesiva y la enfermedad de Dupuytren™’®°. Vale la pena sefialar que
hasta el 60% de los pacientes con capsulitis adhesiva primaria idiopatica tienen una
historia de enfermedad de Dupuytren®.

No hay que subestimar la gravedad de una capsulitis; algunos médicos, basandose en
la idea de que la capsulitis es una condicion que desaparece en unos 12 meses,
descuidan la atencién de estos pacientes, y lo que es peor, no los derivan al
fisioterapeuta. En ausencia de tratamiento, la recuperacién de la fase 3 no suele ser
completa®.

El verdadero tratamiento de la capsulitis es la prevencion: frente a cualquier
microtraumatismo o macrotraumatismo del miembro superior o ante factores
etiolégicos conocidos, el periodo de inmovilizacién debe ser lo mas corto posible™.

La patologia del hombro supone un problema relevante en las consultas de atencion
primaria, traumatologia y servicios de rehabilitacion, tanto por su gran prevalencia
como por sus repercusiones funcionales y sociolaborales. En un gran numero de
ocasiones, los sintomas persisten un ano después de la primera consulta, lo que
conlleva un importante consumo de recursos asistenciales y socioecondmicos. Debido
a la variedad de patologias asociadas que presenta, constituye un verdadero reto
diagnodstico y terapéutico para los profesionales de la salud. Por ello se ha elegido este
tema, por tratarse de un problema de salud publica muy frecuente.

Finalmente, decir que el interés de este estudio radica en elaborar un plan de
intervencion en fisioterapia basado en la evidencia cientifica para mejorar los tiempos
de rehabilitacion de estos pacientes y facilitar su reincorporacién a la vida laboral, a las
actividades de ocio y a la realizacidn de actividades de la vida diaria.
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OBIJETIVOS

El objetivo principal de este estudio consiste en presentar el caso clinico real de una
paciente con diagndstico de capsulitis adhesiva y valorar su respuesta a la aplicacién
de un plan de tratamiento de fisioterapia.

Los objetivos de este plan de tratamiento aplicados en este estudio se pueden dividir
en:
e Obijetivos a corto plazo

0 Disminuir los fendmenos algicos

0 Combatir los trastornos tréficos y vasomotores

0 Aumentar la amplitud articular tanto activa como pasiva

0 Evitar contracturas de defensa

0 Explicar al paciente las diferentes fases de la lesidn y su evolucién
e Objetivos a largo plazo

0 Recuperar la movilidad de la articulacién glenohumeral
Tonificar los musculos periarticulares
Mejorar la coordinacidn neuromuscular
Mejorar la propiocepciéon del miembro superior
Restaurar el ritmo escapulohumeral
Reintegrar el miembro superior en su contexto funcional
Conseguir la reincorporacion al trabajo y AVD

O O O 0O o o

Fomentar la consciencia sobre la patologia y la participacion del
paciente en el domicilio
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METODOLOGIA
Disefio del estudio

El estudio aplicado es un estudio experimental intrasujeto, en el que la muestra es de
un solo individuo (n=1).

El disefio del estudio es de tipo AB. Para realizarlo, primero se lleva a cabo la
valoracion de la paciente y se escogen las variables dependientes (A) que actian como
objeto de estudio. Posteriormente, se le aplica un tratamiento (variable
independiente) y se vuelven a valorar las variables dependientes (B) para ver el efecto
de la intervencion fisioterapica sobre las mismas (tabla 2).

VARIABLES

DEPENDIENTES Observacion y palpacion
Valoraciéon balance articular activo y
pasivo
Valoracion del dolor
Valoracion balance muscular
Valoracion funcionalidad
Valoracién psicolégica
INDEPENDIENTES Tratamiento

Tabla 2.Variables de estudio

Al tratarse de un caso de un solo individuo, este estudio carece de evidencia cientifica,
pero puede servir para aportar informacién en estudios posteriores.

El consentimiento informado que se entrega a la paciente se recoge en el Anexo 1.
Presentacion del caso

Mujer de 45 afos, casada y con una hija. Eventualmente trabaja en el control de
accesos de una piscina y los fines de semana de taquillera en un teatro. Hace 11 afios
trabajaba limpiando casas. Vive en Ansoain (Pamplona) y viene todos los dias a
rehabilitacién a las 8 de la mafiana. Acude a la unidad de Fisioterapia del Centro de
Salud derivada como preferente por el médico de cabecera por un dolor en el hombro
derecho. Es un dolor que comienza hace 9 meses y que la paciente no relaciona con
nada. Desde entonces, la pérdida de movilidad y el aumento de dolor son progresivos.
Le pusieron una infiltraciéon hace 5 meses.

Hace 2 afios le dolia el mismo hombro, pero con AINES, paracetamol y ejercicios
pendulares, el dolor cesé en 2 meses.

Actualmente refiere dolor y restricciéon importante de la movilidad en el hombro. El
dolor por el dia es soportable, pero le hace levantarse por la noche 4 o 5 veces
(duerme en decubito supino o decubito contralateral). Sobre todo le duele al levantar
el brazo y al ir a tocarse la espalda, y le mejora con el brazo en cabestrillo. El dolor se le
extiende por todo el brazo derecho (hasta el dorso de la mano) y a la escapula. Aunque
hay que decir que el dolor le ha mejorado bastante con la medicacién
(Tramadol/Paracetamol Stada+ Paracetamol). Hay imposibilidad funcional para realizar
las Actividades de la vida diaria (AVD) y en este momento presenta Incapacidad laboral
Temporal (IT).
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Valoracion

La valoracion antes y después del tratamiento, se realiza siguiendo un eje
biopsicosocial.
e Exploracion fisica:

0 Anamnesis: se recoge una descripcion subjetiva del proceso. El analisis
del dolor se realiza mediante la Escala Visual Analégica (E.V.A) (Anexo
).

Pruebas complementarias: resultados de radiografia.

0 Inspeccion visual: con ello se valora la posicidon del paciente: posicion
del brazo, actitudes antidlgicas, alteraciones posturales...

0 Balance articular: valoracién del rango de movimiento articular del
hombro tanto de forma activa como pasiva. Concretamente, se valoran
mediante goniometria la flexion y abduccién; y mediante movimientos
de exploracion globales la rotacion interna y externa (Anexo lll)

0 Balance muscular: valoracién de la fuerza muscular mediante la escala
de Daniels (Anexo IV).

0 Palpacion: el objetivo es ver que estructuras estan alteradas y son
dolorosas a la palpacién, mediante la palpacién de musculos (PGM) y
articulaciones de la region del hombro.

0 Evaluacion funcional: mediante:

= Test funcionales especificos: test de Jobe, Patte, Gerber,
Hawkins, Yocum y Yergason. (Anexo V)
= Escalas especificas de actividad funcional: UCLA (Anexo VI) y
DASH (Anexo VII).
e Exploracién psiquica: para valorar las repercusiones a nivel psicoldgico de la
paciente, se le pasa la Escala de Depresidn y Ansiedad de Goldberg (Anexo VIII).
* Exploracién social: se le realizan una serie de preguntas laborales, sociales/de
ocio y relacionadas con las AVD.

(@)

Plan de intervencion en fisioterapia

Se disefia un plan de tratamiento de fisioterapia de 15 sesiones, de 1 hora las primeras
5 sesiones y de 1 hora a 1 hora y media las 10 ultimas sesiones y con frecuencia diaria,
excepto los fines de semana. Dicho plan de intervencidn se divide en 2 fases segun los
objetivos que se pretenden conseguir: una primera fase con el objetivo de aliviar el
dolor, que incluye técnicas localizadas en el hombro y miembro superior; y una
segunda fase (cuando se logra calmar el dolor) con el fin de restaurar la movilidad total
del hombro y la funcionalidad perfecta del miembro superior, mediante una
fisioterapia mas global que busca una mejora del esquema corporal en las AVD. Se
llevan a cabo 4 valoraciones: una valoracion inicial, una valoracién tras la 52 sesidn,
otra tras la 102 sesion y por ultimo la final, tras realizar el tratamiento completo.

El protocolo se adapta dependiendo de los resultados obtenidos en las valoraciones.
No se encuentran estudios en los que se combinen las técnicas utilizadas en este plan
de intervencién.

