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RESUMEN

INTRODUCCION: Durante el envejecimiento el acromion sufre modificaciones que consisten en la
mayoria de los casos en el desarrollo de un espolén que limita al mlsculo supraespinoso dafiando
su estructura, en estos casos mediante la acromioplastia se genera una descompresién estructural
para evitar el roce con tejidos blandos. La fisioterapia postquirdrgica ademas de controlar el dolor y
mejorar la cicatrizacion, también tendra como objetivo estabilizar la escapula y restablecer la
relacién armodnica y sincronica existente entre estas estructuras. Se describe la intervenciéon
fisioterapéutica de un paciente femenino de 69 afios que presentd pinzamiento del espacio
subcoracoacromial por cambios degenerativos en acromion de tipo III, intervenida con
acromioplastia. OBJETIVO: Evaluar los efectos del tratamiento fisioterapéutico especifico
fundamentado en el razonamiento clinico para la recuperacion funcional posterior a acromioplastia.
METODOLOGIA: Se realizd una valoracién inicial y final obteniendo los datos clinicos de la
movilidad, fuerza muscular y la funcionalidad a través de la escala DASH. Se realizé una intervencion
2 veces por semana durante 22 sesiones. RESULTADOS: En la valoracién inicial y final se obtuvieron
41y 25 puntos de la escala DASH de funcionalidad respectivamente, ademas se aumentaron todos
los arcos de movimiento y la fuerza muscular a excepcion de los abductores del hombro.
CONCLUSION: El tratamiento fisioterapéutico fundamentado en el razonamiento clinico derivé en
la seleccidon de ejercicios especificos adaptados a los diferentes estadios de recuperacion la lesion, y
restablecer la correcta biomecanica glenohumeral y escapulohumeral que resulté en la mejoria

clinica del paciente.

Palabras Clave: ejercicio  funcional, fisioterapia,  acromioplastia, adulto  mayor.



CAPITULO 1. INTRODUCCION

Durante el envejecimiento el acromion sufre modificaciones que consisten en la mayoria de los
casos en el desarrollo de un espolén que limita al musculo supraespinoso dafiando su estructura, en
estos casos mediante la acromioplastia se genera una descompresion estructural para evitar el roce

con tejidos blandos.

Sin embargo, dicha intervencion provoca secuelas debido al corte y manipulacién de las estructuras,
como inestabilidad anterosuperior y formacion de tejido cicatrizal entre el acromion y estructuras
del manguito rotador, alterando la biomecénica del hombro al generar descompensaciones en el
ritmo escapulo-humeral y escapulo-toracico, que estan regidos por el correcto funcionamiento de
los tres grupos musculares que estabilizan la cintura escapular: los toraco-escapulares, escapulo-

humerales y toraco-humerales. 23

La fisioterapia postquirtrgica ademas de controlar el dolor y mejorar la cicatrizacion, también debe
tener como objetivo estabilizar la escapula y restablecer la relacidon armonica y sincrénica existente

entre las estructuras involucradas en la movilidad del hombro.

En el presente trabajo se describe una intervencidn fisioterapéutica basada en el razonamiento
clinico, de un paciente femenino de 69 afos que presentd pinzamiento del espacio
subcoracoacromial por cambios degenerativos en acromion de tipo III, intervenida con

acromioplastia.



CAPITULO 2. ANTECEDENTES

El sindrome subacromial (SAC) o pinzamiento subacromial es una de las patologias crénicas del
hombro mas relevantes debido a la incapacidad funcional que ésta representa.*® Es caracterizado
por el dolor y la limitacidon funcional restrictiva que se manifiesta durante la realizacién de las

actividades de la vida diaria tanto basicas como instrumentales de una persona. %7

La media de la edad que presentaban los pacientes que cursan esta patologia es 53.9-58 afios de

edad de acuerdo con diversos autores que estudiaron esta patologia. 8%>1°

Existe una amplia variedad de opciones de tratamiento para esta patologia; Susana A. Gagliardi
menciona que el tratamiento debe tener en consideracién la edad, la discapacidad que genera la
lesion y la expectativa funcional del paciente poniendo en un extremo a los jovenes y en el otro
extremo a los adultos mayores, para quienes la mejor eleccion de tratamiento debiese ser el manejo
conservador o no quirdrgico que incluye control del dolor mediante agentes fisicos como
crioterapia, ultrasonido terapéutico y TENS, recuperacién de los ADM (que incluyen movilizaciones
pasivas, activas, ejercicios de Codman, propiocepcion) y fortalecimiento muscular (con liga y

diagonales de Kabat)."

C. Villas, R.H. Barrios y S. Amillo en su estudio cuyo objetivo fue evaluar los resultados posteriores a
la intervencidn quirdrgica mediante acromioplastia, incluyeron 15 pacientes con un rango de edad
de 41 a 64 afos, los cuales habian cursado por un periodo de inmovilizaciéon con cabestrillo entre 2
y 4 semanas y posteriormente enviados a rehabilitacion, con un seguimiento a 2 afios después de la
intervencidn quirdrgica. Sin embargo los autores no especifican la intervencién por parte del
servicio de rehabilitacion, ni la duracion del mismo. Los resultados del estudio demostraron que la

acromioplastia ofrece resultados satisfactorios en cerca del 80% de los casos. Los malos resultados



se asociaron a complicaciones postoperatorias relacionadas con factores agravantes como lesiones

traumaticas, distrofia simpatica refleja, infecciones postquirdrgicas y no a la técnica quirdrgica.®

Michael D. y Gali D. describen una comparacién de dos técnicas de tratamiento en pacientes con
sindrome de pinzamiento de hombro, la terapia manual con ejercicio terapéutico vs. solo ejercicio
supervisado en 52 personas con un rango de 18 a 64 afios divididas en dos grupos. Como
resultados se obtuvo que la terapia manual combinada con ejercicio resulté mas efectiva que el
ejercicio supervisado en cuanto a la disminucién del dolor, incremento de la fuerza y la mejora de la

realizaciéon de las funciones del brazo afectado.'?



CAPITULO 3. MARCO TEORICO

3.1. EL HOMBRO

El hombro es un conjunto de tejidos blandos y 6seos proximal del miembro superior, el mas moévil
del cuerpo humano, permite el movimiento de la mano dentro del area visual permitiendo asi la
realizacion de actividades funcionales. Posee tres grados de libertad que le otorgan libre
movimiento dentro de los tres planos del espacio a lo largo de los tres ejes principales de
movimiento: transversal, anteroposterior y longitudinal permitiéndole realizar movimientos de

flexion, extension, abduccion, aduccidn, rotacién interna y rotacion externa. '3

El hombro estd compuesto a nivel dseo por la clavicula, que es el puente de unién directa hacia la
escapula que a su vez se articula a través de tejidos blandos con el himero. La escapula es un hueso
plano de tres angulos dispuesto de forma posterior al tronco sobre la segunda y séptima costilla
unida mediante musculos que la fijan en su cara anterior al térax, posteriormente a la columna

vertebral y posterolateralmente al himero teniendo asi soporte y movilidad. 4152

En la cara posterior de la escapula encontramos la espina escapular, cdncava y dispuesta
transversalmente desde el extremo lateral, continuando de forma laterosuperior hacia su extremo
final en una prominencia 6sea voluminosa denominada acromion, sirviendo de unién con la
clavicula. Dispuesta encima de la espina encontramos la fosa supraespinosa y por debajo de la
espina encontramos la fosa infraespinosa, ambas sirven de superficie de insercién para los muisculos

que llevan los mismos nombres que la fosa correspondiente. 16171814

Este hueso sigue una orientacion oblicua, de manera que al realizar algiin movimiento describe

movimientos lineales y de rotacién durante su trayectoria a consecuencia de la traccién muscular.

14,19,20,



La musculatura encargada de la unidén del miembro superior al tronco desde un punto de vista
funcional ' son el musculo subclavio, pectoral menor, pectoral mayor, serrato anterior, trapecio,
romboides mayor y menor, elevador de la escapula y dorsal ancho. Los anteriores participan en la
estabilizacién simultdnea de distintas articulaciones de la cintura escapular, a diferencia de los
musculos intraarticulares glenohumerales que se encargan Unicamente del movimiento de esta
articulacion, que son el musculo subescapular, supraespinoso, infraespinoso, redondo menor,

redondo mayor y deltoides. %°

Otros musculos que son incluidos dentro de los clasificados como intraarticulares son el biceps,
triceps y coracobraquial que a pesar de que sus funciones van encaminadas a los movimientos del
antebrazo, su origen los hace formar parte de esta clasificacion debido a su importancia funcional y

su incidencia lesiva en su origen."”

3.2. ANATOMIA ARTICULAR DEL HOMBRO

El hombro no solamente se compone de una Unica articulacién, algunos autores mencionan que
ésta compuesta por 4 articulaciones 1141815 sin embargo Kapandji y Monica Macia mencionan
una quinta articulacion.™?® Para poder entenderlas son clasificadas en dos grupos teniendo asi tres
articulaciones verdaderas y dos falsas, con esto haciendo referencia a que una “articulacion
verdadera” o “anatdmica “es en la que hay contacto de dos superficies éseas y en una “articulacion
falsa” o "fisiolégica” no hay contacto 6seo como tal. Sin embargo estd compuesta por dos
superficies que se deslizan sobre si. Siendo las articulaciones verdaderas: la glenohumeral,
acromioclavicular y esternoclavicular; y las articulaciones falsas: la escapulotoracica y subdeltoidea

(Ver Figura 1), 1621



De este complejo articular las dos mas importantes son la glenohumeral®? y la escapulotoracica, ya
que son las articulaciones que le confieren ritmicidad al movimiento del hombro. La estabilidad del
hombro depende de la relacion armdnica entre el aparato capsuloligamentoso, que le confiere su
amplia laxitud y la coaptaciéon que se logra a través de los musculos de union entre tronco y

miembro superior asi como los intracapsulares.’®"14

A pesar de que cada articulacién posee su propia movilidad, una no puede funcionar sin la otra de

forma aislada dado que estan “mecanicamente unidas”.'®

Figura 1 : Anatomia Articular del hombro. 1.Articulacion Glenohumeral, 2. Articulacion Subdeltoidea, 3.
Articulacion Escapulotorécica, 4. Articulacién Acromioclavicular, 5. Articulaciéon Esternoclavicular. Tomado de
Fisiologia Articular de A. I Kapandji. '®

