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INTRODUCCION

LA ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR ES LA TERCERA CAUSA DE
MUERTE EN .05 EsTADOs UN1DOS DE AMERICAT ESTIMANDOSE QUE
EN EL ARO DE 1976 FUERON HOSPITALIZADOS 414,000 PERSONAS
COMD RESULTADO DE UN ACCIDENTE VASCULAR CEREBRALY SI1ENDO
UN GRAN PORCENTAJE PERSONA PRODUCTIVAS, UNA ESTIMACION -
DIRECTA DEL COSTO DE SERVICIOS PARA ESTOS PACLENTES FUE-
DE ALREDEDOR DE 3,206 BILLONES DE DOLARES POR ARO {1 BI--
LLON=MIL MILLONES).

LA HEMIPLEJIA ES UNA DE LAS INCAPACIDADES MAS COMU--
NES EN CUALQUIER HOSPITAL, LLEGANDOSE A REPORTAR CERCA -
DEL 50 POR CIENTO DE LOS PACIENTES EN UM SERVICIO DE ---
REHAB]LITAC:ON}

EN MEXICO LA HEMIPLEJIA OCUPA EL SEPTIMO LUGAR COMO -
CAUSA DE INVALIDEZ DE ACUERDO AL REGISTRO NACIONAL DE IN
vALIDOS (RENI)® ¥ EL SEXTO LUGAR EN LA DEMANDA DE SERVL
C10S EN EL ISTITUTO NACIONAL DE MEDICINA DE REHABILITA--
Cl0N EN EL ARD DE 1984,

EL IMPACTQO DEL GRAN NOMERQ DE PERSONAS COMN SECUELAS-
DE UN ACCIDENTE VASCULAR CEREBRAL SE REFLEJA POR LAS ES-
TADISTICAS DE LA ASOCIACION AMERICANA DE TERAPIA OcupA--
CIONALZ, DONDE SE INDICA QUE EL 27 POR CIENTO DE LOS PA-
CIENTES TRATADOS ERAN PERSONAS CON HEMIPLEJIA.



ANTECEDENTES

LA PRESENCIA DE DOLOR EN EL HOMBRO DEL PACIENTE QUE HA
SUFRIDO UK ACCIDENTE VASCULAR CEREBRAL ES UNA COMPLICA- --
CION FRECUENTE QUE PUEDE INTERFERIR CON LAS ACTIVIDADES --
FUNCIONALES DE TODA LA EXTREMIDAD SUPERIOR AFECTADA:q' '
AMENAZAR EL EXITO DE UN PROGRAMA DE REHABILITACION, DEBIDO
A QUE EL PACIENTE QUE TIENE DOLOR TRATARA DE PERMANECER --
INMOVIL, RETIRAKDOSE DE CUALQUIER PROGRAMA ACT1VO.

LA CAUSA PRINCIPAL DE DOLOR EN EL HOMBRO DEL PACIENTE-
HEMIPLEJICO NO HA S1DO INDENTIFICADA, LA REVISION DE LA LL
TERATURA SOLO MENCIONA EL PROBLEMA, EXPLICANDO BREVEMENTE-
ALGUNA VARIEDAD DE AGENTES CAUSALES COMO SUBLUXACIGN DE LA
ARTICULACION GLENOHUMERAL, EL SINDROME HOMBRO-MANO, CON- -
TRACTURAS, DESUSD, Y TERAPIA FISICA INTENSA CON EL FIN DE-
LOGRAR EL ARCO DE MOVILIDAD COMPLETA DE LA ARTICULACIGH --—
DEL HOMBRO,

LA INCIDEKCIA ES ALTA, AS[ ALGUNOS AUTORES COMO ~-w=cw=-
CaLDweLL ¥ CoLs,” REPQRTAN QUE EL 70 POR CIENTO DE SUS PA-
CIENTES PRESENTARON ALGON GRADC DE DOLOR EM EL HOMBRO DU--
RANTE SU TRATAMIENTO, ¥ NAJENSON EN UN 84 POR CIENTO,



ANATOMIA  FUNCIONAL

LA EFECTIVIDAD DE LA EXTREMIDAD SUPERIOR ESTA DADA POR
LA CAPACIDAD DE LA MANO PARA DIVERSAS ACTIVIDADES COMO LA-
MANIPULACION®. OCASIONALMENTE LA EXTREMIDAD ES REQUERIDA-
PARA APOYAR O MOVER EL CUERPO, ESTA EFECTIVIDAD ESTA DETER
MINADA POR CUATRO COMPONENTES DE LA CINTURA ESCAPULAR': LA
ARTICULACION GLENOHUMERAL, LA ARTICULACIGN ACROMIOCLAVICU-
LAR, LA ARTICULACIGN ESTERNOCLAVICULAR Y EL MECANISMO DES-
LIZANTE ESCAPULO-TORACICO,

LA EXTREMIDAD SUPERIOR SE EMNCUENTRA SUSPENDIDA DEL ---
TORAX A TRAVES DE LA ARTICULACION ESTERNOCLAVICULAR, DEL -
HUESD OCCIPITAL Y COLUMHA CERVICAL POR LOS MOSCULOS TRAPE-
C!0 SUPERIOR, ELEVADOR DE LA ESCAPULA Y EL ESTERNODCLEIDO--
MASTO1DED,

A NIVEL DE LA ARTICULACION GLENOHUMERAL BASMAJIAN Y BA
ZANT DEMOSTRARON ELECTROMIOGRAFICAMENTE QUE LA ESTABILIZA-
CION DE LA EXTREMIDAD SUPERIOR PENDIENTE ESTA DETERMINADA-
POR LA PARTE SUPERIOR DE LA CAPSULA ARTICULAR, LA CUAL SE
ENCUENTRA REFORZADA PGR LA ACCION DEL LIGAMENTO CORACOHUME
RAL, NO REQUIRIENDO LA ACCION MUSCULAR PARA EVITAR EL DES-
LIZAMIENTO HACIA ABAJO DE LA CABEZA HUMERAL, LA APLICACION
DE UNA CARGA MODERADA HACE ACTUAR AL MOSCULOD SUPRAESPINOSD
REFORZANDO LA ACCION DE LA CAPSULA Y DEL LIGAMENTO CORACO-
HUMERAL,



LA ARTICULACION GLENOHUMERAL ESTA FORMADA POR LA CABE
ZA HUMERAL Y LA SUPERFICIE GLENOIDEA DE LA ESCAPULA, LA -
SUPERFICIE ARTICULAR HUMERAL REPRESENTA APROXIMADAMENTE -
UN TERCIO DE UNA ESFERA 1RREGULAR., LA SUPERFICIE GLENOI--
DEA, LIGERAMENTE CONCAVA ES DE APROXIMADAMENTE DE UN CUAR
T0 DE TAMARO DE LA CABEZA HUMERAL. LAS SUPERFICIES ARTICU
LARES GLENOHUMERALES SE MANTIENEN UNIDAS APARTE DEL SEG--
MENTC SUPERTOR DE LA CAPSULA ARTICULAR Y DEL LI1GAMENTO €O
RACCHUMERAL POR LOS LIGAMENTOS GLENOHUMERALES LOS CUALES-
HO SON MAS QUE ENGROSAMIENTOS DE LA PARTE ANTERIOR DE LA-
CAPSULA, ¥ DE LOS TENDONES DEL MAHGUITO MUSCULOTENDINOSO.