Las técnicas aplicadas durante el plan de intervencién son:

* Primera fase: tras analizar los resultados obtenidos en la primera valoraciéon y
teniendo en cuenta los objetivos marcados para esta fase, se decide basar el
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plan de intervencion en el tratamiento de los PGM de la musculatura afectada y
en las movilizaciones articulares, junto con la aplicacion de ultrasonidos (US) y
electroterapia analgésica del tipo estimulacion eléctrica transcutdnea (TENS)

0 Educacion del paciente:

= Reeducacion de la postura.

= Evitar el uso de cabestrillo durante el dia. Si el dolor es fuerte, se
debe recomendar su uso uUnicamente algunas horas al dia y
colocar una almohadilla en la axila para mantener una ligera
abduccion.

= Durante la noche, evitar dormir sobre el hombro lesionado,
sosteniendo el miembro superior con una almohadilla grande
para favorecer la abduccién.

= Evitar “forzar” las posibilidades del miembro superior.

= Utilizar el miembro superior y la mano en todas las actividades
cotidianas no dolorosas.

0 Ultrasonoterapia: con emisiéon pulsada frente a la articulacion

o

glenohumeral, con una frecuencia de 1 MHz*'.

La terapia por US utiliza ondas acusticas de frecuencias comprendidas
entre los 0,7 MHz y los 3 MHz (1MHz=1.000.000 ciclos/seg), aunque por
US pueden considerarse aquellas cuyas frecuencias superan los 16.000
Hz, limite a partir del cual las ondas acusticas dejan de ser audibles para
el oido humano. La mayoria de los equipos de US pueden generar
energia ultrasonica de forma continua o pulsatil. El modo pulsatil
permite reducir los efectos térmicos y asi potencias los efectos
mecanicos mediante la utilizacion de intensidades mas altas que serian
nocivas de utilizar el modo continuo. La duracion del impulso y de la
pausa entre impulsos en el US pulsatil estd determinada por la relacion
entre ambos, que puede elegirse y la frecuencia de emisién de los
impulsos que en muchos equipos estd prefijada y es de 100 Hz'.
Duracion del tratamiento es de 5 a 10 minutos.

Electroterapia analgésica: el tipo de corriente utilizado has sido TENS
durante 30 minutos en la regidn cervical y el hombro con la intencion de
disminuir el dolor. Los parametros que se utilizan son: 80hz y 50 us
(frecuencia y duracidn del impulso).

Los TENS consisten en corrientes alternas de baja frecuencia
constituidas por ondas bifasicas generalmente o monofasicas, de forma
habitualmente rectangular (aunque también triangular, sinusoidal, etc.).
Se emite a impulsos que tienen una duracién de 0,005 a 04
milisegundos. La frecuencia varia desde 1 a 150 Hz y la intensidad
maxima es de 100 miliamperios. Su principal accidon es analgésica sobre
dolores agudos y crdénicos: para los primeros las frecuencias utilizadas
son de 80-120 Hz y para los segundos de 20 Hz*2.

Se colocan 4 electrodos: dos en el hombro afectado, uno por delante y
otro por detras y otros dos a nivel cervical, uno a cada lado de la
columna cervical.

0 Tratamiento de PGM:

11
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Masoterapia: se aplica Masaje Transverso Profundo de Cyriax
(MTP), sobre todo el conjunto de la columna cervical, escdpulay
manguito de los rotadores con el objetivo de relajar la
musculatura y conseguir indirectamente ganancia articular. Se
incide sobre todo en el tenddn del subescapular que estd muy
acortado y fibrosado.

El MTP de James R. Cyriax, desarrollado en la segunda mitad del

siglo XX, consiste en una técnica de masaje, aunque también se

ha designado como una movilizacion o manipulacién de tejidos
blandos. Se basa en la aplicacién de una serie de fricciones que,
ante todo deben ser'’:

- Profundas: para que lleguen hasta la lesidn. La intencion de la
técnica es llegar a friccionar las partes blandas que se sitdan
por debajo del tejido subcutdneo.

- Transversas: deben realizarse transversalmente a las fibras
para que se imprima cierto movimiento, que es el que va a
disponerlas en posicion idonea para la normal y pronta
cicatrizacion.

Dependiendo del tamafio de la zona se utilizan diferentes

contactos en las siguientes técnicas: dedo pulgar, ambos

pulgares, yema de los dedos, 22 dedo reforzado con 32 dedo,
trifaldngicos de una mano reforzados con la otra, nudillos, pufio,
talén de la mano, codo, etc.

La mano o parte de ella se adhiere a la piel (forman una unidad),

y el conjunto mano-piel se desliza transversal a la direccion de

las fibras de las estructuras subyacentes (por tanto, es la capa

interna de la piel del paciente la que fricciona sobre los planos
subyacentes).

La presion se aplica perpendicular a las fibras a tratar y no hay

que utilizar lubricantes que impidan una friccion adecuada.

La posicion del fisioterapeuta debe ser adecuada y cémoda y se

debe tener contacto directo con la estructura a tratar.

Ademas de MTP, se aplica amasamiento con efecto relajante y

descontracturante en trapecio y todo el conjunto de la escapula.

El amasamiento es una de las técnicas mas utilizadas en

masoterapia. Consiste en la aplicacion de una serie de

compresiones y liberaciones alternantes de una masa corporal
que puede ser piel y tejido celular subcutdneo si se aplica
superficialmente o, ademas, planos mas profundos como el
muscular junto a fascias y aponeurosis, si se trata del
amasamiento profundo. Los componentes que intervienen son
la presion, el deslizamiento y el estiramiento de las estructuras,
teniendo presente que debe realizarse siguiendo un ritmo y una
regularidad. El ritmo puede determinar el objetivo del
amasamiento: si se realiza con rapidez (30 movimientos por
minuto) el efecto sera estimulante y si se realiza con lentitud
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(12-15 movimientos por minuto) el efecto serd relajante y
descontracturante®?.

Técnica de inhibicién por presidon: se aplica una presion
mantenida sobre el PGM durante 60 segundos con el objetivo de
inhibirlo.

Las técnicas de compresidn isquémica o inhibitoria se usan de
forma generalizada en el tratamiento de los puntos gatillo y
dolorosos. Estos métodos implican una presion directa con el
dedo, ya sea el pulgar u otro dedo, contra los tejidos 6seos
subyacentes y otros tejidos blandos™.

Se realiza una compresién digital firme en el punto gatillo para
producir malestar o dolor localizados, ademas de sintomas en la
zona diana. Se mantiene 5 segundos y se libera 2-3 segundos, se
ejerce de nuevo una compresion 5 segundos (al mismo nivel) y
una liberacidon durante 2-3 segundos, hasta que el paciente
refiera una disminucién del dolor local o irradiado o un aumento
del dolor (en escasas ocasiones) o hasta que hayan transcurrido
2 min sin cambios en el nivel del dolor.

Paciente en decubito prono y supino.

Técnica de aerosol frio y estiramiento: para disminuir la
sensibilidad del punto gatillo. Combina la aplicacién de un
estiramiento y de un spray frio (cloretilo).

0 Movilizaciones articulares:

Cinesiterapia pasiva: movilizaciones pasivas y suaves de la

articulacion glenohumeral, con el paciente en decubito supino,

en flexion-extensidon y abduccion-aduccion; y movilizaciones de

todo el conjunto de la escapula, con el paciente en decubito

contralateral (crepitaciones).

La movilizacién se realiza sin ninguna ayuda del paciente, siendo

el movimiento comunicado por una fuerza externa®?.

Objetivoslzz

- Elongar e impedir las contracturas y retracciones musculares.

- Conservar y aumentar el recorrido articular, evitando la
retraccién capsular.

- Conservar el trofismo muscular y reducir la hipertonia
muscular.

- Estimular los receptores sensoriales y mantener el esquema
corporal.

Con el paciente en decubito supino, el fisioterapeuta se coloca

en el lateral de la camilla del lado afecto y realiza las

movilizaciones en flexion-extension y abduccion-aduccién.

Con el paciente en decubito contralateral, el fisioterapeuta

realiza movilizaciones pasivas de la escapula: de bascula externa

e interna, ascenso y descenso, abduccién y aduccidn.

Cinesiterapia _activo-asistida (para las rotaciones laterales):

movilizaciones activo-asistidas de la articulacién del hombro en

rotacion externa e interna.

