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Introduccion



Introduccién

El presente trabajo de investigacion se oriento al estudio de la patologia de hombro
conocida como Capsulitis Adhesiva, entendida como un proceso inflamatorio cronico que
afecta a la capsula articular, origina su engrosamiento, contractura y adherencia a la cabeza
humeral. La caracteristica principal de dicha patologia es que origina limitaciones en los
movimientos a nivel del hombro y, por lo tanto, compromete la realizacion de las
Actividades de la Vida Diaria (AVD) de la persona que la padece.

Para analizar esta problematica, se tomé como poblacion a pacientes operados de
capsulitis adhesiva que concurrieron al Servicio de Terapia Ocupacional en la Clinica de
Fracturas y Ortopedia de la ciudad de Mar del Plata, durante el afio 2019. Es importante
destacar, el modo en el que se realizo el tratamiento en dicho establecimiento, que fue
mediante un protocolo, que determina los tiempos y los diferentes ejercicios a realizar,
teniendo en cuenta las caracteristicas particulares de la persona a tratar.

A partir de esto, nuestra investigacion se dirigio a los resultados obtenidos luego de
la aplicacion del protocolo. Los objetivos establecidos fueron cuantificar la evolucién de la
Amplitud Articular del hombro, especificamente en la rotacion interna y externa, utilizando
como técnica la Goniometria; y conocer, una vez realizado el tratamiento, la funcionalidad
en las Actividades de la Vida Diaria (AVD) mediante la implementacion del Cuestionario
DASH (Disabilities of theArm, Shoulder and Hand). Se busc6 proponer una investigacion
inherente al Area de Terapia Ocupacional, para realizar un aporte a nuestra disciplina.

Dentro del marco teorico, se realiz6 un breve repaso anatomico, biomecanico y
neuroldgico que nos permitio situarnos para comprender la capsulitis adhesiva. En el

segundo capitulo, nos dedicamos a abordar la patologia en si misma para conocerla en



profundidad. Dentro del tercer capitulo, se desarrollaron nuestras variables de
investigacion, que fueron la Amplitud Articular y el Desempefio en las Actividades de la
Vida Diaria. Por ultimo, vimos el rol del Terapista Ocupacional en el tratamiento de la

Capsulitis Adhesiva, a través de la aplicacion del Protocolo de Rehabilitacion.



Estado actual de la
cuestion
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Estado Actual de la Cuestion

A partir de la revision bibliografica de estudios realizados sobre la capsulitis
adhesiva y su relacién con la limitacion de la amplitud articular de hombro, su capacidad
funcional y el desempefio en las actividades de la vida diaria se hallaron los siguientes
resultados:

En un estudio de cohorte realizado en la Facultad de Medicina de la Universidad
Federal de Goias de Brasil (Fernandes M. R. 2015. “Correlacién entre discapacidad
funcional y calidad de vida en pacientes con capsulitis adhesiva”) se buscé determinar la
correlacién entre la discapacidad funcional y la calidad de vida de los pacientes con
capsulitis adhesiva. Con dicho objetivo se utilizaron dos métodos, el Cuestionario de
Discapacidad del Brazo, Hombro y Mano (DASH) y la prueba de Calidad de Vida de la
Organizacion Mundial de la Salud (WHOQOL-BREF). Se analizaron 43 pacientes que
fueron seleccionados durante las consultas de rutina, desde Agosto de 2010 hasta Febrero
de 2012. El resultado que se obtuvo fue que la calidad de vida es peor en el area fisica,
siendo este el unico de WHOQOL-BREF que se correlaciona con DASH. Lo cual es una
correlacién negativa, que sugiere que las acciones dirigidas a promover una mejor
capacidad funcional pueden optimizar la calidad de vida de los pacientes con capsulitis
adhesiva.

Otro estudio pertinente, realizado en la Facultad de Medicina de la ciudad de
Santiago de Chile, (Zavala Gonzéleza, J.; PavezBaezab F.; Gutiérrez Espinoza, H.; Olguin
Huerta C. 2018. “Efectividad de las técnicas de movilizacion articular sobre el rango de
movimiento de pacientes adultos con capsulitis adhesiva primaria de hombro: revision

sistematica y metanalisis ), analizd la efectividad de las técnicas de movilizacion articular
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sobre el rango de movimiento en pacientes adultos con capsulitis adhesiva primaria de
hombro en cualquier estadio. Se analizaron catorce ensayos clinicos cuyos criterios de
elegibilidad fueron aquellos que utilizaran una técnica de movilizacion articular oscilatoria
y/o mantenida aplicada, sola o adicionada, a un programa de tratamiento. La evidencia
cientifica no fue concluyente acerca de la efectividad de la movilizacion articular y al
compararse con tratamientos que no incluyen terapia manual, éstos parecieran favorecer la
mejoria del rango de movimiento y reduccion del dolor.

Un tercer estudio, realizado en la Universidad de Western de la ciudad de Ontario,
(Alsubheen S. et al., 2018. “Effectiveness of Nonsurgical Intervention
sforManagingAdhesive Capsulitis in PatientsWith Diabetes: a systematicreview”) analizd
la efectividad de la intervencion no quirdrgica en el manejo de pacientes diabéticos con
capsulitis adhesiva. En este caso se implementaron métodos de intervencion
fisioterapéutica y administracion de corticoides en 340 pacientes. Se evidencio que la
combinacion de esta intervencion determind una mejoria a nivel funcional en pacientes con
diabetes que presentaban capsulitis adhesiva.

Para concluir, en el afio 2018 en la Universidad de Burgos en Espafia (Rodriguez
M., Melongo M., 2018. “El dolor cronico de hombro en las actividades instrumentales de
la vida diaria”) se realiz6 un estudio de tipo transversal para evaluar la amplitud articular
de hombro a través de la administracion de una Escala Visual Analdgica graduada del
dolor, el Cuestionario de Discapacidad del Brazo, Hombro y Mano (DASH) y, por otro
lado, el Indice de Calidad de Suefio de Pittsburgh a un grupo de cuarenta sujetos con

hombro doloroso. EI mismo demostrd que la presencia de hombro doloroso disminuye el


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0048712017301081#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0048712017301081#!
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rango articular en 4 de 6 movimientos, interfiriendo en gran parte sobre Actividades
Instrumentales de la Vida Diaria y sobre la calidad del suefio.

Concluyendo con el estado actual de la cuestion podemos decir que, al menos en las
fuentes consultadas, no se halla evidencia cientifica sobre la Capsulitis Adhesiva desde el

Area de Terapia Ocupacional.



Marco teorico
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Capitulo 1
EL HOMBRO



El Hombro

Para poder hablar de la capsulitis adhesiva de hombro, es necesario comenzar
describiendo la estructura y funcionamiento general del mismo para luego, analizar dicha
patologia en particular y su influencia en el Desempefio de las Actividades de la Vida
Diaria.

El hombro esta constituido por cinco articulaciones diferentes que conforman el
llamado Complejo Articular. Este es el mas movil del cuerpo humano, esencial para
realizar movimientos de otros segmentos corporales como brazo y mano. Dichas
articulaciones las podemos dividir en dos grupos, el primero estd compuesto por una
articulacion verdadera y principal que es la glenohumeral junto con la subdeltoidea, que es
falsa y accesoria. Mientras que el segundo grupo, esta conformado por una articulacion
falsa y principal que es la escapulotorécica y dos articulaciones verdaderas y accesorias que
son la acromioclavicular y la esternoclavicular. Segun la revision bibliografica, se puede
inferir que en la capsulitis adhesiva la articulacion mas afectada es la glenohumeral, la
misma sera desarrollada en profundidad a continuacion.

En cada uno de los grupos, las articulaciones estan mecanicamente unidas, es decir
que acttan al mismo tiempo y trabajan coordinadamente para realizar un movimiento
arménico global. A su vez, los dos grupos también actdan en conjunto, por lo que se puede
afirmar que las cinco articulaciones del complejo articular del hombro funcionan
simultdneamente y en proporciones variables de un grupo a otro. Esto se conoce como el
Ritmo Escapulohumeral de Codman (Kapandji, 2006). Es importante destacar que la
estabilidad de cada articulacién se da por la congruencia y estabilidad 6sea, los ligamentos

y a partir de los masculos adyacentes.
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Con respecto a la articulacién glenohumeral, esta constituida por la cabeza humeral,
la cavidad glenoidea del omoplato y el rodete glenoideo, el cual es un anillo
fibrocartilaginoso ubicado en el reborde glenoideo que aumenta ligeramente la superficie
de la glenoide y acentla su concavidad. Es de tipo enartrosis, por lo tanto, posee tres grados
de libertad, lo que le permite orientar el miembro superior en relacion a los tres planos del
espacio, merced a tres ejes. El eje transversal permite la flexo extensién en el plano sagital;
el eje anteroposterior los movimientos de abduccién y aduccion realizados en el plano
frontal; y por ultimo el eje vertical, en el que se realizan la flexion y extensién horizontal y
las rotaciones interna y externa, en el plano horizontal. Como resultado de la suma de los
movimientos recién mencionados se produce la circunduccion, caracteristica de las
articulaciones de tres grados de libertad.

La glenohumeral tiene una amplia movilidad, pero por si sola no es capaz de
garantizar su coaptacion. Por esta razon es necesaria la intervencion de estabilizadores
estaticos, los cuales son la anatomia articular, rodete glenoideo, capsula articular y, por otro
lado, los ligamentos glenohumeral y coracohumeral; y estabilizadores dinamicos como los
coaptadores longitudinales y transversales y la movilidad escapulotoracica. En cuanto a la
capsula articular, se encuentra inserta superficialmente al rodete glenoideo en la escapula 'y
el himero, a la altura del cuello anatomico. Es un tejido fibroso de espesor variable,
formado por capas de coladgeno en distintas direcciones del espacio, que se recubre en su
cara interna de una membrana sinovial que lubrica el cartilago articular. “La contractura de
cualquier porcion de la capsula articular limitara el arco de movimiento como si actuara
prematuramente una constriccion en la porcion final de dicho arco” (Rockwood, 2000).

Con respecto a los ligamentos, estos forman parte de la misma capsula, como
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engrosamientos de su estructura. EIl glenohumeral presenta tres haces el superior, medio e
inferior, mientras que el coracohumeral s6lo dos el troquiniano y troquiteriano. Por otro
lado, los coaptadores transversales, anteriormente mencionados, introducen la cabeza
humeral en la cavidad glenoidea, los mismos son el supraespinoso, infraespinoso,
subescapular, redondo menor y el tendon de la porcion larga del biceps (Kapandji,2006).
Mientras que los coaptadores longitudinales sujetan el miembro superior e impiden que la
cabeza humeral se luxe por debajo de la cavidad glenoidea bajo traccion de una carga. Se
incluye al masculo del deltoides en su totalidad, porcién larga del triceps, coracobraquial y
pectoral mayor (Kapandji, 2006).

En la capsulitis adhesiva se observa una alteracion en dicha capsula, lo cual se
abordara desde el Area de Terapia Ocupacional, a través del Protocolo de Capsulitis
Adhesiva, permitiendo que la persona pueda desempefiarse de manera autonoma en las
Actividades de la Vida Diaria. El objetivo “consiste en el restablecimiento del movimiento
en una articulacion a través del uso de las actividades constructivas, que distinguen las
contracturas, elimina las adherencias, fortalece los musculos debilitados y disminuye el
edema” (Willard&Spackman, 1977). Lo mencionado anteriormente sera abordado a lo
largo de la investigacion.

Como describe Pérez (2004), en posicion de reposo con el brazo a lo largo del
cuerpo, la parte superior de la capsula esta tensa y aparece un pliegue en la parte inferior,
de modo que es posible una abducciéon maxima hasta que dicho pliegue adquiere la tension
que limita el movimiento. En condiciones de inmovilizacion prolongada y otras situaciones
patoldgicas, la cara interna de dicho pliegue puede formar adherencias entre si, haciendo

desaparecer el receso y limitando gravemente la abduccién en un cuadro que se conoce
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como capsulitis adhesiva. El resultado es una rigidez de hombro que se trata de compensar
con las articulaciones de la cintura escapular, en especial, con la escapulotorécica, con
menor rango de movilidad. La articulacién accesoria del primer grupo, denominada
subdeltoidea, constituye una superficie de deslizamiento celuloso entre la cara profunda del
musculo deltoides y el manguito de los rotadores, donde se encuentra una bolsa serosa que
facilita el deslizamiento.

Como se menciono, la principal articulacion del segundo grupo es la
escapulotorécica, de tipo fisiologica, que estéa constituida por dos planos de deslizamiento.
El espacio omoserratico comprendido entre el musculo subescapular por detrés y el serrato
anterior por delante; y el espacio parietoserratico ubicado entre la pared toracica por delante
y el musculo serrato anterior por detrds. Como articulaciones accesorias se encuentran la
acromioclavicular y la esternocostoclavicular. La primera es de tipo artrodia, inestable y
con un aparato ligamentoso debil por lo que se encuentra expuesta en exceso a las
luxaciones. Se articula la espina del omdplato con la clavicula, en algunos casos, un
menisco restablece la congruencia y es fundamental la presencia de dos ligamentos
extraarticulares, coracoclaviculares, que son el conoide y trapezoide. Mientras que la
segunda es de tipo doble encaje reciproco, compuesta por dos ejes octogonales, uno
corresponde a la concavidad de la superficie esternocostal y la convexidad de la superficie
clavicular permitiendo los movimientos en el plano vertical elevacién-descenso. El otro
corresponde a la convexidad de la superficie esternocostal y a la concavidad de la superficie
clavicular, permitiendo los movimientos en el plano horizontal antepulsion-retropulsion.

En el caso de la capsulitis adhesiva, es importante al momento de evaluar el hombro

diferenciar la movilidad escapulotoracica de la glenohumeral, ya que ésta Gltima es la que
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se ve mayor afectada en dicha patologia (Anton Ha, 1993). Ante esto, Rockwood sostiene
que:

En una articulacién glenohumeral con superficies articulares uniformes, la rigidez

clinica del hombro puede ser consecuencia de: contracturas que acortan la longitud

de la cdpsula intraarticular, los ligamentos o las unidades musculotendinosas;
adherencias en superficies de deslizamiento, como los tendones del manguito

rotador o el biceps; o adherencias dentro de la entrecara movil humeroescapular o

escapulotorécica extraarticulares. Las limitaciones que imponen dichos tejidos

blandos pueden surgir de manera independiente o en combinaciones. (p.1081)

Dicho fenémeno va a producir una limitacion o alteracion en las Actividades de la
Vida Diaria (AVD) de la persona, impidiendo un desempefio 6ptimo en las mismas. Las
mismas son definidas por Kielhofner (2006) como "las tareas vitales tipicas necesarias para
los cuidados personales y el automantenimiento, tales como aseo, bafio, alimentacion,
limpieza de la casa y lavanderia”.

Por otro lado, también es importante conocer los musculos que trabajan en el
complejo articular del hombro, los cuales se activan de forma sinérgica para realizar los
movimientos. Los podemos dividir segun los segmentos anatomicos que unen. El Trapecio,
Romboides, Angular del omdplato, Serrato Anterior, Subclavio y Pectoral Menor unen la
cintura escapular y el tronco. El segundo grupo lo conforman el Dorsal Ancho vy las fibras
esternocostales del Pectoral Mayor que unen el himero al tronco. Por ultimo, las fibras
claviculares del Pectoral Mayor, el Deltoides, Supraespinoso, Infraespinoso, Redondo
Menor, Redondo Mayor, Subescapular y Coracobraquial unen la cintura escapular y el

himero.



Dentro de éstos se diferencia el manguito de los rotadores, entendido como un
conjunto de cuatro musculos cuyo nacimiento esté en la escapula y sus tendones se
fusionan en la capsula subyacente al insertarse en el troquin (subescapular) y el troquiter
(supraespinoso, infraespinoso y redondo menor). La insercién de los tendones
mencionados, en la forma de un manguito continuo alrededor de la cabeza humeral, permite
rotar el himero en una variedad infinita de momentos y oponerse a las fuerzas del deltoides
y de los pectorales, permitiendo posicionar al miembro para la realizacion de las AVD, por
ejemplo, la higiene del periné. Estos otorgan soporte a la capsula para prevenir
movimientos excesivos y permiten realizar los movimientos de la articulacion.

Cabe considerar al tendon de la porcion larga del biceps como parte funcional del
manguito de los rotadores, el cual nace en la carilla supraglenoidea de la escépula,
transcurre entre el subescapular y el supraespinoso y sale del hombro atraves de la
corredera bicipital. La tension en la porcion larga del biceps es util para comprimir la
cabeza humeral dentro de la cavidad glenoidea. Ademas, tiene la posibilidad de guiar la
cabeza humeral en el movimiento de elevacion, en donde la corredera se desplaza sobre el
tendon del biceps (Rockwood, 2000).

