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RESUMEN
Introduccion:

La fractura de hombro se define como la solucién de continuidad de la porcién
superior dsea del brazo. Este documento contiene informacién acerca de la valoracion
e intervencién fisioterapica en el caso concreto de una fractura de la extremidad

proximal del himero derecho en una mujer de 22 afios.
Objetivos:

El objetivo de este TFG es la revisidn de la evidencia cientifica existente en el abordaje
diagndstico y terapéutico de la fractura de la extremidad proximal del humero vy, en
especial, de las diversas técnicas fisioterapicas indicadas en los handicaps que supone

esta lesion.

En el caso que nos ocupa, el tratamiento realizado durante 5 semanas estuvo
destinado al aumento del balance articular, tratamiento del dolor, aumento de la

fuerza y resistencia, mejora de la postura y aumento de la capacidad funcional.
Metodologia:

La intervencién de este caso clinico se realizé entre los dias 30 de Enero y 9 de Marzo,

en el Hospital Alto Guadalquivir de Andujar.

Se emplearon métodos validados de valoracién fisioterapica, se definieron los
principales problemas, se elaboré el diagndstico fisioterapico segun el CIF, se
definieron los objetivos terapéuticos basados en la exploracién fisica y funcional y se
diseiid el tratamiento fisioterapico y sus correspondientes progresiones de acuerdo a

la evidencia cientifica y los recursos materiales disponibles.
Desarrollo:

Se realizé una evaluacidn inicial fisioterapica especifica y funcional. El tratamiento
fisioterapéutico fue realizado durante 5 semanas, de lunes a viernes en la sala de

fisioterapia, y ejercicios domiciliarios de lunes a domingo.

Al finalizar las cinco semanas de intervencidn se realizd una reevaluacion de los

resultados.



Conclusiones:

Tras 5 semanas de tratamiento, se observa mejoria en la paciente en cuanto al
aumento de la movilidad, disminucién del dolor y capacidad para realizar las AVDs. Sin

embargo, no hubo aumento de la fuerza muscular.
Palabras clave:

Fractura de cabeza proximal humero; fractura de hombro.

ABSTRACT
Introduction:

Shoulder fracture is defined as the continuity solution of the arm’s superior bone
portion. This document contains information about the physiotherapy’s assessment
and intervention in a specific case of a right proximal humerus’ extremity fracture in a

22 years old girl.
Objectives:

The objective of this TFG is the scientific evidence revision existing in the diagnostic
and therapeutic approach of the humerus proximal extremity fracture and, specially,
the different physiotherapeutic techniques indicated in the handicaps that this injury

has.

In this case, the treatment done along 5 weeks was focused on the range of motion
improvement, pain treatment and strength, endurance, posture and functional

capacity improvement.
Methodology:

This clinic case intervention was made between January, 30" and March, 9”‘, in

Hospital Alto Guadalquivir, Andujar.

There were used several validated methods of physiotherapic assessment, there were
defined the main problems, there was elaborated the physiotherapic diagnosis
according to the ICF, there were defined the therapeutic objectives based on the

physic and functional exploration and the physiotherapic treatment and the



correspondent progressions were designed according to the scientific evidence and

the available material devices.

Development:

It was performed an initial specific and functional physiotherapic evaluation. The
physiotherapic treatment was performed along 5 weeks, from Monday to Friday at the

physiotherapy room, and domiciliary exercises from Monday to Sunday.

At the end of the five intervention weeks, it was performed a results reevaluation.

Conclusions:

After 5 week of treatment, it’s observed an improvement in the patient as to mobility
improvement, pain decrease and capacity for performing the Activities of Daily Living.

Nevertheless, there wasn’t any improvement in muscle strengthening.

Keywords:

Proximal humerus fracture; shoulder fracture.



1. INTRODUCCION

En el estudio de caso que se ha realizado, se hablard de una fractura cerrada sin
desplazamiento del extremo proximal del humero derecho, que se define como la solucién de
continuidad de la porcién superior ésea del brazo. Este tipo de fractura se conoce

comunmente como fractura de hombro.
1.1 BIOMECANICA

La cintura escapular o complejo articular del hombro se define como el conjunto de

estructuras que conectan la extremidad superior con el térax y Plano sagital

permiten su movimiento respecto a este. Es la zona con mas Flano eeen
movilidad del cuerpo humano, pues esta formado por varias Piano transversal ‘ i . g
articulaciones (acromioclavicular, esternocostoclavicular y \
glenohumeral o escapulohumeral) y una pseudoarticulacion
(escapulotoracica) que le dan movilidad . Por la disposicién

de sus estructuras, tiene movilidad en los 3 planos del espacio:

sagital, coronal y transversal. Es curioso el hecho de que el

movimiento de los ojos coincide bastante con el movimiento

que hace la cabeza humeral con respecto a la glena .

La cintura escapular se une al esqueleto axial por la articulacion esternocostoclavicular a través
del ligamento costoclavicular (el mas eficaz para frenar la elevacidn) y la capsula, formada por
los ligamentos esternoclavicular anterior, posterior e interclavicular (frena el descenso).
Contiene un anillo de fibrocartilago entre las superficies articulares. Los movimientos de esta
articulacién son de elevacidn, descenso, antepulsidn y retropulsidon, acompafiados de rotacion
anterior y posterior provocada por trapecio, deltoides, pectoral mayor, subclavio y

esternocleidomastoideo .

La articulacién acromioclavicular une clavicula y escdpula mediante la capsula y el ligamento
acromioclavicular. Sin embargo, los mas importantes son el ligamento conoideo y el
trapezoide, que unen la clavicula al acromion, limitando el movimiento de la escapula. Los
movimientos de esta articulacion son de elevacién, descenso, antepulsidn, retropulsion,

rotacion anterior y posterior @

La articulacidn glenohumeral estd formada por la unién de la cabeza del himero con la cavidad
glenoidea. Los elementos estabilizadores pasivos son el ligamento coracohumeral y la cdpsula,

formada por los ligamentos glenohumeral superior, medio e inferior. La cdpsula no puede
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asegurar la estabilidad y, por lo tanto, es el coracohumeral el que tiene que encargarse de la
suspensidon del brazo. Esta posicion hace que haga de tope en movimientos de rotacién
interna, externa, flexion y extension . Debido a que es una articulacién muy inestable,
requiere de varios musculos que la sostengan a la vez que la movilizan. No es posible
relacionar cada musculo con una funcién concreta, pues todos los musculos realizan una
funcién dependiendo de la posicién en la que estén. Tiene mas sentido si se relaciona cada

accién con todos los musculos que intervienen .

La pseudoarticulacion escapulotoracica no tiene ligamentos que unan escapula y caja toracica,
por lo que lo hace mediante los musculos serrato anterior y subescapular. Tiene movimientos
de traslaciéon lateral (interna y externa), traslacion vertical (ascenso y descenso) y basculas,
campanillas o rotaciones (interna o externa). De los 602 de movilidad de la escapulotoracica,
409 se realizan gracias a la esternoclavicular y 202 gracias a la acromioclavicular @ En
condiciones normales, partir de los 309, por cada 22 de movimiento de la articulacién

escapulohumeral se produce 12 en la escapulotoracica .

También seria importante sefialar que existe una bursa llamada subacromiodeltoidea que se

localiza entre troquiter y acromion, y sirve para ayudar al deslizamiento de las estructuras @

Se explican a continuacién los diferentes movimientos del complejo articular del hombro:
e El movimiento de abduccion se realiza en 3 tiempos:

1. Una contraccién del deltoides y supraespinoso que lleva el brazo a 909. El
supraespinoso actla con mayor intensidad en los primeros 302 de elevacion del
brazo. Durante el movimiento, los musculos del manguito de los rotadores
(supraespinoso, infraespinoso, subescapular y redondo menor) se encargan de
coaptar la cabeza humeral, pero es el biceps braquial el encargado de centrarla
dentro de la cavidad glenoidea. El deltoides también actia en todo el movimiento
de abduccién, aunque con mas fuerza después de los primeros 302. El movimiento

en esta fase lo realiza Unicamente la glenohumeral W

2. Una campanilla externa de la escapula desde los 90-1502 junto con los
movimientos de elevacidon acromioclavicular y descenso esternoclavicular. Los
musculos trapecio superior y serrato anterior son los encargados de llevar a cabo

esta fase ©.



3. Y una inclinacién contralateral de la columna vertebral que permite llegar a los
180¢.La abduccidn maxima bilateral se consigue realizando una hiperlordosis

lumbar ©.