3.2.1. ARTICULACION ACROMIOCLAVICULAR

La Articulacion Acromioclavicular (AAC) es la union entre la clavicula y la escapula, une propiamente
el miembro superior y la escapula. La AAC es una articulacion pequefia de tipo diartrodial que

puede deslizarse levemente en sentido anteroposterior y superoinferior. Su grosor de



aproximadamente 1-3mm se ve afectado con la edad disminuyéndose.?* Desde un punto de vista
funcional su correcto funcionamiento debe ser éptimo para que asi el individuo pueda realizar sus
actividades de forma habitual y sin dolor ya que una lesién de esta es sindbnima en la mayoria de los

casos de incapacidad.?* 18

La estabilidad de la AAC depende ademéas de su membrana sinovial y su cufia fibrocartilaginosa
intracapsular de los estabilizadores dinamicos y estaticos, compuestos por los ligamentos
acromioclaviculares y los coracoclaviculares conformando propiamente los estabilizadores estaticos
y los musculos trapecio y deltoides que son los estabilizadores dindmicos debido a su insercion. El
musculo deltoides estabiliza el hombro durante su aduccién y flexién evitando el desplazamiento

superior del tercio lateral de la clavicula .762

Los ligamentos que refuerzan la capsula articular son los ligamentos acromioclaviculares anterior,
posterior, superior e inferior, siendo de estos el mas fuerte el ligamento acromioclavicular superior
quien estabiliza y refuerza la capsula articular en su parte superior ademas de ser el que mas
densidad tiene. Esta Ultima porcion del ligamento entrelaza sus fibras con las aponeurosis de los

musculos trapecio y deltoides estabilizando alin mas la articulacion.

Stine y Vangsnes comprobaron que estos ligamentos comienzan a 2.8 mm. de la superficie articular
del acromion, por lo cual si se reseca mas de esa distancia de la superficie articular del acromion
estos ligamentos se desinsertaban en la mayoria de los hombros que tomaron por muestra®.
Teniendo conocimiento de lo anterior es de vital importancia tratar de conservar en medida de lo
posible la integridad de este grupo de ligamentos, ya que a comparacién de los ligamentos

coracoclaviculares, este complejo es mucho mas fuerte y protege la articulacién.?*182

Los ligamentos coracoclaviculares, los mas fuertes de la unién de la clavicula con la escapula estan

compuestos por dos fasciculos, el ligamento trapezoide y el ligamento conoide, ambos estabilizan

10



la articulacion de forma extracapsular a diferencia de los acromioclaviculares que estabilizan de

forma intracapsular y actia como refuerzo de la conexién ente la escapula y la clavicula. 2

Estos fasciculos se extienden por la zona lateral de la clavicula y en la apofisis coracoides. Entre
ambas porciones ligamentosas podemos encontrar una bursa. El ligamento conoide, es un tejido
triangular, localizado de forma posterior al ligamento trapezoide con una disposicion mas medial y
vertical a comparacion del antes mencionado. Se inserta en el tubérculo conoide de la clavicula y de
forma posteromedial en la apdfisis coracoides, ademas cabe mencionar que su insercidén es de
mayor extension sobre la clavicula que la del ligamento trapezoide logrando asi reforzar y

estabilizar mejor la AAC ."82

El ligamento trapezoide, es un tejido de forma cuadrada, mas grueso dispuesto de forma anterior al
ligamento conoide. Este ligamento se inserta en la ap&fisis coracoides en su borde interno y en la
clavicula se inserta sobre la linea rugosa lateroanterior con respecto al tubérculo conoide. Este
ligamento tiene mejor resistencia a las tracciones que el conoideo, pero el conoideo es mas rigido.??
Hall Carrie sefiala en su manual de ejercicio terapéutico que el papel mas importante de este
ligamento es la produccion de la rotacion longitudinal de la clavicula, necesaria para que la escapula

complete sus arcos de movimiento durante la elevacion de la extremidad. 2318

La capsula articular y los ligamentos acromioclaviculares pueden experimentar altos grados de
deformacion no recuperables antes de romperse a diferencia de los ligamentos coracoclaviculares,
por ello durante una cirugia donde se interviene la parte distal de la clavicula pueda parecer que los
ligamentos estén ilesos pero en realidad no han podido recuperar su funcién de estabilizadores
articulares por lo tanto es muy probable que exista como secuela a un procedimiento quirdrgico

una inestabilidad residual.??

11



La funcion principal de los ligamentos es distribuir las fuerzas y estabilizar el peso del miembro
superior con respecto a la clavicula y de esta al térax ademéas de encausar los movimientos
claviculares durante los movimientos del hombro a lo largo de todo el arco de movimiento (ADM).
Al recibir u ocasionar grandes cargas o exceso de desplazamiento del miembro superior, los
ligamentos acromioclaviculares estabilizan la escapula confiriéndole una estabilidad anteroposterior
durante el 90% del desplazamiento posterior, ademas de tener un papel fundamental durante las

traslaciones y rotaciones estabilizando en un 68% en direccion anterior y 89% posterior. 82

Por lo anterior es importante evitar la desinsercion de los ligamentos acromioclaviculares posterior
y superior, ya que de hacerlo se produciria una inestabilidad clavicular posterior que la haria chocar
con la espina escapular ademas de que si existe un aumento en la movilidad de la AAC puede ser

un causante de dolor postoperatorio. 82

Si se llegase a eliminar tanto cdpsula como ligamentos acromioclaviculares se produciria un
desequilibrio de las fuerzas que reciben los antes mencionados y estos no serian capaces de
controlar por si mismos de forma correcta las rotaciones y traslaciones anteroposteriores de la
clavicula ya que la AAC carece de uniones musculares, ademas de perder la integridad articular; de
igual forma si se llegasen a romper los ligamentos coracoacromiales se produciria una luxacién

clavicular vertical con un leve desplazamiento anteroposterior. 2324

Los ligamentos coracoclaviculares son los méas importantes en cuanto a la suspension del miembro
superior en el espacio evitando que el acromion se desplace de forma inferomedial respecto a la
clavicula, sin embargo, a pesar de que ambos componentes actlan por separado los dos ligamentos
tienen como funcidén principal sincronizar los movimientos de abduccién y flexion de la articulacién
glenohumeral. Bajo la AAC encontramos el tenddn del musculo supraespinoso en su entrada al

espacio subacromial. 23 24

12



3.2.2. ARTICULACION GLENOHUMERAL

La articulacion glenohumeral es la union entre la escapula y el himero, es de tipo esférica situada
de forma lateral al tronco, lo que le confiere mayor movilidad y a su vez le resta estabilidad a la
articulacion haciéndola muy vulnerable a lesiones y dependiente en su totalidad de los tejidos
blandos vecinos. Esta articulacién consta de dos superficies articulares correspondientes a la cavidad

glenoidea de la escapula y a la cabeza humeral. 217 18

Los musculos del manguito rotador (supraespinoso, infraespinoso, subescapular, redondo menor)
fungen como estabilizadores dindmicos evitando la subluxacion de la cabeza humeral durante el
movimiento manteniéndola en su lugar, en la glena escapular. El biceps es un estabilizador
secundario que limita el movimiento anterior de la cabeza humeral. La cavidad glenoidea esta
revestida por el rodete glenoideo formado por un fibrocartilago mas delgado en el centro que se
extiende periféricamente a la superficie articular que a su vez se une con el tendén del biceps en su

parte anterosuperior y por el tenddn del triceps de forma inferior. ™4 18

Debido a la gran amplitud de movimiento de la articulacidon glenohumeral resulta esencial mantener
la estabilidad del mismo. Ademas de los seis movimientos basicos de la articulacién es importante
mencionar la circunduccién, que es un movimiento de alta demanda muscular y articular. 14182

(Ver tabla 1).

MOVIMIENTO | RANGO DE MOVIMIENTO MUSCULOS INVOLUCRADOS

Flexion 180° (120° de movimiento v" Deltoides (fibras anteriores)
glenohumeral y 60° de abduccién vy v Biceps
rotacion lateral de la escapula) v’ Pectoral mayor

v Coracobraquial

Extension 45° (con codo extendido) v' Deltoides (fibras

13




Extension

posteriores)
Redondo Mayor
Dorsal ancho

Triceps

Abduccién

180° (coordinado con movimientos

escapulares)

Supraespinoso
Deltoides (fibras
principalmente)

Biceps

medias

Aducciéon

30° (posicién anatémica, justo por

enfrente del tronco)

Biceps

Pectoral mayor
Redondo mayor
Coracobraquial
Dorsal ancho

Triceps

Rotacién

Interna

70°

100-110°

Deltoides (fibras anteriores)

Pectoral Mayor
Subescapular
Redondo Mayor

Dorsal Ancho

Rotacién

Externa

80-90°

Infraespinoso
Redondo Menor
Deltoides

posteriores)

(fibras

Tabla 1. Movimientos, rangos articulares y musculatura implicada de la articulacién glenohumeral 6 24
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3.2.3. ARTICULACION ESTERNOCLAVICULAR

Esta articulacion corresponde a la unién de la clavicula con el esterndn y a su vez con la primera
costilla, es de tipo diartrosis ademéas de ser la Unica unién ésea del miembro superior con el
esqueleto axial. De manera intracapsular cuenta con un disco articular que contacta con las tres
superficies éseas previamente mencionadas, esterndn y primera costilla inferiormente y clavicula de

forma superior. >

Este disco amortigua el movimiento clavicular y limita el desplazamiento de la clavicula de forma
medial fungiendo como bisagra solo permitiendo que la clavicula acompafie al hombro en los
ascensos y descensos del mismo, asi como una leve protraccién cuando el sujeto este en reposo y
rotaciones en eje horizontal. La capsula estd limitada por los ligamentos interclavicular,
costoclavicular o romboideo, esternoclavicular anterior y posterior quienes actian juntos para darle

soporte al hombro y a toda la extremidad superior.2'

Esta articulacion le permite a la clavicula entonces realizar movimientos de retraccion, protraccion,
elevacién, descenso y rotacidon sobre su propio eje, quienes a su vez van acompafados por la

escapula debido a la unién acromioclavicular. 2

3.2.4. ARTICULACION ESCAPULOTORACICA

Esta articulacion clasificada como “falsa” o como “funcional” hace referencia al deslizamiento de la
concavidad escapular y la parte posterior del térax mediante dos espacios creados por la
disposicion del musculo serrato anterior los cuales son llamados: espacio escapuloserratico y
espacio toracoserratico. El primero corresponde al espacio que es comprendido entre el musculo
subescapular y el musculo serrato anterior, el segundo es el espacio entre la pared toracica y el

musculo serrato anterior. 1620
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El movimiento escapulotoracico involucra a las articulaciones esternoclavicular y de forma mas
especifica la articulacion acromioclavicular ya que esta propicia la correcta estabilidad de la escapula
durante los movimientos de rotacidn superior, rotacion inferior, protraccién, retraccion, elevacion y

depresién.?