Antes de analizar cada movimiento de este complejo articular es fundamental
definir el concepto de arco de movimiento, entendido como la cantidad de movimiento
expresada en grados que presenta una articulacion en cada uno de los tres planos del
espacio (Taboadela, 2007). A su vez, debemos diferenciar entre arco de movimiento activo
y pasivo. El primero se produce por la contraccion muscular voluntaria de los musculos, sin
asistencia externa. Provee informacidon sobre la fuerza muscular y la coordinacion del

movimiento. Mientras que el arco de movimiento pasivo es el que realiza el examinador sin
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la ayuda de la accién muscular activa de la persona examinada. Es decir, no existe
contraccién muscular voluntaria, por lo que se requiere una fuerza externa para ejecutarlo.
En este caso, se obtiene informacion sobre la integridad de las superficies articulares y de la
capsula, ligamentos y masculos. La movilidad pasiva siempre es mayor que la activa, ya
que las articulaciones presentan cierto grado de movimiento posible que no se encuentra
bajo el control de la voluntad (Taboadela, 2007).

En el caso de la capsulitis adhesiva, se estima que tanto la amplitud activa como
pasiva se podran encontrar comprometidas debido a la presencia de sinovitis, es decir,
adherencias en la capsula articular. Lo cual seré desarrollado en profundidad en el siguiente
capitulo. A continuacion se describiran, segun Kapandji (2006), cada uno de los
movimientos esperados del foco articular del hombro sin patologia.

El movimiento de flexion es de gran amplitud y se desarrolla en tres fases. La
primera se produce en la articulacién glenohumeral, va desde la posicion anatomica hasta
los 60°. Los musculos encargados de realizar el movimiento son el deltoides,
coracobraquial y pectoral mayor (haz clavicular). Dicha fase se limita por la tension del
ligamento coracohumeral (haz troquiteriano) y la resistencia que ejercen los musculos
redondo mayor, redondo menor e infraespinoso. En la segunda fase, el movimiento se
presenta en la articulacion escapulotoracica, desde los 60° hasta los 120°. De este modo, se
suma la cintura escapular para generar una rotacion del oméplato de 60° mediante un
movimiento pendular que orienta la glenoide hacia arriba y hacia adelante y una rotacion
axial de las articulaciones esternocostoclavicular y acromioclavicular cuya amplitud es de
30° cada una. Para esto, intervienen los musculos trapecio y serrato anterior. Esta fase esta

limitada por la resistencia que ejercen el masculo dorsal ancho y el pectoral mayor. Por
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ultimo, para completar la amplitud del movimiento hasta los 180°, es necesaria la
intervencion del raquis con una inclinacion lateral o, en el caso de que sea un movimiento
bilateral, se produce una hiperlordosis a nivel lumbar. Siguiendo en el mismo plano, se
produce el movimiento de extension. Este tiene una amplitud mas limitada que el anterior,
de 0°a 45/50°y se realiza por la accion de los masculos dorsal ancho, redondo mayor y
deltoides posterior. Se limita por la contraccion del ligamento coracohumeral (haz
troquiniano).

El movimiento de abduccion es de gran amplitud, aunque es necesario aclarar que a
partir de los 90° en realidad se convierte en sentido estricto en una aduccion. Lo podemos
dividir en tres fases: en el inicio se efectda unicamente en la articulacion glenohumeral,
desde los 0° hasta los 60°, realizado por el musculo deltoides y supraespinoso, y se limita
por la tensién de los haces medio e inferior del ligamento glenohumeral, mientras que el
haz superior y el ligamento coracohumeral se distienden. Luego, continda la segunda fase
desde los 60° hasta los 120°, para lo cual se necesita la participacion de la articulacién
escapulotorécica, con la intervencion de los masculos trapecio y serrato anterior. Cuando se
alcanzan los 90° de este movimiento se llega a la posicion de bloqueo del hombro, porque
la zona de apoyo es mayor Yy la articulacion es més estable. Por altimo, para alcanzar los
180°, al igual que en la flexidn, es necesaria la intervencion del raquis. Esta posicion final
se puede alcanzar de igual manera por el movimiento de flexion de 180°.

La aduccién es un movimiento mecanicamente imposible desde la posicion
anatomica por la presencia del tronco, por lo que se asocia a un movimiento de extension
(aduccidn leve) o de flexidn (aduccion de 30°/45°). Para poder realizarlo intervienen parejas

funcionales de musculos, como son el romboides y redondo mayor, que evitan la rotacion



hacia arriba del oméplato; y porcion larga del triceps y dorsal ancho, que evitan la luxacion
de la cabeza humeral hacia abajo.

En cuanto a los movimientos de rotacion del hombro, se producen en la articulacion
glenohumeral y pueden realizarse en cualquier posicion del mismo. Pero cabe sefialar que
éstos se deben iniciar desde una posicion anatémica fisioldgica, con el hombro aducido,
codo flexionado a 90° y rotacion interna de 30°, ya que corresponde al equilibrio de los
rotadores y de esta forma se evita afiadir la pronosupinacion del antebrazo y se observa de
forma pura las rotaciones (Kapandji, 2006).

Con respecto a la rotacion interna, ésta requiere que el antebrazo pase por detras del
tronco lo que se asocia a cierto grado de extension de hombro, con una amplitud de 0° a
100/110°. Esto es indispensable para que la mano pueda alcanzar la espalda y realizar la
higiene perineal posterior. Los masculos que intervienen son el dorsal ancho, pectoral
mayor, redondo mayor y subescapular. Ademas, el ligamento glenohumeral se distiende.

Por otra parte, la rotacion externa tiene una amplitud de 80°, los mdsculos que
intervienen son el infraespinoso y redondo menor. Es mas utilizada desde el punto de vista
funcional en el sector comprendido entre la posicion anatomica fisioldgica (rotacion
externa de -30°) y a la posicion anatomica clasica (rotacion externa 0°). En este caso, los
tres haces del ligamento glenohumeral se tensan.

Teniendo en cuenta la revisidn bibliografica que hemos realizado, consideramos que
en el caso de la capsulitis adhesiva estos Ultimos dos movimientos descriptos, son los mas
comprometidos. Es por esta razon que en la presente investigacién nos basaremos en
estudiar particularmente los movimientos de rotacion interna y externa. Asimismo, se debe

tener en cuenta que las rotaciones pueden ser efectuadas gracias a un conjunto de
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movimientos del hombro, es decir, que la rotacion externa se realiza con flexion y

abduccion horizontal, mientras que la rotacion interna con extension y aduccién de hombro.

Dichos movimientos son indispensables para la realizacién de AVD fundamentales para la
persona, como lavarse la cabeza, peinarse, ponerse un abrigo, llevarse alimentos a la boca,
entre otras acciones.

Continuando con la descripcidn de los movimientos del hombro, la flexo extension
se puede exponer desde una posicidn inicial de 90° de abduccion y se realiza tanto en la
articulacion escapulohumeral como en la escapulotorécica. En el caso de la abduccion o
flexion horizontal se asocia a una flexion y aduccion de 140° y es realizada por los
musculos pectoral mayor, deltoides, subescapular, pectoral menor y serrato anterior.
Mientras que en la aduccion o extension horizontal se asocia la extension y la aduccion de
30/40° e intervienen los masculos deltoides, supraespinoso, infraespinoso, redondo mayor,
redondo menor, romboides, trapecio y dorsal ancho.

Por ultimo, en el hombro, se puede realizar el movimiento de circunduccién. El cual
combina los movimientos elementales en torno a los tres ejes de la articulacion y describe
un cono irregular llamado cono de circunduccion. Este delimita un sector esférico de
accesibilidad, en cuyo interior la mano puede tomar objetos sin desplazamiento del tronco.

Cabe destacar que dichos movimientos, como se describio, suelen no efectuarse de
manera exclusiva, sino que se combinan de manera funcional. Por ejemplo, la abduccion se
asocia a una flexion, lo cual provoca una rotacion automatica que permite llevar la mano a
la nuca o a la boca. Cuando la persona llega a la consulta de Terapia Ocupacional con el

diagndstico de capsulitis adhesiva, se evaltala funcionalidad del hombro a partir de los

25



movimientos de la vida cotidiana, por ejemplo, pidiéndole a la persona que simule peinarse,
Ilevarse la mano a la nuca o al oméplato opuesto, ponerse un abrigo, entre otros.

Ademas, existe una maniobra conocida como la prueba del punto triple que se basa
en la constatacion de que la mano puede alcanzar, en la cara posterior del omoplato
opuesto, un punto triple por tres vias diferentes. La via anterior contralateral comienza en la
boca, continda en la oreja opuesta, pasa por la nuca, el musculo trapecio y, finalmente, por
el omoplato. Esta evalua la aduccion horizontal. Luego, la via anterior homolateral pasa por
los mismos estadios que en el caso anterior, pero del mismo lado, evaluando la rotacién
externa. Por ultimo, la via posterior, a partir de la posicion cero en la cara externa del
muslo, comienza en el gliteo, continda por la zona del sacro, la zona lumbar, el &ngulo
inferior del omdplato y, finalmente, el omoplato. De esta manera, evalia la rotacion interna.
El estadio inicial es muy importante, ya que es imprescindible para poder llevar a cabo la
higiene perineal posterior, que condiciona la autonomia del individuo. El resultado de esta
prueba depende, evidentemente, de la integridad de la articulacion del codo. Por lo tanto,
también es una forma de explorar globalmente la extremidad superior (Kapandji, 2006).

Al momento de la primera consulta, en nuestra area, el paciente manifiesta un dolor
constante con limitacion funcional y pérdida de fuerza para realizar sus tareas de la vida
diaria. Principalmente presenta una alteracion en el suefio, lo cual trae aparejado un
malestar general. Debido al proceso inflamatorio presente en dicha patologia es necesario
conocer el funcionamiento neuroldgico del miembro superior, ya que se puede presentar
una alteracion secundaria.

El plexo braquial es una estructura nerviosa localizada en la base del cuello y del

hueco axilar, responsable de la inervacion muscular y cutanea del miembro superior, por la
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anastomosis de las ramas primarias anteriores de los nervios C5, C6, C7, C8 y T1. A partir
de dichas ramas, se constituyen troncos primarios (superior, medio e inferior), troncos
secundarios (antero-externo, antero-interno y posterior) y finalmente las ramas terminales
que inervan a los nervios Musculocutaneo, Mediano, Cubital, Braquial Cutaneo Interno,
Accesorio del Braquial Cutaneo Interno, Radial y Circunflejo. Aunque, ademas, existen
otros nervios que se forman a partir de ramas colaterales.

En este caso es importante mencionar al Nervio Supraescapular ya que, segin
Rockwood (2000), se observé una mejoria notable con los bloqueos o la liberacion
quirargica del mismo en pacientes con capsulitis adhesiva, en donde se determino que el
nervio estaba inflamado y constituia el origen de dichos estimulos dolorosos. Este nervio
nace de una rama colateral del Tronco Primario Superior, inerva a los masculos
supraespinoso e infraespinoso a través de la escotadura espinoglenoidea, pudiendo causar

otras patologias obstructivas.

27



Capitulo 2
CAPSULITIS ADHESIVA



2.1 Descripcion de la
patologia



Capsulitis Adhesiva
Descripcion de la Patologia

Toda patologia o lesidén que involucre al hombro producird limitacion en su rango
de movimiento, afectando las Actividades de la Vida Diaria de la persona. En este caso nos
dedicaremos a analizar la capsulitis adhesiva, para lo cual comenzaremos con la
descripcion evolutiva del término.

A finales del siglo XVII1, Duplay y Putnam describieron la periartritis
escapulohumeral que incluyé muy diversos cuadros patolégicos, que causaban sintomas
similares de rigidez dolorosa y disfuncion del hombro. Ante la falta de criterio de un
diagnostico especifico y la persistente confusion en el uso del término periartritis, autores
han recomendado no usarlo mas.

En el afio 1934, Codman identificé un patron de espasmo muscular y rigidez
glenohumeral y acufio el término hombro congelado. En su opinion, dicha entidad era
dificil de definir, de tratar y de explicar desde el punto de vista patolégico.

Zuckerman inst6 a los miembros de la American Shoulder and Elbow Society a
lograr el mejor consenso sobre la definicion del sindrome de hombro congelado después de
haberlo definido como un cuadro de origen impreciso que se caracteriza por limitacion
notable de los movimientos activos y pasivos del hombro en ausencia de algun trastorno
intrinseco identificado de tal articulacion. Dicha definicion fue aceptada por el Comité del
grupo de trabajo del simposio de 1992.

Finalmente, en 1945 Neviasser propuso el término “capsulitis adhesiva”, definido
como un proceso inflamatorio cronico que afecta la capsula del hombro y que origina su

engrosamiento y contractura y, en consecuencia, su adherencia a la cabeza humeral. Este
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mismo autor planted que la inflamacion, el engrosamiento y la contractura de la capsula,
culminan en la fibrosis capsular.

Con respecto a la etiologia podemos decir que no se conocen con precision los
factores que determinan esta patologia. Aunque hay factores que predisponen a la rigidez
de hombro como determina Rockwood (2000) la edad siendo mayor la incidencia en
adultos entre 40 a 60 afos, la presencia de diabetes tipo 1y 2, lesiones predisponentes,
traumatismo quirdrgico, inmovilidad, enfermedad cervical, tiroidopatias, cardiopatias,
enfermedad de pulmdn, trastornos neoplasicos, cuadros neuroldgicos o trastornos de la
personalidad.

Existen dos tipos de capsulitis adhesiva, por un lado, la rigidez primaria u hombro
congelado, que consiste en la contractura glenohumeral que surge después de un
traumatismo o no y aparece como un proceso fibrotico intrinseco de la capsula de la
articulacion glenohumeral. “Limitacion global idiopatica del movimiento humeroescapular,
que es consecuencia de contractura y pérdida de distensibilidad de la capsula articular
glenohumeral” (Rockwood, 2000).

Mientras que la rigidez secundaria u hombro rigido postraumatico, es un proceso
extrinseco que necesita un elemento desencadenante. “Limitacion del movimiento
humeroescapular que surge después de una lesion; traumatismos repetitivos de bajo nivel, o
como parte de un cuadro concurrente que origina contractura de las estructuras que
participan en las interfases moviles glenohumeral o humeroescapular” (Rockwood, 2000).
Dichos subtipos no son excluyentes.

Con respecto a la rigidez primaria, es de tipo idiopatica. Para realizar el diagndstico

se tienen en cuenta los criterios propuestos por Kessel citado por Rockwood (2000). Se



32

incluyen los antecedentes de limitacion del movimiento del hombro, sin lesion ni cirugia
previa. Ademas, se debe realizar una exploracion global del hombro, para identificar
posible rigidez en todas las direcciones de movimiento, que no conlleva a la pérdida de la
potencia ni la estabilidad de la articulacion. Por Gltimo, se realizara una radiografia simple,
en donde no se observa alteracion del espacio articular cartilaginoso. En algunos casos,
también se puede tener en cuenta la presencia de dolor nocturno sintomatico que dura entre
uno a tres meses. Es uno de los principales sintomas a tratar desde el Area de Terapia
Ocupacional, donde se le indica a la persona evitar todas las posiciones potencialmente no
funcionales durante el dia y la noche. Es importante indicarle al paciente que evite dormir
sobre el hombro afectado, y si presenta dolor continuo se le recomienda utilizar una
almohada por debajo de la axila para posicionar correctamente la cabeza humeral con
respecto a la cavidad glenoidea, lo cual produce una adecuada coaptacion del mismo,
gracias a la abduccion de 30° de hombro.

El hombro rigido evoluciona lentamente y se desarrolla en tres fases, cada una de
las cuales puede durar meses. En la practica, la evolucion de esta patologia casi nunca es
tan clasica. A continuacion, se desarrollaran dichas fases descriptas por Rockwood (2000).
Fase 1 Dolorosa o Congelamiento

Comienza cuando la persona manifiesta que siente un dolor inespecifico que a
menudo se presenta por la noche y persiste durante el dia. Los movimientos rapidos
intensifican dicha molestia. Con el paso del tiempo y la evolucion de los sintomas, la
persona adopta de manera clasica una posicion antalgica que consiste en posicionar el brazo
colgando al lado del térax en reposo con rotacién interna y aduccién. Esta es conocida

como la posicion isométrica neutral de relajacion, ya que permite distension de la capsula



glenohumeral inflamada, el biceps y el manguito rotador. El dolor no depende de la
actividad y puede empeorar con el reposo, particularmente en la noche. La duracion de esta
etapa segun Reves, citado por Rockwood (2000), suele ser de dos a nueve meses. En esta
etapa a menudo son tratados con un periodo de inmovilizacién en aduccién y rotacion
interna de hombro, lo cual empeora el proceso de rigidez.
Fase 2 Rigidez Progresiva o Congelamiento

Es la fase del hombro congelado propiamente dicha, dura de dos a trece meses,
aunque puede volverse refractaria y persistir por mas tiempo como lo definen Harryman;
Ogilvie-Harris, Biggs, Fitsialos, MacKay; y Warner, Allen, Marks, Wong citados por
Rockwood (2000). Evoluciona al grado en que el movimiento del hombro sufre limitacion
en todos los planos del espacio. Con el paso del tiempo, el dolor disminuye y existe una
zona angosta de comodidad, aunque con limitaciones graves. De esta forma, la persona
percibe escaso 0 nulo dolor mientras utiliza el hombro dentro de dicho arco permitido.
Mientras que, por el contrario, cualquier intento de movimiento por fuera de éste o la
realizacion de algun movimiento repentino se acompafia de dolor. En cuanto a las
Actividades de la Vida diaria, se muestra un entorpecimiento y restriccion intensa, por
ejemplo, para lavarse el hombro contrario, abrocharse el corpifio, intentar alcances por
encima de la cabeza, entre otros. Ademas, aparece como molestia universal la
imposibilidad de dormir comodamente sobre un costado por la disminucion de la laxitud
glenohumeral. Una vez que se llega a una etapa estable en la rigidez, surge un estado de

meseta, en el cual la persona no mejora ni empeora, es decir, esta congelado.
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Fase 3 de resolucion o descongelamiento

Se caracteriza por el incremento lento del movimiento y la disminucion del dolor.
La duracién va a depender del tipo de tratamiento implementado. En el caso de un
tratamiento conservador puede durar meses o afios para lograr el movimiento funcional y la
movilidad.