LA ESTABILIDAD ANTERIOR DE LA CABEZA HUMERAL EsTA RE-
FORZADA POR EL TENDON DEL MOSCULO SUBESCAPULAR, EL CUAL -
SE INSERTA EN LA TUBEROSIDAD MENOR DEL HOMERO. LA ESTABI-
LIDAD POSTERIOR ESTA REFORZADA POR LOS TEWDONES DE LOS --
MOSCULOS INFRAESPINOSO Y REDONDO MENOR,

EL LIGAMENTO CORACCACROMIAL QUE SE ORIGINA EN LA APO-
FIS15 CORACODIDES Y QUE SE INSERTA EN EL APEX DEL ACROMIOGN
TIERE UN PLANO ANTERIOGR A LA ARTICULACION ACROMIOCLAVICU-
LAR POR LO QUE DICHO LIGAMENTO FORMA, JUNTO CON EL ACRO--
MIGN EL ARCO CORACOACROMIAL —PARA ALGUNOS LA ARTICULACION
SUPRAHUMERAL~, EL CUAL ACTUA COMO UNA CUENCA RETENTIVA SE
CUNDARIA DE LA CABEZA HUMERAL, EVITANDO LA LUXACION HACIA
ARRIBA,



EL MANGUITO ROTADOR ESTA FORMADO POR LOS MOSCULOS SUBES
CAPULAR, SUPRAESPINOSO, INFRAESPINOSO Y EL REDONDO MENOR -
SIENDO SUS TENDONES VYERDADEROS LIGAMENTOS A C TIVOSS

UNA CUIDADOSA DISECCION DEL MANGU!TO DE LA CAPSULA CER-
CA DE SU INSERCION, MUESTRA UN DEBILITAMIENTO O PERFORA- -
CI6N DE LA CAPSULA ARTICULAR, LO CUAL CONFIRMA LA INTIMA -
NATURALEZA DE LA RELACION CAPSULA-TENDON.

LA ESTABILIDAD DE LA ARTICULACIGN ACROMIOCLAVICULAR ==
ESTA DETERMINADA POR LOS LIGAMENTO TRAPEZOIDE Y CONOIDE, -
LOS DOS LIGAMENTOS ESTAN UNIDOS POR SUS RESPECTIVOS BORDES
FORMANDO LA MITAD DE UN CONO LIGAMENTOSO EL CUAL SE ENCUEN
TRA RELLENADO DE TEJIDOQ ADIPOSO Y UNA BURSA.

LA ARTICULACION ESTERNOCLAVICULAR ESTA FORMADA POR EL -
EXTREMO MEDIAL DE LA CLAVICULA Y EL ESTERNOGN Y EL CARTILA-
GO DE LA PRIMERA COSTILLA, LOS LIGAMENTOS ESTERNOCLAVICU--
LAR Y COSTOCLAVICULAR LOS CUALES LE DAN ESTABILIDAD A LA -
ARTICULACION,

CUANDO SE ELEVA LA EXTREMIDAD SUPERIOR DE LOS 0°® A LoOS
180°, Los PRIMEROS 30° ESTAN DETERMINADOS POR LA MOVILIDAD
DE LA ARTICULACION GLENDHUHERALZ LA ESCAPULA SE ENCUENTRA-
EN FASE DE FIJACION, DE LOs 30° A rLos 180° coMO LD DEFINIG



INMAN ¥ COLS. LA RELACION DE LA ARTICULACION GLENCHUMERAL
'Y DEL MECANISMO ESCAPULOTORACICO OCURRE £NH UN PORCENTAJE-
DE 2:1. LA ROTACION DE LA ESCAPULA ESTA DETERMINADA POR -
LA ACCION COORDINADA DE LOS MGSCULOS TRAPECIO Y CREAN UNA
COMPLEJA ROTACION. ElL SEGMENTO SUPERIOR TIENDE A ELEVAR -
EL ACROMION Y GIRAR LA ESCAPULA HACIA ADENTRO. EL SEGMEN-
TO INFERIOR BAJA LA BASE DE LA ESPINA DEL OMOPLATO Y LO -
ROTA HAC!A ADENTRO, EL SEGMENTO MEDIO COMPLEMENTA ESTAS -
ACCIONES MANTENIENDO A LA ESCAPULA CONTRALATERAL ALINEADA,

EL CONTROL ESCAPULAR SE COMPLEMENTA CON LA ACCION DEL-
MOSCULO SERRATO ANTERIOR EL CUAL DURANTE LA FLEXION DEL -
HOMBRO EVITA GQUE E|. ANGULO INFERIOR DE LA ESCAPULA RESAL-
TE, ROTANDO LA ESCAPULA HACIA ADELANTE. LOS MOSCULOS ROM-
BOIDES SON ADUCTORES DE LA ESCAPULA, CONTRIBUYENDD A LA -
FIJACION DE LA MEISMA,

LA FLEXION Y ABDUCCION DEL HOMBRO ESTA DADA POR LA - -
ACCION COMBINADA DEL MOSCULO DELTOIDES Y LOS MOSCULOS DEL
MANGUITO ROTADOR., LOS TRES MOSCULOS QUE SE INSERTAN EN LA
TUBEROSIDAD MAYOR ; SUPRAESPINOSO INFRAESPINOSQ Y EL RE-=
DONDO MENOR ROTAN EXTERNAMENTE AL HOMERO MIENTRAS QUE EL
SUBESCAPULAR DA ROTACION INTERNA,

EXISTEN OTROS MOSCULOS QUE LE DAN MOVIMIENTO A LA ESCA
PULA Y TRONCO: EL ELEVADOR DE LA ESCAPULA EL CUAL ACTUA -



ELEVANDO Y ROTANDD HACIA ABAJO A LA ESCAPULA, Dos PODERO-
§0S MOSCULOS, EL PECTORAL MAYOR Y EL DORSAL ANCHO GUE SON
ABDUCTORES DE LA ESCAPULA Y ROTADORES INTERNOS DEL HOMBRO.