13
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El paciente realiza el movimiento de forma incompleta debido a
su imposibilidad para vencer el peso del segmento a movilizar
(vencer la gravedad). La movilizacion activa asistida se basa en la
justa contribucidon que realiza el agente externo para completar
la ejecucion del movimiento, mediante la supresion del peso del
segmento o por la asistencia al movimiento™.

Con el paciente en sedestacidn, se le solicita que vaya a tocarse
primero la nuca (para la rotacién externa) y después que se vaya
a tocar la espalda con el dorso de la mano (para la rotacion
interna). Se le asisten los ultimos grados de movimiento.
También se realizan movilizaciones activo-asistidas en flexion y
abduccidn con el paciente en decubito supino.

Ejercicios de Codman: Ejercicios pendulares de Codman de la
articulacion glenohumeral.

Codman disefio una serie de ejercicios para el hombro,
denominados ejercicios de Codman o pendulares de hombro.
Indicados: ante limitacion de la amplitud de hombro o como
terapia temprana o preparatoria de otro tipo de cinesiterapia.
Los ejercicios de Codman precisan de una contraccion minima de
la musculatura del hombro, para realizar el movimiento
pendular a favor de la gravedad, permitiendo la separacion de la
cabeza del himero del acromion™.

El paciente adopta tal postura que permite al brazo colgar
libremente. Realiza una flexidon anterior de tronco, con el brazo
colgando en vertical, flexiona ligeramente las rodillas, la cabeza
permanece apoyada sobre la otra mano o sobre una superficie
firme.

Escalera de dedos: Es una técnica de mecanoterapia. La
mecanoterapia consiste en un conjunto de técnicas de
tratamiento que requieren el uso de aparatos mecanicos
diversos. Estos aparatos permiten reemplazar la accion humana
de resistencia o de ayuda aportada a la ejecucion de un
movimiento.

La escalera de dedos, es un listdn de 130 cm de largo en el que
se han cortado una serie de muescas a una distancia de 3 04 cm
entre si para que permita trepar por ellas con los dedos. Se
utiliza, sobre todo, para aumentar la amplitud de movimientos
del hombro. Debe colocarse en la pared a unos 75 cm del
suelo™

La paciente se coloca frente a las “escalerillas” y se le solicita que
vaya subiendo uno a uno los escalones con los dedos, hasta
donde pueda, y que luego baje lentamente. Después se coloca
lateral a las mismas y se le pide que haga el mismo ejercicio,
para aumentar el rango articular en abduccién.

Poleoterapia: Para trabajar rotaciéon interna sobre todo. En casa,
se le sugiere que se ayude con una toalla.
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Comprende todas aquellas técnicas de reeducacién activa o
pasiva que utilizan circuitos constituidos por poleas. Las poleas
son maquinas simples formadas por un disco que puede girar en
torno a un eje, en el que se desliza una cuerda, en uno de cuyos
extremos se situa el segmento a movilizar y en el otro una fuerza
externa que puede ayudar u oponerse al movimiento. Esta
resistencia o fuerza externa aplicada al circuito de poleas puede
ser ejercida por un peso (sistema peso-polea) o activamente por
el propio paciente

En este caso se trata de una forma instrumental de movilizacién

articular autopasiva en la que a través del sistema de poleas la

paciente realiza la accién movilizadora sobre el miembro afecto
utilizando el movimiento activo del miembro sano®2.
= Diagonales de Kabat: Es un método de Facilitacidon

Neuromuscular Propioceptiva (FNP) que utiliza informaciones

tactiles de origen superficial, y de origen profundo como la

posicion articular, estiramiento de los tendones y los musculos,
para excitar el sistema nervioso (SN) que pondrda en
funcionamiento el sistema muscular.

La posicion de las manos del fisioterapeuta es determinante para

facilitar el ejercicio, ya que el método Kabat emplea resistencias

manuales en todos sus ejercicios. Este contacto debe ser
direccional, por tanto quedan prohibidas las presas en

“abrazadera” o “circulares” que daran informacién

multidireccional ambigua para el paciente®.

Utiliza movimientos integrados:

- Paciente en decubito supino y sin resistencia, realiza las 2
diagonales (de B a Ay de D a C), y se le asisten los ultimos
grados de movimiento. Desde extensidn, aduccion y rotacion
interna de hombro (B), hasta flexion, abduccion y rotacién
externa de hombro (A); y desde extension, abduccion vy
rotacion interna de hombro (D), hasta flexidon, aduccién y
rotacion externa de hombro (C). La vuelta es pasiva.

- Paciente en sedestacidon frente al espejo y se le solicita que
coja una pelota (la cual estad colocada en un banco al lado) y
la pase al fisioterapeuta, que se coloca por detras, realizando
la diagonal completa. Se realizan también las dos diagonales
descritas anteriormente. Se puede dificultar mas el ejercicio
alejando la mano el fisioterapeuta o trabajar también
rotaciones de tronco aumentando la distancia entre la
paciente y el fisioterapeuta.

e Segunda fase: supone un cambio importante ya que se empieza a trabajar con
resistencia. Se le dan al paciente una serie de pautas para trabajar en casa.

0 Ensefanza de pautas domiciliarias: proporcionar al paciente una lista

de ejercicios de autorrehabilitacion que incluyan posturas en flexion,
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abduccion y rotaciéon lateral, y consejos sobre deportes adaptados
(natacién). (Anexo IX)
Movilizaciones articulares especificas: deslizamientos y tracciones, en
las maximas amplitudes de abduccion y de rotacion lateral asociadas
con posturas manuales. Para ganar amplitud articular.
Con el paciente en decubito supino, el fisioterapeuta se coloca en el
lateral de la camilla del lado afecto y realiza un deslizamiento dorsal de
la cabeza humeral (previamente colocada en posicion de reposo) con el
objetivo de aumentar la flexion o bien un deslizamiento caudal para
aumentar la abduccion.
Aparte de deslizamientos, también se realizan tracciones grado I-Il con
el objetivo de aliviar el dolor y aumentar también el rango de
movimiento. Para ello, el paciente debe colocarse en decubito supino
con el hombro en posicidn de reposo y el codo flexionado a unos 902. El
fisioterapeuta coloca sus manos proximas a la articulaciéon gleno-
humeral y con el codo fijado con el torax, realiza una traccién realizando
la fuerza hacia si.
Estiramientos con tensidon pasiva: del pectoral mayor, dorsal ancho,
subescapular, rotadores externos y trapecio.
Por estiramiento miotendinoso entendemos la elongacion del tejido
muscular y sus tendones, cuyos puntos de origen e insercion se alejan
en diversos planos del espacio®?.
Se produce por una accion externa al segmento en el que esta incluido
el musculo o el grupo muscular que deseamos estirar.
= Para estirar el musculo trapecio, se debe realizar flexién e
inclinacion contra lateral de la columna cervical del lado a
estirar. Ademas, se le puede solicitar al paciente que descienda
el hombro del lado a estirar para aumentar la tension. La espalda
del paciente debe mantenerse lo mas recta posible.
= Para estirar el musculo dorsal ancho, paciente en bipedestacion y
agarra con sus manos un punto fijo a media altura, llevando los
hombros a flexion, flexionando ligeramente las rodillas y
dejando caer el tronco hacia el suelo.
= Para estirar el musculo subescapular, paciente en bipedestacion
y el fisioterapeuta lleva a extension, aduccion y rotacidn externa
el hombro a estirar, agarrando el brazo del paciente por la
mufieca. Se puede aumentar la tensidon del estiramiento
llevando el miembro superior hacia atras con una ligera flexion
de codo. La espalda debe mantenerse lo mas recta posible.
= Para estirar los musculos rotadores externos, persona en
bipedestacion y el fisioterapeuta lleva a ligera extension,
aduccion y rotacion interna el hombro a estirar, colocando la
mano del miembro a estirar en la espalda, lo mas alto posible. El
fisioterapeuta le puede asistir para aumentar la tension del
estiramiento. La espalda debe mantenerse lo mas recta posible.
= Para estirar el musculo pectoral, el fisioterapeuta lleva a
abduccion y rotacion externa el miembro superior a estirar.
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También puede realizarlo el paciente por si solo, apoyando la
mano en la pared, flexionando ligeramente el codo y haciendo
una rotacién de columna hacia el lado contrario. La espalda debe
mantenerse lo mas recta posible.