A modo de conclusién, podemos decir, como sugieren los autores Quesnot y
Chanussot (2010), que los signos clinicos mas importantes que se deben buscar son,
durante la primer fase, la modificacién del ritmo escapulohumeral. Una bascula prematura
de la escapula al inicio del movimiento de elevacion de la cintura escapular, tanto activa
como pasiva, es sefial de una capsulitis incipiente, aunque la amplitud total del movimiento
sea subnormal. Como también, se pueden observar trastornos vasomotores y troficos. En la
segunda fase, la existencia de un patron de Cyriax, signo patognoménico de capsulitis. Este
consiste en la limitacion de la flexion, abduccidn y especialmente en las rotaciones tanto
externa como interna. Ademas, se observa una resistencia eléstica en los movimientos
activos como pasivos. En la Gltima fase la rotacion interna es la mas limitada y esta ligada a
adherencias de la porcion larga del biceps.

En cuanto a la rigidez secundaria, como definen Cota, Correll y Greineman, citados
por Rockwood (2000), se da luego de una contusion sencilla, subluxacion glenohumeral,
luxacion, fractura luxacion, lesion de la articulacion acromioclavicular, fracturas de
clavicula y escapula, traumatismo repetitivo de poca intensidad, lesion de tejidos blandos,
luego de la realizacion de una intervencion quirdrgica o una inmovilizacion duradera.
Entonces, para poder realizar el diagnéstico se deben tener en cuenta los criterios

establecidos por Matsen, Lippit, Sidles y Harryman, citados por Rockwood (2000), que



incluyen dichos antecedentes de lesion o traumatismo de baja magnitud, repetitivo o cirugia
con aparicion de rigidez que restringe funcionalmente el uso de la extremidad. Ademas, se
realiza la exploracion en que se advierte limitacion del movimiento del hombro en una
direccidn especifica, multiples direcciones o en forma global. Por Gltimo, al igual que en el

caso anterior, la radiografia muestra un espacio cartilaginoso normal.
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2.2 Exploracion fisica 'y
estudios complementarios
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Exploracién Fisica y Estudios Complementarios

La exploracion del hombro se realiza tanto desde el &rea médica como desde el &rea
de Terapia Ocupacional. Segun lo propuesto por Rockwood (2000), comienza con la
observacion y la palpacion, revisando que la cabeza, cuello, mitad superior del cuerpo y
cinturas escapulares se encuentren en una alineacion simétrica. Se valora la altura de los
hombros, buscando la elevacién espasmddica o el hombro débil y péndulo. También, se
realizara una exploracién cervical completa que incluye la bisqueda de signos de
neuropatia, estudio neuroldgico y vascular de las dos extremidades.

Ademas, se debe realizar la palpacion del contorno muscular para analizar la
presencia de atrofia local. De forma tipica la persona presenta dolor difuso a la palpacion en
la region subacromial, del tendon bicipital y a la presion aplicada en la zona del deltoides.

En el caso de una capsulitis de hombro, se debe someter a prueba la potencia del
manguito rotador y del musculo deltoides. El evaluador realiza pruebas contra resistencia al
sujeto para la rotacion interna y externa isométrica, abduccion, elevacion anterdgrada,
extension y aduccién. Es importante valorar la potencia de musculos distales en el brazo,
antebrazo y mano, en busca de edema, cambios de color, entre otros.

Casi ningun individuo presenta signos de debilidad, pero hay molestias moderadas
con la contraccion muscular. En el caso del arco de movimiento activo se valora desde los
planos anterior y posterior. Segun Barrett, Franklin y Jackins, citados por Rockwood
(2000), se han registrado seis arcos estandares planteados por American Shoulder and

Elbow Surgeons (ASES).
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1- Elevacién himero toracica o anterograda activa: se realiza con la persona
acostada sobre su dorso, en el plano sagital, con rotacién cémoda. Se coloca un goniémetro
en concordancia con el eje del himero y largo del térax para medicion.

2- Rotacion externa activa a un lado del térax, que se realiza con la persona en
decubito dorsal y con el codo separado unos 15 centimetros del térax. Se coloca el
goniémetro en concordancia con el antebrazo y en sentido perpendicular a la superficie de
la mesa.

3y 4- Rotacion interna y externa activas con abduccion en el plano coronal, con el
sujeto en decubito dorsal. Se coloca el goniémetro en concordancia con el antebrazo y en
sentido perpendicular a la superficie de la mesa.

5- Aduccion extrema activa y asistida con la persona en decubito dorsal de modo
que la extremidad contraria indemne lleva el codo hacia el hombro contrario. Se registra en
centimetros la distancia entre el hueco del codo y el hombro contrario.

6- Rotacion interna activa en el dorso, se realiza en posicion bipeda. Se registra la
apofisis espinosa mas alta a la que llega el sujeto con el dedo pulgar.

Sera de suma importancia compararlo con el miembro sano para obtener una
referencia de su amplitud articular normal. El evaluador también revisara los arcos pasivos
de movimiento, a fin de evaluar las contribuciones de la articulacion glenohumeral y
escapulotorécica al arco hiimero toracico total.

Complementariamente, el médico solicitara otros exdmenes que van a ayudar a
descartar otras causas de la rigidez y el dolor, asi como para poder realizar el diagndstico
definitivo. En primer lugar, como describe Rockwood (2000), se realizara una radiografia

para diagnosticar el hombro congelado o rigido postraumatico con dos vistas ortogonales
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que nos permiten descartar anormalidades de hueso o de tejidos blandos locales, fracturas
ocultas, desplazamiento de la cabeza humeral, entre otros; y una vista axilar verdadera de la
articulacion, para detectar posible luxacién posterior. Generalmente en esta patologia como
describen Binder, Bulgen, Hazleman, Robert, Lundberg, Nilsson y Resnick, citados por
Rockwood (2000), se observa una disminucion en la densidad ésea de la cabeza humeral.
La resonancia magnética, por su parte, nos brinda informacién sobre la capsula articular,
membrana sinovial, volumen del liquido intraarticular y espesor de los manguitos
rotadores.

La debilidad en las rotaciones puede indicar desgarro del manguito, para lo que se
recomienda la realizacion de un ultrasonograma o un artrograma. El primero es un método
incruento y no radiografico, mientras que el segundo se lleva a cabo mediante un medio de
contraste, se inyecta material radiopaco en la articulacion glenohumeral y, después de un
lapso breve de ejercicios, se hacen radiografias para buscar la intravasacion del medio de
contraste dentro del tendon o la extravasacion de dicho medio a través del manguito y su

paso a la bolsa subacromial subdeltoidea (Rockwood, 2000).



2.3 Tratamiento médico



Tratamiento Médico

El tipo de tratamiento implementado va a depender de multiples factores como, por
ejemplo, las caracteristicas del sujeto, el tiempo de evolucion de la patologia, los factores
desencadenantes, entre otros. Asi como, también, el pronostico va a depender de dichos
factores y del tipo de tratamiento implementado. EI mismo estara focalizado en controlar el
dolor y restablecer el movimiento, en donde se puede optar por dos tipos de intervenciones,
quirdrgica o conservadora.

Para prevenir una cirugia futura, se le prescribira al paciente que comience con
rehabilitacion desde el area de Terapia Ocupacional y el uso de analgésicos y/o inyecciones
de tipo corticoides o antiinflamatorios no esteroides (AINEs). Con respecto a la
rehabilitacion esta basada en una rutina de ejercicios especificos, agrupados en un
protocolo de rehabilitacion de hombro, que contribuiran a restablecer el movimiento.
También, se realizaran movilizaciones pasivas al finalizar la sesion. Es de suma
importancia que el paciente repita los ejercicios sefialados por el Terapista Ocupacional en
su domicilio entre dos a tres veces por dia. Este protocolo de rehabilitacion sera
desarrollado en profundidad en el capitulo cuatro.

Segun Rockwood (2000), cuando la persona sigue mostrando sintomas y no se logra
cierta mejoria en su calidad de vida luego de seis meses como minimo, se considera una
intervencidn quirargica. El objetivo de la cirugia para el hombro congelado es lograr mayor
amplitud y liberar la capsula articular que se ha vuelto rigida. Los métodos mas comunes
incluyen la manipulacion bajo anestesia y artroscopia del hombro. En muchos casos, se

combinan ambos métodos para obtener maximos resultados. En el caso de hombro

41



42

congelado recalcitrante la Unica opcidn sera la liberacion quirtrgica por medio de métodos
abiertos o por artroscopia.

A continuacidn, se desarrollara el concepto de Artroscopia segin Rockwood (2000).
Esta tiene como objetivo evaluar los cambios patoldgicos en la articulacion glenohumeral y
espacio subacromial, identificar problemas propios de la capsulitis adhesiva e identificar los
efectos locales de la manipulacién cerrada. En cuanto a las ventajas, la liberacion precisa de
las estructuras capsulares contraidas, permite mayor movilidad de las unidades muasculo
tendinosas sin deteriorar su integridad, brinda la oportunidad de identificar otras
alteraciones intrinsecas y permite que se realicen inmediatamente movimientos activos y
pasivos en forma intensiva. Se realiza en cuatro pasos, en primer lugar, la ablacion de la
capsula posterior, luego anterosuperior, anteroinferior y finalmente posteroinferior.
Siempre se realiza en este orden, ya que la extravasacion de liquido se limita en sentido
posterior gracias a los musculos intactos del manguito de los rotadores.

En fases tempranas, se observa una capa de sinovitis inflamatoria de espesor
variable, roja y de intensidad leve o moderada, principalmente debajo de la capsula del
espacio de rotadores en la base del tendon bicipital, la mitad superior del rodete y la capsula
posterior.

La manipulacion bajo anestesia sera desarrollada segiin Rockwood (2000). La
misma se realiza bajo un bloqueo interescalénico, bajo anestesia del plexo braquial o bajo
anestesia general. Se aplica una fuerza constante y controlada en la porcion proximal del
himero, manteniendo estable la escapula, lo cual disminuye el brazo de palanca. Se
considera signo de buen prondstico la liberacion por rotura y crepitacion de la capsula

articular, ya que por lo general se recupera por completo el movimiento. En el caso de que



esto ultimo no suceda, en cada uno de los movimientos implementados se debera buscar y
utilizar otra técnica quirargica de liberacion del foco articular.

Para realizar esta intervencién es recomendable comenzar por el movimiento de
flexion, el cual permite la liberacion de la capsula inferior. Luego se efectla la aduccion,
que libera la capsula posteroinferior. A continuacion, el operador coloca el brazo en
abduccion hasta el plano coronal con el miembro elevado a nivel del hombro para ejecutar
los movimientos de rotacion. En primer lugar, la rotacion internase utiliza para distender la
capsula posterior y los tejidos blandos. Y en segundo lugar, la rotacién externa para tratar
las adherencias de la capsula posteroinferior. Una vez que en la abduccion se logra la
rotacion externa simétrica, se desciende el codo hacia el costado, hasta igualar la rotacion
externa completa, para liberar la capsula anterior. Cada posicion se conservara hasta que su
arco sea similar al del lado contrario normal.

Esta técnica puede tener complicaciones como fracturas de la diafisis humeral o
cuello quirurgico, luxacion glenohumeral, lesiones del nervio radial o del plexo braquial o
lesiones del manguito rotador. No se recomienda realizar en fases inflamatorias en las que
el dolor se encuentra en todo el arco de movilidad, ya que podria aumentarse el dafio
capsular. Asi como se encuentra contraindicada en pacientes con diabetes de mas de 20
afios de antigliedad o osteopenia grave del himero.

Luego de la manipulacién bajo anestesia, si se realiza nuevamente una artroscopia
se puede encontrar hemartrosis intraarticular, avulsion de la capsula inferior, desgarros en
la capsula del espacio de rotadores con avulsiones ocasionales del rodete o desgarros

capsulares anterosuperior y anteroinferior.
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Al mismo tiempo, luego de la cirugia, es necesario comenzar de inmediato con el
protocolo de Terapia Ocupacional para mantener el movimiento logrado con la cirugia. Una
vez que el paciente queda internado, son visitados en el inmediato post quirargico por los
Terapistas Ocupacionales para comenzar con ciertos ejercicios activos asistidos y
movilizaciones e indicaciones para el hogar. Esto ser& abordado en profundidad en el

capitulo cuatro de la presente investigacion.
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Capitulo 3
TRATAMIENTO DE LA
A.AY DESEMPENO EN

AVD



Tratamiento de la A.A 'y Desempefio en AVD

A lo largo de este capitulo nos dedicaremos a describir nuestras dos variables a
investigar. Retomando el concepto de amplitud articular descripto en el primer capitulo,
desarrollaremos los conceptos claves para un correcto tratamiento de la misma.

Por un lado, siguiendo lo postulado por Trombly (2001), en un primer momento, el
objetivo del tratamiento estara focalizado en mantener el rango de movimiento que presente
la persona, es decir, se trata de una accion preventiva en la que se busca ensefiar al paciente
a mover activamente las articulaciones afectadas o adyacentes a su lesién. A su vez, se
deben realizar movilizaciones pasivas dentro del arco de movimiento para liberar la
articulacion de la tension anormal capsulo ligamentaria, liberar o romper adherencias,
romper circulo vicioso dolor-espasmo-dolor y prevenir la formacion de contracturas.
Aunque, si hay presencia de edema, se prefieren los movimientos activos dado que la
contraccién de los musculos ayuda a bombear el liquido fuera de la extremidad.

Resulta esencial evitar todas las posiciones potencialmente no funcionales durante
el dia y la noche. En el caso de la capsulitis adhesiva es importante indicarle al paciente que
evite dormir sobre el hombro afectado y, si presenta dolor continuo, se le recomienda
utilizar una almohada por debajo de la axila para posicionar correctamente la cabeza
humeral con respecto a la cavidad glenoidea, lo cual produce una adecuada coaptacion del
mismo, gracias a la abduccion de 30° de hombro.

En segundo lugar, una vez comprobada la existencia de limitacion en la amplitud
articular, se busca incrementarla, ya que altera la capacidad para funcionar
independientemente en las Actividades de la Vida Diaria o puedan conducir a una

deformidad. Dicha accién se debe llevar a cabo cuando esté afectado el foco articular
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debido a un compromiso en la capsula, ligamentos o musculos, es decir, tejidos blandos que
producen acortamientos adaptativos llamados contracturas que se pueden abordar
terapéuticamente.

Las actividades y ejercicios para el tratamiento de dichas limitaciones se basan
fundamentalmente en el principio de estiramiento de los tejidos mas alla del rango
acostumbrado de movilidad, entrando en el arco de restriccion. “Es importante que el
estiramiento se efectlie hasta el punto maximo, definido como unos cuantos grados més alla
del punto de incomodidad y se le sostenga durante unos cuantos segundos” (Trombly,
2001).Dicho estiramiento puede ser activo o0 pasivo, en ambos casos se debera controlar la
fuerza, velocidad, direccion, sentido y extension del movimiento.

Cuando hablamos del estiramiento activo, dichas variables son controladas por la
persona, la cual debe contraer los misculos antagonistas a la contractura a fin de
disminuirla. Es fundamental que el profesional de las indicaciones correctas a la persona.
Mientras que en el caso de estiramiento pasivo, se utiliza una fuerza externa para tratar la
contractura, ejercida por las manos del Terapista Ocupacional. Para la patologia a estudiar,
dicha toma debe ser realizada a mano llena, con una toma proximal ubicada en la parte
media del brazo y la distal en el tercio medio de antebrazo, con el paciente en posicion
decubito supino. Las variables mencionadas anteriormente son controladas directamente
por el profesional, por lo cual el estiramiento debe efectuarse con extrema precaucion y es
responsabilidad del paciente avisar la aparicion del dolor. Este debe ser tolerable y
desaparecer instantdneamente al regresar del arco de restriccion. La fuerza tendra que ser
suficiente para efectuar tension sobre el tejido, pero no tanta para romperlo; y con respecto

a la rapidez debera ser lenta para permitir que el tejido se ajuste gradualmente. Estas
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técnicas se basan “en el método de llevar a cabo el movimiento hasta el punto de maximo
estiramiento, sosteniendo después esta posicion, permite que el tejido conjuntivo, teniendo
la propiedad de la plasticidad, ajuste su longitud gradualmente con el transcurso del
tiempo”. (Trombly, 2001)

Por otro lado, es importante desarrollar el concepto de Facilitacion Neuromuscular
Propioceptiva (FNP) definido como “un método para promover o aumentar la respuesta de
los mecanismos neuromusculares a través de la estimulacion de los propioceptores” (Knott,
1968). Es un método de reeducacion global que permite fortalecer o promover las acciones
motoras voluntarias de la persona, por medio de estimulos que facilitan de forma
simultanea y sincronizada las respuestas del sistema neuromuscular. Se basa en la
aplicacion de esquemas de movimientos facilitadores, de forma espiral y/o diagonal
asociados a otras técnicas, tanto para estimular los movimientos como para inhibir las
contracciones antagonicas. Pone su atencion a la estimulacion sensorial a traves de los
contactos manuales, claves visuales y 6rdenes verbales, para lograr la mayor cantidad de
influencias posibles que ayuden a la persona.