ETIO0LOGIA

EN LA ETAPA INICIAL DE LA HEMIPLEJIA EL PACIENTE PRE--
SENTA APROXIMADAMNETE EN EL 90 POR CIENTO DE LOS CASOS UNA
PARALISIS FLACIDA DE LA EXTREMIDAD SUPERIORg‘lD POR LO QUE
LA INFLUENCIA DE LA FUERZA DE LA GRAVEDAD SOBRE EL MHUMERO~
SIN RESISTENCIA POR PARTE DE LOS MOSCULOS DEL HOMBRO., PRIN
CIPALMENTE DEL SUPRAESPIMOSO Y DEL DELTOIDES PRODUCIRA UNA
SOBREDISTENSION DE LA PARTE SUPERIOR DE LA CAPSULA Y DEL =~
PROPIO MOSCULO SUPRAESPINOSO, CREANDOSE CONDICIONES FAVORA
BLES PARA UNA SUBLUXACIGN HACIA ABAJO DEL. HOMERD., ESTO EN
CAS0 DE NO CORREGIRSE LLEVA A ALTERACIONES IRREVERSIBLES -
DE LOS COMPONENTES MUSCULAR, CAPSULAR Y OSEO DE LA ARTICU-
LACIGN AFECTADA}D PUDIENDO SER LA CAUSA PRINCIPAL DE DOLOR
EN EL HOMBRO DEL PACIENTE HEMIPLEJICO, ESTA MALA ALINEA- -
CION GLENOHUMERAL ES LA RESPONSABLE DEL DOLOR.

LA SUBLUXACION GLENOHUMERAL ES LA RESPONSABLE DEL DO--
LOR HASTA EN UN 81 POR CIENTO SEGUN ALGUNOS AUTORES, PoR -
OTRA PARTE JOHNSTONE, BOBATH Y MOSSMAN REFIEREN QUE LA =--
SUBLUXACION GLENOHUMERAL NO ES PELIGROSA MIENTRAS LA ESCA-
PULA SEA MOVIL Y LOS ARCOS DE MOVILIDAD DEL HOMBRO SEAN --
COMPLETOS.

MIGLIETTA Y CoLs.10 encoNTRARON UNA ESTRECHA RELACION-
ENTRE LA SUBLUXACIGN GLENOQHUMERAL Y LOS ARCOS DE MOVILIDAD
ACTIVA DEL HOMBRO; DE 28 PACIENTES CON SUBLUXACION, VEINTL
pos (79%) NO TENIAN ACTIVIDAD VOLUNTARIA DEL HOMBRD Y LOS~-
SEIS RESTANTES TENIAN ABDUCCION VOLUNTARIA DE 15°* A 35°, -



MIENTRAS QUE DE 22 PACIENTES SIN SUBLUXACION, VEINTE -
(91%) MOSTRABAMN ABDUCCION ACTIVA ENTRE LOS 25° vy 90°, ----
POR LO QUE SE PODRIA CONCLUIR QUE LA SUBLUXACION ESTA DI--
RECTAMENTE RELACIONADA CON LA CAPACIDAD DE ABDUCIR ELl. BRA-
20,

LO ANTERIOR ESTA CONFIRMADC POR EL TRABAJO DE INVESTI-
GACION DE LA RELACION QUE EXISTE ENTRE LA ACTIVDAD DEL ---
MGSCULO SUPRAESPINDSO Y EL INICIO DE LA SUBLUXACION GLENQ-
HUMERAL, CHACO Y NOLFll REALIZARON ESTUDIOS ELECTROMIOGRA-
FICOS EN 40 PACIENTES A LA PRIMERA, CUARTA Y OCTAVA SEMANA
DESPUES DEL INICIO DEL ACCIDENTE VASCULAR CEREBRAL DONDE -
SE OBSERVO SUBLUXACIGN GLENOHUMERAL EN LOS PACIENTES DONDE
EL MOSCULO SUPRAESPINOSO PERSISTIA FLACIDOD Y NO PRESENTABA
ACTIVIDAD ELECTRICA EN EL ESTUDIO. POR LD QUE ESTOS INVES-
TIGADORES CONCLUYERON QUE EL MOSCULO SUPRAESPINOSD PREVIE-
NE LA SUBLUXACION YA QUE REFUERZA LA TENS!ON HORIZONTAL DE
LA CAPSULA ARTICULAR Y SOSTIENE LA CABEZA HUMERAL EN CON--
TACTO CON LA FOSA GLENOIDEA, ACTUANDO COMO MOSCULO POSTU--
RAL RESPONDIENDD A LA CARGA DE LA ARTICULACION.

NAJENSON ¥ Covs.Y212ReAL1ZARON UN ESTUDIO EN PACIENTES
HEMIPLEJICOS PARA OBSERVAR LA RELACION ENTRE EL DOLOR, ——-
RUPTURA DEL MANGUITO ROTADOR Y SUBLUXACION GLENGHUMERAL. -
EN ESE ESTUDIO 25 DE VEINTISELS PACIENTES CON SUBLUXACION-
GLENOHUMERAL TENIAN MODERADO O SEVERO DOLOR, POR LO QUE LA



SUBLUXACION ESTARIA FUERTEMENTE ASOCIADA CON EL DOLOR --
EN EL HOMBRO, ADEMAS, REAL1Z0 ARTROGRAFIAS A 32 PACIEN--
TES ENCONTRANDO RUPTURA DEL MANGUITO ROTADOR EN EL 40% -
ADEMAS DE LA SUBLUXACION GLENOHUMERAL..

LAS CAUSAS PRECIPITANTES DE LA RUPTURA DEL MANGUITO-
MUSCULOTENDINOSO FUERON IDENTIFICADAS COMO UNA ABDUCCION
PASIVA HUMERAL FORZADA SIN ROTACION EXTERNA, OTRAS POSI-
BLES CAUSAS PODRIA SER DEBIDO A LOS CAMBIOS DEGENERATI--
VOS DE LA CAPSULA ARTICULAR, OBSERVADOS NORMALMENTE EN -
LA EDAD AVANZADA, AS1 COMO DEL LIGAMENTO CORACOHUMERAL Y
MANGUITO ROTADOR.® EL PACIENTE ANC!ANO CON PARESIA DEL
HOMBRO ESTA MAS PREDISPUESTO A LA LESION POR LO QUE ES -
IMPORTANTE EL MECANLSMO MAS PROTECTOR DE LA ARTICULACION
ESTO ES, LA RECUPERACION DEL TONO MUSCULAR.

