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1. RESUMEN

Introduccion: La artroplastia invertida de hombro (RSA) se trata de un procedimiento
quirargico en el cual, las superficies articulares de la articulacion glenohumeral son
sustituidas por recambios protésicos de forma que el himero es convertido en una
concavidad y la glenoide en una esfera, teniendo el musculo deltoides un papel esencial
en su biomecanica. Este tipo de intervencion esta indicada principalmente en pacientes
con rotura masiva del manguito de los rotadores, pero actualmente sus indicaciones
estan creciendo.

Objetivos: El objetivo de este trabajo es describir un protocolo de tratamiento
fisioterapico para una RSA, evaluar los resultados obtenidos y compararlo con otros
protocolos publicados en la literatura cientifica.

Desarrollo del tema: A partir del caso de una paciente de 59 afios con una rotura

masiva e irreparable del manguito rotador degenerativa a la que se le realiza una RSA,
se propone un protocolo de fisioterapia, el cual comienza a las 72 horas de la
intervencion y se basa fundamentalmente en cinesiterapia tanto pasiva como activa,
ejercicios isométricos del deltoides inmediatos y ejercicios funcionales.

Discusion: Se han encontrado estudios que coinciden con el protocolo propuesto en
aspectos como el tiempo y tipo de inmovilizacion, el periodo de inicio de los ejercicios
isométricos y las principales contraindicaciones, pero también se han revisado otros
estudios en los que se encuentran discrepancias.

Conclusion: Tras 6 meses de tratamiento, se obtienen unos resultados satisfactorios
acordes con los encontrados en la bibliografia, sin embargo, no existe consenso entre

los autores en cuanto al protocolo de fisioterapia mas adecuado.

Palabras clave: Fisioterapia, rehabilitacion, protocolo, artroplastia invertida de

hombro, isométrico.



2. INTRODUCCION
2.1 DEFINICION

La artroplastia invertida de hombro (RSA, por sus siglas en inglés) es un

procedimiento quirdrgico de sustitucién protésica no anatomico en el cual, a diferencia
de la artroplastia de hombro anatdémica, el himero es convertido en una concavidad y
la glenoide en una esfera. Aunque inicialmente fue disefiada para solucionar las
complicaciones que surgen en pacientes con roturas masivas del manguito rotador
deficiente tras una artroplastia convencional (1), poco a poco las indicaciones han ido
creciendo y comparte muchas de ellas con la artroplastia anatémica.

La estabilidad de la articulacién del hombro esta basada en el concepto de concavidad-
compresion: para una carga de compresion dada sobre la bola, cuanto mayor sea la
profundidad de la concavidad, mayor debe ser la fuerza de desplazamiento para

desalojar la bola de su posicion (2).

El manguito rotador (formado por los musculos supraespinoso, infraespinoso, redondo
menor y subescapular) proporciona esta carga de compresion a la cabeza humeral,
cumpliendo una funcién fundamental en la estabilizacion activa de la articulacién
glenohumeral. Gracias a estos estabilizadores dindmicos, el deltoides puede elevar el
hombro contra la cavidad glenoidea como punto de apoyo. Sin estos estabilizadores,
la cabeza del humero asciende y choca con el acromion, restringiendo el movimiento

y provocando dolor (2).

La artroplastia anatémica de hombro (Figura 1) fue disefiada para reproducir la
anatomia propia de la articulacion del hombro, asi como su biomecanica. Este implante
protésico puede ser total, en el que se reemplazan la cabeza del himero y la glenoides,
o parcial, en la que el segmento a sustituir es el humeral y no se modifica la cavidad
glenoidea. Esta protesis estd considerada como una de las mejores opciones de
tratamiento en las fracturas proximales complejas de la cabeza humeral cuando el

tratamiento con osteosintesis no es viable.

<«

Figura 1. Artroplastia anatémica de hombro (3).