Las técnicas para la facilitacion e inhibicidn incluyen un grupo de procedimientos
que pueden ser usados de forma aislada o combinados. Las mismas segun Myers (1988)
son:

-> Irradiacion: se genera por tension en los musculos en contraccién y
estructuras relacionadas, cuando se hace uso de la aplicacion de resistencia acompafada de
estiramiento como en las contracciones repetidas.

-> Induccidn sucesiva: los antagonistas mas fuertes favorecen con mayor

eficacia a los agonistas méas débiles.
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> Inervacidn reciproca: es un proceso de inhibicion de reflejos por movimiento
voluntario. En el momento en que el agonista recibe la influencia favorecedora, el
antagonista se alarga y proporciona control, mientras el agonista se contrae y se obtiene un
movimiento suave.

> Técnicas de obtener la posicidn, contactos manuales y drdenes verbales: se
usan para favorecer una respuesta de movilidad o estabilidad.

> Estiramiento: se puede aplicar como estimulo para iniciar un movimiento o
como una maxima elongacion que inicie el movimiento voluntario para incrementar fuerza
y la oportunidad de una respuesta débil. EI empleo de estimulos de estiramiento y la
méaxima elongacion ayudan a la persona a iniciar y ejecutar patrones con mayor facilidad.

> Traccion: se separan las superficies articulares estimulando los receptores
para promover el movimiento mientras se conserva en toda la gama activa del movimiento.

> Aproximacion: también estimula los receptores articulares cuando se
comprimen las superficies articulares. Favorece la estabilidad y las respuestas posturales.

-> Resistencia maxima: es la maxima resistencia que el paciente puede recibir y
continuar siendo capaz de efectuar movimiento suavemente en toda la amplitud del patrén
0 mantener una contraccion isométrica.

-> Contracciones repetidas: se usan para aumentar la amplitud y la resistencia
de los componentes méas débiles del patron a traves de una técnica de repeticiones del
movimiento.

-> Iniciacion ritmica: se usa para mejorar la capacidad de iniciar el movimiento,
a través de un movimiento ritmico pasivo realizado por el profesional oponiendo resistencia

gradual, seguido de movimiento activo.
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> Inversion lenta: es una contraccion isotdnica alterna de los antagonistas. Se
le pide a la persona que ejecute el patrén agonista mas débil, luego se aplica contacto
manual con maxima resistencia, después el paciente ejecuta la extension antagonista del
patron contra el maximo de resistencia.

> Inversion lenta sostenida: procede de la misma manera que la anterior pero
tras la contraccion isotonica se lleva a cabo una contraccion isométrica.

> Estabilizacion ritmica: es la contraccion isométrica simultanea de los
antagonistas que provoca una co-contraccion, si la contraccion isométrica no se interrumpe;
promueve la estabilidad porque induce una respuesta mas balanceada y ademas incrementa
la circulacion.

> Técnicas de relajacion: comprenden las técnicas de rotacion pasiva,
contraccidn-relajacion, sostén-relajacion e inversion lenta-sostén-relajacion. EI primero
consiste en aplicar contacto manual en la articulacion intermedia y distal, y ejecutar la
amplitud del movimiento. El segundo se basa en una contraccion isotdnica del antagonista,
relajacion y después movimiento pasivo del patron agonista efectuado por el terapeuta. La
tercera abarca una contraccion isometrica del antagonista, relajacion y después movimiento
activo del agonista ejecutado por el paciente. Y el Ultimo comprende una contraccion
isotonica seguida de una contraccion isométrica del antagonista, relajacion y después
movimiento activo del agonista.

Es importante sefialar que la amplitud articular se evaluara a través de la
goniometria. Como se ha mencionado con anterioridad, en la presente investigacion nos

basamos en estudiar particularmente los movimientos de rotacion interna y externa.
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A modo de conclusién, podemos inferir la eleccidén de dichos movimientos ya que
nos demuestran la funcionalidad del hombro. Considerando que los mismos son los
necesarios para poder llevar a cabo las Actividades de la Vida Diaria fundamentales para la
persona, como lavarse la cabeza, peinarse, ponerse un abrigo, llevarse alimentos a la boca,
realizar la higiene del periné, entre otras.

Por otro lado, tenemos como variable a las Actividades de la Vida Diaria (AVD).
Para poder hablar de las mismas, es importante determinar que forman parte de un concepto
mas amplio, entendido como desempefio ocupacional. El mismo es definido por Avila, A.
et al (2010) como:

El acto de hacer y completar una actividad u ocupacion elegida y que es el resultado

del intercambio dinamico entre el cliente, el contexto y la actividad. Mejorar o

aumentar las habilidades y patrones en el desempefio ocupacional lleva a participar

en ocupaciones o actividades. (p.51)

El cual esta conformado por las AVD, Actividades Instrumentales de la Vida Diaria
(AIVD), educacidn, trabajo, juego, ocio y participacion social. En cuanto a las AVD, segun
Begofia Polonio Lépez (2003):

En un principio se entendia que las AVD eran Unicamente las actividades basicas

como comer, vestirse, etc. Sin embargo, actualmente el término AVD engloba

todas las areas ocupacionales definidas por la Asociacion Americana de Terapia

Ocupacional (AOTA 1999): autocuidado, productividad y ocio y tiempo libre. Es

decir, son todas aquellas actividades valga la redundancia, que realiza una persona

desde gue se levanta hasta que vuelve a levantarse al dia siguiente. (p.70)



Otra definicion propuesta por Kielhofner (2006) es que las AVD son "las tareas
vitales tipicas necesarias para los cuidados personales y el automantenimiento, tales como
aseo, bafio, alimentacion, limpieza de la casa y lavanderia".

Por otro lado, Moruno y Romero (2006) plantean que:

Las actividades de la vida diaria al igual que las actividades productivas, ludicas o

las realizadas en el tiempo libre, adquieren su verdadera significacion cuando estan

enlazadas al entramado de quehaceres vitales de cada individuo, relacionado con su
historia personal, e inscritas en una determinada cultura; es entonces cuando
adquieren un sentido, en la medida en que tiene un valor simbdlico o forman parte

del proyecto vital singular de cada ser humano (p.17)

Es de suma importancia en el tratamiento de cualquier patologia trabajar con
actividades que sean significativas, con una finalidad y un proposito terapéutico. Teniendo
como objetivo principal que el paciente pueda reinsertarse en su vida ocupacional de forma
autonoma e independiente. Desde esta perspectiva Moruno y Romero (2006) plantean que
“la realizacion de las AVD influye en la autoestima, la identidad personal, el sentido de
dignidad y de pertenencia y en lo que se entiende como importante o significativo”. Esto se
cumpliria “siempre y cuando la actividad no sea aplicada para ‘entretener’ o ‘hacer por
hacer’ puesto que de este modo no es considerada terapéutica” (Kielhofner 2006).

Hay diversos tipos de AVD en que las personas participan, las cuales estan
compuestas, como define Avila et al (2010), por:

1. Bafiarse, ducharse: obtener y utilizar suministros; enjabonar, enjuagar y
secar partes del cuerpo, mantener la posicién en el bafio y transferencias desde y hacia la

banera.

52



2. Cuidado del intestino y la vejiga: incluye el completo control intencional de
los movimientos del intestino y la vejiga urinaria y, de ser necesario, utilizar equipos o
agente de control de la vejiga.

3. Vestirse: seleccionar las prendas de vestir y los accesorios a la hora del dia,
el tiempo y la ocasion; obtener prendas de vestir del rea de almacenamiento, vestirse y
desvestirse en secuencia; amarrarse y ajustarse la ropa y los zapatos y aplicar y remover los
dispositivos personales, protesis u ortesis.

4. Comer: la capacidad para manipular y mantener los alimentos o liquidos en
la boca y tragarlos, comer y tragar a menudo se usan de manera intercambiable.

5. Alimentacion: es el proceso de preparar, organizar y llevar el alimento del
plato o taza/vaso a la boca; a veces también llamado autoalimentacion.

6. Movilidad funcional: moverse de una posicion o lugar a otro (...), incluye
ambulacion funcional o transportar objetos.

7. Cuidado de los dispositivos de atencion personal: usar, limpiar y mantener
articulos de cuidado personal, tales como aparatos auditivos, lentes de contacto, entre otros.

8. Higiene y arreglo personal: obtener y usar suministros; eliminar el vello
corporal; aplicar y eliminar cosméticos; lavar, secar, peinar, dar estilo, cepillar y cortar el
pelo, cuidar las ufias; cuidar la piel, oidos, ojos y nariz; aplicar el desodorante; limpiar la
boca, cepillar dientes y usar hilo dental o eliminar, limpiar y colocar ortesis y protesis
dental.

9. Actividad sexual: participar en actividades que busquen la satisfaccion

sexual.
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10.  Aseo e higiene en el inodoro: obtener y utilizar suministros; manejo de la
ropa, mantener la posicion en el inodoro, transferirse desde y hacia la posicién para el uso
del inodoro; limpiarse el cuerpo; y cuidar de las necesidades de la menstruacion y de la
continencia.

Como proponen Viana Moldes, Garcia Pinto, Avila Alvarez (2003):

Estas actividades varian de acuerdo al contexto cultural, social y econémico. En

nuestra sociedad y en este momento, la mayoria de los seres humanos realizan estas

actividades de forma automatica, sin pararse a analizar el complejo entramado y la
buena integracion de un gran namero de componentes ocupacionales involucrados

para su adecuada realizacion (p. 82)

Sin embargo, dicho analisis suele surgir cuando se presenta una limitacion,
complicacion o dolor a la hora de realizarlas. Como es en el caso de la capsulitis adhesiva,
las personas suelen manifestar impotencia funcional en dichas actividades, lo cual
imposibilita el quehacer cotidiano. A la hora del abordaje de la sintomatologia presente, se
realizan una serie de recomendaciones para poder adaptar dichas actividades y llevarlas a
cabo con el menor dolor posible.

Como propone Moruno (2006), ciertas AVD no se asocian directamente a la
supervivencia o necesidad fisiologica, por lo cual no es necesaria su realizacion diaria. Por
el contrario, estan condicionadas por normas sociales, culturales y personales que regulan
cuando, de qué forma y por qué las llevamos a cabo.

Como instrumento de evaluacion de dichas actividades utilizaremos el Cuestionario
DASH (Disabilities of theArm, Shoulder and Hand), el cual es autoadministrado, valora el

miembro superior como una unidad funcional y permite cuantificar y comparar la
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repercusion de los diferentes procesos que afectan a distintas regiones de dicha extremidad.
Consta de treinta items, en donde se busca conocer la funcién fisica mediante tareas
concretas, las limitaciones sociales y rol funcional y los sintomas presentes durante la
ultima semana. Dicho instrumento sera explicado en mayor profundidad en el apartado

metodoldgico.



Capitulo 4
ROLDELT.OY LA
APLICACION DEL

PROTOCOLO



Rol del T.O y la Aplicacion del Protocolo

Se comenzara con una sintesis del Protocolo de Capsulitis Adhesiva, utilizado en la
patologia de capsulitis adhesiva, el cual se implementa en la Clinica de Fracturas y
Ortopedia de la Ciudad de Mar del Plata. EI mismo consiste en una serie de ejercicios
estandarizados y recomendaciones para que la persona se pueda desempefiar de manera
autobnoma en las Actividades de la Vida Diaria.

Es fundamental que, luego de la intervencidn quirdrgica, se realicen movilizaciones
pasivas en el piso de internacion y se le indiquen al paciente que cada hora haga ejercicios

activos asistidos de flexion, antepulsion y rotaciones de hombro. Al dia siguiente de la

operacion el paciente comienza con la rehabilitacion en el servicio de Terapia Ocupacional.

Se debe tener en cuenta que dicho protocolo se realizara con presencia de dolor a
diferencia de otras patologias de hombro, ya que lo que se busca es mantener la liberacion
capsulo ligamentaria obtenida luego de la operacidn, y que pueda recuperar su maxima
amplitud articular. Una vez logrado este objetivo, se comenzara a trabajar con el
fortalecimiento muscular.

Tanto la implementacion como la evolucion del mismo va a variar segun la fase de
la patologia, si realizé tratamiento previo a la intervencion en Terapia Ocupacional, la
tolerancia al dolor al momento de realizar los ejercicios, el compromiso con la
rehabilitacion y ademas se deben tener en cuenta las etapas de cicatrizacion.

Al finalizar cada una de las sesiones, se realizaran elongaciones y movilizaciones
pasivas entrando en el rango de restriccion para poder obtener un mayor rango de

movilidad y mantener lo ganado a lo largo del tratamiento.
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Por otra parte, para poder hablar del rol del Terapista Ocupacional, es necesario
situarnos desde un marco de referencia tedrico que encuadre el quehacer profesional.
Entendido como, seguin Begofia Polonio Lépez (2003), un cuerpo de conocimiento
organizado, compuesto por teorias y hallazgos procedentes de la investigacion, que
constituyen las bases conceptuales de un aspecto especifico de la préctica profesional.

Generalmente, en la préctica se utiliza mas de un marco de referencia. En el area
fisica, se implementan los marcos de referencia Biomecéanico, Rehabilitador,
Neurodesarrollo y el Modelo de Ocupacion Humana (MOHO). Segin Begofia Polonio
Lopez (2003) se desarrollaran los primeros tres marcos de referencia. El primero busca
explicar el modo en que los seres humanos producen movimientos fisicos, necesarios para
realizar las ocupaciones que constituyen sus vidas, a traves de comprender la organizacion
de los huesos, articulaciones y musculos. Implicitamente, ademas, incluye al ambiente
fisico, ya que éste plantea exigencias para el movimiento. De este modo, se ocupara de las
restricciones de movimiento que surgen por limitaciones de la amplitud articular, la fuerza
muscular y la resistencia. Como nos plantea Kielhofner (2006), si bien el modelo
Biomecéanico surge principalmente por fuera de la Terapia Ocupacional, brinda el
conocimiento para poder comprender Yy tratar las limitaciones de movimiento que
comprometan las actividades de las personas.

Lo mismo se puede trabajar a través de actividades graduadas, actividades de la vida
diaria o con un abordaje compensatorio. Con respecto a la graduacién se basa en el
aumento secuencial de las demandas de la actividad. Mientras que la adaptacion de la
actividad, se realiza para adecuarla segun las capacidades del sujeto y el objetivo

terapéutico establecido, a través de la modificacion de ciertos aspectos tales como
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herramientas, posicion o procedimientos con el fin de convertirla en terapéutica y
significativa para la persona que la realiza. “El hacer debe acontecer a través del proceso de
identificacion de las necesidades, problematizaciones y superacion del conflicto” (Berenice,
1988).

En segundo lugar, el marco de referencia Rehabilitador tiene como objetivos:
posibilitar al individuo el alcance de la independencia de las areas de autocuidado, trabajo y
ocio; restaurar la capacidad funcional del individuo al nivel previo al traumatismo,
enfermedad o lesion, o al nivel mas alto posible; maximizar y mantener el potencial de las
destrezas indemnes o conservadas; y por ultimo, compensar la incapacidad residual
mediante ayudas tecnicas, ortesis o adaptaciones ambientales. También, se deben tener en
cuenta la reinsercion social y laboral.

El marco del Neurodesarrollo esta basado en los principios del control motor, de la
facilitacion neuromuscular y de la integracion sensorial. Su objetivo fundamental es tratar
la debilidad muscular y reforzar respuestas motoras existentes. Hay diferentes enfoques que
se basan en este marco de referencia y, en este caso, se utiliza el enfoque Kabat. El mismo
se basa en utilizar informacidn propioceptiva de forma repetida, la cual facilita los
mecanismos neuromusculares. Ademas, se afirma que las actividades cotidianas se
desarrollan en patrones de movimientos integrados de forma diagonal o en espiral alrededor
de ejes o pivotes. En la préactica, a las actividades terapéuticas utilizadas para cada persona
se les adiciona movimientos diagonales que son combinados en los tres planos del espacio
(sagital, frontal y transversal).

Por ultimo, con respecto al MOHO, como plantea Kielhofner (2006), se basa en tres

aspectos principales: como se motivan las personas para participar en las ocupaciones,
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incluyendo los intereses y valores; el modo en que organizan sus ocupaciones en patrones
cotidianos, con los conceptos de roles y habitos; y considera como la experiencia de las
mismas en el hacer contribuye a su capacidad de desempefio. Ademas, tiene en cuenta al
ambiente como proveedor de recursos, oportunidades, exigencias y limitaciones, que
dependen de las caracteristicas particulares del individuo. “Se centra en los problemas
personales y ambientales que impactan de manera negativa en cdmo las personas eligen,
organizan y realizan sus ocupaciones” (Kielhofner, 2006).