Para que se produzca la aduccidon, romboides y redondo mayor deben contraerse
simultdaneamente para que la escapula haga campanilla interna, a la vez que
medializan el humero. El dorsal ancho y la cabeza larga del triceps también deben
actuar en conjunto, pues el dorsal tiende a luxar la cabeza humeral, mientras que el

triceps la centra. También el pectoral mayor actta en este movimiento V@,

El movimiento de flexion también se realiza en 3 tiempos:

1. La porcién anterior del deltoides, el coracobraquial y la parte superior del pectoral

mayor elevan el brazo hasta 50-602. Esta fase ocurre solo en la glenohumeral ©.

2. Eltrapecioy serrato mayor se encargan de bascular la escapula externamente para
llegar hasta los 1202. En esta fase, la esternoclavicular realiza una retropulsidn,

mientras que la acromioclavicular hace la antepulsion .

3. Se realiza una abduccién maxima junto con una inclinacién contralateral de la
columna vertebral para llegar a los 1802.La flexidn maxima bilateral se consigue

realizando una hiperlordosis lumbar .

El movimiento de extension en la cavidad glenoidea se realiza debido a la accion de los
musculos redondo mayor y menor, la porcidn posterior del deltoides y el dorsal ancho.
Para realizar una extensién mayor es necesario que el omdplato realice aduccidn, para

lo que se activan romboides y la porcién transversal del trapecio ©.

El movimiento de rotacion interna en la glenohumeral es realizado por los musculos
dorsal ancho, redondo mayor, subescapular y pectoral mayor. Sin embargo, una
rotacion mas amplia debe ser complementada con una abduccién del omdplato

provocada por los musculos serrato anterior y pectoral menor @

El movimiento de rotacion externa en la glenohumeral lo realizan los musculos
redondo menor e infraespinoso. Al igual que en las rotaciones internas, para una
rotacion externa completa es necesario que el omdplato realice una aduccidn,

provocada por la contraccién de romboides y porcidn horizontal del trapecio @



Ademas de las estructuras propias del complejo articular del hombro, las estructuras

de la region cervical y dorsal también influyen en la biomecanica de la cintura

escapular. Es por ello imprescindible hablar de las diferentes raices motoras que

surgen de los agujeros intervertebrales y que van a dar informacion motriz a los

diferentes musculos implicados @,

=>» Nervios craneales (I — Xll): nervio facial (VIl) surge del foramen estilomastoideo e
inerva digastrico y estilohioideo; nervio accesorio (XI) surge del foramen yugular e
inerva esternocleidomastoideo y trapecio.

=>» Plexo cervical (C1-C4): las ramas musculares inervan largo del cuello y de la cabeza,
recto anterior de la cabeza, intertransversos anteriores del cuello, trapecio,
elevador de la escépula, escaleno medio y genihioideo.

=>» Plexo braquial (C4-T1): nervio dorsal de la escapula (C4-C5) inerva elevador de la
escapula y romboides; nervio supraescapular (C4-C6) inerva supraespinoso e
infraespinoso; nervio axilar o circunflejo (C5-C6) inerva deltoides; nervios
subescapulares (C5-C7) inervan subescapular y redondo mayor; nervio subclavio
(C5-C6) inerva subclavio; nervio toracico largo (C5-C7) inerva serrato anterior;
nervios pectorales (C8-T1) inervan pectoral mayor y menor; nervio toracodorsal
(C6-C8) inerva dorsal ancho y redondo mayor; nervio musculocutaneo (C5-C7)

inerva coracobraquial, biceps braquial y braquial.

Los musculos deltoides y supraespinoso estan inervados por los nervios circunflejo y
supraescapular, respectivamente, por lo que una lesidbn en estos nervios dificultard la
abduccion Y. Los musculos infraespinoso y redondo menor también estan inervados por los
nervios supraespinoso y circunflejo, respectivamente. Ambos pueden lesionarse
simultdneamente debido a que surgen de la misma raiz del plexo braquial (C5) y, tras un

traumatismo sobre el mufién del hombro, pueden quedar aplastados .

Es importante hablar aqui de las estructuras vasculares y nerviosas que pasan por la cintura
escapular, ya que a veces se compromete su funcién debido a una compresion (en la zona de
la axila concretamente). Es caracteristico del sindrome del desfiladero toracico el compromiso
del plexo braquial, la arteria y la vena subclavias. Asi, pueden comprimirse en el tridngulo
interescalénico (se comprimen plexo y arteria entre escaleno anterior y medio), en el espacio
costoclavicular (se comprimen plexo, arteria y vena entre ligamento costoclavicular, musculo
subclavio, clavicula y primera costilla) y en el espacio retropectoral (comprime plexo, arteria y

vena entre coracoides, tenddn del pectoral menor y primeras costillas).



1.2 EPIDEMIOLOGIA

Una revisién realizada en 2006 en Reino Unido mostré que el 5'7% de las fracturas que tienen
lugar en el adulto afectan a la extremidad proximal del himero, con una edad media de 64
afios. De ese porcentaje, un 70% de los pacientes afectos eran mujeres . Segtin Ruotolo-Grau
(2013), aunque ocurren sobre todo en personas ancianas con osteoporosis, la mayoria de las
que afectan a los jévenes son producidas por traumatismos de alta energia ‘®. Como dice la
guia de tratamiento de fracturas del Gobierno Federal de los Estados Unidos Mexicanos
(2010), la mayoria de las fracturas proximales de hiumero son cerradas, es decir, no aparece
dafio en la piel. También aqui se dice que un 80% son no desplazadas o minimamente

desplazadas y estables, de acuerdo con la clasificacion de Neer para las fracturas . (ANEXO 1)

1.3 FORMAS DE TRATAMIENTO

1.3.1 DIAGNOSTICO Y ABORDAJE MEDICO

1.3.1.1 DIAGNOSTICO

En la valoraciéon diagndstica del hombro es necesario realizar una historia clinica y una
exploracién fisica. Tras ello, se debe hacer una radiografia del hombro para hacer diagndstico
diferencial entre lesiones dseas y de tejidos blandos. Si hubiera dudas, también se realizaran

otras pruebas de imagen como ecografia, RMN, TAC... ",

En el estadio inicial de la fractura, es posible que no se pueda delinear el patrén exacto de la
fractura, aun realizando pruebas muy complejas, debido a la gran inflamacién tras el

traumatismo ). Es por ello que se suele hacer una radiografia de control a los pocos dias.

En pacientes con clinica de fractura es recomendable examinar de forma detallada toda la
extremidad, fijdndose, sobre todo, en el posible edema, limitacion funcional y actitud de la
extremidad que pueda hacer sospechar de fractura con desplazamiento. Es indispensable
comprobar la funcién neurovascular (el nervio circunflejo se lesiona muy frecuentemente), por

lo que se debe preguntar acerca de posibles parestesias y pérdidas de sensibilidad A

1.3.1.2 ABORDAJE MEDICO

a) Tratamiento conservador

Se debe tratar con cabestrillo o vendaje Velpeau durante 3-4 semanas, dependiendo de la
consolidacion de la lesién. Tras el periodo de inmovilizacion debe haber un periodo de

rehabilitacion con fisioterapia y ejercicios ey,
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Esta indicado en pacientes con mala calidad désea, sin desplazamiento o con un desplazamiento
minimo de los fragmentos, en aquellos en los que la fractura sea reducible y estable, y en

pacientes en los que la demanda funcional sea baja o haya alto riesgo quirtrgico .

Tanto para el tratamiento conservador como quirdrgico, es recomendable la ingesta de
farmacos analgésicos para el tratamiento del dolor, asi como antiinflamatorios no esteroideos

(AINES) 7).

b) Tratamiento quirdrgico

Debe realizarse en el 20% restante de las fracturas, que son inestables, estan desplazadas y/o
su reduccidn es dificil de conseguir y mantener por medios conservadores. También se puede

realizar cuando la maxima prioridad es reducir y estabilizar para movilizar precozmente ",

Las posibles opciones de cirugia son: fijacién externa; reduccidon cerrada con fijacion

percutanea; reduccion abierta con fijacidn interna (tornillos, placas, etc.); y protesis parcial o
total. Tras la cirugia se debe inmovilizar ).

Ademas de analgésicos y AINES, es recomendable tomar antibidticos para prevenir posibles
infecciones ).