Inicialmente, la artroplastia anatomica total de hombro también estaba indicada en
pacientes con una rotura masiva e irreparable del manguito rotador, pero presentaba
en ocasiones resultados impredecibles porque la pérdida de la compresion dinamica
que proporcionan estos musculos generaba una inestabilidad y/o aflojamiento del
componente de sustitucion de la glenoides. De ahi surgio el disefio de la RSA, como
un intento de solucion a este problema biomecanico (4, 5).

Pero en los dltimos afios, las indicaciones de la RSA han ido aumentado, incluyéndose
entre otras también las fracturas de himero proximal de tres o cuatro partes, artritis
(artrosis primaria, artritis reumatoide), revision de artroplastia total de hombro fallida,
inestabilidad severa de la articulacién del hombro y osteonecrosis de la cabeza del

hamero, entre otras (6).

2.2 BIOMECANICA RSA
La RSA (Figura 2) busca lograr la estabilidad mediante un disefio semirrestringido
basandose en el deltoides y otros musculos restantes para mover el himero a través de

una glenosfera fija (5).
Sus principios biomecanicos son:

e Centro de rotacion articular medializado: permitiendo asi, que el deltoides
compense la falta de fuerzas de compresién del manguito de los rotadores, y
proporcione la compresidn necesaria para estabilizar la articulacion (5).

e Humero distalizado, con el objetivo principal de aumentar el brazo de palanca
del deltoides (5).

e Disefio semirrestringido con centro de rotacion articular constante: Al contrario
de la protesis anatomica, en la cual, la cabeza humeral gira en un movimiento
giratorio sobre si mismo mientras el centro de rotacién se encuentra dentro de
la cabeza humeral, el centro de rotacién constante en la prétesis invertida se

encuentra dentro de la glenosfera (5).

Todo ello conduce a un aumento en un 42% del brazo de palanca del deltoides, asi
como un mayor reclutamiento de las fibras del deltoides anterior convirtiéndose en un

contribuyente importante para la flexion y abduccion (5).



Figura 2. Artroplastia invertida de hombro (7).
Este cambio en la biomecéanica también tiene algunas complicaciones como son la
inestabilidad y la muesca o “notching” escapular (el componente protésico humeral
choca con el cuello de la escapula). Por ello, desde el primer disefio original de RSA
de Grammont en 1985, se han producido muchas modificaciones incluyendo distintas
opciones de vastago humeral y disefios lateralizados para optimizar el rango de

movimiento activo y libre de pinzamiento (5, 8).

2.3 ABORDAJE QUIRURGICO
Los dos abordajes quirdrgicos que mas se realizan actualmente son el anterosuperior

y el deltopectoral (Figura 3) y ambos tienen sus ventajas y desventajas:

El abordaje anterosuperior tiene menor riesgo de inestabilidad porque conserva el

musculo subescapular, pero al requerir reparacion del deltoides anterior hay riesgo de
dafio al debilitarlo por causas mecéanicas o neuroldgicas. Otra desventaja es que este

abordaje no es extensible por lo que limita la exposicién del himero (9).

El abordaje deltopectoral tiene la ventaja de conservar el deltoides (musculo muy

necesario en la biomecanica de este tipo de prétesis), su origen y el del musculo
pectoral no son seccionados, sino que son retraidos. Ademas, permite una mejor
evaluacion de la anatomia del hiumero. Como desventaja, este tipo de abordaje tiene

alto riesgo de inestabilidad ya que el subescapular es desinsertado (9).

Figura 3. A) Abordaje anterosuperior. B) Abordaje deltopectoral (10).



Al depender principalmente del musculo deltoides, las contraindicaciones absolutas de
esta protesis son la disfuncion permanente del nervio axilar o del propio masculo
deltoides (8). Una deficiencia de la boveda glenoidea o una infeccién también estarian

entre las contraindicaciones (11).

Segun la bibliografia, la RSA consigue resultados prometedores cuando es combinada
con un programa de rehabilitacion bien estructurado posterior. Actualmente, la
literatura cientifica cuenta con pocas publicaciones al respecto, y con este TFG se
pretende proponer un posible protocolo de tratamiento fisioterapico efectivo para estos
pacientes.