0 Fortalecimiento de la extremidad superior (diagonales de Kabat):

Movilizaciones _activas _ resistidas: Ejercitar las cadenas
funcionales del miembro superior contra resistencia manual, en
flexion-abduccion-rotacién (altimos grados asistidos).

El paciente, al realizar contraccién muscular, genera movimiento
y vence resistencias externas que se oponen a éste'’.

Trabajo analitico _isométrico contra resistencia_manual de los
musculos del manguito de los rotadores (estabilizacion ritmica):
En un determinado punto del recorrido articular del patréon de
movimiento realizamos una contraccidn isométrica del patrén
antagonista y seguidamente una contraccion isométrica del
patron antagonista sin realizar recorrido articular™.

Paciente en decubito supino. El fisioterapeuta le solicita que
mantenga el brazo en una posicién determinada sin dejar que se
lo desplace.

Técnica de contraccidn-relajacion: Esta técnica realiza una
contraccion isoténica del patrén antagonista permitiendo
completar el recorrido de movimiento con una resistencia
maxima. Seguidamente se le solicita al paciente una relajacion y
se continta pasivamente la direccién del patron®.

Estabilizacion de la musculatura de la cintura escapular y del
miembro afectado.

Paciente en decubito supino y se le solicita que flexione el
hombro hasta donde le permita. A continuacion el fisioterapeuta
le ofrece resistencia a la extension durante unos pocos
segundos, le pide que relaje y le lleva el hombro un poco mas
hacia la flexién. Este proceso debe repetirse 3 veces.

0 Ejercicios para mejorar la coordinacion neuromuscular:

Trabajar los gestos funcionales (actividades cotidianas), con

correccion del ritmo escapulohumeral.

El ritmo escapulohumeral es el movimiento coordinado entre el

brazo y la escdpula (movimiento sincronizado).

Rehabilitacion propioceptiva: La propiocepcion hace referencia a

la capacidad del organismo de detectar el movimiento y la

posicion de las articulaciones en el espacio.

En descarga y en carga (apoyo en un plano inestable).

- Paciente en decubito supino o en bipedestacion, y se le
solicita que con el miembro superior totalmente estirado
haga circulos en el aire moviendo todo el brazo desde el
hombro.

- Paciente en bipedestacion frente a una pared con unos
trazos dibujados. Se le solicita que siga los trazos con un
balén, sin que se le caiga y sin ayudarse con el miembro
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contralateral sano. También este ejercicio puede realizarse
frente a una camilla y se le pide que siga con el baldn un
circuito, sin que se le escape.

- Se le solicita a la paciente que se lleve las dos manos a la
nuca y que separe los codos todo lo que pueda. Después se le
pide que junte los codos, los vuelva a separar y que suba los
brazos como si quisiera tocar con las manos el techo. Por
ultimo que baje los brazos lentamente y a la vez.

- Paciente en decubito supino y con el hombro flexionado a
909. Se le solicita que mueva el brazo en la direccién hacia
donde note que le tocan con el dedo (en diferentes partes
del brazo). Para dificultar este ejercicio, se le puede pedir que
desplace el brazo en direccidn contraria hacia donde se le
toca con el dedo (es decir que “huya” del dedo).

e Exploracion fisica:

0 Pruebas complementarias: la radiografia es normal.

0 Dolor: como se puede observar, el dolor disminuye

considerablemente a lo largo del tratamiento. Presenta un dolor
segun la escala E.V.A de 8 al inicio del tratamiento y al final del
tratamiento pasa a 3. Disminuye mas rapidamente en las primeras
sesiones (disminuye de 8 a 5 segun la escala E.V.A tras la segunda
valoracion y después disminuye de manera progresiva), ya que en
éstas el objetivo principal es aliviar el dolor.

Ademas de los datos representados en la grafica, el dolor nocturno ha
mejorado notablemente, permitiéndole conciliar el suefio de una
forma mas continua. Pasa de despertarse de 4 a 5 veces a lo largo de
la noche, a una o ninguna.

La dosis de medicacion se ha reducido de 3 a 1.
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Figura 2. Evolucidn del dolor segun escala E.V.A

0 Exploracidn visual:
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"En el plano frontal (anterior): se observa la posicion antidlgica
con el brazo en aduccién y rotacidon interna (cabestrillo).
Angulo de Talle izquierdo mayor.

"En el plano frontal (posterior): cifosis dorsal, escdpula alada
izquierda y cadera derecha en rotacion externa

"En el plano sagital: se puede observar que la paciente tiene la
cabeza ligeramente adelantada, hombros en antepulsion vy
cifosis dorsal.

= Presenta ademas una dismetria de los miembros inferiores.

0 Balance articular: en la valoracion con gonidmetro se observa mejoria
en el rango articular pasivo y activo, aunque de forma lenta. (Graficos
2 y 3). En la primera valoracién todos los movimientos estdn
asociados a dolor y no hay diferencias practicamente entre el balance
articular activo y el pasivo, aunque el tope es eldstico. Tras la segunda
valoracion, se observa que la sensacion final pasa a ser un tope duro.
Esto se debe a que la primera parte del tratamiento se centra mas en
aliviar el dolor, y la segunda parte en los elementos articulares. En la
valoracion final, el tope sigue siendo duro y el dolor asociado al
movimiento casi desaparece.

La paciente comenta al final del tratamiento que puede realizar AVD
gue antes no podia realizar como “hacerse una coleta”, “vestirse”,
“tender”, “hacer la cama”, etc.

140
120 A
100 ~ | Valoracién 1
80 .
M Valoracion 2
60
Valoracion 3
40 A
20 - | Valoracion 4
0 T T
Flexion activa Abduccion
activa

Grafico 2. Balance articular activo inicial y final
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Grafico 3. Balance articular pasivo inicial y final

La rotacion interna y externa se valoran con movimientos globales. En
la valoracién inicial fue incapaz de realizar la rotacién interna y la
rotacion externa a duras penas. (Tabla 3)

Rotacion

Rotacion

interna activa interna pasiva

Valoracion 1 0

Rotacion
externa activa

Rotacion
externa pasiva

Valoracion 2 0

Valoracion 3 Gluteo

Valoracion 4 Sacro

0 C4-C5

Gluteo C7-D1 D2-D3
Sacro D2-D3 D4-D5
L4-L5 D4 D5-D6

Tabla 3. Rotacidn interna y externa

0 Balance muscular: en la valoracion inicial aparece dolor asociado a
todos los movimientos. Debilidad acentuada en flexion, abduccidn,
rotacidn interna y externa en la primera valoracion. La paciente sélo

puede realizar movimientos

activos en contra de la fuerza de la

gravedad (grado 3 en la escala de Daniels). En la valoracion final tanto
en flexion, abduccion, rotacién interna y externa, puede superar una
ligera resistencia externa (grado 4 en la escala de Daniels), aunque no
tiene todavia una potencia muscular normal (grado 5 en la escala de
Daniels). (Tabla 4)

FLEXION

VALORACION INICIAL

VALORACION FINAL

EXTENSION

ABDUCCION

ADUCCION

ROTACION INTERNA

ROTACION EXTERNA

3 4
4 5
3 4
4 4
3 4
3 4

Tabla 4. Valoracién muscular segun Escala Daniel
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0 Palpacion dolorosa: la paciente no refiere dolor a la palpacion en la
articulacion del hombro ni antes ni después del plan de intervencién
fisioterapica. Presencia de dolor en la exploracién de los PGM de los
siguientes musculos segun se refleja en la tabla 5.

VALORACION INICIAL VALORACION FINAL

TRAPECIO Hipertdénico Menos tono

SUPRAESPINOSO Doloroso a la palpacién No doloroso a la palpacién

INFRAESPINOSO Doloroso a la palpacién Disminuye el dolor a la
palpacion

REDONDO MENOR Doloroso a la palpacién Disminuye el dolor a la
palpacion

SUBESCAPULAR Doloroso a la palpacién Disminuye el dolor a la
palpacion

NN S VN ESe NP Doloroso a la palpacion Disminuye el dolor a la
palpacion

DELTOIDES Doloroso a la palpacion Disminuye el dolor a la
palpacion

PECTORAL PGM hiperactivados PGM menos activos

BICEPS Y TRICEPS Hipoténicos Hipoténicos

Tabla 5. Palpacidn de las estructuras afectadas

0 Evaluacion funcional:

= Test funcionales especificos: en la valoracién inicial la paciente
tiene dolor durante la contraccion resistida de todos los
musculos del manguito rotador (Jobe, Patte, Gerber), durante
los test especificos para detectar si hay afectacidon subacromial
(como Hawkins y Yocum) y durante las maniobras especificas
para detectar la tendinitis de la porcién larga del biceps
(Yergason). En la valoracidn final, sélo son positivos el test de
Patte y el de Gerber.