1.3.2 TRATAMIENTO FISIOTERAPICO

Como se ha dicho anteriormente, es fundamental un periodo de rehabilitacion tras la
inmovilizacién, lo que debe ser realizado por un fisioterapeuta y supervisado por un médico

rehabilitador .

Segun la guia clinica de diagndstico del gobierno mexicano referida en la bibliografia, la
fisioterapia en pacientes que recibieron tratamiento conservador debe comenzar tan pronto
como el dolor lo permita, lo que normalmente ocurre en una media de 2-4 semanas. Deberdn
realizarse movimientos de circunduccién pasiva, aunque el resto del miembro debe comenzar

a moverse activamente inmediatamente .

Cuando hay evidencia de consolidacion (mds o menos a las 4-6 semanas), se realizaran
ejercicios activo-asistidos a mas de 902 de abduccién, introduciendo rotacidn externa a las 6-8
semanas. Tras esto, se inician los movimientos activos sin ayuda e isométricos. La guia
anteriormente referida, también recomienda que los pacientes comiencen a realizar ejercicios

activos en casa a las 4-6 semanas .
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Hay evidencia de que la fisioterapia temprana (en la primera semana) sin la inmovilizacion
rutinaria, es efectiva para las fracturas sin desplazamiento. También es util explicarle el
tratamiento al paciente para que lo haga en casa, aunque debera ser supervisado para ver los
resultados °\.Un estudio compard los resultados de dos grupos de pacientes con fractura de la
extremidad proximal del humero. Unos fueron tratados con fisioterapia en la primera semana
y otros, tras 3 semanas de inmovilizacidén. Su conclusién fue que, a corto plazo, los pacientes
que fueron tratados mas tardiamente tenian peor funcidn articular y mayor dolor, pero a largo

plazo los resultados son los mismos (10)

Para la rehabilitacién con fisioterapia de un hombro tratado quirdrgicamente se recomienda
no empezar la fisioterapia hasta la 52 semana, cuando ya debe haber callo éseo. Sin embargo
hay dos excepciones: la primera es una osteosintesis estable de dos fragmentos, la cual se
permite quitar el cabestrillo a las dos semanas y realizar movimientos activos suaves, con
ejercicios pendulares y flexién activo-asistida; la segunda indicacidn es una prétesis de

hombro, en la que se debe comenzar tan pronto como el dolor lo permita .

El dolor es el principal problema en los procesos de rehabilitacién de hombro y es el que va a
marcar el ritmo de la rehabilitacién. Durante todo el proceso, el paciente debe tomar
conciencia de su lesién e implicarse con el tratamiento, pues los ejercicios que se le mandan

para casa son imprescindibles para la recuperacién .

2. METODOS DE EVALUACION Y VALORACION FISIOTERAPICA

2.1. ESCALAS Y METODOS DE MEDICION

e La CIDDM-2 o CIF (Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y
de la Salud) es un documento que tiene como objetivo describir el funcionamiento y la
discapacidad de las personas, a través de 8 componentes: funciones corporales;
estructuras corporales; deficiencias; actividad; participacién; limitaciones en la

.. .. .. ., . 12
actividad; restricciones en la participacidn; factores ambientales (12

e El cuestionario SF36 estandar es una escala que relaciona la calidad de vida con la
salud durante las 4 ultimas semanas. Puede ser autoadministrado y esta adaptado a la
lengua espafola. Consta de 36 preguntas con diferente puntuacién. Para obtener el
resultado final, hay que sumar la puntuacion de cada respuesta y dividir por el maximo

de puntuacién obtenible, para después multiplicarlo por 100. El resultado va de 0-100,
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considerando mayor discapacidad a menor puntuacion, y siendo de mayor gravedad

aquellas puntuaciones que no lleguen a 50 puntos **'.

e El cuestionario DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) es una escala
validada para la valoracidn de la calidad de vida en relacién al miembro superior. Es un
cuestionario autoadministrado por el paciente y adaptado para su uso en la poblacién
espanola (DASHe). Consta de 30 preguntas y dos modulos opcionales en las que la
puntuacion va del 1-5. Los resultados se obtienen realizando la media aritmética de las
preguntas contestadas, restando 1 y multiplicando por 25. El resultado va de 0-100,
considerando mayor discapacidad cuanto mas alto sea el valor, y teniendo mayor

trascendencia clinica las que superan los 10 puntos 4,

e La escala de Constant o Constant-Murle Score se trata de un cuestionario muy util
para la valoracion del hombro. Incluye una valoracién objetiva (65 puntos) y una
subjetiva (35 puntos). La puntuacién maxima es de 100 puntos, siendo los resultados

mejores cuanta mas puntuacion se obtenga . (ANEXO I1).

e La Escala Visual Analdgica o EVA es una escala utilizada para cuantificar el dolor en
valores numéricos. Se trata de una imagen con unas caras (que tienen valores del 1-10
asignados) que van desde muy feliz hasta el maximo sufrimiento. El paciente debe
seleccionar la cara que mas se adapta a su dolor durante las Ultimas 24 horas o, en su

defecto, la tltima semana . (ANEXO Il1).

e La goniometria se utiliza para medir el balance articular en cada uno de sus
movimientos. Se usa para ello un gonidmetro, que consta de dos ramas unidas por un

eje y que se mueven en el plano del movimiento, tanto activo como pasivo.

e los tests musculares de Daniels-

Worthingham's se utilizan para valorar la  Funtuacion numérica (I:)llll:l'll::tcllvoan
actividad muscular en cada movimiento. El 2 g‘;;"‘("‘g')‘“)
examinador debe realizar una fuerza 3_ Eea%u(’,&r)m)
determinada (solo grados 4 y 5) y valorar la (1] foﬁ;‘fjﬁ siﬁifjaf))(m
puntuacion que se le da. Se utiliza para ello (Hislop, HJ. 1997)

un sistema de graduacion numérica o

cualitativa 7).

A continuacidn se explica cada valor @,
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Grado 5 (normal): el paciente es capaz de realizar el movimiento completo

contragravedad y soportar una resistencia fuerte en todo su recorrido’.

Grado 4 (bien): el paciente es capaz de realizar el movimiento completo
contragravedad y soportar una resistencia fuerte hasta cierto punto. La resistencia

logra vencerlo.

Grado 3 (regular): es capaz de realizar el movimiento completo contragravedad,

pero no es capaz de soportar una minima resistencia.

v’ Grado 3+°: es capaz de realizar el movimiento completo y soportar una
pequefia resistencia. Es (til a la hora de decidir poner odrtesis, pues el

paciente con este grado soportard el peso de esta.

Grado 2 (mal): es capaz de realizar el movimiento completo si la fuerza de la

gravedad estd minimizada (inhibida por el examinador, por ejemplo).

v" Grado 2-: puede realizar parcialmente el movimiento en la posicion de

minima gravedad.

Grado 1 (actividad escasa): se puede detectar actividad contractil mediante
visualizacidn o palpacion, aunque no existe movimiento real, debido a la minima

actividad contractil.

Grado 0 (nula, sin actividad): el musculo no tiene actividad palpable ni visualizable.

2.2. TESTS ORTOPEDICOS

La prueba del ritmo escapulohumeral se utiliza para comprobar el movimiento que
tiene la escapula en relaciéon al hiumero durante una abduccion. Se pide al paciente
que realice una abduccién lenta con la palma de la mano en posicidn neutra y una
flexion de 902 de codo. El movimiento normal incluye una campanilla externa y una
elevacién del hombro solo a partir de los 602. La prueba es positiva si el movimiento

ocurre antes de los 609, lo que indica retraccidon del elevador de la escapula y del

'Es importante saber que, para la evaluacion de los pacientes que tienen limitado el rango articular, se
considera amplitud de movimiento completa a aquella que es capaz de realizar. Por ejemplo, si tiene un
flexo de rodilla de 209, ese sera el maximo grado de extensién que podra alcanzar, y se considerara de
grado 5 si es capaz de realizar una extensidén contra una resistencia fuerte hasta esa amplitud.

’En ciertos graduaciones hay una valoracion intermedia representada con los signos “+”’ y “-”. Se
utilizan cuando la valoracidn no encaja en un grado concreto, sino entre dos.

14



trapecio superior, ademas de inhibicion del serrato anterior y trapecios medio e

inferior (estos estaran debilitados) (18)

El test global para musculatura interescapular se utiliza para comprobar la
funcionalidad de la musculatura interescapular. El paciente tumbado en decubito
prono, con el dorso de las dos manos apoyado sobre los gluteos y los codos elevados.
Se le pide que mantenga la posicion, mientras el fisioterapeuta realiza una
contrarresistencia hacia la camilla. El test es positivo si aparece dolor o impotencia

funcional .