3.2.5. ARTICULACION SUBDELTOIDEA

Esta articulacion descrita por Kapandji y Moénica Macias, la clasificaron igualmente que la anterior
como “falsa” ya que no se trata de la uniéon de dos estructuras 6seas como tal, si no que hace
referencia al deslizamiento entre la parte inferior del deltoides y la parte superior del himero
cubierta por el manguito rotador (supraespinoso, infraespinoso, redondo menor y subescapular) en

donde en algunos casos se reporta una bursa.’?!

3.3. ESPACIO SUBACROMIAL

El espacio subacromial es una formacion anatémica delimitada en su parte superior por la cara
inferior del acromion, la clavicula y el ligamento coracoacromial, en su parte inferior estd delimitado
por la cabeza humeral y la glenoides. Estd ocupado por la bursa subacromial y el tendén del
musculo supraespinoso principalmente, los tendones de los musculos infraespinoso, subescapular y
redondo menor, ademas del tenddn de la cabeza larga del biceps braquial se encuentran dispuestos

periféricamente a la capsula (Ver Figura 2). 252627, 15 137,285,29,3031,32,33,3435

Esta corredera forma un anillo rigido que puede estar disminuido, ya sea por la morfologia del
acromion o por aumento del volumen del mulsculo supraespinoso debido a un proceso inflamatorio
o degenerativo tendrd problemas para deslizarse por este espacio provocando pérdida del

movimiento del brazo afectado 25,26,27, 15, 13,7,28,5,29,30,31,32,33,34,35
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Figura 2. Espacio Subacromial .Tomada de “Fisiologia articular”. AL Kapandiji.

3.4. BIOMECANICA DEL HOMBRO

La correcta relacién de los elementos articulares antes mencionados es lo que permite que el
hombro desarrolle adecuadamente el ritmo escapulohumeral y escapulotoracico. El ritmo
escapulohumeral se lleva a cabo mediante la correcta relacidon entre la musculacion escapular que le
da soporte al hUumero manteniendo la correcta congruencia articular, los muisculos involucrados son
clasificados en dos: longitudinales (biceps, triceps, deltoides, coracobraquial y pectoral) y

transversales (supraespinoso, infraespinoso, redondo menor y subescapular). 3¢

El ritmo escapulotoracico hace referencia a la articulacion fisiolégica formada entre la escapula y la
parrilla costal que permite el desplazamiento de la escapula mediante dos espacios, el
escapuloserratico, dispuesto entre escapula y serrato mayor revestido por el musculo subescapular

y el toracoserratico, localizado entre la pared toracica y el serrato mayor. 36
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Estos planos atraviesan la escapula por debajo del punto medio de su espina y permiten 3 tipos de
desplazamientos alrededor de un eje perpendicular a la caja toracica: elevacién-descenso,

abduccidén-aduccion y rotaciones. 1614

Durante el desplazamiento escapular dos musculos intervienen como estabilizadores, el fasciculo
medio del trapecio y el serrato mayor respectivamente durante la aduccion y la abduccion de la

escapula al contraerse de modo simultaneo anulan su accién y estabilizan la escapula. 26 2737

He aqui la importancia de establecer como objetivo del tratamiento fisioterapéutico el restablecer
los ritmos escapulares mediante la adecuada indicacion y dosificacion de ejercicio especifico para

toda la musculatura involucrada en la sincronia y armonia del movimiento de la cintura escapular.

27,37

3.5 LESIONES DE HOMBRO

Es importante recordar que el hombro se caracteriza por ser la articulacién con mayor movilidad del
cuerpo debido a la morfologia y laxitud de la capsula articular. Debido a lo anterior es de vital
importancia entender los tipos de dolor que éste pudiera presentar a raiz de las diferentes

patologias que tienen sitio en él. Podemos distinguir 8 tipos de dolor. (Ver Tabla 2) 221

CAUSAS SINTOMAS

Lesion en | Dolor generalizado, crepitacion o inflamacion, posible limitacién en todos
glenohumeral los planos.

Lesion Arco doloroso limitado al final de la abduccién. Dolor a la presién
acromioclavicular articular que es eminente si hay osteofitos o derrame.

Dolor cervical (C5) | Movilidad completa sin dolor a la presion en los puntos periarticulares.
referido Puedes haber contractura muscular. La movilidad cervical despierta el
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dolor que suele situarse en el dermatoma C5.

Bursitis subacromial y | Dolor a la movilidad especialmente entre 60° y 180° de la abduccion
tendinitis del | activa. El dolor puede distribuirse por el dermatoma C5.

supraespinoso

Tendinopatia bicipital | Dolor en la cara anterior del hombro. En la supinacién, el dolor se localiza

sobre el tendon de la porcion larga del biceps.

Sindrome de | El dolor se inicia a los 60° y se hace mas intenso entre 100° y 120° de

compresion abduccién. Dolor entre 90° y 100° de flexion.

Rotura de manguito | En jovenes, después de un traumatismo, dolor brusco con ausencia de

de los rotadores abduccion activa. En mayores, el inicio es mas insidioso.

Capsulitis adhesiva Inicio gradual del dolor y limitacién de la movilidad activa y pasiva en

todos los planos.

TABLA 2 Tomada de “Asociacion de sindrome de pinzamiento Subacromial y lesiones parciales intraarticulares

de hombro” - Virginia Pereira, et al 2006 38

3.6. CAMBIOS DEGENERATIVOS EN EL ESPACIO SUBACROMIAL Y EL SAC

Durante el envejecimiento, el acromion sufre modificaciones que consisten en la mayoria de los
casos en el desarrollo de un espolon que limita principalmente al mudsculo supraespinoso, cuyo
tendon se encuentra a la entrada del espacio subacromial, dafiando asi su estructura al atraparlo de
forma crénica entre la cabeza humeral y la porcidn anterior del acromion, ademas del afectar otros
tejidos blandos subacromiales como la bursa subacromial, tendon de la porcion larga del biceps,

ligamento coracoacromial y la articulacion acromioclavicular, 39262737

Este conjunto fisiopatolégico se conoce como sindrome subacromial (SAC), donde el paciente

usualmente refiere dolor progresivo en el hombro que se desencadena al realizar cualquier
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actividad fisica que demande al miembro superior, con agudizacién subita de los sintomas al
realizar movimientos que impliquen llevar el brazo por encima de la cabeza. Los sintomas comunes
son el dolor, inflamacion, limitacion de la movilidad, crepitacion articular, debilidad y atrofia
muscular; cuando la patologia avanza puede llegar a limitar actividades basicas como comer,
peinarse o vestirse, llegando a convertirse en actividades extremadamente dolorosas y en estadios

muy graves a alterar el suefio- 39262737

Se entiende por lesidon debido a uso excesivo a aquella que se produce por movimientos repetitivos
por un largo periodo de tiempo sobrepasando la tolerancia que ofrecen los tejidos blandos. El uso
repetitivo o excesivo provoca irritacion o rotura muscular de los tendones o de la capsula llevando
asi a la persona a padecer episodios constantes de dolor acompafiado de inflamacion. Las lesiones
por uso excesivo asociadas a algun tipo de actividad laboral o de ocio que involucran distintos tipos
de carga dan lugar a procesos inflamatorios o afecciones nerviosas que desencadenaran en

patologias que pueden ser desde leves hasta limitantes.

La patologia que mas frecuentemente se produce es la tendinopatia del manguito de los rotadores
que afecta de igual forma al tendon de la cabeza larga del biceps y la bursa subacromial. En un
paciente anciano con un defecto parcial o completo del manguito rotador segin Rockwood y Wirth
los principios aplicados al tratamiento quirdrgico cuando se trata de pacientes jévenes no suelen ser

las opciones mas viables como opcién de primera linea. " 3¢

En el SAC se establece una alteracion biomecanica de inicio subito provocado por el sobresfuerzo
de la articulacién acromioclavicular ya que estd directamente relacionada con la articulacion
escapulotoracica y ambas mantienen a la escapula estable tanto en reposo como al momento de
realizar cualquiera de sus movimientos propios. Tomando en cuenta lo anterior podemos inferir que

cualquier afeccion que se presente en las articulaciones antes mencionadas nos dard como
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resultado una discinesia escapular, que entenderemos como una alteracion del movimiento
escapular que buscara remplazar a aquellos movimientos que podian ejecutarse con rangos dentro
de lo normal antes de iniciar la sintomatologia, contribuyendo a ello la creacién de compensaciones

posturales que ocasionaran alteraciones mecanicas secundarias.?

Una de las mas frecuentes es la inflamacion de las estructuras subacromiales que acompafado de
una alteracién o variacion anatémica del acromion debido a cambios degenerativos como lo es el

mas comun, el acromion tipo IIl o ganchoso dando como resultado un pinzamiento subacromial.?®

30

Los pacientes refieren dolor en el hombro afectado, debilidad y posibles parestesias en la region
superior del hombro. Por ello es de vital importancia acudir a fisioterapia lo mas pronto posible,

disminuyendo la probabilidad de que el paciente requiera una intervencién quirurgica. 42

3.7. DIAGNOSTICO DEL SAC

Tanto el examen fisico asi como los estudios de imagen son elementos fundamentales para el
correcto diagnostico de la lesién asi como para considerar la acromioplastia la solucién al
pinzamiento subacromial, para esto existen dos clasificaciones que es de vital importancia describir;
la primera es la clasificacion de Bigliani (Ver Imagen 3) acerca de los tipos de acromion presentes
mas frecuentemente dentro de la poblacion; el acromion Tipo I (recto), el acromion Tipo II (curvo) y

el acromion Tipo III (ganchoso) . 302°

21



Imagen 3. Tipos de acromion segin Bigliani. Tipo I. Recto. Tipo II. Curvo. Tipo Il. Ganchoso. Tomada de

“Acromial morphology and subacromial architecture in a south African population “de Naidoo N. 2015.