Independientemente del &mbito o area en el cual se trabaje, segun la Asociacion
Americana de Terapia Ocupacional (AOTA), el marco de trabajo de la Terapia
Ocupacional esta dividido en dos secciones principales: el dominio y el proceso. El primero
resume el alcance de la profesion y las areas en las cuales sus miembros tienen establecidos
un cuerpo de conocimiento y de experiencia. Mientras que el proceso es dindmico, centrado
en el cliente y la ocupacion utilizado en la prestacion de los servicios de Terapia
Ocupacional. Ambos dirigen a los profesionales a enfocarse en el desempefio, en las
ocupaciones gue resultan de la interaccion dinamica del cliente, el contexto y el ambiente y
las ocupaciones de la persona. Aunque el dominio y el proceso son descriptos por separado,
en la actualidad, éstos estan intimamente interconectados en una relacion transaccional.

A continuacidn, desarrollaremos en mayor profundidad el concepto de proceso de
Terapia Ocupacional. Segin Begofia Polonio Lépez (2003) éste consiste en un:

Proceso de seleccion y analisis critico de la informacion recogida, identificando los

déficits funcionales o desempefio ocupacional de la persona, con objeto de

establecer objetivos terapéuticos y estrategias orientadas a la mejora de los

problemas y a la satisfaccion de las necesidades ocupacionales del paciente. (p.40).
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Ademas, durante el mismo siempre esta presente el razonamiento clinico, segin
Schell (2003), lo podemos definir como el proceso utilizado por los profesionales de
Terapia Ocupacional, para planificar, dirigir, ejecutar y reflexionar sobre los cuidados del
paciente.

Segun Begofia Polonio Lopez (2003) dicho proceso consta de diez pasos, que se
desarrollaran a continuacion.

1. Remisién del paciente y evaluacién rapida: se inicia cuando un paciente
potencial es remitido a Terapia Ocupacional para evaluar la posibilidad de que se beneficie
del tratamiento ocupacional.

La derivacion incluye el diagndstico principal, diagndsticos secundarios, fecha del
hecho, objetivo de la remision (meta que se puede alcanzar en Terapia Ocupacional) y
datos administrativos. Ademas, se debe hacer una lectura de la historia clinica y un
screening para ver si va a poder tratarse desde el area, si disponemos de tiempo, recursos
para un servicio de calidad o si se podran alcanzar los objetivos en un tiempo razonable.

En resumen, en esta etapa se revisa informacion relevante para determinar luego una
evaluacion mas amplia. Ademas, permite dar indicaciones a corto plazo hasta comenzar el
tratamiento.

2. Evaluacion inicial exhaustiva: puede llevar mas de una sesién. Durante este
paso, se realiza una entrevista generalmente semiestructurada, dirigida al paciente o a la
familia en los casos pertinentes. Este primer encuentro es esencial para establecer una
relacion terapéutica entre el paciente y el profesional. Es importante tanto recabar
informacion, como asi también brindarle todos aquellos conocimientos que le sean de su

interés y necesidad.
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Por otro lado, se llevara a cabo una observacion del funcionamiento ocupacional,
para comprobar la influencia de los déficits y trastornos sobre el rendimiento ocupacional.
En una observacion ideal, las actividades desempefiadas se realizan en el entorno habitual
en que la persona vive o trabaja, que es donde se encuentran las dificultades reales.

Por altimo, se utilizan procedimientos formales (estandarizados y no
estandarizados). En este caso, desde el &rea de Terapia Ocupacional se implementa la
técnica goniométrica, evaluacion del dolor y funcional del miembro afectado.

3. Identificacion de problemas y necesidades: confeccionando un perfil lo méas
ajustado a la realidad que sea posible, sobre las potencialidades y limitaciones, su grado y
sus posibilidades de mejorarlas. A partir de los resultados de la evaluacion exhaustiva,
elaboramos una lista de problemas, teniendo en cuenta las necesidades y prioridades del
paciente. El principal problema en la jerarquizacion de la lista sera el que supone mayor
dificultad para el desempefio funcional de la persona.

En un inicio, en esta area, el objetivo principal sera trabajar el edema y la
inflamacion, luego la amplitud articular y por ultimo se realiza el fortalecimiento muscular,
siempre teniendo en cuenta el protocolo de hombro.

4. Establecimiento de objetivos y prioridades: lo ideal es acordar los objetivos
con el propio paciente, teniendo en cuenta sus deseos y prioridades. Segun los
conocimientos del Terapeuta Ocupacional se buscara en primer lugar poseer o reeducar las
habilidades mas simples. En el caso de capsulitis adhesiva, lo primero que se busca es el
aseo personal con la implementacién de los ejercicios pendulares de Codman, por ejemplo.

Un objetivo terapéutico es un resultado final claramente definido y mensurable, que

se espera alcanzar en un periodo de tiempo determinado. Los objetivos finales, siempre
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estan relacionados con las expectativas de recuperacion de las habilidades funcionales y la
reasuncion de los roles ocupacionales por parte del sujeto.

5. Seleccion de los abordajes, estrategias y técnicas: considerar naturaleza y
causas del problema, estado de recuperacion y prioridades.

a- Orientadas a la recuperacion: mejoria funcional que produzca un cambio en el
estatus funcional de la persona. Por ejemplo, en el caso de nuestro tema de investigacion, la
recuperacion de la amplitud articular.

b- Orientados a la compensacién de habilidades perdidas: cuando los abordajes
recuperadores no hayan sido totalmente efectivos o cuando se prevé inicialmente que
ciertas habilidades no van a recuperarse. Por ejemplo, ensefianzas de nuevas habilidades y
estrategias de accion, modificaciones ambientales, utilizacion de habilidades residuales
para compensar las pérdidas, entre otras.

6. Formulacion del plan de intervencion: definir los pasos de forma flexible,
clara y organizada, de manera que pueda adaptarse a las necesidades de la persona. Se debe
incluir qué estrategia, medios y recursos se utilizaran para cada problema; que secuencia se
seguira y cuanto tiempo se tardara en cada objetivo; cuantas sesiones y de que duracion; y
si es necesario visitar el domicilio. Dicho plan se establece con el paciente al momento de
la entrevista, en donde se determinara la cantidad de sesiones semanales, su duracién y
también se le explicaran instrucciones para el hogar que consisten en una serie de ejercicios
que debe realizar cuatro veces al dia. Es fundamental explicarle al paciente la importancia
del compromiso con la rehabilitacidn, ya que si realiza lo determinado en tiempo y forma,
es mas probable llegar a los objetivos planteados. Siempre teniendo en cuenta el umbral del

dolor del paciente.
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7. Desarrollo y puesta en préactica del plan de intervencion: uso del analisis de
adaptacion de actividad y entornos, relacion terapéutica y técnicas especiales. Se incluyen
actividades y/o ejercicios; y herramientas, materiales y equipos necesarios.

En el caso de actividades y/o ejercicios, estan preestablecidos por el protocolo de
hombro, el cual se desarrollara en el Anexo 2. EI mismo es gradual, lo cual significa que
mientras se avanza en el tratamiento se van incorporando mayor cantidad de ejercicios y las
sesiones comienzan a durar alrededor de una hora. Cabe destacar que al finalizar cada una
de las sesiones, la profesional llevara a cabo movilizaciones pasivas. Las cuales tienen
como objetivos: liberar el foco articular de la tensién anormal capsulo ligamentaria;
provocar descongestion venosa para reducir la tumefaccion; provocar efectos circulatorios;
descomprimir la articulacion; liberar o romper adherencias; romper circulo vicioso dolor-
espasmo-dolor; conseguir la totalidad del arco de movimiento; y prevenir la formacion de
contracturas.

Por otro lado, cuando hablamos de herramientas, materiales y equipos necesarios, se
cuenta con camilla, pesas, bandas elasticas, roldanas, bastones, almohadones, pelotas de
diferentes tamarfios y el mobiliario correspondiente. Lo cual va a determinar un encuadre
adecuado para que el tratamiento sea eficaz.

8. Revision de resultados y estrategias: evaluacion periddica de resultados y
comparacion con registros previos. Modificacidn de estrategias y objetivos en caso de ser
necesario.

La reevaluacion se realiza tan seguida como sea necesario, midiendo los mismos
parametros que se tomaron inicialmente, con los mismos instrumentos. En este caso, el

método implementado en la investigacidn es la goniometria, la cual nos proporciona
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informacién confiable sobre la amplitud articular, en donde se identificaran los cambios
evolutivos. Este paso es fundamental para determinar la efectividad y calidad del
tratamiento.

9. Alta: preparacién continua durante todo el proceso. Se debe proporcionar el
informe de alta a la persona que derivo y las recomendaciones terapéuticas
correspondientes a la persona. Es importante indicar claramente si los resultados esperados
se han alcanzado y el grado de cumplimiento de los objetivos. Puede ser que se hayan
cumplido los objetivos, que no se logren completamente o que se alcance una meseta de
estabilidad clinico funcional.

En el caso de la capsulitis adhesiva, por tratarse de una patologia recidivante, se
recomienda continuar con los ejercicios en el hogar luego del alta.

10.  Seguimiento: comprobacion de que los logros funcionales se mantienen o la
situacion no ha cambiado. En caso contrario se volvera a comenzar el proceso o se pueden
detectar nuevas necesidades de otros servicios. Se realizara al mes, tres meses, seis meses y
un afo. Luego de esto, si todo va como se espera, se daré el alta definitiva.

En el area de rehabilitacion fisica en particular, el seguimiento se realiza cada
quince dias 0 un mes como maximo, ya que si existe un retroceso en el proceso de
recuperacion se le indica al sujeto que se reincorpore al tratamiento.

Con respecto al Protocolo, especificamente, es fundamental desde el rol del
Terapista Ocupacional la correcta trasmision de los ejercicios. Es decir, se debe garantizar
que el paciente comprenda cémo realizar cada uno de los movimientos, asi como también
la cantidad de veces y en qué tiempo, para hacer el tratamiento adecuado. Generalmente se

comienza con la indicacién verbal, luego se continta con el ejemplo a través del propio



cuerpo del profesional y, en algunos casos, serd necesario guiar el movimiento a través de
tomas corporales las cuales van a brindar propiocepcion en el cuerpo del paciente para que
identifique los movimientos. En cuanto a las repeticiones, es importante que se respeten las
pausas entre las diferentes series, lo que permite una mayor consciencia corporal. Ademas,
se debera realizar una supervision continua, garantizando asi también, que la persona pueda
realizar los ejercicios de manera adecuada en su casa.

Segun Avila et al (2010):

El proceso de intervencion consiste en facilitar la participacién en la ocupacién

relacionada con la salud a traves de las medidas adoptadas por los profesionales de

Terapia Ocupacional en colaboracion con el cliente. Los profesionales de Terapia

Ocupacional utilizan la informacion sobre el cliente obtenida durante la evaluacion

y de los principios teoricos para dirigir las intervenciones centradas en la ocupacion.

(p.40)

A modo de cierre de este capitulo, nos parece importante destacar que se debe
realizar de manera eficiente y consciente dicho proceso para lograr una evolucion favorable
de la patologia a tratar. Asi como también determinar un encuadre adecuado, entablar un
buen vinculo con el paciente, comprometer al usuario en el tratamiento, corregir los errores,
guiar en cada instancia del proceso y detectar si es necesario algin cambio para que dicha
evolucién continle y el paciente sea dado de alta con todas aquellas herramientas
necesarias para poder ser autonomo en sus actividades de la vida diaria.

Es fundamental que las actividades sean seleccionadas previamente con los
métodos y técnicas pertinentes con el propésito de promover el desarrollo de habilidades y

del desempefio ocupacional.
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Aspectos metodologicos
Problema
¢Cuales son los efectos de la implementacion del Protocolo de Capsulitis Adhesiva
en la Amplitud Articular de hombro y en el Desempefio en las Actividades de la Vida
Diaria en personas con Capsulitis Adhesiva operadas que concurrieron al servicio de
Terapia Ocupacional en la Clinica de Fracturas y Ortopedia en la ciudad de Mar del Plata

durante el periodo de agosto a noviembre del 2019?

Objetivo General

Analizar los efectos del Protocolo de Capsulitis Adhesiva de hombro en la amplitud
articular y desempefio en AVD en pacientes operados de capsulitis adhesiva que concurren
al servicio de Terapia Ocupacional en la Clinica de Fracturas y Ortopedia, en la ciudad de

Mar del Plata en periodo de agosto a noviembre del afio 2019.

Objetivos Especificos

1. Describir la amplitud articular del hombro antes y después de la
implementacion del Protocolo de Capsulitis Adhesiva de hombro.

2. Conocer el desempefio en las AVD luego de la implementacion del

Protocolo de Capsulitis Adhesiva de hombro.

Disefio de la Investigacion
La investigacion consistié en un pre experimento que fue organizado de la siguiente

manera.
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Disefio de preprueba y postprueba con un solo grupo: la variable amplitud articular
de hombro (V1) se evalu6 antes de comenzar con el desarrollo del protocolo de
rehabilitacion y una vez finalizado el mismo.

Disefio con una sola medicion: una vez finalizado el periodo de rehabilitacién, se
midid el desempefio en AVD (V2).

Por consiguiente, el disefio a desarrollar se sintetizo a través del siguiente esquema:

Preprueba Postprueba
V1 Protocolo de V1
rehabilitacion V2

Se considera que el disefio resultd el adecuado para el propdsito de esta
investigacion, dado que no se pretende analizar la relacion entre variables independiente y
dependiente, sino conocer el comportamiento de la variable amplitud articular de hombro
antes y luego de la rehabilitacion a través del Protocolo de Capsulitis Adhesiva y para el
caso de la segunda variable, solamente luego del proceso de rehabilitacion.

En general, este tipo de disefio se desarrolla como estudio exploratorio-descriptivo
previo a disefios experimentales (mas consistentes en las caracteristicas de control y validez

interna) ya que especifica las propiedades mas importantes del grupo estudiado.
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Poblacion

Fue conformada por pacientes con capsulitis adhesiva que se atendieron en el
Servicio de Terapia Ocupacional de la Clinica de la Fracturas y Ortopedia de la ciudad de
Mar del Plata durante el afio 2019. Tal como se prevé para este tipo de disefios, el grupo de
estudio no fue elegido aleatoriamente, sino que consistid en un grupo natural, que se

constituyé con las personas que ingresaron a dicho servicio.

Criterios de Seleccion del Grupo de Estudio
Criterios de Inclusion: adultos con diagnostico de capsulitis adhesiva en tratamiento
postquirargico, que concurrieron al Servicio de Terapia Ocupacional en la Clinica de
Fracturas y Ortopedia de la ciudad de Mar del Plata. Es importante aclarar que en dicho
establecimiento sélo se atienden personas con lesiones traumatologicas.
Criterios de Exclusion: personas que presentaban

1. Capsulitis adhesiva no quirurgica.

2. Otras lesiones traumatoldgicas de hombro como por ejemplo fractura,
luxacidn, inestabilidad glenohumeral, lesiones del manguito rotador, entre otras.

3. Lesiones neuroldgicas como patologia de la neurona motora superior 0
inferior, lesion radicular, del nervio periférico, en la placa motora o muscular.

4. Cuadros reumatologicos

5. Compromiso psiquiatrico que interfiera en la aplicacion de los instrumentos

de evaluacion.
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Variables de Estudio

A continuacion, se definieron las variables de la investigacion: Amplitud Articular
de hombro y Desempefio en AVD.
1. Amplitud Articular de Hombro

Definicion Conceptual. Cantidad de movimiento expresada en grados que presenta
la articulacion de hombro en cada uno de los tres planos del espacio.

Definicion Operacional. Se midio a través de la técnica goniométrica, la misma
consiste en la medicion de los angulos creados por la interseccion de los ejes
(anteroposterior, mediolateral y vertical) y planos (frontal, sagital y transversal) de los
huesos a nivel de las articulaciones. Dicha técnica se puede realizar de manera activa o
pasiva. La primera se produce por la contraccion muscular voluntaria, sin asistencia externa
y provee informacion sobre la fuerza muscular y la coordinacion del movimiento. Mientras
que la segunda es la que realiza el examinador sin la ayuda de la accion muscular activa de
la persona examinada, es decir, no existe contraccion muscular voluntaria, por lo que se
requiere una fuerza externa para ejecutarlo.

Los movimientos del hombro son (Kendall, 1985):

1. Flexién: movimiento del brazo en direccion anterior, su amplitud maxima es
de 0° a 180°.
2. Extensién: movimiento del brazo en direccion posterior, su amplitud

maxima es de 0° a 60°.
3. Abduccién: movimiento de separacion a partir del plano medio sagital del

cuerpo, su amplitud maxima es de 0° a 180°.



4. Aduccién: movimiento hacia el plano medio sagital, su amplitud maxima es
de 180°a0°
5. Rotacion interna: rotacion de la superficie anterior hacia el plano medio

sagital del cuerpo, su amplitud maxima es de 0° a 80°.

6. Rotacion externa: separacion del plano medio sagital, su amplitud méaxima es
de 0°a 90°.
7. Abduccién horizontal: movimiento del brazo en un plano transversal

alrededor de un eje longitudinal, en direccidn externa y posterior, su amplitud maxima es de
0°a90°.