El empty can test o test de Jobe se utiliza para testar el musculo supraespinoso. Se
pide que mantenga una flexion de 902 de hombro junto con una abduccién horizontal
de 302 y una rotacién interna maxima del hombro (hasta tener el pulgar hacia abajo).
El examinador fija la escdpula y realiza una fuerza sobre la mufieca en direccién caudal,

gue el paciente debe soportar. Si duele o no aguanta, el test es positivo (20)

En el test de Neer o de arco doloroso se le pide al paciente una abducciéon completa
(comenzando con la palma de la mano hacia la pierna y sin modificar esa rotacién)
para comprobar el rango de movimiento doloroso. Si el dolor aparece entre los 70-
1209, el supraespinoso estd dafiado. Si aparece entre los 140-1809, indica afeccidn de
la articulaciéon acromioclavicular. El test puede dar un falso negativo cuando el
paciente realiza una rotacién externa (fisiologica) al llevar a cabo la abduccion

completa, pues el supraespinoso saldria del espacio subacromial ©.

La prueba de Yergason se utiliza para comprobar la funcionalidad del tenddn del
biceps. Para ello, se le pide al paciente que flexione el codo a 902 y paralelo al cuerpo.
El fisioterapeuta coloca una mano en su hombro, palpando la corredera, y con la otra
sujeta la palma de la mano del paciente y la prona. El paciente debe realizar una

supinacion del antebrazo. Si hay dolor, el test es positivo ®.

El lift-off test testa la funcidon del subescapular. El paciente debe tocarse la zona
lumbar media-alta con el dorso de la mano y, una vez ahi, se le pide que separe la

mano de la espalda. El test es positivo si duele o hay impotencia funcional ",

La maniobra de rotacion contrarresistencia se usa para testar el musculo
infraespinoso. El paciente estd en bipedestaciéon con el codo a 902 de flexién y a lo

largo del cuerpo. Se le pide una rotacién externa contrarresistencia. Si hay dolor o
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debilidad, el test es positivo. Una rotura del infraespinoso normalmente no duele, por

lo que la debilidad probablemente es un sintoma de dicha alteracién ™.

(8)

e La maniobra de Adson es utilizada para comprobar si hay compresion del paquete

vasculonervioso (sindrome del desfiladero toracico). Para ello, el examinador palpa el

pulso radial y realiza una extensién y rotacion externa del brazo. Se le pide al paciente

una extension y rotacidén contralateral mientras que aguanta la respiracidn. Si con esto

cede el pulso y se reproducen los sintomas, el test es positivo

(22)

2.3. VALORACION DE LA POSTURA Y ACORTAMIENTOS MUSCULARES

e La valoracion de la postura fue realizada con

la paciente en bipedestacién, observandose

alteraciones en el plano sagital o coronal,

desde cuatro perspectivas: anteroposterior,

posteroanterior, perfil derecho y perfil

izquierdo.

e Los acortamientos musculares se valoraron

mediante movimientos pasivos para testar el tipo de tope final. Cuando dicho tope es

elastico y el movimiento estd limitado, se puede sospechar que existe acortamiento

muscular en los musculos antagonistas.

3. EVALUACION

3.1 DATOS RELEVANTES

IDENTIFICACION PACIENTE

Nombre M.J.

Edad 22 Raza Caucasiana

Sexo M Nacionalidad Espanola

Fecha Nacimiento | 15/05/1992 Lugar de Residencia Anddjar (Jaén)

Estado Civil Soltera Profesion Empleada de gasolinera

Diagnostico clinico

Fractura cerrada sin desplazamiento de la cabeza humeral derecha por
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traumat

ismo.

Diagnostico -

fisioterapia (CIF)

Fractura de la cabeza del humero derecho con dolor e impotencia funcional.

b28014 Dolor en una extremidad superior sensaciéon desagradable
localizada en una extremidad superior, incluyendo las manos, que

indica un dafio potencial o real.

b7100 Movilidad de una sola articulacién funciones relacionadas con

la extension y la facilidad de movimiento de una articulacion.

b7150 Estabilidad de una sola articulaciéon funciones relacionadas
con el mantenimiento de la integridad estructural de una

articulacion.

b7301 Fuerza de los musculos de una extremidad funciones
relacionadas con la fuerza generada por la contraccién de los

musculos y grupos de musculos de una pierna o brazo.

$7200 Huesos de la region del hombro.

d4309 Levantar y llevar objetos, no especificadas.

ANAMNESIS

Historia clinica actual

- Refiere caida de un caballo el dia 7 de Agosto de 2014

con fractura de cabeza del himero derecho.

- Inmovilizacidon con cabestrillo hasta 9 Octubre de 2014.

- Comienza fisioterapia dia 30 de Enero de 2015.

Historia clinica pasada

Sin relevancia

Antecedentes familiares

Sin antecedentes dignos de registro

Medicamentos

No

Tratamiento propuesto por el

médico rehabilitador

- Poleoterapia

- Terapia manual
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- Cinesiterapia

Radiografia de hombro derecho (07/08/2014)

Examenes complementarios de

diagndstico

Radiografia hombro derecho (09/09/2014)

Situacidn socio-econémicay Vive en casa con sus padres. Aunque trabaja en una gasolinera y

familiar ahora esté de baja, no tiene independencia econdmica.
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Habitos/ estilos de vida No habitos tabaquicos ni alcohdlicos.

Montaba a caballo hasta que tuvo el accidente.

Expectativas del paciente cara | Recuperar totalmente la movilidad del brazo y seguir como

al tratamiento estaba antes.
Aspecto general Paciente vigil, colaboradora y animada con el tratamiento.
Estado de la piel Leve inflamacidn en la zona de la fractura.

La paciente M.J. tuvo una fractura cerrada sin desplazamiento de la cabeza humeral derecha
por una caida de un caballo el dia 07/08/2014. Ese dia se realiza una radiografia
anteroposterior, donde se ve solucion de continuidad en la cabeza del humero. Ese mismo dia
se le inmoviliza el brazo con un cabestrillo. El dia 09/09/2014 vuelve a realizarse otra
radiografia, donde se observa que aun no se ha formado callo dseo, por lo que se decide dejar

otro mes con cabestrillo. Se le retira la inmovilizacion el dia 09/10/2014.

Comenzo el tratamiento fisioterapéutico el dia 30/01/2015. Ese mismo dia se le realizé una
primera evaluacién y, tras 5 semanas de tratamiento, el dia 09/03/2015 se le volvio a realizar

una segunda.

3.2. 12 EVALUACION

Todos los test que evaluan un brazo fueron realizados en el derecho, pues el izquierdo estaba

en perfectas condiciones.

e CUESTIONARIOS Y ESCALAS

Cuestionario SF36 estandar 66’44/100
Cuestionario DASH 15’625/100
Escala Constant 31/100

e EXAMEN DEL DOLOR
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Intensidad (EVA)

6/10

Tipo de dolor

Punzante y profundo.

Descripcion

deltoidea.

Desde el trapecio superior hasta la zona de la V

Factores desencadenantes/ agravantes

afecto.

Coger pesos. Movimientos de rotacién externa,

flexién y abduccién. Apoyo sobre el hombro

Factores de atenuacion

Reposo.

e BALANCE ARTICULAR DEL COMPLEJO DEL HOMBRO (GONIOMETRIA Y
DESLIZAMIENTOS ARTICULARES)
Flexion 1009 Aduccion 25¢
Extension 309 Rotacion externa 65¢
Abduccion 85¢ Rotacion interna 209
Pasivo
Sensacion final La restriccién del movimiento pasivo esta
movimiento limitada por el dolor de la paciente, con
sensacion de tope elastico.
Flexion 892 Aduccion 209
Activo Extension 20° Rotacidn externa 20¢
Abduccidn 75¢ Rotacidn interna 5¢

Deslizamientos articulares

glenohumeral

Anteroposterior

No restriccion. Dolor zona supraespinoso.

Posteroanterior

No restriccion. Dolor zona supraespinoso.

Craneocaudal

No restriccion. Dolor zona V deltoidea.