La segunda es la clasificacion creada por Neer en 1990 que describe los tres estadios del sindrome

de pinzamiento subacromial, el estadio I hace referencia a la aparicion de edema y hemorragia que

puede ser reversible con tratamiento convencional que incluye fisioterapia y antiinflamatorios no

esteroideos, este tipo es muy comun en adultos jévenes; el estadio II implica ya el desarrollo de

fibrosis ademéas de engrosamiento de los tejidos blandos subacromiales ademéas de tendinopatia

del manguito rotador y en ocasiones rotura parcial del mismo, esto se ve con frecuencia en

pacientes entre 25 y 40 afios. 4*

El estadio III presenta rotura completa del manguito y se asocia a discapacidad progresiva, este

estadio es frecuente en pacientes de mas de 40 afios “%4' (ver Tabla 3).

CLASIFICACION DEL PINZAMIENTO POR ETAPAS

ETAPAI

ETAPATI

ETAPAIII

Caracteristicas

Edema y hemorragia

Fibrosis y tendinopatia

Osteofitos, ruptura del

manguito

Edad tipica

<25 afos

25-40

>40
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Diagnostico diferencial | Subluxacién, AR Hombro congelado Radiculitis cervical,
Calcificaciones neoplasia

Curso Clinico Reversible Dolor recurrente con | Limitacion  funcional
la actividad progresiva

Tratamiento conservador Considera Acromioplastia

bursectomia

anterior y reparo del

manguito rotador-

Tabla 3 Tomado Del "Shoulder reconstruction” Neer, Charles Editor. W.B. Saunders, 1990 4

3.8. TRATAMIENTO DEL SAC

Los tratamientos conservadores son preferibles para pacientes que se encuentren en estadios

agudos de la patologia con el objetivo de aliviar el dolor, reducir el uso excesivo de la extremidad y

prevenir futuras sobrecargas. Este incluye reposo, fisioterapia, AINES, inyecciones de corticoides y

gjercicio terapéutico.” 1>

La fisioterapia parece ser efectiva para reducir el dolor y mejorar la funcionalidad en sujetos con

pinzamiento subacromial mediante la movilizacién y manipulacién de tejidos blandos, ejercicios

terapéuticos, reeducacion postural y aplicacién de agentes fisicos con el fin de restablecer su

funcionalidad lo mas pronto posible. El objetivo principal de los ejercicios es eliminar el dolor.

4,6,13,18,40
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3.9. TRATAMIENTO QUIRURGICO

La intervencion quirdrgica mediante acromioplastia tiene como objetivo generar una
descompresion estructural de la parte superior y externa del acromion para evitar el roce con el
tenddn del supraespinoso, y asi evitar o frenar la evolucién de la lesion. Entre las técnicas
quirdrgicas mas comunes para realizar la acromioplastia se encuentra el procedimiento
laparoscopico y el procedimiento abierto, ambos con buenos resultados que oscilan entre el 80 y
90% de mejoria, razdn por la cual perduran lesiones anatémicas residuales como bursitis
subdeltoidea, bursitis subacromial, tendinopatia del supraespinoso, tendinopatia de la cabeza larga

del biceps braquial e hipertrofia de ligamento coracoacromial.®*2°

Sin mencionar que a toda intervencidon quirlrgica se asocian secuelas debido al corte vy
manipulacién de las estructuras, ademas de la inestabilidad articular y formacién de tejido cicatrizal
entre acromion y estructuras del manguito rotador, que de no controlarse adecuadamente pueden
alterar la biomecanica del hombro generando descompensaciones en el ritmo escapulo-humeral y
escapulo-toracico, esenciales para evitar desarrollar otras complicaciones como el hombro

congelado. 3942

Tradicionalmente se habia empleado la acromioplastia abierta dejando estos buenos resultados en
los pacientes con alteraciones del espacio subacromial sin rupturas del manguito rotador y fue éste
el realizado en la paciente en la que fue basado este estudio. La descripcién tradicional hecha por
Neer del procedimiento describe una “incisién de 9cm hecha en las lineas de Langer desde el borde
anterior del acromion, hasta un punto fuera de la apofisis coracoides. Se hace una seccién del

deltoides en sentido de sus fibras en un tramo de 5cm en sentido distal a la AAC."425

Incluye la seccién de la cara anterosuperior del muisculo deltoides, asi como seccién del ligamento

coracoacromial, acromiectomia parcial, reseccion de la bursa y reparacion de las lesiones existentes
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en el manguito rotador, siendo la reparacion de ruptura del musculo supraespinoso la mas comun.
Las lesiones anatomicas residuales de la intervencién quirdrgica son comunmente bursitis
subdeltoidea, bursitis subacromial, tendinopatia del supraespinoso, tendinopatia de la cabeza larga

del biceps braquial e hipertrofia de ligamento coracoacromial.? >

3.10. FISIOTERAPIA PARA LA RECUPERACION FUNCIONAL POSTQUIRURGICA

3.10.1. IMPORTANCIA DE LA FISIOTERAPIA ANTES Y DESPUES DE UNA INTERVENCION
QUIRURGICA

Una vez determinado que la opcidén quirlrgica es la solucién al pinzamiento subacromial, la
intervencién fisioterapéutica preoperatoria resulta fundamental en el paciente con SAC ya que
prepara la musculatura a través de un programa de ejercicio terapéutico encaminado al
fortalecimiento de toda la musculatura involucrada en el movimiento de la cintura escapular, con
énfasis en el musculo deltoides, quien es el que recibe los cortes y suturas de la intervencion,
ademas del aumento de la flexibilidad muscular con la finalidad de tener una mejor calidad de
tejidos blandos que al momento de la recuperacion, esta sea mas rapida con el menor riesgo de

desarrollar secuelas. 62152542

Una vez que el paciente fue intervenido quirdrgicamente se debe de tener en consideracién los
tiempos de recuperacién de los tejidos blandos que segun los distintos estudios consultados,
coinciden en que este debe ser de al menos de 3 a 6 semanas posteriormente el tratamiento debe ir
encaminado a la reeducacién de la musculatura de la cintura escapular mediante el restablecimiento
de la biomecanica alterada tanto por los vicios posturales adquiridos desde el momento de inicio de
la patologia ademas de encaminarlo de igual forma a la reintegracién del paciente a sus AVDH sin
dejar de lado el tratamiento analgésico y antiinflamatorio que sera de vital importancia para que el

paciente pueda desarrollar los ejercicios con facilidad 59152542
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3.10.2. AGENTES FISICOS Y CICATRIZACION

La fisioterapia tendra como objetivo controlar el dolor y optimizar el proceso de cicatrizacion y
reparacion de los tejidos blandos, ademéas de devolver la movilidad y funcionalidad a través de la
estabilizacién escapular y restablecimiento de la relacién arménica y sincronica existente entre las

estructuras que permiten el movimiento fluido y bien coordinado. *'®

Los agentes fisicos son un excelente complemento en el tratamiento fisioterapéutico, sin embargo,
existe poca evidencia acerca de la efectividad de los mismos, ya que en conjunto con el ejercicio se
optimiza el tratamiento. La estimulacion eléctrica tiene distintas aplicaciones dentro del area de
rehabilitacidén como lo es el control de dolor agudo y crénico, asi como postquirdrgico ademas de la

promocién de la cicatrizacion tisular. 4243,

La corriente interferencial (IFC) es descrita por Cameron*® como “la mas comoda”, ya que permite el
suministro de corriente de baja intensidad a nivel dérmico al mismo tiempo que genera una mayor
amplitud de corriente en tejidos blandos mas profundos ademas de que puede cubrir més area que

otros tipos de corriente. 424343,

Otro agente fisico muy cominmente utilizado es el Ultrasonido Terapéutico dentro de su amplia
variedad aplicaciones fisicas existe la modalidad pulsatil, interpretada por el Dr. Jorge Martin

"

Cordero como un “ micromasaje” cuyo efecto mecanico genera compresion de los tejidos y
expansion de los mismos, demostrando la capacidad para facilitar la cicatrizacion de tejidos blandos
que han sufrido incisiones quirlrgicas, lesiones tendinosas o tejidos lesionados por fracturas

ademas de que existen estudios que han demostrado que el US pulsado que es afadido a un

programa de ejercicios tiene resultados exitosos para el paciente en cuanto al control del dolor

942,43, 44, 45
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En cuanto a la aplicacién del laser terapéutico, Cameron menciona que favorece la cicatrizacion de
heridas agudas y crénicas del ser humano, igualmente es asociado con el aumento de la sintesis de
colageno. Asi mismo Rodriguez 4> en su libro de electroterapia en fisioterapia afirma que el laser
presenta efectos antiinflamatorios en padecimientos cronificados ademés de un efecto antialgico

producido por la estimulacién de nociceptores quimicos. 94243 4445,

3.10.3. SELECCION DE EJERCICIOS ESPECIFICOS FUNDAMENTADOS EN EL RAZONAMIENTO
CLiNICO
Debido a la importancia de la articulacién glenohumeral en las actividades de la vida diaria y a que
esta patologia constituye una de las principales causas de dolor discapacitante impidiendo o
limitando el funcionamiento normal del hombro, resulta indispensable y de vital importancia llevar a
cabo un programa de egjercicios dentro del plan de tratamiento fisioterapéutico especificamente
adecuado a las necesidades del paciente, llevandolo a una correcta y pronta recuperacion funcional
que le permitird reintegrarse a sus actividades de la vida diaria humana tanto bésicas como

instrumentales. 42

Parte de este restablecimiento consiste en el equilibrio de los tres grupos musculares
estabilizadores de la cintura escapular: los toraco-escapulares, escapulo-humerales y toraco-
humerales, que al trabajarlos de forma adecuada se logrard corregir la biomecanica alterada
ademas de mejorar la dinamica articular que se logra a través de éstos. Esto permitird un correcto
posicionamiento del arco coracoacromial necesario para que exista un movimiento reciproco entre
la articulaciéon glenohumeral y la articulacion escapulotoracica, que permiten al individuo realizar de