TEST FUNCIONALES VALORACION INICIAL VALORACION FINAL
ESPECIFICOS DE HOMBRO

Jobe Positivo Negativo
Patte Positivo Positivo

Positivo Positivo
Positivo Negativo
Positivo Negativo

Yergason Positivo Negativo
Tabla 6. Test funcionales especificos de hombro

= Escalas especificas de actividad funcional: en el test de UCLA se
observa una mejora tras la aplicacién del plan de intervencién
en los apartados de dolor, funcidn y satisfaccién del paciente.
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VALORACION INICIAL VALORACION FINAL
UCLA 13/35= Mala 25/35= Regular

Tabla 7. Escala de Evaluacion UCLA

En la escala DASH, teniendo en cuenta que a mayor
puntuacion mayor discapacidad, se observa que los valores se
reducen de forma considerable. Esto implica una mayor
independencia de la paciente para realizar AVD vy ciertas
actividades de su trabajo.

VALORACION FINAL
45/150

VALORACION INICIAL

ESCALA 70/150
DISCAPACIDAD/SINTOMAS

SECCION OPCIONAL 11/20 6/20
MODULO DE TRABAJO

SECCION OPCIONAL - -
ACTIVIDADES ESPECIALES

Tabla 8. Escala DASH

* Exploracién psiquica: los resultados obtenidos en este test nos indican que
probablemente, la imposibilidad de la paciente para dormir y para llevar a
cabo las AVD crean en ella un estado de ansiedad. A medida que dichos
problemas se van solucionando, su estado de ansiedad disminuye.

VALORACION INICIAL VALORACION FINAL

SUBESCALA DE ANSIEDAD
SUBESCALA DE DEPRESION
Tabla 9. Escala ansiedad/depresion

» Exploracién social: su situacion familiar es buena, tiene el apoyo de su marido y
de su hija. Es una paciente muy trabajadora y esta concienciada de que tiene
gue trabajar duro en casa con las pautas domiciliarias recibidas para
completar su recuperacién. Su situacién laboral es también buena.
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RESULTADOS

El tratamiento se aplicd en el servicio de Rehabilitacion del Ambulatorio San Martin de
Pamplona con una frecuencia diaria de 1 hora las primeras sesiones y de 1 hora a 1
hora y media, aproximadamente, las ultimas y una evolucion de tratamiento de 15
sesiones durante 3 semanas.

Se realizd una valoracion final al dar por terminado el plan de tratamiento, a las 3
semanas de la valoracion inicial, analizandose los resultados obtenidos al aplicar el
tratamiento.

1.

Disminucién del dolor: presenta un dolor segun la escala E.V.A de 8 en la
valoracion inicial y en la final disminuye hasta 3. Disminuye mas rapidamente
durante la primera semana de tratamiento, ya que el principal objetivo es
mejorar el dolor. Persiste ligero dolor nocturno, aunque ha mejorado mucho,
permitiéndole dormir de manera continuada, sin despertarse 4 o 5 veces por
noche. También ha reducido la dosis de medicacién de 3 a 1.
Correccidn de la postura corporal:

a. Se corrige completamente la posicion antiagica con el brazo en aduccion

y rotacion interna (cabestrillo).
b. Disminucion de la antepulsién del hombro, de la cifosis dorsal y de la
proyeccion anterior de la cabeza.

Aumento de la movilidad articular: se observa una evolucién favorable tanto de
la movilidad activa como de la pasiva. El mayor incremento se produce en las
primeras sesiones. A partir de la segunda valoracién la ganancia articular es
mas progresiva.
Flexion activa: Valoracion inicial 822; Valoracion final 1212>+39¢
Flexidn pasiva: Valoracion inicial 902; Valoracion final 1322>+42¢
Abduccidén activa: Valoracion inicial 372; Valoracidn final 722> +35¢2
Abduccion pasiva: Valoracion inicial 45; Valoracion final 952> +50°
Rotacion interna activa: Valoracion inicial 0; Valoracion final sacro
Rotacidén interna pasiva: Valoracion inicial 0; Valoracion final L4-L5
Rotacidn externa activa: Valoracion inicial C4-C5; Valoracion final D4
Rotacién externa pasiva: Valoracién inicial D1-D2; Valoracidn final D6
La paciente puede realizar actividades que antes no podia hacer como “hacerse
una coleta”, “vestirse”, “tender”, “hacer la cama”, etc.
Incremento del balance muscular: en la valoracidn inicial segin la escala de
Daniels presenta debilidad acentuada en flexidn, abduccidn, rotacién externa e
interna (grado 3). En la valoracién final la paciente presenta un grado 4 tanto
en flexiéon, abduccién, rotacion externa e interna.
Respecto a la palpacion:

a. Temperatura normalizada.

b. Disminuye el dolor a la palpacién en todos los puntos explorados.

c. Trapecio menos tono

d. Hipotonia musculos biceps y triceps derechos.
Mejora de la funcionalidad del miembro superior, como reflejan los test
funcionales especificos de hombro y las escalas especificas de la actividad
funcional del hombro (UCLA y DASH).

>S@ SO0 OO0 T W
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8. El estado de ansiedad de la paciente disminuye, tal y como muestra la Escala de
Depresion y Ansiedad de Goldberg.
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DISCUSION

No se encuentran estudios que combinen exactamente las técnicas aplicadas en este
caso pero si estudios que comprueban la eficacia de cada una de ellas por separado, o
combinaciones de técnicas de tratamiento diferentes a las aplicadas en este ejemplo.
El plan de tratamiento utilizado se disefia en base a las lineas de tratamiento seguidas
en el centro de salud para abordar esta patologia. Pero en el mismo no existe un
protocolo estandarizado para el tratamiento de la patologia de capsulitis adhesiva de
hombro.

El tratamiento se debe adaptar a la evolucion de la enfermedad (historia natural de la
enfermedad) y depende de la fase en la que se encuentre®. En el caso tratado, el
tratamiento de fisioterapia se ha amoldado y se ha modificado en funcién de las
necesidades de la paciente.

La fisioterapia se considera la primera opcién de tratamiento en cualquier patologia de
hombro y su inicio debe ser lo mds precoz posible para su posterior éxito en la
recuperacion™'**>. Varios autores defienden que es muy importante realizar una
buena evaluacién médica y exploracion fisica de acuerdo a los sintomas y a los
requerimientos funcionales del paciente de manera precoz, para evitar otras
patologias asociadas y sobre todo secuelas posteriores'®'’. La falta de precocidad en el
inicio del tratamiento en este caso ha podido ser la causa de no conseguir la resolucién
completa del proceso. Se ha obtenido una mejoria en los items valorados pero sin
llegar a la funcionalidad completa del mismo. Puede ser interesante también prolongar
el tratamiento.

Aunque en este caso el plan de tratamiento consta de 15 sesiones, distribuidas a lo
largo de 3 semanas, se suele prescribir de 6 a 12 semanas de fisioterapia para muchos
pacientes que sufren dolor en el hombro®.

En los resultados obtenidos tras cada una de las valoraciones, se aprecia una evolucion
favorable y progresiva de las variables dependientes. Esto es sobre todo tras las
primeras sesiones, dirigidas al aliviar el dolor a través del tratamiento de los PGM,
donde se observan los mejores resultados. Es importante centrarse en la manera de
aliviar el dolor en la primera fase del tratamiento”.

Estudios demuestran que el masaje profundo, tanto la técnica de Cyriax que es la que
ha sido utilizada, como la técnica de Niel-Asher aumentan el rango de movimiento™®,

En cuanto al tratamiento de los PGM hay varios articulos y estudios. La compresidn
isquémica de los PGM es uno de los tratamiento mas utilizados por los fisioterapeutas
para el tratamiento del dolor miofascial'®. Estudios demuestran que el tratamiento de
los PGM es eficaz en la sintomatologia dolorosa de hombro y reduce los sintomas de
dolor en el hombro™®*%%.