8. Aduccidn horizontal: movimiento del brazo en un plano transversal
alrededor de un eje longitudinal, en direccion interna y anterior, su amplitud méaxima es de
0°a45°.

Es importante destacar, como se ha mencionado con anterioridad, que en el caso de
nuestra investigacion se realizd el analisis de datos de los movimientos de rotacion tanto
interna como externa del hombro. Esto se debio a la recopilacion de datos obtenida en
nuestra revision bibliografica, la cual demostro que las rotaciones son las que se
encuentran mayormente limitadas en la capsulitis adhesiva, ya que se producen como
consecuencia de la combinacion del resto de los movimientos de hombro y por lo tanto

comprometen la realizacién de las AVD.
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Dimensionamiento.

Flexion
Activa Extension
Aduccion
Amplitud articular Abduccion
de hombro Rotacion interna

Rotacién externa

Flexion

Pasiva Extension

Aduccion

Abduccioén

Rotacion interna

Rotacioén externa




2. Desempefio en AVD

Definicion Conceptual. Es la capacidad o destreza humana necesaria para la
realizacion de las diferentes Actividades de la Vida Diaria. Las cuales se conocen como
aquellas actividades que se ejecutan diariamente para satisfacer las necesidades basicas,

esenciales para la supervivencia, orientadas hacia el cuidado del propio cuerpo.

Definicion Operacional. En este caso se midi6 a traves del Cuestionario DASH, el
cual fue autoadministrado y valora el miembro superior como una unidad funcional.
Incluye la funcion fisica que se evalla a través de acciones especificas, por ejemplo usar un
cuchillo para cortar la comida; mientras que las limitaciones sociales, el rol funcional y los

sintomas se evaluaron mediante preguntas directas a la persona.
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Dimensionamiento

Funcién fisica

Abrir un bote de cristal nuevo.

Escribir.

Girar una llave.

Preparar la comida.

Empujar y abrir una puerta pesada.

Colocar un objeto en una estanteria situada

por encima de su cabeza.

Realizar tareas duras de la casa.

Arreglar el jardin.

Hacer la cama.

Cargar una bolsa del supermercado o un maletin.
Cargar con un objeto pesado (més de 5 Kilos).

Cambiar una bombilla del techo o situada méas

alta que su cabeza.

Lavarse o secarse el pelo.

Lavarse la espalda.

Ponerse un jersey o un suéter.

Usar un cuchillo para cortar la comida.

Actividades de entretenimiento que

requieren poco esfuerzo.

Actividades de entretenimiento que requieren algo de

esfuerzo o impacto para su brazo, hombro o mano.

Actividades de entretenimiento en las que

se mueva libremente su brazo.

Conducir o manejar sus necesidades de transporte.

Actividad sexual.
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Limitaciones
sociales y rol

funcional

Sintomas

Durante la Gltima semana, ¢su problema en el hombro,
brazo o mano ha interferido con sus actividades sociales
normales con la familia, ¢sus amigos, vecinos o grupos?
Me siento menos capaz, confiado o Gtil debido a mi
problema en el brazo, hombro o mano.

Durante la Gltima semana, ¢ha tenido usted dificultad
para realizar su trabajo u otras actividades cotidianas

debido a su problema en el brazo, hombro o mano?

Dolor en el brazo, hombro o mano.

Dolor en el brazo, hombro o mano cuando realiza
cualquier actividad especifica.

Sensacion de calambres (hormigueos y alfilerazos) en su
brazo, hombro o mano.

Debilidad o falta de fuerza en el brazo, hombro, 0 mano.
Rigidez o falta de movilidad en el brazo, hombro o mano.
Durante la Gltima semana ¢Cuanta dificultad ha tenido

para dormir debido a dolor en el brazo, hombro o mano?
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Técnica de Recoleccion de Datos
Descripcion de las Técnicas

Goniometria. Se describira la técnica segun Taboadela (2007). Deriva del griego
gonion (‘angulo’) y metron (‘medicion’), es decir «disciplina que se encarga de estudiar la
medicion de los &ngulos». Para las Ciencias Médicas y de la Salud, la goniometria es la
técnica de medicién de los angulos creados por la interseccidn de los ejes (anteroposterior,
mediolateral y vertical) y planos (frontal, sagital y transversal) de los huesos a nivel de las
articulaciones. Los objetivos principales son:

1. Evaluar la posicion de una articulacion en el espacio. En este caso, se trata
de un procedimiento estatico que se utiliza para objetivar y cuantificar la ausencia de
movilidad de una articulacion.

2. Evaluar el arco de movimiento de una articulacion en cada uno de los tres
planos del espacio. En este caso, se trata de un procedimiento dinamico que se utiliza para
objetivar y cuantificar la movilidad de una articulacion.

Sus aplicaciones en Ortopedia, Traumatologia y en Reumatologia sirven para
describir la presencia de desvios de ejes a nivel del sistema osteoarticular con fines
diagndsticos, pronosticos, terapéuticos y de investigacion. En Rehabilitacion, se utiliza en
la evaluacion inicial de un tratamiento, para determinar la evolucion, establecer un
prondstico, modificar el tratamiento o dar el alta, realizar control y evaluar la secuela.

Para realizar esta técnica, se utiliza un instrumento conocido como goniémetro. Este
posee un cuerpo y dos brazos, uno fijo y otro mévil. En el caso del hombro, utilizaremos el
goniometro que presenta un cuerpo de 360°. El brazo fijo o estacionario forma una sola

pieza con el cuerpo y es por donde se empufia el instrumento. EIl brazo mavil gira
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libremente alrededor del eje del cuerpo y sefiala la medicion en grados sobre la escala del
transportador.

La alineacion del goniometro sobre la superficie corporal debe realizarse por
estimacion visual al segmento anatémico, al proximal para el brazo fijo y al distal para el
brazo movil y, por palpacidn y aproximacion, a la referencia 6sea que se corresponde con el
eje de movimiento de la articulacién para el eje o axis.

El examen goniométrico consta de una serie de pasos:

1. Explicacion del método al paciente antes de comenzar.
2. Posicion del examinado.

3. Estabilizacion del segmento proximal.

4. Palpacion e identificacion de los reparos Gseos.

5. Alineacién del goniémetro con los reparos 0seos.

6. Manejo del instrumento.

7. Medicion del arco de movimiento articular.

8. Lectura del resultado de la medicion.

9. Registro de la medicion.

10.  Comparacion con valores normales.

Evaluaciones Goniométricas de Hombro. A continuacién, se describira la

evaluacion goniométrica propiamente dicha del hombro:
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FLEXION: 0° a 170°/180°

Posicion del paciente: decubito supino, se inicia con brazo aducido en posicién
neutra y finaliza brazo flexionado cumpliendo el arco de movimiento méaximo posible,
manteniendo la posicion neutral.

Posicién del gonidmetro: el centro ubicado a 2 cm por debajo del borde lateral del

acromion, brazo fijo paralelo al tronco y perpendicular al piso y brazo movil paralelo al eje
longitudinal del brazo.
EXTENSION: 0° a 45 °/60°

Posicidn del paciente: bipeda, se inicia con brazo aducido en posicién neutra y

finaliza brazo extendido, cumpliendo el arco de movimiento maximo posible.

Posicién del goniémetro: el centro ubicado a 2 cm por debajo del borde lateral del

acromion, brazo fijo paralelo al tronco y perpendicular al piso y brazo movil paralelo al eje
longitudinal del brazo.
ABDUCCION: 0° a 170° / 180°

Posicién del paciente: decubito prono, se inicia con el brazo aducido en rotacién

externa y finaliza con brazo abducido, cumpliendo el arco de movimiento maximo posible.

Posicién del goniémetro: el centro ubicado a 2 cm por debajo del acromion, en la

cara posterior de la articulacion escapulohumeral, brazo fijo paralelo a la columna vertebral
y perpendicular al piso y brazo mévil paralelo al eje longitudinal del brazo.
ROTACION INTERNA: 0° a 70/80°

Posicién del paciente: decubito supino, se utiliza el plano escapular ya que es la

posicion de mayor congruencia con 30° de flexion con leve abduccién de hombro, codo

flexionado a 90° (antebrazo vertical y palma de mano mirando hacia delante) y finaliza con



antebrazo descendido hacia caudal lo m&ximo posible, de manera que se acerque a la
superficie de apoyo con palma de mano orientada hacia abajo.

Posicion del goniémetro: el centro se ubica en el olécranon del cubito, el brazo fijo

paralelo a la camilla (o perpendicular al piso) y brazo mévil paralelo al eje longitudinal del
antebrazo (borde cubital).

ROTACION EXTERNA: 0° a 80°/90°

Posicion del paciente: decubito supino, se utiliza la misma posicién que en el caso
anterior y finaliza con antebrazo descendido en direccion craneal lo méximo posible, de
manera que se ubique paralelo a la superficie de apoyo con palma de mano orientada hacia
arriba.

Posicién del goniémetro: el centro se ubica en el olécranon del cubito, el brazo fijo

perpendicular al piso o paralelo a la camilla y el brazo mévil paralelo al eje longitudinal del
antebrazo.
ABDUCCION HORIZONTAL: 0° a 90°

Posicién del paciente: sedente, inicia con el hombro flexionado a 90° y rotado

internamente (codo extendido) y finaliza con el brazo abducido a 90° (codo extendido,
antebrazo en pronacion).

Posicién del goniémetro: el centro ubicado centrado en la cara superior del

acromion, brazo fijo paralelo al brazo (perpendicular al tronco) y brazo mévil paralelo al

eje longitudinal del himero.
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ADUCCION HORIZONTAL: 0° a 45°

Posicién del paciente: sedente. Se inicia con hombro flexionado a 90° y rotado

internamente (codo extendido), y finaliza con brazo aducido sobrepasando la linea media

axilar (codo extendido, antebrazo en pronacion).

Posicién del goniémetro: el centro se encuentra centrado en la cara superior del
acromion, brazo fijo paralelo al brazo (perpendicular al tronco) y brazo mévil paralelo al
eje longitudinal del hamero.

Con respecto a la patologia a trabajar, consideramos que es importante destacar que,
segun la revision bibliogréafica realizada a lo largo de la investigacion, el rango de
movimiento de las rotaciones, tanto interna como externa, se encontraron limitados. Lo cual

se continuo investigando en el posterior analisis de datos.

Cuestionario DASH. La valoracion funcional es esencial en el manejo de los
problemas del miembro superior, tanto para la toma de decisiones diagnosticas y
terapéuticas, como para evaluar la evolucion y la efectividad de los tratamientos. Dicha
valoracion puede realizarse mediante algunas exploraciones y escalas funcionales que
objetivan el impacto de la enfermedad sobre las estructuras y la funcion del miembro
superior. Pero dada la importancia de la perspectiva subjetiva del propio paciente,
especialmente en aspectos como el alivio de los sintomas y la reduccién de la dificultades
para sus actividades habituales, existe un creciente interés por la busqueda de medidas de
Calidad de Vida Relacionadas con la Salud (CVRS) especificas para los problemas de

estas extremidades.
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Existen diversas escalas que valoran la CVRS del paciente con problemas del
miembro superior, pero en su mayor parte estan enfocadas a una articulacion o region
anatémica (hombro, codo 0 mano) o enfermedad concreta. Aunque estas escalas son Utiles,
es conocida la importante interrelacion entre las diferentes regiones del miembro superior,
donde la funcién en una de ellas afecta al resto de regiones y, por otro lado, en muchos
casos se requiere comparar grupos de pacientes diferentes, para lo que se precisa una escala
comdn.

En este caso, analizamos la evaluacion de la calidad de vida relacionada con la salud
en relacion a la capacidad para realizar las Actividades de la Vida Diaria (AVD). Las cuales
son aquellas que se realizan todos los dias, asociadas a la supervivencia del ser humano,
dependientes de cada cultura y que constituyen la identidad de cada sujeto. Las mismas se
realizan automaticamente y se caracterizan por repetirse de forma indefinida. Ademas,
estan intimamente relacionadas con el desarrollo evolutivo de cada individuo. Segun
Trombly (1983) las podemos definir como aquellas tareas ocupacionales que una persona
lleva a cabo diariamente para prepararse, 0 como auxiliar, en las tareas propias de su rol.

El cuestionario utilizado en este caso para evaluar la funcionalidad de las AVD fue
el DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand). Es autoadministrado, valora el
miembro superior como una unidad funcional y permite cuantificar y comparar la
repercusion de los diferentes procesos que afectan a distintas regiones de dicha extremidad.
Fue desarrollado como iniciativa de la American Academy of Orthopedic Surgeons. Esta
validado en castellano y consta de treinta items, en los cuales se busca conocer la funcion
fisica mediante tareas concretas, las limitaciones sociales y rol funcional y los sintomas

presentes durante la Gltima semana. También, existen dos médulos opcionales, cada uno de
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ellos de cuatro items, que se emplean para valorar los sintomas y funcién de deportistas,
artistas y otros trabajadores cuyas demandas funcionales exceden las valoradas por los
items desarrollados en un primer momento.

Para obtener el resultado de este cuestionario fue necesario que se hayan contestado
al menos veintisiete de las treinta cuestiones. Cada uno de los items se pueden valorar con
una puntuacion del uno al cinco, con valores crecientes en funcion de la dificultad para
realizar las tareas o la intensidad de los sintomas. Luego se sumaron los puntos obtenidos
de cada item para obtener una puntuacion total, que puede oscilar entre los treinta y ciento
cincuenta puntos. La puntuacion final se obtuvo calculando la media aritmética de las
preguntas contestadas, restando uno y multiplicando por veinticinco. Este calculo
transformo el resultado en una escala de cero que reflejé la ausencia de discapacidad (buena
funcion) a cien que mostrd la mayor discapacidad (mala funcion). Los modulos opcionales,
en su caso, se puntuan por separado siguiendo el mismo método. Para interpretar el
resultado final, se tom6 como referencia la siguiente escala:

> 100: Maxima dificultad.

-> MAYOR o IGUAL a 50: Mucha dificultad para funcionar y desarrollarse.

-> MENOR a 50: Capaz de funcionar y desarrollarse.

- 0: Sin dificultad.



Analisis de datos
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Andlisis de Datos

La presente investigacion fue realizada desde un enfoque cuantitativo, a través de
un estudio exploratorio-descriptivo, lo cual nos permiti6 obtener informacion de los sujetos
de estudio a través de las técnicas de recoleccion de datos. EI propdésito de la misma, por lo
tanto, fue analizar los efectos del Protocolo de Capsulitis Adhesiva de hombro en la
amplitud articular y el desempefio en las AVD en pacientes operados de capsulitis adhesiva.
A tal fin, las técnicas principales seleccionadas fueron la goniometria y el cuestionario
DASH, en ambos casos se trata de pruebas estandarizadas. Ademas, se realizé la revision
de la Historia Clinica de los participantes y se tuvo en cuenta la comparacion con el
miembro sano para obtener una referencia de la amplitud articular normal de cada paciente,
asi como también sus particularidades tanto en la evaluacion como a lo largo de todo el
tratamiento.

La muestra fue conformada por personas con el diagnostico de Capsulitis Adhesiva
que han sido intervenidas quirargicamente con una artrovideoscopia y movilizacion bajo
anestesia, durante el afio 2019 en la Clinica de Fracturas y Ortopedia de la ciudad de Mar
del Plata, cumpliendo con los criterios de inclusion, citados anteriormente. Luego de dicha
intervencion, comenzaron su tratamiento, en el Area de Terapia Ocupacional, en donde se
llevé a cabo la rehabilitacion, proceso que fue descripto en el capitulo 4.

Es importante destacar, que a todos los participantes se les brindé un
consentimiento informado, para explicar el propdsito de nuestra investigacion y para que
cada uno pueda decidir formar parte o no de la misma. Una vez conformada la muestra, se
tomo como referencia de la Historia Clinica, la medida de la amplitud articular de los

movimientos a estudiar en el inicio del tratamiento. Luego, se realiz6 la evaluacion de la
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amplitud articular de las rotaciones, de manera activa y pasiva, y finalmente se le
administrd el cuestionario DASH.

De esta manera, en la TABLA 1 encontramos los principales datos de dicha
poblacién:
TABLA 1:
Caracteristicas de la muestra seleccionada de la Clinica de Fracturas y Ortopedia de la

ciudad de Mar del Plata durante el periodo de agosto a diciembre del 2019.

Paciente Sexo Edad Dominancia | Miembro afectado Ocupacion
1 Masculino 45 Derecha Derecho Empresario de pesca
2 Femenino 46 lzquierda lzquierdo Abogada
3 Masculino 58 Derecha Derecho Jubilado
4 Masculino 45 Derecha Derecho Maestro
5 Femenino 43 Derecha Izquierdo Ama de casa
6 Femenino 47 lzquierda Izquierdo Peluquera
7 Femenino 51 lzquierda lzquierdo Ama de casa

La totalidad de entrevistados fueron tres hombres y cuatro mujeres, en un rango de
edad entre 45 y 58 afios. Con respecto a la relacion entre la dominancia y el miembro
afectado, se observo que en un 90% coinciden. La totalidad de la muestra concurrio a la
consulta de manera particular, a través de su obra social.