forma adecuada las actividades que desarrolla dia con dia. & 27

A estos movimientos reciprocos entre las estructuras mencionadas se les conoce como ritmo

escapulohumeral y escapulotoracico, y son los responsables de los desplazamientos alrededor de
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un eje perpendicular a la caja toracica (elevacidn-descenso, abduccién-aduccién y rotaciones
interna y externa). El primero de ellos, el ritmo escapulohumeral se lleva a cabo mediante la relacién
entre la musculacién escapular que le da soporte al himero manteniendo la congruencia articular,
los musculos involucrados (Ver Imagen 4) son clasificados en dos:3¢ longitudinales (biceps, triceps,
deltoides, coracobraquial y pectoral) y transversales (supraespinoso, infraespinoso, redondo menor

y subescapular). .27 40

El segundo, el ritmo escapulotoracico, hace referencia a la articulacién fisioldgica formada entre la
escapula y la parrilla costal que permite el desplazamiento de la escapula mediante dos espacios, el

escapuloserratico y el toracoserratico.?” 4%

De todo lo anterior se deriva la importancia de que en el tratamiento fisioterapéutico se realicen
gjercicios funcionales especificos para restablecer los ritmos escapulares (escapulotoracico y
escapulohumeral) mediante la adecuada eleccion de los mismos, convirtiendo a la intervencion
fisioterapéutica en una intervencidn especifica que considera a la musculatura involucrada en el
movimiento de la cintura escapular, y en el caso particular del adulto mayor se deben considerar
ademéas los cambios posturales y anatomicos derivados de multiples alteraciones
musculoesqueléticas asociados a la edad para asi lograr mejorar la biomecanica de toda la cintura
escapular del paciente de forma que el mismo aprenda a realizar de una forma correcta las
actividades que desarrolla dia con dia conservando asi el beneficio obtenido durante la intervencion

fisioterapéutica. 4262737
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CAPITULO 4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El SAC representa una de las principales causas de dolor y disfuncién articular. En México el SAC
representa una frecuente problematica que afecta 29% de una poblacidén de 446 mujeres de entre
18 a 40 afos seleccionadas para un estudio, en los servicios de rehabilitacién representa
aproximadamente el 10% de la consulta siendo parte de este porcentaje personas en edad

productiva representando para el sector salud un gran costo.’

Aproximadamente el 4% de las personas entre 40-60 afios con antecedentes de trabajos pesados o
repetitivos tiene un desgarro parcial o completo debido a ella, y en los adultos mayores de 60 afios
se presenta hasta en un 54%. La etiologia de esta patologia es multifactorial, derivandose de
factores vasculares, degenerativos, mecanicos y traumaticos. En los adultos mayores resulta una
patologia comun que incrementa su riesgo a incidencia simultaneo al incremento en la edad, siendo

este rango de edad entre los 50 y los 70 afios segun los estudios consultados. 1>11:3846

De no ser atendida, esta patologia generara limitacion funcional en el paciente llegando esté a ser
incapacitante debido al dolor y debilidad que genera ademaés de un continuo dafio estructural de
los tejidos blandos del hombro que implica el desarrollo del SAC impidiéndole al paciente el

correcto desarrollo de sus AVDH tanto basicas como avanzadas. "2

Las posibles soluciones que existen actualmente al SAC son las reparaciones de las roturas del
manguito rotador mediante procedimientos quirdrgicos abiertos o mediante artroscopia, siendo
este Ultimo menos agresivo debido a la menor incisibn de la musculatura. Sin embargo,

independientemente de la técnica utilizada, la secuela funcional debe ser tratada o prevenida. > '>2°

La reparacién del maguito rotador incluye dentro de sus complicaciones intraoperatorias lesiones

asociadas a la traccion o posicionamiento de la extremidad, problemas para reparar los tejidos
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dafados, infeccidn, rigidez que afecta a un 20% de los pacientes después de los 6 meses,

persistencia de la limitacion y lesiones neurovasculares > 1525

Por lo cual se propone una intervencion fisioterapéutica personalizada al caso clinico en la cual se
atiendan las complicaciones postquirlrgicas y alteraciones biomecéanicas del hombro, a través del
uso de agentes fisicos simultdneo a la seleccion de ejercicios especificos que servirdn para
restablecer la biomecanica articular del complejo articular del hombro restableciendo los ritmos
escapulotoracicos y escapulohumerales para asi reintegrar al paciente a sus actividades de la vida

diaria humana tanto basicas como avanzadas en la menor cantidad de terapias posibles.
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CAPITULO 5. JUSTIFICACION

El presente proyecto surgié de la necesidad de agilizar el proceso de recuperacién postquirdrgica
de una intervencién mediante acromioplastia llevado a cabo en una paciente de 62 afios con la
finalidad de mejorar la funcionalidad del miembro superior y su relacion armodnica con el medio
para asi restablecer los ritmos escapulares, los cuales permitiran que el hombro recupere de forma
notoria sus arcos de movimiento y por consiguiente permitirle al paciente la correcta ejecucién de
sus actividades de la vida diaria humana tanto basicas como avanzadas reduciendo el riesgo de

desarrollar compensaciones a nivel muscular en el menor tiempo posible.

La intervencion fisioterapéutica postquirurgica llevada a cabo en este caso clinico podra ser utilizada
como referencia posteriormente no solamente para formular tratamientos especificos encaminados
a poblacién geriatrica, sino también para adultos jovenes en edad productiva los cuales también

forman parte del sector de la poblacién vulnerable a sufrir lesiones que involucren al hombro.

Ademas, se pretende fomentar la toma de decisiones basadas en razonamiento clinico -que implica
el conocimiento de la lesidén pre y postquirirgica, ademas del proceso de cicatrizacion y las
necesidades biomecanicas del funcionamiento del hombro. De este modo mejorar la actuacion

fisioterapéutica necesaria para la evolucién de la profesion.
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CAPITULO 6. OBJETIVO

El objetivo de este estudio es evaluar los efectos del tratamiento fisioterapéutico especifico
fundamentado en el razonamiento clinico en la recuperacién funcional de las secuelas por dafo
estructural de tejidos blandos del hombro derecho debido a una acromioplastia de tipo abierta

llevada a cabo el 2 de Enero del 2017.
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CAPITULO 7. METODOLOGIA
7.1. PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 69 afios que presentd pinzamiento del espacio subcoracoacromial por
cambios degenerativos en acromion de tipo III, curso con dolor por 6 meses, se realizd una
Resonancia Magnética (RM) donde se observo espolon acromial o acromion tipo III impactante
sobre supraespinoso ademas de tendinopatia del manguito rotador por lo cual se realizd

acromioplastia tipo abierta el dia 2 de Enero del 2017.

Ingresa a terapia a la Clinica de Fisioterapia ENES Unidad Ledn de la UNAM 23 dias posteriores a la
intervencidn quirdrgica con diagnéstico médico de tendinopatia supraespinosa y porcion larga del
biceps, artrosis de la articulacién acromioclavicular y bursitis subacromial de hombro derecho.
Refirid dolor en las actividades que demandan al miembro superior, disminucion de movilidad y
fuerza que dificultan actividades funcionales como peinarse, elevar el brazo por encima de su
cabeza, levantar objetos pesados, ademds de una alteracion postural derivada de un sindrome

cruzado superior.

7.2. INTERVENCION

Se realizd una valoracién inicial que incluy6 ficha de identificacion, antecedentes personales y
familiares patoldgicos, historia de la enfermedad y exploracion fisica compuesta por observacion,
inspeccidn, valoracién de los arcos de movimiento (ADM), valoracidon de fuerza muscular, pruebas
especificas, dermatomas cervicales y toracicos, asi como reflejos osteotendinosos, marcha y postura.

Asi como aplicacion de la escala DASH.

El cuestionario DASH sobre las Discapacidades del Hombro, Codo y Mano, contiene 30 items que

evallan los sintomas y la capacidad para llevar a cabo actividades de la vida diaria durante la ultima
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semana, asi como dos secciones opcionales de actividades para Atletas de Alto

rendimiento/MUsicos y de Trabajo/Ocupacion. (Anexo 1)

Del item 1 al 21 se cuestiona al paciente sobre la percepcién que él tiene acerca de la funcionalidad
de su extremidad superior, los items 22,23,29 y 30 preguntan de limitaciones debido a los sintomas
como dormir o dificultades para laborar. Los items 24 a 28 cuestionan los sintomas de la semana

pasada como dolor y debilidad.

Dentro de la exploracion fisica uno de los apartados de vital importancia que nos confirmé el
diagnostico fueron las pruebas diagnosticas especificas dirigidas hacia la musculatura involucrada
en el movimiento del hombro. Las seleccionadas para este caso fueron Neer, Jobe, Yocum, Hawkins,
Speed, Yergason, Gerber, Arco Doloroso y Brazo Caido de las cuales todas fueron positivas (Ver
Tabla 4). En cuanto a los arcos de movimiento los mas afectados fueron la abduccion, flexién,
extension y aduccién de hombro, los cuales no fue posible completar debido al dolor; la rotacion
externa y rotacion interna fueron dolorosos a la exploracién sin embargo completaba el
movimiento. La fuerza muscular evaluada en escala de Daniel en todos los grupos musculares del

hombro derecho fue de 3 y del izquierdo 4.

De igual forma se revisaron estudios de imagen prequirirgicos (RM) que mostraban pinzamiento
subacromial, espoldén acromial impactante en supraespinoso y cambios de tendinopatia del
manguito rotador y una radiografia postquirirgica que presentaba una toma Anteroposterior (AP)
que mostraban liberacion del espacio subacromial, asi como artrosis de la articulacion

acromioclavicular.

Al final de la exploracién inicial se realizé la aplicacién de la escala DASH (cuestionario sobre las
discapacidades del hombro, codo y mano que dio como resultados 41 puntos. Se emitié como

diagndstico fisioterapéutico funcional: “Disfuncion moderada por lesién de tejidos blandos debido a

34



tendinopatia del supraespinoso y porcidn larga del biceps, bursitis subacromial secundario a

acromioplastia de miembro superior derecho que limitaban las actividades de la vida diaria humana

(AVDH)".