En un estudio en el que se investiga el efecto de la técnica de liberacion por presion en
el tratamiento de los PGM en comparacidon con un tratamiento placebo, se produce
una disminucién inmediata en la sensibilidad del punto gatillo a la presién manual. Sin
embargo, no hay cambios en la sensibilidad del grupo control tras la aplicacién del
placeb021. En este caso, coincide con los resultados de estos estudios, ya que hay una
disminucion considerable del dolor en las primeras sesiones (de 8 a 5 en la escala E.V.A
en la segunda valoracién). A partir de la segunda valoracion, en la cual se lleva a cabo
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la segunda fase del tratamiento, la reduccién del dolor es progresiva (de 5 a 4 en la
escala E.V.A tras la tercera valoracion y de 4 a 3 en la escala E.V.A tras la cuarta y
ultima valoracion).

En cuanto a la aplicacion de las técnicas de aerosol frio y estiramiento, Jaeger et al®

comprueban que se consigue disminuir la sensibilidad del punto gatillo; y que esta
disminucion de las molestias locales, se acompafia de una reduccién de la intensidad
del dolor referido.

En otro estudio llevado a cabo por Andersen y Parkin-Smith8, observaron que tanto la
combinacion de aerosol frio (crioterapia) y estiramiento, como la combinacién de calor
himedo y estiramiento disminuyen el dolor en pacientes con hombro doloroso, y que
esta mejora persiste tras un mes del tratamiento.

En este caso, no se han aplicando estas dos técnicas de tratamiento individualmente,
sino combinadas con masoterapia (MTP y amasamiento) en el conjunto de la columna
cervical, escdpula y manguito de los rotadores. Se consigue una mejora considerable
de los parametros subjetivos como el dolor pasando de un nivel de dolor alto-
moderado (8 segun escala E.V.A) a un nivel mas ligero (2-3 segun escala E.V.A).

Aunque no se ha utilizado técnicas invasivas para en tratamiento de los PGM, hay
revisiones bibliograficas que comprueban la eficacia de la técnica de puncién seca
sobre los PGM, reduciendo el dolor®®. Ruiz Illan et al** en un estudio realizado con 36
pacientes, observan que en una sola sesidon de tratamiento con puncidn seca, se
consigue reducir el dolor percibido por el paciente y aumentar el umbral del dolor a la
presion.

En un estudio llevado a cabo por Wies et al en 2003 se observa que con todas las
técnicas utilizadas (movilizaciones, MFT Cyriax, y placebo) se produce una disminucion
del dolor y una mejora del estado de salud mental. Resultados que también se
obtienen en el caso estudiado.

A través de la reeducacion postural la paciente mejord su actitud cifética y antepulsion
de hombros consiguiendo un mejor ritmo escapulohumeral. Estos resultados se
obtuvieron en algunos articulos donde se destaca la importancia de una buena
reeducacion postural para evitar futuras recidivas'’%>.

La eficacia del uso del TENS para reducir el dolor, ha quedado demostrada en varios
estudios??. Un estudio llevado a cabo por Leung MS y Cheing GL>, muestra que la
combinacion de electroterapia analgésica (TENS) con pautas para la educacion del
paciente y algunos ejercicios activos para el domicilio, ayudan a aliviar el dolor, reducir
la frustracion y mejorar la disposicion del paciente hacia el tratamiento.

Tanto el US y la diatermia de onda corta, se utilizan como complemento de las
movilizaciones articulares. Calientan el tejido profundo, produciendo cambios en las
propiedades viscoelasticas del tejido conectivo. EI US también produce efectos
mecanicos”.

Tanto en la primera fase como en la segunda fase del tratamiento, se utilizan técnicas
de movilizaciones articulares. En la primera fase, como todos los movimientos estan
asociados a dolor, se realizan movilizaciones suaves pasivas con un tope eldstico
blando con el fin de reducir el dolor (movilizaciones de bajo grado). Mientras que en la
segunda fase, se llevan a cabo movilizaciones con mayor intensidad que se centran en
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los elementos articulares y la sensacion final pasa a ser un tope duro articular
(movilizaciones de alto grado). Segin Kaltenborn®’, las técnicas de movilizacién
articular aumentan el movimiento activo, el juego articular pasivo, ademas de producir
una disminucidn del dolor.

En un estudio de 100 pacientes® se compararon las técnicas de movilizacién de alto
grado (donde se aplicaron movilizaciones con mayor intensidad con un tope final duro
y articular) con las técnicas de movilizacidon de bajo grado (donde las articulaciones
fueron movilizadas en un rango sin dolor con un tope final eldstico). Los resultados
fueron que las técnicas de alto grado habian mejorado la movilidad mas que las de
bajo grado, aunque las diferencias entre ambos grupos no fueron significativas.

En nuestro caso se han utilizado ambas técnicas de movilizacién, primero las de bajo
grado y después las de alto grado, y se ha producido una importante ganancia del
rango articular, tanto activo como pasivo, en todos los ejes y planos de movimiento,
asi como una disminucién importante de la sensacién de dolor de la paciente (de 8 a 2-
3 en la escala E.V.A) como ya se ha sefialado anteriormente.

Hay estudios que demuestran que la movilizacidn con movimiento, siguiendo las
técnicas de Maitland, Kaltenborn y Mulligan mejoran el rango de movimiento con
respecto a la situacion inicial. Dichas técnicas unidas con las movilizaciones de alto
grado, mejoran la movilidad y la capacidad funcional mas que las movilizaciones de
bajo grado'®. Ademas en un estudio llevado a cabo por Yang et al en el afio 2007%, el
ritmo escapulohumeral mejoré después de 3 semanas con un tratamiento de
movilizaciones con movimiento. En el caso objeto de estudio no se han podido
comprobar dichas afirmaciones debido a que en el tratamiento no se han utilizado
dichos métodos.

En un estudio ciego, aleatorizado y controlado® que evalué diferentes estrategias de
tratamiento conservador para capsulitis adhesiva se obtuvo que el ejercicio en grupo
supervisado por un fisioterapeuta (ejercicios y técnicas con poleas, sticks y balones
para facilitar el rango de movimiento en el hombro y en la articulacién
escapulotoracica, ademas de ejercicios de ajuste escapular y de rotacidon y flexidon
lateral de tronco), puede producir una rapida recuperacién del hombro congelado, con
un numero minimo de visitas al hospital y es mas efectivo que la fisioterapia individual
(movilizaciones, MFT, compresién isquémica de PGM, calor y estiramientos) o un
programa de ejercicios en casa (el folleto informativo incluia ejercicios auto-asistidos,
descripcién de la patologia y asesoramiento sobre el suefio, la postura y cémo aliviar el
dolor).

En este caso el programa de rehabilitacion incluye ejercicios con poleas, sticks y
balones supervisados por el fisioterapeuta, fisioterapia individual, un programa de
ejercicios en casa y educacion del paciente, por lo que los resultados obtenidos han
sido efectivos en un corto periodo de tiempo (3 semanas de tratamiento).

Ademas de las técnicas de tratamiento expuestas anteriormente, también han sido
utilizadas otras, entre ellas los estiramientos pasivos de la musculatura afectada
(pectoral mayor, dorsal ancho, redondo mayor, subescapular y trapecio). En un estudio
Griggs et al” informaron gue los ejercicios de estiramiento pasivos reducen el dolor y
mejoran la movilidad activa del miembro superior afectado. En este caso, utilizando
esta técnica combinada junto con otras, también se han conseguido dichos objetivos.
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La ansiedad y la depresion parecen ser una parte importante de los sintomas de la
capsulitis adhesiva. Las intervenciones de fisioterapia conducen a una mejora
significativa de la ansiedad®. En este caso también ha mejorado la ansiedad de la
paciente, al pasar de 6 a 1 en la subescala de ansiedad, en la Escala de Depresién y
Ansiedad de Goldberg.

Como se expone al inicio de la discusidon, no se encuentran estudios que combinen
todas las técnicas aplicadas en este caso, por lo que se ha evidenciado cada una de
ellas por separado. Sin embargo, si se han encontrado estudios que combinan algunas
de ellas, o con otras que no estdn incluidas en este plan de tratamiento. Ademas de
compararlas con otros tipos de tratamiento conservadores y quirdrgicos.