Con respecto a nuestras variables de estudio a continuacién, en la TABLA 2, se

encontraran los resultados obtenidos.



TABLA 2:

Descripcion de la variable de amplitud articular de rotacion interna y externa, antes 'y

después del tratamiento, de manera activa y pasiva. Resultado de la evaluacion de las AVD

mediante el DASH después del tratamiento, en las personas del grupo de estudio.
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AMPLITUD ARTICULAR DE
ROTACION INTERNA

AMPLITUD ARTICULAR DE
ROTACION EXTERNA

CUESTIONARIO DASH

PACIENTES
MUESTRA Antes Despues Antes Despues Makiiia Mucha dif_icultad Cagaz de i
dificultad| P2™ funcionary | fundionary | g yeaq
Activa | Pasiva | Activa | Pasiva | Activa | Pasiva | Activa | Pasiva desarrollarse |desarrollarse

Paciente 1 40 45 55 60 40 55 50 65 X

Paciente 2 50 55 70 80 60 70 75 80 X
Paciente 3 10 15 30 40 0 30 45 60 X

Paciente 4 10 15 30 45 35 40 60 70 X

Paciente 5 20 25 40 50 25 30 35 45 X

Paciente 6 20 40 40 60 25 35 50 60 X

Paciente 7 65 80 75 80 60 80 75 80 X

En cuanto a la amplitud articular, como se ha descripto anteriormente, podemos

decir que el grado de rotacion externa esperado es de 90° y el de rotacion interna 80°. Para

analizar los resultados obtenidos, se han establecido intervalos de ganancia entre 0° a 10°,

11°a 20° 21°a 30° y 31° 0 méas, como se mostraran en las diferentes tablas y graficos

siguientes.

65° vy la final entre 30°-75°. De esta forma el 72% tuvo un aumento entre 11°-20°, mientras

En el caso de la TABLA 3, la rotacién interna activa inicial se encontré entre 10°-

gue una persona aumento entre 0°-10° y otra entre 21°-30°.
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TABLA 3:

Ganancia de amplitud articular de la Rotacion Interna activa, en las personas del grupo

de estudio.
Ganancia de amplitud articular en R.l activa | Ndmero | Porcentaje
0°-10° 1 14,29
11°- 20° 5 71,43
21° - 30° 1 14,29
31° o mas 0 0
GRAFICO 1:

Ganancia de amplitud articular de la Rotacion Interna activa, en las personas del grupo de

estudio.

14% 14%

0°-10°
11°-20°
21°-30°

®31°omas

72%

Mientras que, la rotacion interna pasiva inicial fue entre 15°-75°y finalizo6 entre
40°-80°. Como se puede observar en la TABLA 4, esto corresponde a que el 57% de la
muestra tuvo un aumento entre 21°-30°, el 28,57% entre 11°-20° y una persona entre 0°-
10°. Sin embargo, tanto en el caso de la amplitud articular activa como pasiva, la persona

que se encuentra con la menor cantidad de grados ganados en su amplitud articular fue



aquella que obtuvo 75° y 80° respectivamente en su movimiento, es decir, que fue la que se
acerco mas a llegar al resultado esperado para la rotacion interna. Ademas, se puede
observar que tanto en la amplitud activa como pasiva de dicho movimiento no se hallaron
pacientes con incrementos de mas de 31°.

TABLA 4.

Ganancia de la amplitud articular de Rotacion Interna pasiva, en las personas del grupo

de estudio.
Ganancia de amplitud articular en R.l pasiva | Numero | Porcentaje
0°-10° 1 14,29
11°- 20° 2 28,57
21° - 30° 4 57,14
31° o mas 0 0
GRAFICO 2:

Ganancia de la amplitud articular de Rotacion Interna pasiva, en las personas del grupo

de estudio.

14%

0°-10°
11°%-20°

21°-30°

29%
57% E31°*omas
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Por otro lado, la rotacion externa activa inicial, se encontrd entre 0°-60° y luego del
tratamiento la misma fue entre 35°-75°. Siguiendo la informacion de la TABLA 5, el
28,57% de las personas aumentaron su amplitud articular entre 0°-10°, 28,57% entre 11°-
20°, 28,57% entre 21°-30° y finalmente, solo una persona aumentd 31° 0 mas. Dentro de
estos resultados, es importante destacar que uno de los participantes al inicio del
tratamiento no lograba realizar el movimiento, es decir que tenia 0° y al finalizar logra
llegar a los 45°.

TABLA 5:

Ganancia de la amplitud articular de Rotacion Externa activa, en las personas del grupo

de estudio.
Ganancia de amplitud articular en R.E activa | Numero | Porcentaje
0°-10° 2 28,57
11°- 20° 2 28,57
21° - 30° 2 28,57
31° o mas 1 14,29
GRAFICO 3:

Ganancia de la amplitud articular de Rotacion Externa activa, en las personas del grupo

de estudio.
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Mientras que la rotacion externa pasiva, como lo demuestra la TABLA 6, en un
principio fue entre 30°-80° y al terminar fue de 45°-80°. El 42,86% de la muestra logro un
aumento entre 0°-10°, otro 42,86% entre 21°-30° y una persona logro entre 11°-20° desde
la aplicacion del Protocolo.

TABLA 6:

Ganancia de la amplitud articular de Rotacion Externa pasiva, en las personas del grupo

de estudio.
Ganancia de amplitud articular en R.E pasiva| Numero |Porcentaje
0°-10° 3 42,86
11°- 20° 1 14,29
21°-30° 3 42,86
31° o mas 0 0
GRAFICO 4:

Ganancia de la amplitud articular de Rotacion Externa pasiva, en las personas del grupo

de estudio.
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De esta manera, se puede inferir que la totalidad de la muestra logro un incremento
de la amplitud articular en ambas rotaciones.

En cuanto a la variable del Desempefio en las Actividades de la Vida Diaria,
evaluada con el cuestionario DASH, que considera al miembro superior como una unidad
funcional, nos permitié cuantificar y comparar la repercusion de los diferentes procesos que
afectan a las distintas regiones de dicha extremidad.

Segun las categorias del mismo, el resultado obtenido fue que el 71% de la muestra
es capaz de funcionar y desarrollarse, mientras que el 29% no presenta dificultad. Como se
puede observar en la TABLA 7.

TABLAT:
Desempefio funcional evaluado a través del DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and

Hand) en el grupo de estudio luego de la aplicacion del protocolo de capsulitis adhesiva.
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Categorias del Cuestionario DASH Ndmero | Porcentaje
Maxima dificultad 0 0
Mucha dificultad para funcionar y desarrollarse 0 0
Capaz de funcionar y desarrollarse 5 71,43
Sin dificultad 2 28,57
GRAFICO 5:

Desempefio funcional evaluado a traves del DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and

Hand) en el grupo de estudio luego de la aplicacion del protocolo de capsulitis adhesiva.

Resultados Cuestionario DASH

® Maxima dificultad

29%
®m Mucha dificultad para
funcionar y desarrollarse

Capaz de funcionary
71% desarrollarse

Sin dificultad

Como demuestra la TABLA 7, si bien las personas de la muestra son capaces de
funcionar y desarrollarse o incluso no presentaron dificultad segun los resultados finales, al
analizar algunos indicadores especificos, se encontr6 que hay ciertas actividades en las que
presentaron desde dificultad moderada hasta imposibilidad para realizarlas. Dichas
dificultades se ven reflejadas especialmente cuando se trata de llevar a cabo los
movimientos de rotacion interna y externa, por ejemplo, en los items que hacen referencia a

lavarse la cabeza y tocarse la espalda, el 50% de la muestra tuvo dificultad moderada.
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También, para llevar el brazo por encima de la cabeza, dos pacientes demostraron dificultad
moderada y uno mucha dificultad. Asi como, la accién de cambiar un foco de luz en el
techo o situado por encima de su cabeza, la mitad de las personas presentaron imposibilidad
para realizarla.

Por otro lado, con respecto a sus actividades de ocio y tiempo libre, el 80% de la
muestra present6 dificultad moderada, incluso refirieron haber tenido que abandonar sus
actividades.

Ademas, la mitad de las personas manifestaron dificultad grave para conciliar el
suefio, asi como también se sintieron con menos utilidad o confianza en la realizacion de
sus actividades cotidianas.

De esta manera, como se menciono anteriormente, el resultado final de cada
paciente fue positivo, dado que la amplitud articular de cada uno no afecta funcionalmente
en el desempefio de las actividades de la vida diaria. Sin embargo, es de suma importancia
enfocarnos en los items en los que se evalla el desempefio ocupacional ya que nos permiten
detectar un posible compromiso en la funcionalidad del paciente y nos brindan informacion

para saber si es necesaria 0 no la continuidad del tratamiento desde nuestra area.
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Conclusion

A lo largo de la presente investigacion logramos profundizar conocimientos acerca
de la patologia de Capsulitis Adhesiva desde el Area de Terapia Ocupacional y sus formas
de abordaje, lo cual nos brindd mayores herramientas como futuras profesionales. Lo que
motivé la eleccidn del tema fue nuestra experiencia de la Practica Clinica como estudiantes
en la Clinica de Fracturas y Ortopedia. Asi como también la falta de conocimientos que
existen con respecto a la patologia desde nuestra area, ya que como se menciono en el
apartado del estado actual de la cuestion, al momento de nuestra investigacion en las
fuentes consultadas, no se hallé evidencia cientifica.

En cuanto al tema tratado, se hizo énfasis en los movimientos de rotacion interna y
externa, ya que nos demuestran la funcionalidad del hombro y se producen como
consecuencia de la combinacion del resto de los movimientos del mismo, siendo
fundamentales para poder llevar a cabo las Actividades de la Vida Diaria.

Al inicio del tratamiento, las personas presentaron una limitacion considerable en
dichas rotaciones, tanto de manera activa como pasiva. Por lo que se infiere, que la
amplitud de dichos movimientos puede ser recuperada con una intervencion desde el Area
de Terapia Ocupacional, a través de la implementacion correcta y temprana del Protocolo
de Rehabilitacion de Capsulitis Adhesiva.

La amplitud fue registrada, al inicio y al momento del alta, mediante la técnica
goniométrica. En la rotacion interna activa el 72% de las personas aumento entre 11°-20°,
mientras que una lo hizo entre 0°-10° y otra entre 21°-30°. En cuanto a la rotacion pasiva,
el mayor porcentaje fue 57,14% que aumentaron entre 21°-30°, el 28,57% entre 11°-20° y

una persona entre 0°-10°.



En el caso de la rotacion externa activa los resultados fueron méas heterogéneos, ya
que el 28,57% gano entre 0°-10°, el 28,57% entre 11°-20°, otro 28,57% entre 21°-30° y el
14,29% mas de 31°. En cuanto a la rotacion de manera pasiva el 42,86% aumento entre 0°-
10° y otro 42,86% entre 21°-30° y una persona logré entre 11°-20° desde la aplicacion del
Protocolo.

Con respecto a la variable de Desempefio de las Actividades de la Vida Diaria,
medida con el cuestionario DASH luego de la implementacion del Protocolo, a pesar de la
presencia de dificultades en algunas actividades evaluadas, se pudo concluir que el 71% de
la muestra son capaces de funcionar y desarrollarse mientras que el 29% directamente no
presenta ninguna dificultad.

Como futuras Terapistas Ocupacionales, es de suma importancia conocer el
Desempefio en las AVD, debido que la pérdida de autonomia e independencia de las
mismas, como en la vida ocupacional, influyen en la autoestima, la identidad personal y el
sentido de dignidad de la persona.

Como se menciono en el analisis de datos, si bien el desempefio en las AVD no
presento dificultades, se identificaron algunas actividades especificas en las que las
personas refirieron molestias. Dentro de ellas, el a&rea mas comprometida fue la de suefio y
descanso, ya que la totalidad de la muestra refirié presentar dificultades en dicha actividad
sin presentar gran mejoria a lo largo del tratamiento. Esto se puede relacionar con el estudio
“El dolor cronico de hombro en las actividades instrumentales de la vida diaria”
(Rodriguez M., Melongo M., 2018), analizado en el estado actual de la cuestion.

A consecuencia de los resultados obtenidos, se sugiere continuar con la

investigacion sobre la influencia que ejerce la patologia en el suefio y el descanso

97


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0048712017301081#!

implementando por ejemplo cuestionarios especificos que evalien dicha area. Ademas,
proponemos implementar la toma del cuestionario DASH al comienzo de tratamiento para
poder comparar el resultado obtenido, asi como también conocer desde un principio cuéles
son los movimientos y actividades mas comprometidas.

A modo de cierre podemos decir, que los efectos de la implementacion del
Protocolo de Capsulitis Adhesiva fueron positivos ya que se logré el aumento de la
Amplitud Articular del hombro y al finalizar el tratamiento todos los participantes
presentaron un buen Desempefio en las Actividades de la Vida Diaria. Es importante
destacar que para alcanzar dichos resultados es fundamental la correcta realizacion de los
ejercicios en tiempo y forma por parte del paciente, tanto al momento de la sesion como en
las indicaciones para el hogar. Asi como una adecuada transmision de los mismos por parte
del Terapista Ocupacional, siendo de esta manera, de suma importancia el compromiso de
ambas partes a lo largo de todo el tratamiento.

De este modo, se concluye que los resultados de la presente investigacion
constituyen un aporte para nuestra disciplina, por lo que puede ser utilizada como punto de

partida para otro trabajo de investigacion.
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Anexos
Consentimiento Informado para Participar en el Estudio de Investigacion.

Titulo del Estudio: Amplitud Articular y Desempefio en las Actividades de la Vida
Diaria en personas con Capsulitis Adhesiva y la aplicacion del Protocolo de Intervencion
en el Area de Terapia Ocupacional.

Investigadoras: Concolino, M. Macarena; Prigoyi, Lucia; Sabatini, Valentina.

Estudiantes avanzadas de la carrera de Licenciatura en Terapia Ocupacional.
U.N.M.D.P.

Objetivo: Analizar los efectos del Protocolo de Capsulitis Adhesiva de hombro en la
amplitud articular y desempefio en las Actividades de la Vida Diaria en pacientes con
capsulitis adhesiva que concurren al servicio de Terapia Ocupacional en la Clinica de
Fracturas y Ortopedia, en la ciudad de Mar del Plata en el afio 2019.

Procedimientos:

Si consiento en participar sucedera lo siguiente:

1. Responderé las preguntas que conforman el cuestionario DASH de evaluacion de
independencia en Actividades de la Vida Diaria.

2. Me someteran a una exploracion fisica de la amplitud articular de hombro con
diferentes técnicas y métodos de evaluacion. Esto representara 20 minutos
aproximadamente.

Confidencialidad: toda informacion obtenida en este estudio sera considerada
confidencial y seréd usada sélo a efectos de investigacion. Mi identidad sera mantenida en el

anonimato.
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Derecho a rehusar o abandonar: mi participacion en el estudio es enteramente
voluntaria y soy libre de rehusar a tomar parte o a abandonar en cualquier momento.
Consentimiento: consiento en participar en este estudio. He recibido una copia de

este impreso Yy he tenido la oportunidad de leerlo y/o que me lo lean.

FIRMA: FECHA:

FIRMA DEL INVESTIGADOR:
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Carta de Autorizaciéon
Mar del Plata, 1 de agosto de 2019
Dr: Francisco Castro:

s/d

De nuestra mayor consideracion nos dirigimos a usted a fin de solicitar autorizacion para
realizar el trabajo de campo en el Servicio de Terapia Ocupacional concerniente a nuestra tesis de
grado "Amplitud Articular y Desempefio en las Actividades de la Vida Diaria en personas con
Capsulitis Adhesiva, y la aplicacion del Protocolo de Intervencion en el Area de Terapia
Ocupacional.” Durante el corriente afio, bajo la direccion de las Licenciadas Diana Alvarez y
Paula Frontini.

Dicho trabajo de campo consiste en la aplicacién con previo consentimiento informado
del cuestionario DASH; el mismo es autoadministrado y consta de treinta preguntas que nos
permitiran valorar de forma rapida la funcionalidad en las Actividades de la Vida Diaria en
pacientes con la patologia de capsulitis adhesiva.

Las abajo firmantes, hemos cursado nuestra practica clinica en la institucion y
actualmente estamos trabajando en nuestra tesis con el propdsito de conseguir nuestra
Licenciatura en Terapia Ocupacional.

Sin otro particular, a la espera de una pronta respuesta, saludamos atentamente.

Concolino, M. Macarena Prigoyi, Lucia Sabatini, Valentina
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Protocolo de Capsulitis Adhesiva

Se inicia inmediatamente después de la intervencion quirdrgica, en donde se realizaran
movilizaciones pasivas de elevacion y descenso, antepulsion y retropulsion, flexion, abducciony
rotaciones de hombro en el piso de internacion. Se le indicara al paciente que a cada hora haga
ejercicios activos asistidos de flexion, antepulsion y rotaciones de hombro, es decir, con la
asistencia de su miembro sano. Al dia siguiente de la operacion el paciente comienza con la
rehabilitacion en el servicio de Terapia Ocupacional.

Al momento en que llega la persona a la primera sesion, se le realizara una breve
entrevista acerca del dolor que presenta y sus limitaciones en las AVD, como por ejemplo a la
hora de bafarse, realizar la higiene perineal posterior, abrocharse el corpifio, dormir, entre otras.