EL SINDROME HOMBRO-FANO O DISTROFIA SIMPATICA REFLE-
JA A SIDO CITADD POR VARIOS AUTQORES COMO RESPONSABLE DEL
DOLOR EN EL HOMBRO DEL PACIENTE HEMIPLEJICO, AsI DAvVIS Y
CoLsl> REPORTAN UNA INCIDENCIA DE 12.5 POR CIENTO Y ----
OUWENALLER ¥ COLS%” ENCONTRARON 50 casos (23%) EN 219 —-
PACIENTES HEMIPLEJICOS ESTUD1ADOS, ESTE SINDROME PUEDE -
PRESENTARSE TANTO EN LA ETAPA FLACIDA COMD EN LA ESPASTL
CA,
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SE PIENSA QUE LOS STNTOMAS PUEDEN RESULTAR DE LA ESTI-
MULACION REFLEJA DEL SISTEMA NERVIOSO SIMPATICO POR UN FO-
€0 IRRITATIVO, O POR UNA INTERFERENCIA DEL CONTROL DEL ---
SISTEMA NERVI0SO AUTOHOMICO POR LES10N CEREBRAL,

EN LA CINTURA ESCAPULAR, LA ESPASTICIDAD SE PRESENTA -~
EN LOS GRUPOS MUSCULARES QUE PRODUCEN DEPRESIGN Y RETRAC-=-
CiON ESCAPULAR, Y ADUCCISN Y ROTACION INTERMA HUMERAL., POR
LO QUE ALGUNOS AUTORESL® REFI1EREN QUE DICHA ESPASTICIDAD -
INTERFIERE CON EL RITMO GLENOHUMERAL DURANTE LA ABDUCCIGN.
POR LO QUE LA ELEVACIGN PASIVA DEL HOMBRO ESPASTICO CAUSA-
COMPRESION DE 1.OS TEJIDOS BLANDOS ¥ DOLOR SINO SE LE DA LA
ATENCIGN DEBIDA A LA MOVILIZACION ESCAPULAR Y A LA ROTA---
C10N EXTERNA HUMERAL,

LA PRESENCIA DE ESPASTICIDAD, AUMENTA LA PROBABILIDAD -
DE CONTRACTURAS, UNA VEZ PRESENTADAS ESTAS SE ESTABLECE UN
CIRCULO EN DONDE EL ESTIRAMIENTO DE LA CONTRACTURA CAUSA -
DOLOR, GENERANDOSE UN REFLEJO PROTECTOR DEL MOSCULO CON---
TRACTURADO CON APRENSLIGN Y HOSTILIDAD POR PARTE DEL PACIEN
TE, CONSECUENTEMENTE CADA VEZ HABRA MAYOR LIMITACION A LA-
MOVILIZACIGN PASIVA, REDUCIENDOSE LA MOVILIDAD ACTIVA, ---
ATROF1A POR DESUSQO Y OSTEOPOROSIS,
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OUWENALLER ¥ CoLS.1" REPORTAN UNA ESTRECHA CORRELACION
ENTRE LA PRESENCIA DE DOLOR EN EL HOMBRO EN EL PACIENTE ~-
HEMIPLEJICO Y LA PRESENCIA DE ESPASTICIDAD., ENCONTRARON --
QUE DE 219 PACIENTES CON DOLOR 149 (85%) ERAN ESPASTICOS -
POR LO QUE RECOMIENDAN DISMINUIR DICHA ESPASTICIDAD TAH —-
PRONTO COMO SEA POSIBLE.,

GENERALMENTE A MENUDD SE INTENSIFICA UN PROGRAMA DE---
TERAPIA FISICA CON LA FINALIDAD DE LOGRAR COMPLETAR EL AR-
CO DE MOVILIDAD DEL HOMBRO ST EL PACIENTE PRESENTA RIGIDEZ
Y DOLOR, ESTE DOLOR TRADI!CIONALMEHNTE A S1DO TOMADD COMQ ——
RESULTADOS DE INACTIVIDAD, SIN EMBARGD PUEDE SER DEBIDO --
A UNA INADECUADA MANIPULACION MAS QUE A UNA FALTA DE FUN--
cI6M FISIOLOGICA%B

12
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CUADRG CLINICO

EL HOMBRO DOLOROSO REQUIERE DE UN EXAMEN CUIDADDSD, -
CUANDO UH PACIENTE ¢ON HEMIPLEJ{A SE ENCUENTRA SENTADD --
O EN POSICION DE PIE ASUME LA POSICION LLAMADA DE - -~ =
MANN-WERNITKE," ESTA POSICIGH CONSISTE EN ADUCCIGH Y ROTA
CIGN INTERNA DEL HOMERO, EL CUAL SE ENCUENTRA JUNTO AL --
TGRAX, EL CODO FLEXIONADD CON EL ANTEBRAZO PRONHADO 0 SUPL
NADO, Y LA MUFECA Y DEDOS EN FLEXIGN; DEBE SER OBSERVADO-
ANTERIOR Y POSTERIORMENTE REALIZANDO UMA COMPARACION DEL
LADD AFECTADO CON EL SAN0§ UN HALLAZGO COMON EN EL PACIEN
TE CON HEMIPLEJTA-ES LA PERDIDA DEL CONTORNO NORMAL DE LA
CURVA DEL HOMBRO, CON UMA MUSCULATURA FLACCIDA E HIPOTRO-
FICA ¥ LA PRESENCIA DE UN ESPACIO DE 1 t¢M, 0 MAS ENTRE EL
ACROMION Y LA CABEZA HUHERAL,I‘IB AS] COMD DOLOR EN REPO-
S0, A LA PRESION LOCAL,INCREMENTAHDOSE CON LA MOVILIZA- -
CION PASIVA,

Los SIGNOS ¥ SINTOMAS, ASI COMO LA PROGRESION DEL - -
STHDROME HOMBRO~MANO FUERON DESCRITOS POR STEINBROCKER Y
CoLs, EN 19157.1“13 INICIALMENTE LOS SIGNOS PRINCIPALES --
SON EDEMA DE LA MURECA Y ARTICULACIOHES METACARPOFALANGI~
CAS E INTERFALANGICAS PROXIMALES., CAMBIOS VASOMOTORES Y -
DOLOR EN LA MANO, HOMBRO 0O EN AMBOS, GRADUALMENTE APARE--
CEN LOS CAMBIOS TROFICOS EN LOS MOSCULOS, TEJIDO CONECTI-
Vo Y PIEL. LA DEFORMIDAD TIPICA ASUMIDA POR LA MANO ES: =
EXTENSION DE LA ARTICULACIGN METACARPOFALANGICA Y FLEXIGN
DE LAS ARTICULACIONES INTERFALANGICAS, ESTO ES POSICION -
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DE GARRA. POR LO GENERAL EL CODD PERMANECE ILESO,

AUNQUE LOS SIGNDS Y SINTOMAS DEL SINDROME HOMBRO-MAND
PUEDEN PRESENTARSE RAPIDAMENTE, GENERALMENTE SE PRESENTAN
DE MANERA INSIDIOSA, PASANDO DESAPERCIBIDOS HASTA QUE LOS
CAMBIOS SON IRREVERSIBLES,

LA MAYOR PARTE DEL EXAMEN DEL PACIENTE SE REALIZA DE-
MANERA PASIVA O CON UNA PARTICIPACION ACTIVA MUY LIMITADA
POR LO GENERAL DEBEN PRECISARCE LOS SITIOS DOLOROSOS, LAS
CAUSAS TISULARES DEL DOLOR, Y LOS MOVIMIENTQOS, RECORDANDO
LAS VARIACIONES INDIVIDUALES NORMALES EN LA AMPLITUD DE -~
LOS ARCOS DE MOVILIDAD, POR LO QUE SIEMPRE DEBERA SER COM
PARADA CON EL. LADO SANO.