Caudocraneal

No restriccion. Dolor zona V deltoidea.
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e VALORACION  MUSCULAR

WORTHINGHAM’S)

DEL COMPLEJO

DEL

HOMBRO  (DANIELS

Flexion 2- Aduccion 2-
Extension 2- Rotacion externa 2-
Abduccién 2- Rotacion interna 2-
e TESTS ORTOPEDICOS
Ritmo escapulohumeral 359
Test global de la musculatura +
interescapular
Empty can +
70 — 1209 +
Test de Neer 140 - 180° No testable
Prueba de Yergason -
Lift-off test +
Maniobra de rotacién externa +

contrarresistencia

Maniobra de Adson
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e VALORACION DE LA POSTURA Y ACORTAMIENTOS MUSCULARES

VALORACION DE LA POSTURA

Vista anteroposterior y posteroanterior Perfil

- Articulacién craneo-cervical - Cabeza adelantada.
inclinada a la derecha.
- Hombro derecho antepulsado.

- Ligera rotacién cervical a la
- Dorso plano.
izquierda.

- Hiperlordosis dorsal baja y
- Hombro derecho elevado y rotado
lumbar.
internamente.

- Anteversién hemipelvis
- Hemipelvis izquierda mas baja.
izquierda.

- Varo de rodillas.
- Hiperextension rodilla

- Pie derecho rotacién externa. izquierda.

- Pieizquierdo rotacion interna. - Flexo rodilla derecha.

- Pies planos.
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VALORACION ACORTAMIENTOS MUSCULARES
Trapecio superior, escalenos, pectoral menor, pectoral mayor, subescapular, elevador de

la escapula, redondo mayor, fasciculo anterior del deltoides, dorsal ancho.

3.3 PRINCIPALES PROBLEMAS, OBJETIVOS Y TRATAMIENTO

3.3.1 PRINCIPALES PROBLEMAS

Balance articular activo y pasivo limitado en los siguientes movimientos:

- Flexo-extensién glenohumeral.

- Rotacidn interna y externa glenohumeral.

- Aduccidn y abduccién glenohumeral.

- Desplazamiento latero-medial de la escapula.

- Elevacidn y descenso de la escapula.

Campanilla interna y externa de la escapula.

Retracciones musculares, hipertonia y existencia de puntos gatillo en los siguientes

musculos:

- Trapecio superior. - Romboides. - Elevador dela

- Escalenos. - Supraespinoso. escapula.

- Pectoral menor. - Infraespinoso. - Redondo mayor.
- Pectoral mayor. - Redondo menor. - Fasciculo anterior
- Subescapular. - Dorsal ancho. del deltoides.

Dolor mecanico.
Falta de fuerza en el miembro superior derecho.
Alteracién de la postura.

Dificultad al realizar las AVDs, como aquellas que implican movimientos libres de todo el

brazo (coger objetos de una estanteria, cambiar una bombilla...), actividades que necesitan
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de fuerza para ser realizadas (levantar objetos del suelo, llevar una botella con el brazo
afecto, abrir una puerta pesada...), actividades domésticas (limpiar, cortar comida...),

higiene personal o cambiarse de ropa.

3.3.2 OBIJETIVOS

1. Aumento de la movilidad en los movimientos antes mencionados, tanto en movilidad

activa como pasiva.

2. Aumento de la extensibilidad muscular para dar mas elasticidad a los tejidos blandos,
disminuir el tono, aumentar la movilidad articular y eliminar retracciones y puntos gatillo

miofasciales.

3. Disminuir el dolor.

4. Aumento de la fuerza del miembro.

5. Mejora de la postura.

6. Facilitar la realizacion de las AVDs.

3.3.3 TRATAMIENTO®

Durante las 5 semanas de tratamiento, las sesiones que se llevaron a cabo tuvieron una
duracién de 1h 30 min aproximadamente, de lunes a viernes. Los fines de semana no tenia que
ir a la sala de fisioterapia, pero tenia que realizar los ejercicios de autoestiramiento y de

movilidad que le fueron indicados y que se detallan en los ANEXOS IVy V.

1. Para aumento de movilidad articular:

- Autoestiramientos: se realizard 1 repeticién de cada ejercicio bilateralmente (los que
sea necesario) antes y después de los ejercicios de movilidad, durante 20-30 segundos
cada ejercicio (ANEXO V). Estos ejercicios son realizados de 2 a 3 veces al dia, todos

los dias de la semana.

Una inmovilizacion mantenida en el tiempo provoca adherencias y dificultad en el

deslizamiento entre los tejidos. Con los estiramientos se pretende eliminar estas

. . - 2
retracciones y mejorar la movilidad .

3 , , . . . . s s . .

La mayoria de las técnicas de tratamiento no tienen un objetivo Unico, sino que, al cumplirse uno se da
otro a continuacion. Por ejemplo, las técnicas de inhibicién de PG tienen como objetivo principal la
inhibicion de dicho PG, pero secundariamente aumentan la movilidad por disminuir la retraccién.
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- Ejercicios de movilidad activa: se hacen realizando el movimiento de forma seguida y
continua, sin pausa al final del movimiento. Se realizan sin dolor y sin forzar el
movimiento durante 5-10 minutos cada uno (ANEXO V). Estos ejercicios son realizados

de 2 a 3 veces al dia, todos los dias de la semana.

Al realizar los ejercicios de movilidad articular, se optimiza la inervacién y la nutricion

de todas las partes de la articulacion (cartilago, capsula sinovial y ligamentos)'?®).

- Movilizaciones activo-asistidas: son realizados por el fisioterapeuta en todo el rango

de movimiento y en todos los movimientos de la articulacion.

2. Paradisminuir el tono, eliminar puntos gatillo y aumentar la extensibilidad:

- Masaje profundo: se utilizé6 para descargar la zona paravertebral dorsal y cervical,
interescapular y toda la zona cercana al hombro. Consiste en realizar unos pases
digitales en la direccién de las fibras en busca del trigger point. Se pasaran los dedos
en los dos sentidos de la fibra con una velocidad y presién determinadas. Hay que
tener en cuenta que, cuanto mayor es la velocidad o la presién aplicadas, mas

(24

doloroso sera el procedimiento ) por lo que serd necesario ajustar estos pardmetros

a los tejidos y tolerancia de la paciente.

- Tratamiento manual de los trigger points con la técnica de compresion isquémica:
esta técnica consiste en la aplicacion y mantenimiento de una presién manual de unos
20 segundos a 1 minuto sobre un trigger point. La presién aumenta conforme la
sensacion de dolor por parte del paciente disminuye o la banda tensa se va relajando.
El fisioterapeuta retira la presidon cuando deja de notar tanta tensién de la banda tensa
o ha pasado el minuto produciendo la isquemia en el tejido. Seguidamente se suelen
realizar ejercicios activos en toda la amplitud posible del movimiento para

reacondicionar el balance articular ***%,

- Puncidn seca: consiste en la estimulacion de un punto gatillo miofascial a través de la
introducciéon de una aguja en dicho trigger point con el fin de inhibirlo. Junto con
estiramientos y ejercicios de movilidad aumenta el rango de movimiento y disminuye

(24)

el dolor " Estudios realizados en el trapecio superior, demuestran que la puncién

seca mejora el dolor y el rango de movimiento en lateroflexidn contraria y flexion .

- Técnica de musculo-energia o de Mitchell: consiste en un estiramiento del musculo a

tratar hasta la primera barrera motriz. En ese punto se mantiene unos 10-20 segundos
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(hasta que se inhibe el reflejo miotatico). Se pide una contraccidon isométrica minima
durante 3 segundos y se realiza 3 veces. Aqui se vuelve a ganar movimiento hasta la
siguiente barrera motora. Se realizan 3 series hasta que la zona se relaja y se ha
ganado movilidad, aunque no siempre se consigue la relajacion deseada @9 La técnica
de musculo energia induce un aumento de la flexion contralateral y una disminucién

del dolor en el trapecio superior %7,

- Estiramientos pasivos de toda la musculatura retraida: el fisioterapeuta realiza un
movimiento pasivo de la articulacion, de tal forma que origen e insercién del musculo
queden lo mas alejados posible. Durante el estiramiento no debe haber dolor, pero si
notar tensién. El estiramiento se mantiene durante 10-30 segundos vy, al final de este
tiempo, cuando se ha dejado de notar la tensién, se debe aumentar el estiramiento y
mantener en esa posicidn otros 10-30 segundos. Para terminar se vuelve lentamente a

la posicion de partida .