En un estudio realizado por Mao et al”® se observaron mejorias significativas en la
movilidad activa del hombro y en la reaparicion de la cavidad axilar (artrografia) en
pacientes con capsulitis adhesiva, que recibieron de 12 a 18 sesiones de fisioterapia
combinando calor himedo, US, movilizaciones articulares, estiramientos pasivos y
ejercicios de fortalecimiento.

En otro estudio llevado a cabo por Van der Windt et al*® comparan la inyeccién de
corticoesteroides y un tratamiento de fisioterapia. El 77 % de los pacientes tratados
con inyecciones de corticoesteroides durante 7 semanas alcanzd “el éxito de
tratamiento”, mientras que sdlo el 46% de los pacientes tratados durante 12 sesiones
de fisioterapia que incluian movilizaciones articulares pasivas, calor himedo, TENS,
estiramientos pasivos y ejercicios de fortalecimiento, fueron considerados tratados
con éxito. El éxito de tratamiento se consideré como la percepcion de recuperaciéon
completa por parte del paciente o una mejora significativa. En el caso expuesto en este
trabajo en concreto, utilizando estas técnicas en combinacion con otras, se ha
conseguido una mejora significativa y también una percepcién de mejora importante
por parte del paciente, aunque no completa. Se puede considerar que la duracién del
tratamiento es insuficiente y puede ser necesario prolongarlo para alcanzar el “éxito
de tratamiento”.

Los estudios llevados a cabo por Waldberg® et al y posteriormente por Melzer® et al
compararon la manipulacion bajo anestesia con un programa de fisioterapia que
utilizaba calor humedo, estiramientos pasivos, movilizaciones articulares, TENS vy
crioterapia al final del tratamiento. Los pacientes tratados con el programa de
fisioterapia ganaron un rango promedio de movilidad activa superior que los pacientes
del grupo de manipulacidn bajo anestesia, aunque las diferencias no fueron muy
significativas. Mas adelante Roubert et al® informo que la manipulacion bajo anestesia
seguida de un promedio de 16 tratamientos fisioterapicos con movilizaciones
articulares y ejercicios de fortalecimiento mejoran considerablemente la movilidad
activa.

En otro estudio Waldberg29 et al compara la fisioterapia combinada con inyecciones
subcutaneas de calcitonina y la fisioterapia por si sola (movilizaciones, TENS vy
crioterapia al final del tratamiento). El dolor mejoré significativamente en el grupo de
fisioterapia combinada con inyecciones subcutdneas de calcitonina en comparacién
con el grupo de fisioterapia sola. Sin embargo no hubo diferencias significativas en el
tiempo de recuperacidon funcional entre los dos grupos. En este caso el dolor
disminuye significativamente con la aplicacion de movilizaciones pasivas suaves y
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TENS, ademas del tratamiento de los PGM, pero no se puede saber si con la
combinacion de inyecciones subcutaneas de calcitonina, la mejora hubiese sido
todavia mayor.

Por ultimo cabe mencionar que en los estudios realizados por Griggs et al® y
Vermeulen et al® utilizando Unicamente una técnica (Griggs et al utilizando ejercicios
de estiramiento pasivo y Vermeulen et al utilizando movilizaciones de alto grado con
tope final duro), obtuvieron mejoras en la movilidad activa, en el dolor y en la
funcionalidad del miembro superior. En el caso descrito no se puede decir cual es la
técnica/s con la que se ha conseguido los resultados mas dptimos. Puesto que se han
combinado varias.

Es imposible determinar qué tratamientos particulares o combinaciones de
intervenciones son mas eficaces en el tratamiento de la capsulitis adhesiva. La mayoria
de los investigadores combinan diferentes técnicas fisioterapicas y se oponen a la
evaluacion de tratamientos basados en una técnica en concreto®.

Cabe mencionar también, que seria conveniente realizar mds estudios (con una mayor
muestra por ejemplo) para comprobar los efectos terapéuticos del plan de
intervencion disefiado en este caso clinico. Otra linea de trabajo interesante seria un
estudio individualizado de los resultados obtenidos tras la aplicacion independiente de
cada técnica y su posterior comparacion para conocer la técnica con la que se obtienen
los resultados mas optimos.
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CONCLUSIONES

1.

El plan de intervencion aplicado para la patologia de hombro congelado es
efectivo en este caso en concreto, porque se ha conseguido una disminucion
del dolor y una mejora de la amplitud del rango articular segun se ve reflejado
en las diversas valoraciones.

El tratamiento de los PGM combinado con el uso de TENS, US y movilizaciones
articulares pasivas suaves reduce el dolor y aumenta el rango articular.

Las movilizaciones con tope articular duro combinadas con estiramientos y un
programa de ejercicios en casa aumentan el rango articular.

El tratamiento de fisioterapia aplicado incide de manera positiva en el aumento
de la funcionalidad del segmento afectado por la patologia, tal y como se
muestra en las Escalas especificas de la actividad funcional UCLA y DASH.

El plan de tratamiento ha servido para que disminuya la ansiedad de la paciente
segun refleja la subescala de ansiedad en la Escala de Depresidn y Ansiedad de
Goldberg.

Seria conveniente realizar un seguimiento de la patologia para observar si los
resultados obtenidos se mantienen en el tiempo y para comprobar si los
ejercicios prescritos para realizar en casa tienen un efecto positivo.

Se precisa de otros estudios para comprobar la efectividad del plan de
tratamiento aplicado.
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ANEXOS
Anexo |
Consentimiento informado

El propdsito de este documento es solicitar su participacidon en la realizacién de un
trabajo de Fisioterapia. El objetivo de este estudio es profundizar en el conocimiento
de su caso particular. Para ello, se solicita su consentimiento para:

- Utilizar sus datos personales y clinicos exclusivamente para este fin y sin
revelar su identidad en ningin momento.

- Permitir la aplicacién de un plan de intervencién adecuado a su patologia en
el que se incluyen técnicas invasivas para las cuales también debe dar su
consentimiento.

La participacién en este estudio es estrictamente voluntaria. La informacién que se
recoja serd confidencial y no se usard para ningln otro propésito fuera de los de esta
investigacion.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto puede preguntar en cualquier momento
durante su participacion en él. También debe saber que puede retirarse del estudio en
cualquier momento sin que esto le perjudique de ninguna manera.

YO, D./DAA oo ,CON DNIND e , he sido informado
del objetivo del estudio en el que voy a participar y autorizo a la alumna PABLO CRUZ
IRIGOYEN a llevar a cabo el plan de intervencion y a utilizar mis datos personales y
clinicos para la realizacion de su trabajo de fin de grado de Fisioterapia, y otorgo mi
consentimiento para que esta informacion sea utilizada exclusivamente para este fin
sin revelar mi identidad.

Fecha: Tudela,a de de 2014.

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL ALUMNO
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Anexo Il
Escéla Visual Analégica (E.V.A)*°

La “Escala Visual Analdgica” (VAS o EVA), ideada por Scott Huskinson en 1976, es el
método de medicidon que se emplea con mas frecuencia en muchos centros de
evaluacién del dolor.

Consiste en una linea de 10 cm que representa el espectro continuo de la experiencia
dolorosa. La linea puede ser vertical u horizontal y termina en angulo recto en sus
extremos. Sélo en los extremos aparecen descripciones: “No dolor” en un extremo y
“El peor dolor imaginable” en el otro, sin ninguna otra descripcidn a lo largo de la linea.

El paciente debe marcar el punto de la linea que mejor refleje el dolor que padece.

La VAS es un instrumento simple, solido, sensible y reproducible, siendo util para
reevaluar el dolor en el mismo paciente en diferentes ocasiones.

Su validez para la medicién del dolor experimental ha sido demostrada®".

«— Escala visual analogica

12 3 4 5 6 7 8 9 10

0

No El peor
dolor dolor
imaginable
-
1cm
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Anexo lll
. s 32
Goniometria

La goniometria es la técnica de medicién de los angulos creados por la interseccion de
los ejes longitudinales de los huesos a nivel de las articulaciones.

El goniometro es el principal instrumento que se utiliza para medir los dangulos en el
sistema osteoarticular.

Goniometria de la articulacién glenohumeral
Abduccion:

- Paciente en decubito supino.

- Eje: dos dedos por debajo del borde anterior del acromion.