ESTUDIOS DE GABINETE

HASTA EL MOMENTO ACTUAL EL DIAGHOSTICO DE LA SUBLUXA
CION DEL HOMBRO EN EL PACIENTE HEMIPLEJICO SE HA BASADO-
EN LDS HALLAZGOS RADIOLOGICOS CLASICOS DE MALA ALINEA --
CION GLENOHOMERAL,™ SIN EMBARGO EN LA MAYORIA DE LOS ~--
HOSPITALES DE MANERA RUTINARIA LAS RADIOGRAFIAS SON TOMA
DAS A ESTOS PACIENTES EN LA POSICION DE DECUBITO SUPIND,
POR LO QUE FRECUENTEMENTE EL DIAGNOSTICO ES OMITIDO,

HOSKOWITZ ¥ CoLs.” ENCONTRARON QUE DE QUINCE PACIEN-
TES A QUIENES SE LES HABIA INTERPRETADO COMD NORMAL ESTU
DIOS RADIOLGGICOS TOMADO A LOS PACIENTES EN DECUBITO SU-
PINO, AL SER REEXAMINADC EN POSICION DE PIE ¥ CON LA EX-
TREMIDAD SUPERIOR PENDIENTE DETECTARON 8 casos ( 53% ) -
CON SUBLUXACIOH,

SHal ¥ CoLs.l7 CONSIDERARON QUE £STA MALA ALINEACION
PRESENTE EN LA SUBLUXACION NO PUEDE CONSIDERARSE UN SIG-
NO TEMPRANO PGR LO QUE DESCRIBEN UN HUEVO SIGNO RADIOLO-
GI1CO, EL CUAL CONSISTE EN UNA AMPLIACION EN FORMA DE "V*
DEL ESPACIO EH LA PARTE SUPERIOR ENTRE LA CABEZA HUMERAL
¥ LA CAVIDAD GLENOIDEA EN LAS PLACAS RADIOGRAFICAS ANTE-
ROPOSTERIDR CON EL PACIENTE €N POSICION DE PIE,
ENCONTRARON UNA ESTRECHA CORRELACION ENTRE EL HALLAZGO -
INICIAL DE ESTE SIGNO Y LA PRESENC!A POSTERIOR DE DOLOR-
EN EL HOMBRO, - 12 DE CATORCE PACIENTES = Y SUBLUXACIGH-
- CUATRO DE 12 PACIENTES -.
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LA ARTROGRAFTA DEL HOMBRO SE USA COM LA FINALIDAD DE
DETECTAR LESIONES ESTRUCTURALES. NEPOMUCENO v WKILLER %=
REPORTAN HASTA UN 33 POR CIENTO LA INCIDENCIA DE LESIO-~
NES DE TEJIDOS BLANDOS EN UN GRUPQO DE PACIENTES HEMIPLE-
JICOS, SIN EMBARGO ESTA INCIDENCIA NO ES MAYOR COMPARADA
CON LA DE LA POBLACION GENERAL SEGUN OLSON Y SEZE vy - —--
CoLs,

EXISTEN REPORTES CONTRADICTORIOS EN LA LITERATURA --
RESPECTO A LA PRESENCIA O AUSENCIA EN LA ELECTROMIOGRA--
FIA DE LO QUE SE CONSIDERAN HALLAZGOS TIPICOS DE LA - --
LESION DE MEURONA MOTORA INFERIOR, EN PACIENTES CON HEML
PLEJIA,lg‘zo VARIAS POSIBILIDADES ETIOLOGICAS PODRIAN EX
PLICAR ESTA PRESENCIA ENTRE, LAS QUE DESTACAN LA TRACCION
DEL PLEXO BRAQUIAL, COMPRESION DE NERVIOS PERIFERICOS, -~
NEURQGPATIA DIABETICA, O LA PERDIDA DE LA INFLUENCIA CEN-
TRAL SOBRE LA NEURONA MOTORA INFERIOR,

KRUEGER Y HAvLonlszo REFIEREN QUE LOS HALLAZGOS ANOR
MALES INICIALES SE OBSERVAN QUINCE DIAS DESPUES DE IHl--
CIADD EL ACCIDENTE VASCULAR CEREBRAL Y DESAPARECEN DEN--
TRO DE LOS PRIMERDS SEIS MESES.
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TRATARIENTO

EL TRATAMIENTO DE LA FASE AGUDA DE UN PACIENTE CON -
UN ACCIDENTE VASCULAR CEREBRAL SE CENTRA EN EL MANTEMI--
MIENTO DE LA VIDA, EN CUANTO LAS COMDICIONES DEL PACIEN-
TE LO PERMITA EL TRATAMIENTO DE REHABILITACION DEBE DE -
INICIARSE. LA COLOCACION ADECUADA EN LA CAMA ES IMPORTAN
TE DEBIDO A QUE LA DEFORMIDAD CLASICA DE LA EXTREMIDAD -
SUPERIOR DEL PACIENTE HEMIPLEJICO ES EN FLEXION, ADUC---
CIGN, Y ROTACION INTERNA DEL HOMBRO,
BOHAKRNON ¥ THORNE“™ RECOMIENDAN LA COLOCACIGN DEL BRAZO-
POR MEDIO DE UN SENCILLO DISPOSITIVO EN 75" DE ABDUCC!ON
POSICION NEUTRA CON RESPECTO A LAS ROTACIONES Y 45" DE -
FLEXION DE coDo, REFIEREN QUE CON ESTA POSICION SE ESTI-
RA EL MOSCULO PECTORAL MAYOR, LLEGANDO A DISMINUIR &L -=
TONO Y AUMENTAR SU EXTEMNSIBILIDAD, QUWENALLER Y CDLS.l -
PREFIEREN COLOCAR EL HOMBRO EN ABDUCCION CON ROTACION EX
TERNA DEL BRAZO,

Los DIFERENTES INTEGRANTES DEL EQUIPO QUE MANEJA AL
PACIENTE, INCLUYENDO A LA FAMILIA DEBEN SER ENTRENADOS -
PARA EVITAR PROCEDIMIENTOS QUE PUEDAN SER OFENSIVOS AL -
HOMBRC PARET1C0.12 E{. PERSONAL DE ENFERMERIA PUEDE INAD-
VERTIDAMENTE APLICAR TRACCIGN AL BRAZO TRAUMATIZANDO LOS
TEJIDOS PERIARTICULARES DURANTE EL BAfO, VESTIDG, 0 AL -
ASISTIRLO DENTRO O FUERA DE LA CAMA,