Maniobra

Resultado

Signo de Neer

Pinzamiento subacromial (90°)

Maniobra de Yocum

Sindrome subacromial

Signo de Hawkins

Pinzamiento del supraespinoso con acromion, ligamento coracoacromial y

coracoides

Prueba de Jobe

Dolor: tendinopatia del supraespinoso

Caida por debilidad: Rotura del supraespinoso

Test del brazo caido

Dolor a los 160° indica lesidn del supraespinoso

Test del arco doloroso

Dolor a los 120° indica lesidn del supraespinoso

Speed Lesion de porcién larga del biceps
Yergason Lesion porcion larga del biceps
Gerber Lesion del subescapular

Tabla 4 Interpretacién de las pruebas diagnésticas del hombro

En total fueron llevadas a cabo 11 sesiones fisioterapéuticas con una frecuencia de 2 veces por

semana. Los objetivos planteados de forma inicial en el tratamiento fueron analgesia y

desinflamacioén llevado a cabo con aplicacion de electroanalgesia con corriente interferencial con

una dosis de 20-150 Hz para manejo de inflamacion subaguda colocando dos polos de forma

transarticular sobre hombro derecho sumado a la aplicacién de dos polos adicionales sobre vientre

muscular de supraespinoso y fibras de trapecio superior durante 15 minutos combinado con

ultrasonido sobre tenddn de cabeza larga del biceps, a 20%MHz con intensidad de 0.8j/cm? a 1TMHz

por 5 minutos.
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Posteriormente se aplicaban 5 puntos laser periféricos a la cicatriz a una intensidad de 5J/cm? para
cicatrizacién de los tejidos blandos afectados (este Ultimo aplicado a partir de la 6ta sesion)
seguido de programa de ejercicios funcionales enfocados a recuperar la biomecanica del
movimiento glenohumeral y escapulohumeral que incluyeron movilizaciones pasivas
escapulohumerales en decubito lateral sobre lado sano, seguido de movilizaciones activas con
apoyo de bastén y aro, a la par se trabajo fortalecimiento mediante ejercicios especificos hacia cada
grupo muscular para lograr estabilizar la escapula y asi evitar el sindrome cruzado superior de
hombro comun en el adulto mayor, esto incluyd la realizacién de ejercicios con pelota Bobath, ligas

de resistencia ,mancuernas y pelotas.

Finalmente, para restablecer el equilibrio muscular y la elasticidad se realizaban diagonales Kabat de
miembros superiores(MMSS). Se finalizaba la sesidon con estiramientos pasivos de MMSS y columna
cervical seguido de aplicacion de crioterapia de 5 a 10 minutos. Los musculos trabajados fueron
supraespinoso, infraespinoso, redondo menor, redondo mayor, subescapular, pectoral, biceps,
triceps, trapecio, deltoides, serrato anterior y dorsal ancho con ejercicios especificos dirigidos a cada

musculo o grupo muscular.

Los ejercicios funcionales incluidos para su explicacion seran clasificados en dos, los ejercicios para
lograr aumentar los arcos de movimiento y los encargados de la correcta coaptacién articular, los
primeros incluyen las movilizaciones pasivas en decubito lateral de escapula y miembro superior en
todos los arcos de movimiento a tolerancia del paciente seguido movilizaciones activas frente a
espejo a tolerancia del paciente en todos los arcos de movimiento del hombro, posteriormente se
realizaban ejercicios de fortalecimiento de los musculos estabilizadores de escapula en decubito
supino ,decubito prono y en bipedestacion frente a espejo sin resistencia, posteriormente con

mancuerna de 1lb, los musculos trabajados de esta forma fueron serrato anterior y romboides.
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El segundo grupo de ejercicios encaminados a la coaptacién incluyé el fortalecimiento de
supraespinoso, infraespinoso, redondo menor, subescapular, deltoides, biceps, coracobraquial,
triceps, serrato anterior, romboides y trapecio mediante ejercicios isométricos de flexidn, extension,
abduccion y aduccion, asi como rotaciones interna y externa de miembro superior con apoyo de

ligas de resistencia, mancuernas de 1lb, balones terapéuticos y polainas.

Durante el tratamiento en las primeras seis sesiones se trabajé con el primer grupo de ejercicios
funcionales previamente seleccionados para aumento de los ADM; movilizaciones pasivas y activas
de escapula aplicadas en 2 series de 10 repeticiones en todos los arcos de movimiento del hombro,
las activas eran realizadas frente a espejo con apoyo en 2 series de 10 repeticiones con apoyo de
mancuernas de 2 Lb, pelotas Bobath, escalera para dedos y aros ademas de ejercicios de

propiocepcion de hombro con pelotas Bobath.

Todos los ejercicios precedidos por el manejo mediante agentes fisicos antes mencionados. Las
sesiones se finalizaban con estiramientos pasivos de MMSS en 1 serie de 5 repeticiones por 10
segundos cada uno. Al finalizar las primeras seis sesiones el paciente refirié disminucion del dolor y

mostraba menos inflamacién de la zona periférica a la cicatriz, asi como mayor confianza.

Durante las terapias 6-12 se comenzo6 la aplicacidn de ejercicio funcional encaminados a la
coaptacion articular mediante fortalecimiento de manguito rotador, deltoides, pectoral, romboides,
coracobraquial, trapecio fibras medias y serrato anterior con contra resistencia (2Lb) asi como
diagonales de Kabat para MMSS (1.1,1.2) seguido de un incremento del nimero de repeticiones
durante cada serie de movilizaciones activas, ahora se realizaban 2 series de 15 repeticiones cada

una.
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CAPITULO 8. RESULTADOS

La paciente a la movilidad pasiva en la valoracion inicial se manifestd un Arco Doloroso de los 70-
120° de abduccidon, mientras que al final existia un Arco Doloroso de los 160-180° los arcos de
movilidad activa del hombro aumentaron (Ver Tabla 5), las fuerzas de los musculos abductores se
mantienen en 3 del hombro afectado, mientras que el resto de los musculos se valoraron en 4 de

forma bilateral (Ver Tabla 6).

En la valoracién postura inicial la paciente se presentd con inmovilizacion mediante cabestrillo,
cifosis aumentada, protraccion de hombros y anteproyeccién cefélica, anteversidon pélvica y base de
sustentacion aumentada mientras que en la valoracion final disminuy6 la cifosis toracica que
presentaba la paciente, asi como la protraccion de hombros y la base de sustentacidn resultd

adecuada.

En la valoracion inicial obtuvo 41 puntos en la escala DASH, los arcos de movimiento mientras que

en la valoracién final obtuvo 25 puntos en la escala DASH indicando mayor funcionalidad.

MOVIMIENTO GRADOS INICIALES GRADOS FINALES
FLEXION 90° 120°

EXTENSION 5° 30°

ABDUCCION 70° 118°

ROTACION INTERNA COMPLETO COMPLETO
ROTACION EXTERNA COMPLETO COMPLETO

Tabla 5: Tabla de Valoracién Inicial y Final de Arco de Movimiento Activos
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GRUPO MUSCULAR HOMBRO
DERECHO

INICIAL

FINAL

FLEXION

EXTENSION

ABDUCCION

ADDUCCION

ROTACION INTERNA

ROTACION EXTERNA

Tabla 6: Valoracién inicial y final de la fuerza muscular usando escala Daniels.
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CAPITULO 9. DISCUSION

La literatura que habla acerca de la intervencién fisioterapéutica preoperatoria se basa
practicamente en el manejo conservador del dolor, algunos mencionan el uso de agentes fisicos
como termoterapia, uso de ultrasonido terapéutico (US), electroanalgesia y otros autores utilizan las
movilizaciones de hombro, ademas de que la informacién consultada describe una serie de
ejercicios que incluyen terapia manual, movilizacion escapular, ejercicios de movilidad sin peso del
miembro superior, en algunos casos recomiendan hacer ejercicios de Codman y fortalecimiento
muscular supervisado como es el caso del articulo publicado por Susana A. Gagliardi, con el cual los
autores de este trabajo estdn de acuerdo ya que es una propuesta de tratamiento integral
preoperatorio que busca cubrir todos los aspectos que involucra el tipo de lesion ademéas de que

como bien lo menciona, debe ser un tratamiento supervisado.

Michael D.y Gali D. en su estudio realizado con pacientes que sufrian pinzamiento subacromial y no
habian sido intervenidos quirdrgicamente realiz6 una historia clinica similar a la utilizada en el
presente estudio enfocada en toda la cintura escapular, no solo en el miembro afectado obteniendo
asi informacion mas detallada de su muestra incluyendo un cuestionario de funcionalidad, ademas
la intervencidn contd con la supervisién directa uno a uno por parte del fisioterapeuta tanto de los
ejercicios como de la terapia manual durante las 6 sesiones que recibieron en un periodo de tres
semanas ademas de que 2 meses después fue revalorada su capacidad funcional con el cuestionario
antes mencionado. El grupo que recibié tanto terapia manual como ejercicio terapéutico mostro
mejora clinica relevante ademas de que aumento la cantidad de actividades funcionales tanto
basicas como avanzadas. Igualmente, dentro de sus resultados recalca la importancia que tiene el

reconocimiento de la funcionalidad de cada una de las articulaciones, asi como de los tejidos
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blandos de la cintura escapular que resultan afectados ante la alteracion del hombro coincidiendo

con lo planteado en este estudio.™

Es escasa la informacion del uso de agentes fisicos como complemento del ejercicio terapéutico
funcional en pacientes con patologias de hombro, sin embargo en un estudio descriptivo analitico
retrospectivo realizado por Moénica Gomora Garcia en 2015 en la poblaciéon de 181 pacientes con
diagnoéstico de sindrome de aduccién dolorosa de hombro de la unidad de medicina fisica y
rehabilitacion del Instituto Mexicano del Seguro Social (LM.S.S.) comprendida entre octubre 2010 y
septiembre 2011 con una media de edad de 53.4 afios arroj6 como resultados que un 90% de los
casos mejora el dolor con un promedio de 9 sesiones de rehabilitacion que consten
predominantemente en el uso de compresa caliente y aplicacién de corrientes interferenciales. Este
mismo articulo incluye un programa de ejercicios estdndar para todos los pacientes, lo cual en
opinién de los autores de este trabajo no es conveniente ya que no especifica si fueron

supervisados por un fisioterapeuta.’