Se debe tener en cuenta que dicho protocolo se realizara con presencia de dolor. Tanto la
implementacién como la evolucién del mismo va a variar segun: la fase de la patologia, si realizo
tratamiento en el Area de Terapia Ocupacional previo a la cirugia, la tolerancia al dolor al
momento de realizar los ejercicios, el compromiso con la rehabilitacion y ademas se deben tener
en cuenta las etapas de cicatrizacion.

Al finalizar cada una de las sesiones, se realizaran elongaciones y movilizaciones pasivas
entrando en el arco de restriccion para poder obtener un mayor rango de movilidad y mantener lo
ganado a lo largo del tratamiento.

Las movilizaciones se realizan de la siguiente manera:

- Decubito lateral: elevacion, descenso, antepulsion, circunduccion y diagonales de Kabat
de hombro afectado. Estas Gltimas son movimientos integrados que tienen un caracter global y se
realizan en diagonal y espiral, es decir, con componentes de rotacion. En las diagonales,
configuradas en forma de “X” existen en cada una de ellas dos patrones antagonistas uno del otro.

En la extremidad superior la flexion va ligada siempre a la rotacién externa.
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- Decubito supino: flexion y abduccion. Rotaciones leves en el plano escapular.

A continuacidn, se detallaran los ejercicios en forma evolutiva, que se le ensefian al
paciente para comenzar a trabajar y, en la medida de que se logre el resultado, se incorporaran
mMas ejercicios.

Ejercicios peri-escapulares, de cabeza y cuello

- Elevacién y descenso de hombros: se le solicita al paciente que eleve los hombros al
costado del cuerpo y luego los descienda. (Trabajo muscular de Romboides y Trapecio Superior)

- Antepulsion y retropulsién de hombros: se le solicita que lleve los hombros hacia
adelante y luego hacia atras. (Trabajo muscular de Serrato Anterior y Dorsal Ancho).

- Flexion y extension de codos y mufiecas: el paciente primero flexiona el codo y mufieca
de una mano, y luego de la otra. (Trabajo muscular de flexores de codo: Biceps Braquial,
Braquial Anterior y Supinador Largo; y flexores de mufieca: Cubital Anterior, Palmar Menor y
Palmar Mayor).

Pendulares de Codman

Paciente de pie con el tronco flexionado, los brazos deben colgar relajadamente en una
posicion entre 60° y 90° de flexion. Se inicia un movimiento de péndulo o balanceo del brazo al
hacer que el paciente mueva el tronco suavemente hacia atras y adelante. Realizando asi,
movimientos de flexion, extension, abduccion, aduccion y rotacion. Se ira incrementado el arco a
medida que aumenta la tolerancia. Haciendo uso de la gravedad, se buscara decoaptar el himero
de la cavidad glenoidea. Estos ejercicios ayudan a aliviar el dolor mediante la traccion que ejerce
el mismo peso del miembro superior a la articulacién y proporcionan movimiento temprano a las

estructuras articulares y el liquido sinovial.
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Ejercicios activos asistidos con barra, en camilla

- Flexion de hombro: el paciente lleva la barra en direccidn anterior flexionando su
hombro superando la linea media. (Trabajo muscular de flexores de hombro: Deltoides Anterior,
Coracobraquial, porcion larga del Biceps Braquial y fibras claviculares del Pectoral Mayor)

- Antepulsion de hombro: una vez lograda la flexion de hombro a 90°, el paciente lleva el
brazo en direccion al techo, despegando los hombros de la camilla. (Trabajo muscular de
abductores de escapula, Serrato Anterior).

- Rotaciones de hombro con flexion de codo y antebrazo en posicion intermedia: el
paciente parte con el codo flexionado y el antebrazo en posicion intermedia y, ayudandose con el
brazo sano, realiza las rotaciones del brazo afectado. Mantener los codos pegados al cuerpo.
Ejercicios activos asistidos con barra, de pie

Plano Anterior

- Flexion anterior de hombro: el paciente eleva anteriormente ambos brazos superando la
linea media. (Trabajo muscular de flexores de hombro: Deltoides Anterior, Coracobraquial,
porcion larga del Biceps, fibras claviculares del Pectoral Mayor).

- Rotaciones de hombro: con flexion de codo y antebrazo pronado. Manteniendo los codos
pegados al cuerpo, el paciente se ayuda con el brazo sano para girar el brazo afectado hacia
afuera lo cual equivale a la rotacion externa, y luego el movimiento continda hasta el abdomen
obteniendo asi la rotacion interna. (Trabajo muscular de rotadores internos: Pectoral Mayor,
Redondo Mayor, Dorsal Ancho y Subescapular; y rotadores externos: Infraespinoso y Redondo
Menor)

- Abduccion y aduccion de hombro con codo extendido y antebrazo en posicion

intermedia: el miembro afectado es aducido y abducido por el miembro sano superando la linea
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media del cuerpo. (Trabajo muscular de abductores hombro: Deltoides medio y supraespinoso; y
aductores de hombro: Subescapular, Redondo Mayor, Pectoral Mayor y Dorsal Ancho).

Plano posterior

- Extension de hombros: el paciente de pie coloca la barra por detras de su cuerpo y
realiza la extension con ambos brazos. (Trabajo muscular de extensores de hombro: Deltoides
Posterior, Dorsal Ancho, Redondo Mayor y porcion larga del Biceps Braquial).

- Rotacion interna de hombro: con barra por detras del cuerpo del paciente, realiza
movimientos de deslizamiento hacia abduccion posterior escapular y descenso. El paciente utiliza
el miembro sano para asistir el movimiento. (Trabajo muscular de rotadores internos: Pectoral
Mayor, Redondo Mayor, Dorsal Ancho y Subescapular)

En Pared (Cadena Cerrada)

- Flexion anterior del hombro: el paciente se coloca frente a una pared y va reptando con
los dedos superando la linea media. Desciende lentamente hasta la posicion inicial. (Trabajo
muscular de flexores de hombro: Deltoides Anterior, Coracobraquial, porcion larga del Biceps
Braquial y fibras claviculares del Pectoral Mayor).

Ejercicios de elongacion

- Paciente en posicion sedente, con el miembro superior afectado flexionado y apoyado
sobre la camilla. Desliza todo el miembro hacia adelante con flexién de cuello y de tronco.

- Paciente en posicion sedente, frente a una pelota Bobath, con ambos miembros apoyados
sobre la misma, desliza la pelota hacia adelante con flexion de tronco, hombros y cuello.
(Elongacidn de capsula posterior y del grupo extensor de hombro)

Ejercicios activos en cadena cerrada
- Aduccidn escapular de espaldas a la pared: el paciente se coloca de espaldas, con ambos

brazos estirados, el dorso de la mano sobre su glateo y la palma apoyada sobre la pared. Realiza
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el trabajo de aduccion escapular. (Trabajo muscular de aductores escapulares: Trapecio Medio y
Romboides)

- Abduccion escapular en pared y pelota: el paciente se coloca de frente a la pared con los
brazos extendidos y con sus manos sobre una pelota que se encuentra apoyada en la pared.
(Trabajo muscular de abductores de hombro: Serrato Mayor; y trabajo isométrico de flexores de
hombro).

- Rotadores en pared: con una cufia bajo la axila, el paciente se coloca al costado de la
pared y realiza los movimientos de rotacion interna en primer lugar, y rotacion externa luego.
(Trabajo muscular isométrico de rotadores internos: Pectoral Mayor, Redondo Mayor, Dorsal
Ancho y Subescapular; y rotadores externos: Infraespinoso y Redondo Menor).

Ejercicios Decoaptadores

- Codman con pesa en la mano.

- Con almohadilla: hombro aducido, codo flexionado a 90°, antebrazo en posicion
intermedia. Colocando una almohadilla debajo de la axila realiza movimientos de aduccion y
descenso de hombro.

Ejercicios con banda elastica

- Elevacion y descenso bilateral de hombro: tomando como punto fijo el pié, el paciente
toma cada extremo de la banda elastica con una mano y eleva y desciende los hombros. (Trabajo
muscular de elevadores de escapula).

- Abduccion y Flexion de hombro: tomando como punto fijo el pie, el paciente toma cada
extremo de la banda elastica con una mano y realiza la flexion y abduccién de hombro. (Trabajo
muscular de flexores y abductores de hombro).

- Rotacidn interna y externa de hombro: tomando como punto fijo la pared, el paciente

toma con la mano afectada la banda elastica, se coloca la cufia debajo de la axila y realiza
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primero el movimiento de rotacion externa y luego el de rotacién interna. (Trabajo muscular de
rotadores internos y rotadores externos).
Ejercicios con barra

- Flexién anterior de tronco con barra y vuelta a la posicion con flexién de hombro, luego
bajar lentamente con la mano del miembro afectado abierta.
Ejercicios en camilla

- Dorsales: en decubito prono, brazos al costado del cuerpo (u hombro en abduccion y
codo flexionado a 90°), elevar tronco hasta despegar la parte superior del térax.

- Rotadores externos: en decubito lateral con rodillas flexionadas a 90°, codos flexionados
a 90°, aduccion de hombro, con una pesa de medio kilo en mano, realizar movimientos de
rotacion externa.

- Deltoides Medio: en decubito lateral con rodillas flexionadas a 90° brazo al costado del
cuerpo y codo extendido, realizar con pesa de medio kilo en mano, movimientos de abduccion
hasta los 30°.

Ejercicios de elongacion y estiramiento

Cuando se llega a la posicion final mantiene unos 15 segundos, se repiten de 3 a 5 veces.

- Manos entrelazadas, llevar ambos miembros a la maxima flexion y extension, si coloca
las manos por delante del cuerpo (elongacion del grupo extensor de hombro y capsula posterior),
mismo ejercicio pero con las manos por detras del cuerpo (elongacion del grupo flexor de
hombro y capsula anterior).

- En sedente miembro flexionado apoyado en la camilla. Desliza todo el miembro hacia
delante con flexion de tronco y cuello inclusive (elongacion de extensores de hombro y porcion

posteroinferior de la capsula, erectores espinales y recto posterior del cuello).
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- Brazo lesionado en méximo flexion posible sobre la pared y rotando el tronco hacia el
lado contralateral (elongacion de los rotadores internos).

- Apoyando brazo en pared en 90° en abduccién, 90° flexion codo y rota tronco al lado
contralateral (elongacion de rotadores internos).

Fuerza con poleas

- Frente a la polea llevar miembros superiores a la flexion y vuelve (grupo extensor de
hombro).

- Lateral a la polea con hombro en 30° de extension y 15° de abduccion, llevar el brazo
hacia el cuerpo, flexionando el codo hasta colocar el pufio en las escapulas (rotadores internos).

- Lateral a la polea hombro abducido a 110°, llevar el brazo hacia la cabeza con flexion de
codo, hasta colocar el pufio en la nuca (rotadores externos).

- Lateral a la polea, posicidn de inicio patron extensor de la diagonal primitiva, termina en
el patron flexor de la diagonal primitiva de Kabat. (Todos los grupos musculares intervinientes en
al patron de flexion).

Fuerza con pesas

Nunca con mas peso que medio Kilo por pesa, primeras series 10 repeticiones, luego pasar
a 15.

- Acostado en camilla realizar abduccion escapular (Serrato Anterior).

- Acostado en camilla, realizar aduccion y abduccion horizontal con codo flexionado a
90° (Pectoral Mayor, Triceps y Anconeo).

- Acostado en camilla con hombros flexionados y codos extendidos: 1) Movimientos
entrecruzamiento (aduccion y abduccidn horizontales). 2) Flexion y extensién de hombros en

todo el recorrido (flexores y extensores de hombro).
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- Tipo pifia: flexion y extension de hombro con flexion y extension de codo
sucesivamente (grupo flexor y extensor de codo).

- Mismos ejercicios, pero de pie.
Ejercicios pliométricos

Buscan aumentar la potencia y activacion muscular en ciclos de estiramiento-
acortamiento; incluyen ejercicios especificos que abarcan una extension excéntrica rapida de un
musculo, seguida de una contraccidn concéntrica de dicho musculo para facilitar y desarrollar un

movimiento explosivo y energético en un periodo de tiempo reducido.



Cuestionario DASH

117

Nombre vy apellido: Edad:
Fecha de examen:
Ninguna Dificultad | Dificultad | Mucha Imposible de
dificultad leve moderada | dificultad realizar
Abrir un pote de cristal 1 2 3 4 5
nuevo
Escribir 1 2 3 4 5
Girar una llave 1 2 3 4 5
Preparar la comida 1 2 3 4 5
Empujar y abrir una puerta 1 2 3 4 5
pesada
Colocar un objeto en una
estanteria situadas por 1 2 3 4 5
encima de su cabeza
Realizar tareas duras de la 1 2 3 4 5

casa (ej. Fregar el piso)
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Arreglar el jardin 5
8

Hacer la cama 5
9

Cargar una bolsa del 5
10 | supermercado o un maletin

Cargar con un objeto 5
11 | pesado (mas de 5 kQ)

Cambiar una bombilla del
12 | techo o situada mas alta que 5

su cabeza

Lavarse o secarse el pelo 5
13

Lavarse la espalda 5
14

Ponerse un jersey o un 5
15 | suéter

Usar un cuchillo para cortar 5

16

la comida




17

Actividades de
entretenimiento que
requiere poco esfuerzo (ej.

jugar a las cartas)
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18

Actividades de
entretenimiento que
requieren algo de esfuerzo
0 impacto para su brazo,
hombro o mano (ej. Golf,

martillar, tenis)

19

Actividades de
entretenimiento en las que
se mueve libremente su
brazo (ej. Jugar al platillo

“frisbee”, nadar)

20

Conducir o manejar sus

necesidades de transporte

21

Actividad sexual
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No, para nada | Un poco Regular Bastante Mucho
Durante la Gltima semana,
22 | ¢su problema de hombro,
brazo o mano ha 1 2 3 4 5
interferido con sus
actividades sociales
normales con la familia,
sus amigos, vecinos o
grupos?
No, para nada | Un poco Regular Bastante Imposible
limitado de realizar
Durante la Gltima semana,
23 | ¢hatenido usted dificultad
para realizar su trabajo u 1 2 3 4 5

actividades cotidianas
debido a su problema en el

brazo, hombro o mano?




Por favor ponga puntuacion a la gravedad o severidad de los siguientes sintomas.
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Ninguno | Leve Moderado Grave Muy grave

Dolor en el brazo, hombro o 1 3 5
24 | mano

Dolor en el brazo, hombro o 1 3 5
25 mano cuando realiza

cualquier actividad

especifica

Sensacion de calambre en su 1 3 5
26 brazo, hombro o mano

Debilidad o falta de fuerza 1 3 5
27 | enel brazo, hombro o mano

Rigidez o falta de movilidad 1 3 5

28

en el brazo, hombro o mano
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Dificultad
No Leve Moderado | Grave extrema que
me impide
dormir
Durante la Gltima semana,
29 | ¢Cuanta dificultad ha tenido 1 3 5
para dormir debido a dolor
en el brazo, hombro o mano?
Totalmente | Falso No lo se Cierto Totalmente
falso cierto
Me siento menos capaz,
30 [ confiado o util debido a mi 1 3 4 5

problema en el brazo,

hombro o mano

Mddulo de trabajo (Opcional)

Las siguientes preguntas se refieren al impacto que tiene su problema del brazo, hombro o

mano en su capacidad para trabajar (incluyendo las tareas de la casa si ese es su trabajo

principal).

Por favor, indique cuél es su

[ ] Yo no trabajo (usted puede pasar por alto esta seccion).
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Marque con un circulo el nimero que describa mejor su capacidad fisica en la semana

pasada.

(Tuvo usted alguna dificultad....

Ninguna Dificultad Dificultad Mucha Imposible
dificultad leve moderada dificultad
para usar su técnica
31 | habitual para su 1 2 3 4 5
trabajo?
para hacer su trabajo
32 | habitual debido al 1 2 3 4 5
dolor del hombro,
brazo 0 mano?
para realizar su
33 | trabajo tan bien como 1 2 3 4 5
le gustaria?
para emplear la
34 | cantidad habitual de 1 2 3 4 5

tiempo en su trabajo?
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Actividades Especiales Deportistas/Musicos (Opcional)

Las preguntas siguientes hacen referencia al impacto que tiene su problema en el brazo,
hombro o mano para tocar su instrumento musical, practicar su deporte, 0 ambos. Si usted
practica mas de un deporte o toma mas de un instrumento (o hace ambas cosas), por favor
conteste con respecto a la actividad que sea mas importante para usted.

Por favor, indique el deporte o instrumento que sea mas importante para usted:

¢ Tuvo alguna dificultad:

Ninguna Dificultad | Dificultad Mucha Imposible
dificultad leve moderada dificultad
para usar su técnica habitual
35 | al tocar su instrumento o 1 2 3 4 5
practicar su deporte?
para tocar su instrumento
36 | habitual o practicar su 1 2 3 4 5
deporte debido a dolor en el
brazo, hombro o mano?
para tocar su instrumento o
37 | practicar su deporte tan bien 1 2 3 4 5
como le gustaria?




38

para emplear la cantidad de
tiempo habitual para tocar
su instrumento o practicar

su deporte?
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