ANTES DE, Y DURANTE LA MOVILIZACIGN PASIVA O ASISTI-
DA DEL HOMBRO AFECTADD DEBEN UTILIZARCE LAS TECHICAS - -
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PARA REDUCIR LA ESPASTICIDAD, ASI COMD PONER ATENCION -
ESPECIAL HACIA LA MOVILIZACIGN ESCAPULAR Y LA ROTACIGN-
ESTERNA HUMERAL DURANTE LA ABDUCCION, ESTAS TECNICAS -~
HAN SIDO DESCRITAS POR BOBATH, JOHNSTONE Y BRUNNSTRON,
DEBIDO A QUE PUEDE PROVOCARSE COMPRESION TRAUMATICA DE
LOS TEJIDDS BLANDOS CON LA ABBUCCION PASIVA HUMERAL, EL
TERAPISTA DEBERA TENER CUIDADO EN LA ABDUCCION PASIVA -
HUMERAL MAYOR DE 90° ¥ DIRIGIR EL TRATAMIENTD A LOGRAR-
LA FLEXIGH Y ROTACION EXTERNA COMPLETA.

L0s EJERCICIOS COM POLEAS NO DAN UNA ADECUADA MOvI-
LIZACIGN ESCAPULAR, NI ROTACION EXTERNA HUMERAL POR LO
QUE NO DEBEN SER USADOS COMO MEDIO DE ELEVACIGN PASIVA-
DEL BRAZO AFECTADD, <’

DEBIDD A QUE EL GRADO DEL RETORNO DE LA FUERZA Y --
FUNCION MOTORA NO ES PREDECIBLE - DEBE DE HACERSE POR -
TODCS LOS MERIOS POSIBLES LA PREVENCION DE LA SUBLUXA--
C18N DEL HOMBRO, PRINCIPALMENTE DURANTE EL PERIODO DE -
FLACIDEZ.

) EL TRATAMIENTO PARA LOGRAR EL SOPORTE TOTAL DE LA -
EXTREMIDAD SUPERIOR Y CONTRARRESTAR LA FUERZA DE LA GRA
VEDAD ACEPTADO POR ALGUNOS AUTORES ES EL_CABESTRILLO, -
EL CUAL DE ACUERDQ CON MIGLIETTA Y COLS.10 DEBE SOSTE~-
NER PRINCIPALMENTE EL CODO, BOBATHl5 ACEPTA SU US0 EN -
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ESTADIOS INICIALES, DURANTE LA ETAPA FLACIDA Y PGR CORTO
PERIODO DE TIEMPO, YA QUE LO CONSIDERA CONTRAINDICADD -~

UNA VEZ PRESENTADA LA ESPASTICIDAD DEBIDO A QUE PERPETUA
EL PATRON FLEXOR ESPASTICO,

Voss22 MENCTONA ALGUNOS DE LOS DEFECTOS INDESEABLES-
DEL CABESTRILLO: (1) PUEDE INTERFERIR CON LA I1MAGEN COR-
PORAL; (2) SOSTIENEN EL BRAZO EN UNA POSICION FLEXIONADA
L0 QUE REFUERZA LA SINERGIA FLEXORA CON INKIBICIGN DEL -
MOsculo TRICEPS; (3) PUEDE INTERFERIR CON EL EQUILIBRIO-
DEL CUERPO AL CAMINAR; (44) © AL LEVANTARSE DE UNA SILLA.

HURD ¥ COLs.23 EN SU ESTUDIO REFIEREN GQUE EL. CABES--
TRILLO NO TIENE UN EFECTO APRECIABLE EM LOS PARAMETROS -
DEL ARCO FINAL DEL MOVIMIENTO, DOLOR O SUBLIXACION DEL -
HOMBRO, AS MISMO NO ENCONTRARON EVIDENCIA DE UN AUMENTO
EH LA INCIDENCIA DE LESIONES PERIFERICAS NERVIOSAS EN -~
L0S PACIENTES QUE NO USARON CABESTRILLO AL SER COMPARA--—
DOS CON LO QUE SI LO USARON.

SMITH ¥ 0KAM0102” ENUMERAN CARACTERISTICAS DESEABLES
E INDESEABLES QUE DEBE REUMIR UN CABESTRILLO, SENALANDO,
ADEMAS LA EXISTEKCIA DE MAS DE 22 DIFERENTES TIPOS DE --
CABESTRILLOS PARA EL PACIENTE HEMIPLEJICO. ENTRE LOS RE-
QUISITOS DESTACAN !

1.~ PosiciON ADECUADA DE LA CABEZA HUMERAL EN LA CAVIDAD
GLENCIDEA,
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2.- QUE PERMITA ABDUCCION Y ROTACIGN EXTERNA HUMERAL Y
EXTENSION DEL copo,

3.~ QUE PERMITA LA ELEVACION Y PROTRACCION ESCAPULAR.

4,- CONFORTABLE, COSMETICD, FACIL MANTENIMIENTO Y BAJO
COSTO,

CARACTERISTICAS INDESEABLES :

1.- QUE NO DESPLAZE LA CABEZA HUMERAL LATERALMENTE,

|
2.~ QUE NoO COHPPOMETA LA CIRCULACIGN SANGUINEA,

3.~ QUE NO DIFICULTE LA MARCHA.

LA APLICACION DE LA TERMOTERAPIA COMO MEDIDA PREVIA
A LA HOVILIZACION DE LAS ARTICULACIONES Y REEDUCACION -
MUSCULAR, AST coMD POR SUS EFECTOS ANALGESICOS ES FRE--
CUENTEMENTE EMPLEADA, SIN EMBARGD INABA Y PIORKOWSK 5.
ENCONTRARON QUE |[EL ULTRASONIDO NO DISMINUYE SIGNIFICATIL
VAMENTE EL DOLOR EN EL HOMBRO DEL PACIENTE HEMIPLEJICO,

EN CAS0 DE QUE EL PACIENTE CONTINUE CON DOLOR EN EL
HOMBRO A PESAR nkL TRATAMIENTO CONSERVADOR, Y SE ENCUEN
TRE CON LIMITACIfiN EN LA FLEXION, ABDUCCION Y ROTACION-
EXTERNA DEL HOMBRO AFECTADO., CONDICIONANDO INCAPACIDAD-
PARA REALIZAR LAS ACTIVIDADES DE CUIDADO PERSONAL ESTA-
INDICADO EL PRocfnrnlanro QUIRURGICOZ® POR MEDIO DEL —-
CUAL SE LiBERAN LAS INSERCIONES TENDINOSAS DE LOS - --
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HOSCULOS SUBESCAPULAR Y PECTORAL MAYOR, LOGRANDO BRAUN Y
CoLs., UNA MEJORIA CONSIDERABLE EN TREINTA Y SIETE DE - -
CUARENTA Y DOS PACIENTES INTERVENIDOS QUIRURGICAMENTE --
CON UNA DISMINUCION IMPORTANTE DEL DOLOR EN TODOS LOS -~
ARCOS DE MOVILIDAD PASIVA.
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HATERIAL ¥ METODOS