C. Villas, R.H. Barrios y S. Amillo en su trabajo menciona que los candidatos a la intervencién
quirurgica fueron aquellos que no progresaron tras la rehabilitacién y de estos, quienes obtuvieron
resultados negativos postquirdrgicos fueron relacionados con una incorrecta inmovilizacién
postquirirgica, lesion de la insercion del deltoides y rehabilitacion insuficiente con lo cual los
autores de este trabajo estan de acuerdo teniendo en cuenta que lo que actualmente es insuficiente
es el conocimiento acerca de la intervencidon por parte del fisioterapeuta ya que en el mismo
estudio no especifican la intervencion por parte del servicio de rehabilitacidn, se limitaron a dar 2
afos como margen del seguimiento y a establecer como criterio para considerar exitoso el
procedimiento la ausencia del dolor, no se tomd en cuenta el restablecimiento de la correcta

biomecanica de la cintura escapular.®
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Una revisién bibliogréfica realizada por Carlos Ugalde, Daniel Zufiga y Ricardo Barrantes en 2013

nou

menciona en el apartado de “manejo post operatorio” “que tras la acromioplastia el vendaje debe
ser retirado a partir del primer dia postoperatorio para iniciar las movilizaciones pasivas de mano,
mufeca, codo mas no del hombro; la fisioterapia se inicia al tercer dia postoperatorio con el
objetivo de controlar el dolor, dependiendo de la evolucion se continua con lo demas; sin embargo

no pudo encontrarse informacion que fundamentara lo anterior por lo cual sugerimos realizar

estudios enfocados en la intervencién del fisioterapeuta en el manejo inmediato postquirirgico.
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CAPITULO 10. CONCLUSION

En conclusién, el tratamiento fisioterapéutico propuesto fundamentado en el razonamiento clinico
demostré ser efectivo en la recuperacion funcional parcial del paciente porque restablecid la
correcta biomecanica glenohumeral y escapulohumeral. El nimero total de sesiones fue insuficiente,
sin embargo, basté para ver notable mejoria en la funcionalidad de la paciente, se recomienda

seguir con tratamiento para comprobar su recuperacién biomecanica total.

De igual forma es necesario indagar mas en el campo de la fisioterapia geriatrica ya que la mayor
parte de los estudios son realizados en un espectro de edad que comprende desde los 18 afios
hasta los 70 afios, lo cual seria importante puesto que no se tiene en consideracion otras
alteraciones que se presentan en este sector de la poblacién y que atienden a mdltiples cambios

anatémicos y posturales, como el desarrollo del acromion ganchoso.

La falta de estudios en México evidencia el desconocimiento de la intervencién del fisioterapeuta en
la recuperacion de un paciente desde el punto de vista de la prevencién hasta la intervencion en un
paciente postquirdrgico, por lo cual este estudio pretende contribuir en ese aspecto y servir de base
a otros para continuar generando conocimiento que haga crecer méas el campo de accion del
fisioterapeuta posicionandolo en el nivel de atencidon que le corresponde a diferencia de como

continua siendo manejado.

43



BIBLIOGRAFIA

1. Frederick A. Matsen III MD, Robert M. Titelman MD, Steven B. Lippitt MD, Michael A. Wirth
MD, Charles A. Rockwood Jr. MD. Capitulo 15 Manguito de los rotadores. En: Charles A.
Rockwood JR. Hombro. Tercera Edicién. Espafia: Marban; 2006. 795-872.

2. R. Quezada Gonzélez, J. Seco Calvo. Traumatismos del hombro: lesiones esternoclaviculares,
acromioclaviculares, fracturas de clavicula y oméplato. En: Jesus Seco Calvo. Afecciones
Medicoquirirgicas para Fisioterapeutas. Primera Edicién. Madrid: Editorial Médica
Panamericana; 2017. 119-129.

3. Rosa Lopez-Vidriero Tejedor, Emiliano Gallardo Ordofiez, Luis Ferndndez Rosa, Rafael
Arriaza, Emilio Lopez-Vidriero Tejedor. Papel de la disfuncion escapulotoracica en la
afeccion de la articulacion acromioclavicular. Rev Esp Artrosc Cir Articul 2015; 22(1):66-71.

4. Naidoo N, Lazarus L.; Osman, S.A." & Satyapal, K.S.". Acromial morphology and subacromial
architecture in a south African population. Int. J. Morphol. 2015; 33(3): 817-825.

5. CuVillas, R. H. Barrios, F Guenzi, S. Amillo. Resultados del tratamiento quirirgico en el
sindrome del desfiladero subacromial. Rev Med Univ Navarra. 1996; 40:16-21.

6. Thilo O. Kromer, MuscPhty, Rob A. de Bie, PhD and Caroline H. G. Bastiaenen, PhD.
Physiotherapy in patients with clinical signs of shoulder impingent syndrome: a randomized
controlled trial. ) Rehabil Med. 2013; 45: 488-497.

7. David C. Hardy, James B. Vogler III, Richard H. White. The shoulder impingement syndrome:
Prevalence of radiographic findings and correlation with response to therapy. ARJ. 1986
147: 557-561.

8. Jerzy J. Cholewinski, Damian J. Kusz, Piotr Wojciechowski, Lucasz S. Cielinski, Miroslaw P.
Zoladz. Ultrasound measurement of rotator cuff thickness and acromio-humeral distance in
the diagnosis of subacromial impingement syndrome of the shoulder of subacromial

44



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

impingement syndrome of the shoulder. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2008; 16:
408-414.

Monica Gomora-Garcia, David Rojano-Mejia, José Luis Solis-Hernandez, Carolina Escamilla-
Chévez. Efectividad de los medios fisicos en el sindrome de abduccién dolorosa de hombro.
Cirugia y Cirujanos. 2016; 84(3):203-207.

S. Bonsell, A. W. Pearsall IV, R. J. Heitman, C. A. Helms, N. M. Major, K. P. Speer. The
relationship of age, gender, and degenerative changes observed on radiographs of the
shoulder in asymptomatic individuals. J Bone Joint Surg [Br] 2000; 82-B (8): 1135-1139.
Susana A. Gagliardi, Mar'a Alejandra Suérez Lissi. Hombro Doloroso. Reumatologia 2002;
18(4): 169-179.

Michael D. Bang, PT, Gali D. Deyle, MPT, OCS. Comparison of supervised exercised with and
without manual physical therapy for patients with shoulder impingement syndrome. Journal
of Orthopaedic & Sports Physical Therapy. 2000; 30(3): 126-137.

Jeremy S. Lewis. Subacromial impingement syndrome: a musculoskeletal condition or a
clinical illusion? Physical Therapy Reviews. 2011; (000): 1-13.

Stanley Hoppenfeld. Exploracion fisica del hombro. En: Stanley Hoppenfeld. Exploracién
fisica de la columna vertebral y las extremidades. 1era Edicién. México: Manual Moderno;
2000. 1-58.

Carlos Eduardo Ugalde Ovares, Daniel Zufiiga Monge, Ricardo Barrantes Monge.
Actualizacion del sindrome de hombro doloroso: Lesiones del maguito rotador.
ASOCOMEFO. 2013; 30 (1): 63-71

Al Kapandji. Capitulo 1 El hombro. En: A. L. Kapandji. Fisiologia Articular Tomo I Hombro,
Codo, Pronosupinacién, Mufieca, Mano. 62. Edicién. Madrid: Editorial Médica Panamericana;

2007. 2-74.

45



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Juan A. Garcia-Porrero, Juan M. Hurlé. Capitulo 6. Aparato Locomotor de la extremidad
superior. En: Porrero. Anatomia Humana. Tera. Edicion. Madrid: McGraw-Hill-
Interamericana de Espafia; 2005. 169-244.

Carrie M. Hall, MHS PT. Capitulo 26 La cintura Escapular. En: Carrie M. Hall, MHS PT. Ejercicio
terapéutico recuperacion funcional. Primera edicién. Badalona: Editorial Paidotribo; 2006.
587-634.

Buyukmumcu M, Seker M, Ozbek O, Akin D, Koc O, Aydin A. D., Salbacak A. Complete
Ossification of the Superior Transverse Scapular Ligament in an Turkish Male Adult. Int. J.
Morphol. 2013; 31 (2): 590-593.

Blandine Calais-Germain. EI hombro. Blandine Calais-Germain. Anatomia para el
movimiento Tomo I Introduccidn al andlisis de las técnicas corporales. Segunda Edicion.
Espaiia: la liebre de marzo; 2013. 103-126.

Monica Macia Calvo. La patologia de hombro como enfermedad profesional. CFOR. 2014:
105-126.

H. M. Tlatoa Ramirez, F. J. Morales Acufia, H. L. Ocafia Servin. Actualizaciéon en traumatologia
deportiva: hombro congelado. Centro de Medicina e Investigacion. 2014:2(2): 132-137.
Adrian Cuellar Ayestaran, Ricardo Cuéllar Gutierrez. Anatomia y funcion de la articulacion
acromioclavicular. Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2015;22(1): 3-10.

Klaus Buckup. Articulacién del hombro. Klaus Buckup. Pruebas clinicas para patologia 6sea,
articular y muscular. Exploraciones, signos, sintomas. Tercera edicion. Espafa: Elsevier
Masson; 2007. 61-112.

Miguel Angel Ruiz Iban, Roque Peréz Exposito, Jorge Diaz Heredia, Miguel Garcia Navlet,
Ricardo Cuéllar et al. Reparacion artroscédpica de las roturas del manguito rotador. Rev Esp

Artrosc Cir Articul. 2014; 21(2): 109-119.

46



26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Michael C. Koester, MD, Michael S. George, MD, John E. Kuhn, MD. Shoulder impingement
syndrome. The American Journal of Medicine. 2005; 118: 452— 455.

Salvador Israel Macias-Hernandez, Luis Enrique Pérez-Ramirez. Fortalecimiento excéntrico
en tendinopatias del manguito de las rotadoras asociadas al pinzamiento subacromial.
Evidencia actual. Cirugia y Cirujanos. 2015; 83(1): 74-80.