- Brazo fijo: alineado con la linea medio axilar, paralelo al esternén.
- Brazo mdvil: alineado con linea media longitudinal del humero.

- Valores normales: 0-180¢°.

Flexion:

- Paciente en decubito dorsal.

- Eje:ados dedos por debajo del borde lateral del acromion.

- Brazo fijo: alineado con la linea medio axilar.

- Brazo movil: alineado con la linea media longitudinal del himero tomando
como referencia dsea el epicondilo lateral.

- Valores normales: 0-180¢.
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Anexo IV

Escala de Daniels

Se ha utilizado la escala de valoracién Daniels. Valores del 0 al 5:
- 0: No se detecta contraccion.

- 1: Contraccién detectable, sin movimiento.

- 2: movimiento a favor de la fuerza de la gravedad.

- 3: movimiento en contra de la fuerza de la gravedad.

- 4: movimiento venciendo una resistencia pequefia.

- 5: movimiento contra una resistencia mayor.
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Anexo V
Test funcionales especificos

Maniobra de Jobe o prueba del supraespinoso: El explorador se situa frente al paciente
y coloca los brazos de éste en 902 de abduccién, 302 de flexidon anterior y en rotacion
interna con el pulgar hacia abajo. Empuja el brazo hacia abajo mientras el paciente
intenta mantener la posicion inicial. Si produce dolor, indica tendinitis y si el brazo cae
por debilidad, puede indicar una rotura del supraespinoso.

Maniobra de Patte o prueba del infraespinoso: Se explora el tenddn del infraespinoso.
Consiste en evaluar la fuerza de rotacién externa. El paciente eleva el brazo en
abduccion de 902 con el codo en flexion de 909, realiza una rotacién externa contra la
resistencia del explorador.

Maniobra de Gerber o prueba del subescapular: Es poner el dorso de la mano en la
zona lumbar e intentar despegarla de la espalda, con o sin resistencia. Es positiva si
aparece dolor. Se le puede solicitar una rotacién interna contraresistencia.

Maniobra de Hawkins: Hombro a 902 de ABD, antepulsion de 902 y codo a 902. El
brazo deberd caer imprimiendo una rotacién interna de hombro. Con la mano
posterior se fija el acromion y la clavicula y se hace una fuerza descendente, con la otra
mano se eleva el codo. Si aparece dolor es positiva, lo que revela que existe una
disminucion del espacio subacromial, pudiendo existir una bursitis o afectacion del
manguito de los rotadores.

Maniobra de Yocum: Paciente coloca la mano del lado explorado sobre el hombro
contralateral y eleva activamente el codo contra la resistencia de la mano del
explorador sin elevar el hombro. Provoca dolor cuando existe conflicto anterointerno.

Maniobra de Yergason: Paciente con flexién de codo vy el brazo ligeramente separado
del cuerpo. El fisioterapeuta resiste la supinacion de antebrazo. La presencia de dolor
en la corredera indica afectacion del tenddn largo del biceps o la vaina.
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Anexo VI

Escala de evaluacién de hombro UCLA (University of California Los Angeles)*?

W

Ddor

CIEMpTE [TESENtE, IMENnED, MecLemameria Wliza medkamenios fusnes

Slempre presents Dem ioieratis, pcasionalmente wilza medicamentos fuenss

MMM D MU 2N reposD, presente durante achvidases ligeras, uifiza salcllnos fecusniemants
Fresante durame actividades pesadas o especificas, utliza salidlaios ocaskonalmenms
Cgagona y igero

Mnguno

Funcion

Incapaz de utlizar (3 extremidad

Splp puede reallzar actvidades fgaras

Capaz ge reallzar rabaio domestico 1oarm o la mayona de (a5 acividates 08 @ vida daria

Puede r2alzar 3 mayor pane def rabaio doméstica, Ir o2 compras y Maneiar; Capaz de vasinse y
desveetinse Inciuyendo abiochar & wassken

MENIMa resTicaon, canar de rabajar por amiba oe Jos hombros

Realza actividades nomEes

Flaalom actva
120"

120-150°

= L b g
455

B o

ml

Fuerza muacular en 1a feshan activa
T5rado 5 (normdl)

Grado 4 {buena)

Grado 3 {reguiar)

Grado 2 imaia)

=rado 1 {contraccion muscwiar)
=rado 0 dnada)

Satiafaccion del paclents
SaisTecho § mejr
Ma satisfacho

H |7l:l-'.l| |7|:n—=r;-'.44=-:r| |7l:l—=r-:-'.-l-r-=-:r| |7E-:-:-:r| e B2 = |7E.‘-:-:-:r-4=-r-1—-

Puntaje méxima 35 puntos; Excelants 34-35, Bueno 28-33, Regular 21-27; Malo 0-20
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Anexo VII
Cuestionario DASH versién Espafiola®

El cuestionario Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) es un instrumento
especifico de medicion de la calidad de vida relacionada con los problemas del
miembro superior. La versidn espafola de este cuestionario, es un instrumento
equivalente a la versidn original, valido, fiable y sensible a los cambios, que puede
utilizarse en pacientes espafioles con problemas de miembro superior.

Este cuestionario se puntia en dos componentes: las preguntas de la escala de
discapacidad/sintomas (30 preguntas, puntuados del 1 al 5), y la seccion opcional del
mddulo de trabajo o el de actividades especiales deportes/musica (4 preguntas,
puntuadas del 1 al 5).
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Anexo VIII
Escala de Depresion y Ansiedad de Goldberg®

ESCALA DE DEPRESION Y ANSIEDAD DE GOLDBERG

Escala de ansiedad y depresion de 'E-nldhe-rg.
Escala E.A.D.G. (GOLDBERG y cols., 1998,
version espanola GLIEMPP, 1993)
SUBESCALA DE ANSIEDAD
1. =& ha sanikdo muy aeciado. neniosa o an sk
2. fHa eskBdo MUy fFDoCLpao por BikgaT
3. ;5o ns sonlioo muy miable?
4 iHxtenldo dMcubad para misgrsc? (S hay 7o mas respuisias alemalbvas. conlmue prequriandal
5. iHadormido mal ha lenco dnosades para doome?
B ;iixenkio coloies de cabesa o nLCA?
T. jHatenido souno do los sigukenles sinlomas: wmblores. formiguess. Maecs. sores. dlarea? [Snlomas
waleatios
H jHaesisdo poocupsda por s ssud?
0. ;Habenbio akouna dficuksd pars conclisr of SURno. pars quodarsn cormisa?
TOTAL AMSIEDAD: =4 | |
SUBESCALA DE EFRESION
1. 258 ha senlkd 0on poce enscla?
L i HE perdico wslod s inlams pod e ooses?
3. jHa perdioo i confan:a an o mismo?
& 50 ha sonido usled desasperanraco. =in esperaneas? |5 hey espesias alimegves s oualgeem de hs
Progquntas arferiones., Contnust|
L. sHa lenkdo ditosiadas pars concenirar se?
6 ;e perdico pesa? {a caems de =i Tals de apatio]
?. 52 haosiado desperiando demasizco Loenprano?
B ;50 ha senlon esed enleecido?
0 Croe usind quao he ionido iendoncls 3 onConTaise poof (K 1as mansnas?
TOTAL DEPRESION: =3 | |
La mabescala do ansiedad, doiodn o T3 do oS casos oo ansicdsd ¥ 1 oo copresion o §3% con los puntos
da corle qua 5o inclcan.
AN 311

41



TRABAJO FIN DE GRADO 2014

Anexo IX

11,12

Programa de ejercicios domiciliarios

1. Pendulares de Codman

2. Ejercicios autopasivos con palo de reeducacion

- Autopasivos de flexion, rotacidn externa, abduccién.

- Autopasivos de rotacidn interna: paciente en bipedestacion frente al espejoy
se le solicita que, sin despegar el palo de la espalda, lo suba con ambas manos
hasta donde le permita, evitando inclinarse hacia delante y controlando la
postura.

- Autopasivos de extensién: paciente en bipedestacion frente al espejo y se le

solicita que separe el palo de la espalda con ambas manos, hasta donde llegue,

evitando inclinarse y controlando la postura.

Poleoterapia: se le pide que en casa se ayude de una toalla.

4. Flexibilizacién: estiramientos de cinturaescapular y regidn cervical.

w

Estiramiento capsular posterior Estiramientos region cervical
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