DURANTE EL PER[ODO DE TIEMPD COMPRENDIDO DEL DIA 1° DE
OcTuBRE DE 1985 AL 15 DE ENERD DE 1986 SE REVISARON 30 PA-
CIENTES CON EL DIAGNOSTICO DE HEMIPLEJTA EN EL DEPARTAMEN-
TO DE MEDICINA FISICA v REHABILITACION DEL INSTITUTO NACIO
NAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA, SIENDO VALORADOS EN UN -
MINIMO DE DOS CONSULTAS DURANTE EL. PROGRAMA DE REHABILITA-
CION CON LA FINALIDAD DE DETECTAR LA PRESENCIA DE DOLOR EN
EL HOMBRO AFECTADO,

ToDos LOS PACIENTES FUERON VALORADOS DE MANERA INTE --
GRAL, SE DETERMING LA INCIDENCIA DEL DOLOR, EL SEXO, LA --
EDAD, LADO DE AFECTACION, LA DOMINANCIA, PRINCIPALES FACTO
RES DE RIESGO, LA CAUSA MAS FRECUENTE DE HEMIPLEJIA, Asl --
COMO EL TIEMPO DE EVOLUCION,

L0S PARAMETROS PARA LA EVALUACIOGN DEL HOMBRO FUERON: -
LA PRESENCIA DE SUBLUXACION, DDLOR EN REPOSO O A LA MOVILL
ZACION PASIVA, FLACIDEZ 0 ESPASTICIDAD, AS! COMO LA ACT1--
VIDAD VOLUNTARIA PARA REALIZAR LOS ARCOS DE MOVILIDAD DEL-
HOMBRO, LA PRESENC!A DE SIGNOS Y SINTOMAS DEL SINDROME ---
HOMBRO-MANO SE IHVESTIGO. ASI MISMO SE HIZO LA EXPLORACION
DIRIGIDA A DETECTAR LESIONES OSTEOTENDINOSAS QUE PUDIERAN-
CONTRIBUIR U ORIGINAR DOLOR,

SE TOMAROMN RADIGGRAFIAS DE HOMBRO DE MANERA COMPARATI-
VA CON EL. PACIENTE SENTADD O EN POSICION DE PIE. POR =-—--
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GLTIMD SE PRACTICO ELECTROMIOGRAFIA COM ELECTRODO DE AGUJA
MONOPOLAR A MOSCULOS DEL HOMBRO, AL SUPRAESPINOSC Y DELTOL
DES PARA DESCARTAR LA PRESENCIA DE ALGUNA LESION DE HEUROD-
RA MOTORA INFERIOR,

EL PROGRAMA DE REHABILITACION ADMINISTRADO A LQS —--—--
PACIENTES ESTUVD DIRIGIDO HACIA LA PREVENCION DE CONTRACTU
RAS, LA REEDUCACION MUSCULAR FUE DE ACUERDO A LAS TECNICAS
DE FACILITACION NEUROMUSCULAR PROPUESTAS POR AUTORES COMD-
RooD, BOBATH Y BRunnNsTROM. EM EL CASO DEL SINDROME HOMBRO-
MAND, SE ADMINISTRARON ESTEROIDES POR VIA ORAL,
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RESULTADOS

DE LOS TREINTA PACIENTES INICIALES {cuApro No,l1l}, 18 -
(60Z) DE ELLOS REFIR!ERON DOLOR EN EL HOMBRO AFECTADO EN -
EL TRANSCURSO DEL ESTUDIO. 10 ERAN FEMENINO Y OCHO MASCUL]
NOS {CUADRO NO.2), SUS EDADES FLUCTUARON ENTRE 32 ¥ 76 ---
ARGS (EDAD MEDlA: 59 ANOs), 11 PACIENTES TENIAN AFECTADO -
EL LADO IZQUIERDO ¥ 7 EL LADPO DERECHO (CUADRo No.3)., Topos
LOS PACIENTES ERAN DIESTROS, LA CAUSA MAS FRECUENTE DE LA-
HEMIPLEJTA FUE EL ACCIDENTE VASCULAR CEREBRAL. LOS PRINCI-
PALES FACTORES DE RIESGO FUERON SEGUN EL CUADRO No. 4 LA -
HIPERTENS!GN ARTERIAL IDIOPATICA, Y LA DIABETES MELLITUS -
TIPo ]I LAS CUALES EN OCASIONES LLEGARON A COINCIDIR EN UN
MISMO PACIENTE, LA MAYORIA DE L0S PACIENTES (72.2%1) TENIAN
MENOS DE b MESES DE EVOLUCIGN (cUADRO NO0.5).

EL cuabro No. © MUESTRA LA RELACION DE LA ETIOLOGIA --
DEL DOLOR EN EL HOMBRO TANTO EN LA ETAPA FLACIDA COMO EN ~
LA ESPASTICA. SE OBSERVA QUE LA SUBLUXACION ES LA CAUSA ~--—
MAS FRECUENTE DE LA PRESENCIA DEL DOLOR (72X), CON UN LIGE
RO PREDOMINID EN LOS PACJENTES ESPASTICOS (38.89%7) SOBRE --
LOS QUE SE ENCONTRABAN EN LA ETAPA FLACIDA (33,31},

EL SINDROME HOMBRO-MANO FUE DETECTADO EN TRES CASDS -=-
(16.7%) DE LO5 cuaLES 1 (5,5%) CORRESPONDIO A PACIENTES EN
ETAPA FLACIDA ¥ 2 (11.2%) A PACIENTES ESPASTICOS. EN 2 cA-
SOS SE ENCONTRO CONTRACTURAS EN EL HOMBRO COMO UNICA EXPLL
CACION AL DOLOR,
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DE LOS 1B PACIENTES UNICAMENTE SE LE REALIZO ELECTRO--
MIOGRAFIA A 13 (72,2%) DE ELLOS, ENCONTRANDOSE SOLO EN UNO
DATOS DE LESION DE NEURONA MOTORA INFERIOR, EN EL RESTO -~
$0L0 SE OBSERVO SILENCIC ELECTRICO EN REPOSO Y DISMINUCIGN
DE LOS POTENCIALES DE UNIDAD MOTORA EN AMPLITUD Y FRECUEN-
CIA EN LA CONTRACCION VOLUNTARIA.
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CuADRO No. 1