Evan L. Flatow MD, Louis J. Soslowsky PhD, Jonathan B. Ticker MD, Robert J. Pawluk MD,
Matthew Helper MD, Jon Ark MD, et al. Excursion of the rotator cuff under the acromion.
The American Journal of Sports Medicine. 1994; 22(6): 779-788.

Carlos Torres MD, Joan-Miguel Lopez MD, Isabel Puente MD, Enrique Caceres MD. The
influence of the acromial coverage index in rotator cuff tears. J Shoulder Elbow Surg. 2007;
16(3): 347-351.

Alessandra Calvalcanti Torres, Alice Sa Carneiro Ribeiro, Danielle Augusta de Sa Xerita Maux,
Deivson Cavalcante Gomes de Oliveira, Gabriela de Moura Neves, Raphaella Fernanda
Almeida Salgado. Morfometria del Acromion y sus implicancias clinicas. Int. J. Morphol.
2007; 25(1): 51-54.

Jerzy J. Cholewinski, Damian J. Kusz. Piotr Wojciechowski, Lukasz S. Cielinski, Miroslaw P.
Zoladz. Ultrasound measurement of rotator cuff thickness and acromio-humeral distance in
the diagnosis of subacromial impingement syndrome of the shoulder. Knee Surgery, Sports
Traumatology, Arthroscopy. 2008; 16(4): 408-414.

Flavio Amado Hanclau, Marcos André Mendes da Silva, Felipe Silveira Martins, Alexandre
Ogliari. Association clinical-radiographic of the acromion index and the lateral acromion
angle. Rev Bras Ortop. 2012; 47(6): 730-735.

Guishan Gu, Ming Yang Yu. Imaging features and clinical significance of the acromion

morphological variations. J Nov Physiother. 2013; 003: 1-4.

47



34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Shawn Bifano BS, Kevin B. Freedman, MD, MSCE, Joseph Bernstein, MD, Fotios Tjoumakaris,
MD. For patients with impingement syndrome, is the acromion innocent? University of
Pennsylvania Orthopaedic Journal. 2014; 24: 74-77.

Manish Dwivedi, Atul Varshney. Study of correlation between Bligiani's acromion types and
shoulder problems. Indian Journal of Orthopaedics Surgery. 2015; 2(2): 11-115.

Florence Peterson Kendall, Elizabeth Kendall McCready, Patricia Geise Province, Mary
McIntyre Rodgers, William Anthony Romani. Capitulo 6. Extremidad superior y cintura
scapular. En: Florence Peterson Kendall. Kendall's Musculos Pruebas funcionales, postura y
dolor. 5ta. Edicion. Espafia: Marban; 2007. 247-357.

Cabrera Viltres N, Salles Betancourt G, Bernal Gonzélez M, Alvarez Placeres L, Marrero
Riverén LO, Espinosa Tejeda N. Tratamiento de descompresion subacromial en el sindrome
de pinzamiento anterior del hombro. Rev Cubana. Ortop Traumatol 2004;18(1): 4-10.
Virginia Pereira, Igor Escalante, Ivan Reyes, César Restrepo. Asociaciéon de sindrome de
pinzamiento subacromial y lesiones parciales intraarticulares de hombro. VITAE Academia

Biomédica Digital. 2006; 28: 1-16. Disponible en: http://www.bioline.org.br/request?va06018

Israel Gutiérrez Mendoza, Eduardo Delgado Arzate, Serafin Arciga Marquina, Ventura Vilchis
Huerta. Resultados clinicos del tratamiento quirirgico abierto del sindrome de pinzamiento
subacromial. Acta Ortopédica Mexicana. 2005; 19(1): 17-20.

Arturo Gutiérrez Meneses. Sindrome de pinzamiento. Ortho-tips. 2006; 2(2); 63-77.

Neer. C.S. Il Impingement. Surgery of the Shoulder. Philaddelphia. W.B. Saunders. 1990. Pg.
41 -142.

Francisco de Borja Serrano Saénz de Tejada, Maria Santos Oliete. Rehabilitacién de la cirugia

de la articulacion acromioclavicular. Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2015; 22(1): 72-80.

48


http://www.bioline.org.br/request?va06018

43.

44,

45.

46.

Michelle H. Cameron, MD, PT, OCS. Agentes fisicos en rehabilitacion. De la investigacién a la
practica. Cuarta Edicion. Barcelona, Espafia: Elsevier; 2013.

Jorge E. Martin Cordero. Capitulo 16 Ultrasonido Terapéutico. En: Jorge E. Martin Cordero.
Agentes Fisicos Terapéuticos. Primera Edicion. La Habana, Cuba: Ciencias Médicas; 2008
208-232.

José Maria Rodriguez Martin. Electroterapia en Fisioterapia. 2da. Edicién. Editorial Médica
Panamericana;2004.

Cyrus Lashgari, Daniel Redziniak. Upper Extremity. The natural history of rotator cuff tears.

Currect Orthopaedic Practice. 2012; 23(1): 10-13.

49



ANEXO

MNombre del pacerte

Primer nombore :

Fecdhadensomiento - . ... .. . . cn....

Fecha de examen

Cue&tinnarin DASH

Por favor puniue su habilidad o capacidad para realizar las siguientes actwdades durante |a Ulima

semana. Para ello mangue con un circuls & nimen apropiado para cada respuesta.

oe realizar

AR UM DO 38 CMEL3 PAEND

Eszror

GIras una lave

Preparar i3 comida

Empuiar y 3beir und pueril pesads

am o | s | e e | -

CoDcHr un O0j§i0 &N UNd SELINEETL
SMUDANE [OF ENGEMS 08 S CADEIN

e || et [ | | i

R R R R

an |wn | o on | Gn | oA

-4

Rz (e OUrdS OF O C38 | B
&, MEGar & DISO, IMpAr paredes, et

ATEgIar ¢l |argn

HIGHT 13 CAMA

o | e | e

1d

CHGF und BOMDS 0 LLDEFTETI0 O
i malgtn

o Jin |

-

i Jimom | om

n

CAQar 00f UN G0N0 PEE300 (Rl 08
£ Wios)

der

CamBla’ und DOMBILY Ol bechd &
BlMUada MaE A3 qué U CaDEZS

-

13

Lavarke O BeCarse @ pED

Lavarse 13 espaida

FOnerse un jerey O un susler

Lgar un cuchill para comar la
coTida

o it | | |

B | )

in Jin|infin] in

17

AGidaces Je entretenimienio gue

Fequisien poca esPUSTo (p. ). jugar a
6 cartas, hacer purio, eic. )

Agvidades Je enfretenimienio que
requieran aigo Se esferzo o IMpacio
para su brazo, hombro o mand (p. &
goff, mariliear, Enis o a la petanca)

Agvidades Je enfretenimiento en a6

QUS B2 MESya IDrements s DEzo (o
&), |ugar al platiio Trisbes". badminion,

nadar, aiz.)

Conducir o Hﬁﬂ}'“m
de transports (Irde un lugar a o)

g

Acividad sexual
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Un poco

Durants (3 Ulima semana, ; su

protiema en & hombro, D320 0 Mano ha
Int2rferdo con Sus 3COVIA30es Sociaes
nOMaies con 13 familla, SuUS 3mMigos, vedinos
0 Qrupos?

Un poco

Durante 13 QM3 $émana, ; ha
tenido UStEd AMCLtad para realzar su
300 U O3S ICUVICICES COLTIANIS
0200 3 SU PODIEM3 en & DAZD, NOMOM O
mano?

Por favor ponga puntuacion a la gravedad o sevendad de los siguentes sintomas

Dolor @n ¢ brazo, hombro O mano

Dolor en & Drazo, ROMBDID O Man0

28 | cuando reatza cualquier actvidad

especinca

SeNsacion de CHIMDres (NOMIGUEDS ¥
AMGCATOS) N SU DFATO ROMOIO 0 MarS

3

OeDNidad 0 Tt Ce Nerza an o brazo,
NOMOFO. 0 MANO

RUGIOEZ O fAIa O MOVIRIIS &N ¢ Brazo,
NOMDID © MANO

Durants i3 URima semana, ; cuanta Gficultad
N3 tenido para cormir Getido 3 Joior en &
brazo, hombro ¢ maro?

Me siento menos capaz, confiado o U
debkio 3 mi probiema en &f brazo, homde, 0
mano
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MobuLO DE TRABAJIO (OPTIONAL)

Las sigwentes preguntas se refieren al mpacto que tene su problema del brazo, hombro 0 mano en su
capacidad para rabajar (nduyendo 1as tareas de 13 casa si ese &5 su rabajo principal).

Por favor, indique cual es su trabajo/ocupacon:
2 Yo no trabajo (usted puede pasar por alto esta secoon)

Marque con un circulo el NUMero que desconba mejor su capacdad fisca en la semana pasada.
¢ Tuvo usted aiguna diicultad ..

Nnguna | Omcums

PAra USIM SU 1ECNICA NIDMUN PIra SU

rabajo’ s 2

2 | Para nacer su ravap naomal sedido ¥ . 2
J0IOr @&l NOMDID, DEAZO © MO’

3 pnm:uwmmmmm- 1 2

“n:.:“w
3
3
3
3

4 DAra eMpiedr 3 Cantoad RADTUNI OF Tempo 1 B
en su travajp?

ACTIVIDADES ESPECIALES DEPORTESMUSICOS (OPTIONAL)

wmwwmdmummedm hombro 0 mano
Para 10CHr U NSrUMENto MUS.Cl. Practcar su Cepone. © amMbos Si usted practica mas de un deporte ©
toca ma de un instrumento (0 hace ambas cosas). por favor conteste con respecto a la actwidad que sea
mas mportante para usted

Por favor, indique & deporte © mstrumento que 363 Mas mmportante para usted

¢ Tuvo alguna dificultad

Ngura | Ofcutad | OMcutad | Wucha

otcutas | teve | mooerass | omoutas | PO
Para Usar su tecnica NAotuSl 3
0Ca U NSruMento 0 pracicar 1 2 3 4 H
su O2ponte?
para oo su PsruTent

NADRLA! 0 practcar su deponie Jedido 3 ! 2 3 < S
@0lor en e brazo, hombro 0 mano 7

para tocar su nstrumento o practicar su
geporte tan bien como e gustana®

para empiear 13 cantidad de tiempo hadual
para tocar su nstrumento o pracicar su 1 2 3 4 <

geporie?
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