- Kinesiotape: consiste en la aplicacidon de un tipo de vendaje cuyo objetivo es relajar el
musculo para ayudar al movimiento a través de la correccion de la fascia . Aunque
nuestro caso de estudio no sea especificamente un sindrome de pinzamiento
subacromial, tiene todo el complejo articular del hombro afectado (incluido el
supraespinoso). Un estudio demostré que el uso de kinesiotape junto con ejercicios
puede ser positivo en el tratamiento del pinzamiento subacromial en relacién al

aumento del rango de movimiento y la disminucién del dolor %,

- Técnicas miofasciales: se explican en el tratamiento para mejorar la postura.

3. Paradisminuir el dolor:

- Masaje de descarga de toda la zona dorsal, cervical y cintura escapular.
- Kinesiotape.

- Ventosas: son utilizadas para el tratamiento del dolor, pues producen efecto
analgésico. También actuan eliminando adherencias entre los diferentes tejidos por su
efecto de succion, facilitando el buen deslizamiento entre las estructuras G0 Fueron
utilizadas sobre las masas musculares de la zona dorsal y cintura escapular, respetando
las vértebras y la parte anterior del cuello. Se realizaron pases con crema para facilitar

su deslizamiento sobre la piel.
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- Manipulaciones y movilizaciones de baja velocidad de las vértebras dorsales y

cervicales: disminuye el dolor y mejora la movilidad de cuello y hombro Y.

- TENS: un estudio demostrd que su eficacia es superior al placebo para el tratamiento
de trigger points latentes en el trapecio superior ®?. Los parametros de aplicacion
fueron 80Hz y 150us, a la intensidad tolerada por la paciente, durante 30 minutos. Dos
de los electrodos se colocaban en la articulacion glenohumeral, mientras que los otros,

sobre el trapecio superior ¥

- Técnicas miofasciales.

4, Parael aumento de la fuerza del miembro:

Se esperard a que tenga un grado 3+ en la escala de Daniels para introducir ejercicios
contrarresistencia. Mientras el balance muscular sea de 2, se realizardn movilizaciones
activo-asistidas en toda la amplitud articular posible @) Asimismo, se le pidié a la paciente
gue durante todo el tiempo intentara hacer vida normal y que utilizase el brazo afectado

siempre que fuese posible.

5. Parala mejora de la postura:

- Técnicas articulatorias de toda la columna cervical y dorsal, asi como de las suturas
craneales y la articulacién cérvico-craneal: fueron realizadas técnicas de movilizacion
de la columna cervical y dorsal, por la importancia de dar movilidad a las raices
nerviosas que inervan todo el complejo articular del hombro, ademds de la parte
anterior del cuello. También se utilizéd la técnica de abertura del agujero rasgado
posterior o agujero yugular (por donde sale el nervio accesorio (XI)) y que inerva
esternocleidomastoideo y trapecio (9

- Masaje de la zona anterior del cuello: se realizaba masoterapia en la zona anterior del
cuello debido a su importancia en la biomecanica del cuello y que, secundariamente,
afecta a la biomecdanica del hombro (los musculos de la parte anterior del cuello
provocan una protusidon anterior de la cabeza, lo que induce a una cifosis dorsal,
abduccidon escapular, rotaciéon anterior de los hombros y, por tanto, una disminucién
de la amplitud articular del hombro). La posicién de la cabeza es marcada por la vista.
Asi, sea cual sea la posicidon adoptada, el cuerpo va a adaptarse para poder colocar la

vista en el plano horizontal y recuperar la maxima funcionalidad B4
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- Técnicas miofasciales: la técnica de induccidon miofascial de los suboccipitales mejora
inmediatamente la posicidn de la cabeza %) De esta manera, al mejorar la posicidn de
cabeza adelantada que la paciente tiene, quitamos tensidn a la parte cervical posterior
(trapecio superior en concreto), mejorando asi la funcién escapular y de todo el
complejo articular del hombro. También fueron utilizadas otras técnicas locales
(pectoral menor, subescapular, dorsal ancho, desfiladero trapecio-angular, charnela
cérvico-dorsal), de manos cruzadas (biceps braquial, trapecio superior), globales
(region dorsal de la espalda) y telescépicas (miembro superior). El principal objetivo de
estas técnicas era el de liberar las retracciones causantes de las limitaciones del

movimiento, causando el minimo de dolor posible y mejorar la postura B4

6. Introducciéon a sus actividades cotidianas progresivamente junto al tratamiento

anteriormente referenciado.
4. RESULTADOS

A continuacidon se comparan los resultados de ambas evaluaciones (en rojo, cuando hay

cambios):

e CUESTIONARIOS Y ESCALAS

12 Evaluacidn 22 Evaluacion
Cuestionario SF36 estandar 66’44/100 66’44/100
Cuestionario DASH 15’625/100 6’5/100
Escala Constant 31/100 43/100

No hubo mejoria en el cuestionario SF36 de una evaluacién a otra. Sin embargo, los resultados

del cuestionario DASH y la escala de Constant fueron mejores en la 22 evaluacion.

e EXAMEN DEL DOLOR

12 Evaluacion

22 Evaluacion

Intensidad (EVA)

6/10

5/10

Tipo de dolor

Punzante y profundo.

1. Punzantey profundo.
2. Inflamatorio.

Descripcion

Desde el trapecio superior hasta
la zona de la V deltoidea.

1. Desde el trapecio superior
hasta la zonadelaV

deltoidea.
2. Mano.
Factores desencadenantes/ Coger pesos. Movimientos de Sin cambios

agravantes

rotacion externa, flexion y
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abduccidn. Apoyo sobre el
hombro afecto.

Factores de atenuacion

Reposo.

Sin cambios

Hubo mejoria en la intensidad de la escala EVA pero, aunque menos intenso, aparecié dolor

inflamatorio a nivel de la mano. Los factores desencadenantes y de atenuacién continuaron

siendo los mismos.

e BALANCE ARTICULAR DEL COMPLEJO DEL

HOMBRO

(GONIOMETRIA Y

DESLIZAMIENTOS ARTICULARES)

MOVIMIENTO 12 Evaluacidn 22 Evaluacion
Flexion 1002 13592
Extension 30¢ 53¢
Abduccion 852 140¢°
Aduccion 259 602
Rotacion externa 652 679
Pasivo Rotacion interna 209 652
Sensacion final La restriccién del Sin cambios.
movimiento movimiento pasivo estd
limitada por el dolor de la
paciente, con sensacion
de tope elastico.
Flexion 89¢ 1109
Extension 20¢ 25¢9
. Abduccion 759 902
Activo Aduccion 209 259
Rotacion externa 209 209
Rotacion interna 59 59

Deslizamientos
articulares
glenohumeral

Anteroposterior No restriccion. Dolor zona | No restriccidn ni dolor.
supraespinoso.

Posteroanterior No restriccion. Dolor zona | No restriccidn. Dolor en la
supraespinoso. zona de deltoides

posterior.

Craneocaudal No restriccion. Dolor zona | No restriccién. Dolor zona
V deltoidea. V deltoidea.

Caudocraneal No restriccion. Dolor zona | No restriccion ni dolor.

V deltoidea.

Hubo mejoria significativa en todos los movimientos pasivos, excepto en la rotacidén externa,

que solo mejord 22. La sensacion al final de movimiento fue la misma en las dos evaluaciones.
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En cuanto a la movilidad activa, no hubo una mejoria tan significativa como en la pasiva. Se

ganaron 52 en extensién y en aduccion, pero no se gand nada en rotacién externa ni interna.

En relacién a las sensaciones de los deslizamientos articulares de la glenohumeral se vio una
abolicién del dolor tanto en el deslizamiento anteroposterior como en el caudocraneal. El

dolor cambié en el posteroanterior, pero se mantuvo igual en el craneocaudal.

e VALORACION MUSCULAR DEL COMPLEJO DEL HOMBRO (DANIELS
WORTHINGHAM’S)

12 Evaluacion 22 Evaluacion
Flexion 2- 2-
Extensidn 2- 2-
Abduccion 2- 2-
Aduccién 2- 2-
Rotacion externa 2- 2-
Rotacioén interna 2- 2-

No hubo mejoria en la valoracidn de la fuerza de ninguno de los movimientos.

e TESTS ORTOPEDICOS

MOVIMIENTO 12 Evaluacion 22 Evaluacion
Ritmo 359 4509
escapulohumeral
Test global de la + +
musculatura
interescapular
Empty can + +
Test de Neer 70—-120° + +

140 - 180° No testable No testable

Prueba de Yergason - -
Lift-off test
Maniobra de rotacion
externa
contrarresistencia
Maniobra de Adson - +

Hubo mejoria de 102 en la prueba del ritmo escapulohumeral.
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En cuanto a los demas tests, tanto en la 12 como en la 22 evaluacién fueron positivos. La
excepcion fue la maniobra de Adson, la cual fue negativa en una primera evaluacién y positiva

en la segunda, lo que justificaria el dolor de tipo inflamatorio en la mano.

e VALORACION DE LA POSTURA Y ACORTAMIENTOS MUSCULARES

VALORACION DE LA POSTURA

Vista anteroposterior y posteroanterior Perfil

- Articulacion craneo-cervical - Cabeza adelantada.

inclinada a la derecha.
- Hombro derecho antepulsado.