INCIDENCIA DE DOLOR EN EL HOMBRO EN 30 PACIENTES

HEMIPLEJICOS
DoLor No. DE PACIENTES PORCENTAJE
PRESENTE 18 60 2

AUSENTE i 12 0 x




- Cuacro No. 2

RELACION DEL SEXD CON LA PRESENCIA DE DOLOR
EN 18 PACIENTES HEMIPLEJICOS

SEX0 No. DE PACIENTE CON DOLOR .- .. PORCENTAJE

FEMENINO 10
MAscuLINO B




Cuabro No. 3

LADO AFECTADD EN 18 PACIENTES HEMLPLEJICOS

LADO AFECTADO No, DE PACIENTES . PORCENTAJE.
1ZautERDO n S BL1E
DERECHO 7 iU 38.9°%




CuaDro No, 4

PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO PARA ENFERMEDAD
VASCULAR CEREBRAL EN 18 PACIENTES cON HEMIPLEJIA

FACTOR DE RIESGO No, DE PACIENTES  PORCENTAJE
HIPERTENSIGN ARTERIAL 13 72.2 %
IDIOPATICA

DIABETES MELLITUS .7 : 38.8 %
TiPo 11

TABAGUISMO i 22.2 %
0BES IDAD 3 16,6 %
CARDIOPAYIA 3 16.6 %




CuaDro No, &

RELACION DEL TIEMPO DE EVOLUCION CON LA PRESENCIA = -
DE DOLOR EN 18 PACIENTES HEMIPLEJICOS ©- -

-

TIEMPO DE EVOLUCIOGN No. DE PACIENTES = = . - PORCENTAJE
MENOS DE 6 MESES 13 72.2 %
MAs DE 6 MESES 4 22,27
MAs DE 1 ARo 1 5.6%




tuabro No. 6

ETIOLOGIA DEL DOLOR EM EL HOMBRO DE 18 PACIENTES HE-
MIPLEJICOS Y SU RELACION CON LA FLACIDEZ Y LA

ESPASTICAD

DoLor FLACIDEZ ESPASTICIDAD ToTaL ( %)
o, DE PACIENTES (%) No. DE PACIENTES (%)

SUBLUXACLIGN 6 (33.30 7 (38,90 13 (72,2 %)

SINDROME

HOMBRO-MANG 1 (5,50 2 (11,1% 3 (16.7 %}

CONTRACTURAS 2 (11.1%) 2 (11.1 %




DiSCUSION

EL PRESENTE ESTUDIO CONFIRMA QUE LA PRESENCIA DE -
DOLOR EN El HOMBRO HEMIPLEJTCO ES UNA COMPLICACION FRE-
_ CUENTE COMO LO MENCIONAN ALGUNOS autores H22-14 ey |4 -
LITERATURA MUNDIAL. EXISTEN MUCHOS FACTORES QUE PUEDAN-
CONTRIBUIR A LA PRESENCIA DEL DOLOR ENCONTRAMNDOSE REPOR
TES CONTRADICTORIOS. LA SUBLUXACION INFERIRO HUMERAL A-
SIDO SEFALADA COMO FACTOR DESENCADENANTE 1/4+9.10,
PRINCIPALMENTE EN LA ETAPA FLACIDA DEL PADECIMIENTO ; -
POR OTRO LADO LA ESPASTICIDAD TAMBIEM A S1DO REPORTADA-
coMO PROBABLE causA, 219415 sin eMBARGO EL PRESENTE - -
ESTUDIO SE OBSERVA LA PRESENCIA DE AMBOS FACTORES CON -
PRACTICAMENTE LA MISMA FRECUENCIA,

C

EN CUANTO AL SINDROME HOMBRO-MANC DEBE PONERSE ES-
PECIAL ATENCION DEBIDO A LO INSIDIOSO DE SU PRESENTA- -
CION, EN EL PRESENTE TRABAJO SE ENCONTRARON 3 ( 16,7% )
CASOS.

CoN RESPECTO A OTRG TIPQ DE PATOLOGIA EN EL HOMBRO
DEL PACIENTE HEMIPLEJICO QUE SE REFIERE COMO AGENTE CAU
SALES DE DOLOR COMO SON LAS TENDIHITIS, CAPSULITIS ADHE
SIVA Y BURSITIS NO SE DETECTARON EMN LOS PACIENTES SUJE-
TOS AL ESTUD1O,
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OTRO HALLAZGO IMPORTANTE ES EL ENCONTRADOC EN LA -
ELECTROMIOGRAF{A, YA QUE EXISTEN TAMBIEN CONTROVERSIA-
A LA PRESENCIA DE ANORMALIDADES ELECTROMIOGRAFICAS EN
1.0S PACIENTES HEMIPLEJICOS, BHALAlg REPORTA FIBRILACEQ
NES Y ONDAS POSITIVAS EN 26 { 70,.3% } DE 30 PACIENTES.,
MIENTRAS QUE ALPERTzU NO ENCONTRO ANORMALIDADES EN 50~
PACIENTES, EN EL PRESENTE ESTUDIO UNICAMENTE SE ENCON-
TRO EN UN PACIENTE EN ETAPA FLACIDA Y, CON EL MAYOR --
GRADO DE SUBLUXACION DICHAS ANORMALIDADES.
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CONCLUS IONES

EN LOS PACIENTES QUE PRESENTAN HEMIPLEJIA LA PRESEN
CIA DEL DOLOR EN EL HOMBRO ES UN PROBLEMA SERIO POR LO-
QUE ALGUNAS RECOMENDACIONES DEBEN HACERSE, POR EJEMPLO-
CUANDO EL PACIENTE SE ENCUENKTRA EN CAMA DEBE DE ADIES-~-
TRARSE -12,14 A TODAS LAS PERSONAS QUE TIENEN RELACION-
DIRECTA CON EL PARA QUE SE LE COLOQUE EN LA CAMA Y MOV]
LIZE DE MANERA ADECUADA.

DURANTE LA ETAPA FLACIDA DE LA EXTREMIDAD SUPERIOR-
DEBE REALIZARCE TODOS LOS ESFUERZOS POSIBLES PARA EVI=-
TAR LA SUBLUXACIGN GLENOHUMERAL POR MEDIO DE CABESTRI-=
LLO PARA CONTRARRESTAR LA FUERZA DE LA GRAVEDAD 1+4-9:_

112 yuA VEZ PRESENTADA LA ESPASTICIDAD DEBE MANEJARSE
Lo MAS ADECUADAMENTEXH+15 pom MeDIO DE LAS TECNICAS DE
FACILITACION NEUROPROPIOCEPTIVA,

EL SINDROME HOMBRO-MANC EN CASO DE NO RECONOCERLD -

EN ETAPAS INICIALES Y DARLE EL MANEJO ADECUADO PUEDE --
LLEVAR A CAMBIOS FISiOPATOLOGICOS IRREVERSIBLES.
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