- Ligera rotacién cervical a la
- Dorso plano.
izquierda.

- Hiperlordosis dorsal baja y
- Hombro derecho elevado y rotado
lumbar.
internamente.

- Anteversién hemipelvis
- Hemipelvis izquierda mas baja.
izquierda.

- Varo de rodillas.
- Hiperextension rodilla

- Pie derecho rotacién externa. izquierda.
- Pieizquierdo rotacion interna.

- Flexo rodilla derecha.
- Pies planos.
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Tanto en la 12 como en la 22 evaluacién los resultados fueron los mismos, por lo que no hay un

recuadro comparativo.

VALORACION ACORTAMIENTOS MUSCULARES

Trapecio superior, escalenos, pectoral menor, pectoral mayor, subescapular,
elevador de la escdpula, redondo mayor, fasciculo anterior del deltoides, dorsal

ancho.

Tras un andlisis de la musculatura, los acortamientos musculares observados en la regién de la

cintura escapular son los arriba indicados.

Tanto en la 12 como en la 22 evaluacion los resultados fueron los mismos, por lo que no hay un

recuadro comparativo.
5. DISCUSION

La fractura de hombro puede ser diagnosticada a través del anadlisis de la clinica y la
exploracién fisica, junto con apoyo de pruebas complementarias como la radiografia "®. El
estudio de caso presentado se trata de una fractura cerrada sin desplazamiento de la

extremidad proximal del himero derecho.

Hay evidencia de que la fisioterapia realizada en este tipo de fracturas entre la semana 1-4 tras

709019 " sin embargo, la paciente de este estudio

la inmovilizacién tiene buenos resultados
sufrid la fractura el dia 7 de Agosto de 2014 y comenzd la fisioterapia el dia 30 de Enero de
2015, casi 6 meses después. Posiblemente por este motivo surgieron las graves retracciones

articulares y musculares registradas.

En este estudio de caso se evallian las 5 semanas en las que el alumno estuvo tratando a la
paciente, durante las practicas realizadas en el Hospital Alto Guadalquivir de Anddjar.
Comenzaron el dia 30/01/2015 con una evaluacién y continuaron hasta el dia 09/03/2015, que
fue cuando se realizd la reevaluacién. La paciente acudia de lunes a viernes para recibir su
sesion de fisioterapia, haciendo también los ejercicios prescritos para casa durante todos los
dias de la semana. No todos los dias se hacia el mismo tratamiento, sino que iba
modificdndose en funcion de las técnicas aplicadas los dias anteriores. Asi mismo, el desarrollo

del plan de fisioterapia no siguié el mismo esquema durante las 5 semanas.
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Debido a la complejidad de la articulacion del hombro, para tener una buena recuperacion es
necesario llegar a un buen diagndstico de los principales problemas con el fin de poder

identificar los objetivos y aplicar un tratamiento adecuado.

A grandes rasgos, los problemas principales eran las retracciones en la movilidad, que
ocasionaron atrofia muscular, dolor y alteracion de la postura debido a la inmovilizacién. Esto

dio como resultado la dificultad en la realizacidon de las AVDs.

Los resultados obtenidos en los diferentes test y pruebas muestran que el tratamiento ha sido
eficaz: hubo una mejoria del 9°125% en el cuestionario DASH y del 12% en la escala Constant,
aungue no se obtuvo mejoria en la escala SF-36. En la escala EVA hubo una mejoria de 1 punto,
pero el dolor cambié de patrdn. El rango de movilidad pasiva mejord significativamente en
todos los movimientos testados, excepto en la rotacién externa, que solo gand 22. No fueron
tan significativas las ganancias articulares en movilidad activa, siendo las mas llamativas la

flexién, donde gand 219, y la abducciéon, donde gané 152.

En la segunda evaluacion, el test de Adson fue positivo, lo que se corresponde con el dolor

inflamatorio que tenia en la mano.

No hubo mejora en relacion a la fuerza muscular debido a que no se realizaron ejercicios de
fortalecimiento. Se pretende que gane la movilidad activa completa, pues aun tiene grado 2-
en la escala Daniels. Mientras tanto, se realizaron movilizaciones activo-asistidas en toda la
amplitud articular posible. Asimismo, se le pidié a la paciente que durante todo el tiempo
intentase hacer vida normal y que utilizase el brazo afectado siempre que fuese posible. Una
posible progresion del tratamiento podria ser la prescripcién de ejercicios de propiocepcion
para ir aumentando la fuerza del miembro a la vez que toma conciencia de la posicidn de su
brazo. Cuando se haya llegado al grado 3+, se empezardn a realizar ejercicios
contrarresistencia, pues serd capaz de mover el brazo en toda su amplitud con una minima

resistencia .

La rehabilitacién de una fractura de hombro es un problema en el que se pueden aplicar una
gran cantidad de tratamientos. La paciente recibié diversos tipos de tratamiento, dependiendo

del estado en que se encontrara en cada momento.

Desde el primer dia, le fueron ensefiados una serie de ejercicios de movilidad vy
autoestiramiento, que realizd desde el principio hasta el final del proceso de tratamiento,

tanto en casa como en la sala de fisioterapia.
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El tratamiento realizado por parte del fisioterapeuta comenzo por ser bastante intenso. Asi, se

realizaban técnicas duras, pero efectivas: masaje profundo intenso sobre toda la cintura

24) (24)(26). (25)(24).

escapular (24, puncion seca ; técnica de compresion isquémica ; estiramientos
pasivos de la musculatura retraida *?. Todas ellas tenian como objetivo principal el aumento
de la movilidad articular, eliminacién de los PG junto con las retracciones para,
secundariamente, disminuir el dolor provocado por estas alteraciones musculares y mejorar la
postura y realizacidn de las AVDs. También se realizaron técnicas mas suaves: manipulaciones
y movilizaciones de baja velocidad en las vértebras dorsales, cervicales y las suturas craneales

(196, técnica de muasculo-energia o de Mitchell ?9¢7),

Este abordaje terapéutico no conseguia mejorar el dolor manifestado por la paciente y justifico
un cambio en la linea de tratamiento en el que la “regla del no dolor”” marcase la rutina de las
sesiones. El fisioterapeuta dejé de realizar los estiramientos pasivos de la musculatura
retraida, pero la paciente fue instruida para que realizara los autoestiramientos un poco mas
intensamente, durante mas tiempo y 3 veces al dia, pues antes los realizaba 2 veces (siempre
sin dolor). 30 minutos antes del tratamiento, la paciente recibia un tratamiento con TENS para

subir el umbral del dolor y que el tratamiento manual fuese mas tolerable 23,

Debido a la relaciéon biomecdnica entre el complejo articular del hombro y el raquis dorsal,
cervical y suturas craneales, estas regiones fueron tratadas con técnicas de movilizacidon
osteopdtica, masaje e induccidn miofascial para mejorar la postura y movilidad de todas las

estructuras relacionadas con el hombro (19/2431E4(36)

Fueron aplicadas técnicas miofasciales en varias zonas: base del craneo, musculos de la
escapula, zona dorsal y brazo. Se eligieron este tipo de técnicas por su relacion efectividad-

dolor minimo 463,

Aunque dolorosas durante su aplicacion, las ventosas son efectivas en relacién a la analgesia
que producen tras su uso. Ademas, aqui se comenzé a trabajar sobre la fascia, pues eliminan
las posibles adherencias producidas entre los planos, facilitando el buen deslizamiento entre

tejidos (30)

Tras el tratamiento, muchos dias se le aplicaba kinesiotape en algun punto de la zona
escapular, dependiendo de donde estaba mas dolorido. Se dejaba sin poner durante algunos
dias por la posible irritacion producida por la aplicacion continuada. El objetivo era relajar al

musculo a través de la fascia, disminuyendo el dolor y aumentando el rango de movimiento
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(28129) | 5 paciente sentia mucha mejoria con el kinesiotape, por lo que se le ponia siempre que

era posible.

El tratamiento manual no podia excederse de 20 — 30 minutos. Es por ello por lo que se
enfocaba a un tratamiento por zonas: un dia se trataba toda la zona dorsal, otro dia cervical y
craneal, otro escapula y otro brazo. La escdpula era tratada, sobre todo, con técnicas
miofasciales para que no hubiera dolor. Debido a la gran cantidad de tiempo necesario para la

aplicacién de estas, era necesario trabajarlas en varios dias.

Esta nueva forma de tratamiento era menos dolorosa que la anterior y la paciente decia
sentirse mejor y ser capaz de realizar mejor sus AVDs, por lo que seria recomendable continuar
en esta linea, incluyendo ejercicios de propiocepcién y de fortalecimiento cuando aumentase

la movilidad.
6. CONCLUSION
La paciente mejord significativamente durante el periodo en el que recibié el tratamiento.

Podemos sospechar que, debido a la demora en el comienzo del tratamiento fisioterapico tras
la inmovilizacién, la paciente desarrolld un cuadro de bloqueo generalizado del complejo

articular del hombro con dolor e incapacidad funcional severa.

El inicio de la fisioterapia de forma precoz previene la aparicién de retracciones y mejora la

capacidad funcional y la calidad de vida.

Dada la variedad de técnicas de fisioterapia indicadas para cada uno de los problemas
detectados en la paciente, seria Util realizar estudios con muestras mds numerosas de
pacientes para valorar los efectos de cada una de las técnicas y analizar si los resultados

obtenidos en este estudio son algo aislado o se cumplen de manera general.
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8. ANEXOS

ANEXO I: Clasificacién de Neer para fracturas de humero proximal

La clasificacién de Neer para las fracturas proximales de hiumero es la mds usada junto con la

clasificacion AO para fracturas de himero proximales. Los dos componentes que se utilizan

son: las partes del hiumero afectadas por la fractura y el tipo de desplazamiento.

Grupo

Descripcion

Grupo |

No desplazadas

Grupo Il

Fractura del cuello anatémico con desplazamiento (dos fragmentos)

Grupo 111

Fractura del cuello quirdrgico con desplazamiento y angulacion o fragmentada

Grupo IV

Fractura del troquiter:

%+ Con desplazamiento (dos segmentos)

#+ Con desplazamiento y fractura del cuello quirirgico (tres segmentos)

%+ Con desplazamiento y fractura del cuello quirirgico y del troquin (cuatro
segmentos)

Grupo V

Fractura del troquin:

%+ Con desplazamiento y fractura del cuello quirtrgico sin desplazamiento (dos
segmentos)

Con desplazamiento y fractura del cuello quirdrgico con desplazamiento (tres
fragmentos)

Con desplazamiento y fractura desplazada del cuello quirtrgico y del troquiter
(cuatro segmentos)

¥
e

¥
L

Grupo VI

Fractura-luxacion con desplazamiento anterior
Fractura-luxacion con desplazamiento posterior
Fractura de la superficie articular (impresién y “head-splitting”)

* ¥ *
L P

*Fractura impactada en valgo

Gobierno Federal de los Estados Unidos Mexicanos, 2010
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ANEXO Il: Escala de Constant

+
L

DOLOR (15 puntos)

MOVIL

MOVIL

Ninguno

Ligero

= [
[ L]

Medio

Intenso

L=} L]

IDAD CORRIENTE (20 puntos)

Trabajo pleno rendimiento

Deporte sin limitacion

Suefio normal

bl = (=

Amplitud de movimiente indoloro
Hasta talle
Hasta apofisis xifoides
Haszta cuello
A tocar la cabeza
Por encima de la cabeza

|l = I S B

IDAD ACTIVA (40 puntos)

Abduccion
0*a 30°
30%a 60°
a0%a 90°
90%a 120°
120" a 150°
130%a 180°

= O O e b O

Flexicn
0% a30°
30°a 60°
a0% a 90°
90%a 120°
120%a 150°
150 a 180°

[l = N S B ]

FRotacion externa
Mano detras de la cabeza con codo adelantado
Mano detras de la cabeza con codo retrazado
Mano sobre la cabeza con codo adelantado
Mano sobre la cabeza con codo retrazado
Mano por encima de la cabeza

Pt Pt P B Bl el

Fotacidn interna
(Mano homolateral tocando con su cara dorsal)
Muslo
Gluteo
Regicn lumbosacra
Talle
Ultima vértebra tordcica.
Séptima veértebra fordcica

.= I R A DS ]

POTENCIA (25 puntos)

[ 2.27 puntos por Kg. de peso elevade v con un maximo de 11 kg,

RESULTADO GLOBALES

EXCELENTES 80 puntos o mas
BUENOS 65-79 puntos
MEDIOS 50-64 puntos
MALOS Menos de 50 puntos

El balance articular se realiza con el paciente sentado. La flexion y la abduccion se mide con gonidmetro
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ANEXO IllI: Escala EVA

A | | | | | 1 | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
SIN DOLOR DOLOR DOLOR DOLOR MAXIMO
DOLOR LEVE MODERADO SEVERO MUYSEVERO DOLOR

ANEXO IV: Estiramientos

Inclinar la-cabeza

D Llevar suavemente
cl codo por delante hacia el hombro
del tronco hacia ¢l sano y al mismo
hombro opuesto tiempo tirar con el
hasta notar como brazo sano hacia
tira cn la zona abajo por detras de
scialada. la espalda.

N De pie o sentado en ~ Flevar los brazos por
un taburete, cogerse detrds de la espalda
¢l brazo afecto lo hasta sentir un
mas cerca de la cstiramiento en los
cabeza y hacer a la . brazos hombros o en
vez una inclinacion \ ¢l pecho.Mantener ¢l
hasta que tire la zona pecho sacado y la
scialada, barbilla hacia dentro.

D Con los brazos Agarrarse a una
estirados por delante barra a la altura
w del cuerpo, entreluzar que se pueda y
losdcdosnlaulnujn dejarse cacr
de los hombros. Girar 3 :
lies pthmiss hascin hilt.kl d‘mh ¥
fuera y extender los hacia abajo
brazos hasta notar doblando un
que tiran los hombros, T zona de I espalda poco las
entre las escapulas y los brazos, radillas. Los
pies separados a
Ia altura de las
caderas.
Entrelazamos los os colocamos
dedos sobre la clante de la pared un
cabeza. Con las poco separados, con

los pies mirando hacia
delante. Giramos
lentamente hasta tocar
con las manos la pared
7 a la altura de los
arriba. hombrot.

palmas de hacia

arriba, extendemos
los brazos un poco
hacia atrds y hacia




ANEXO V: Ejercicios de movilidad*

yado en una
mesa, el brazo
afecto cuelga
relajado.

Balancear el brazo
haciendo circulos en
un sentido.

Repetir, en sentide
contrario.

De pie, con el brazo sano

2

D Boca arriba, cogerse la mufieca
del

razo afecto con

la otra mano, o S

Llevar la mano NN~

hacia atras _EEATS

ayudandose con el ‘{éf--\

brazo sano, s *.;~;\
N

Coger una barra — )

con las dos manos y llevarlas hada-
atras,

odelabarraenT.

afecto por el lado hacla arriba y atras

l ' Boca arriba, agarrar con |a mano [} De pie, coger el
del brazo afecto el extremo de |a barra extremo de la
i X barra con la mano

on la otra mano empujar el brazo e del lado afecto.

Empujar el brazo

" _4_,@7_':,-) por el lado hacia
= ;—:—_"z.”;;‘,"': ,”_'\,. arriba con la otra
p — P | mano.
De pie, - De ple,
cogiendo la \QD coglendo
barra con ambas “/i‘ una toalla por
manos por detras de [\ la espalda
la espalda. o / | como muestra
/ / el dibujo (el
Llevar los brazos ’I. I | brazo afecto
hacia atras A ﬁ' por debajo).
ayudandose con el brazo sano
Elevar el

brazo sano arrastrando al afecto
hacia arriba.

|

Colocarse en una
mesa lgual que
la figura, y
arrastrar las
manos hacia
delante y
atras,se puede
usar un radillo

En una
silla,
sentarse junto

ala

pared,colocar

las manos a la

altura que se

pueda sin que

duela, y luego

intentar

acercar el

pecho a la

pared sin mover las manos.

4 . . . . . . . . .y
Ademas de los descritos en el anexo, la paciente también realiza ejercicios de flexion de hombro en la
escalera de dedos y utiliza las poleas para la flexion.
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