3. OBJETIVOS

El objetivo general de este trabajo es describir una propuesta de tratamiento

fisioterapico tras una artroplastia invertida de hombro, basado en su biomecanica y el
tipo de abordaje quirargico utilizado.

Los objetivos especificos son:

- Evaluar los resultados del protocolo tras llevarlo a cabo en una paciente y
compararlos con los obtenidos por otros autores en sus estudios publicados en
la literatura cientifica.

- Contrastar este protocolo con el resto de los protocolos existentes en la

bibliografia actual.



4. DESARROLLO DEL TEMA
4.1 PRESENTACION DEL CASO

La paciente es una mujer de 62 afios, trabajadora de la limpieza, que sufrio una rotura

masiva irreparable del manguito rotador degenerativa (con afectacion de los musculos
supraespinoso, infraespinoso y biceps braquial).

Inicialmente recibié tratamiento conservador basado en fisioterapia antialgica,
recentraje activo de la cabeza humeral y fortalecimiento muscular sin resultado. La
paciente continuaba con dolor e impotencia funcional para realizar las actividades de
la vida diaria, por lo que se optd por la indicacion de un tratamiento quirdrgico con
una protesis invertida de hombro mediante un abordaje deltopectoral. En octubre de
2022 es intervenida en Hospital Sanitas en Madrid y el tratamiento fisioterapico se

Ileva a cabo en una clinica privada.

4.2 VALORACION PRE-QUIRURGICA

Previamente a la intervencion quirurgica se realiza una exploracion fisioterdpica en la
que se valora el dolor mediante la escala andloga visual (EVA), el balance articular
tanto activo como pasivo, el balance muscular con la escala Daniels y la funcionalidad
con la escala Constant-Murley. Los resultados obtenidos fueron los que se exponen a

continuacion:

4.2.1 Dolor (Tabla 1):

Se valora la intensidad del dolor al realizar los movimientos basicos del hombro tanto
en activo como en pasivo utilizando la escala EVA (Figura 4), donde la paciente nos
indica de forma numérica en qué punto se sitda su dolor en una linea en la cual, en el
extremo izquierdo se encuentra la ausencia de dolor mientras que en el extremo

derecho se encuentra la mayor intensidad del mismo.
«— Escala visual analdgica
0 1t 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No El peor
dolor dolor
imaginable

Figura 4. Escala analoga visual (EVA) (12).



EVA
MOVIMIENTO
ACTIVO PASIVO

Flexion 7/10 4/10
Extension 6/10 2/10
Rotacion interna 6/10 3/10
Rotacion externa 7/10 3/10
Abduccion 9/10 4/10
Aducciéon 6/10 2/10

Tabla 1. Valoracion del dolor utilizando la escala EVA.

4.2.2 Balance articular (Tabla 2):
Se valora el rango articular de forma objetiva con la ayuda de un goniémetro; primero

de forma activa y posteriormente de forma pasiva obteniendo los siguientes resultados:

BALANCE ARTICULAR

MOVIMIENTO
ACTIVO PASIVO
Flexion 50° Completo
Extension 20° Completo
Rotacion interna Gluteo Completo
Rotacion externa 15° Completo
Abduccién 50° Completo

Tabla 2. Valoracion del Balance articular con goniometro.

4.2.3. Balance muscular (Tabla 3):
Para valorar la fuerza muscular se utilizé la escala Daniels (13) en la cual se puntla

del 0 al 5 cada accion muscular de la siguiente forma:

- 0: No hay actividad contractil.

- 1: Contraccion visible o palpable, pero sin movimiento.

- 2:Realiza la amplitud completa en ausencia de la fuerza de la gravedad.

- 3: Realiza el rango completo contra gravedad, pero sin resistencia manual.
- 4:Realiza la amplitud completa en contra de una resistencia intensa.

- 5: Realiza la amplitud completa en contra de una resistencia maxima.



MOVIMIENTO DANIELS
Flexion 2/5
Extension 4/5
Rotacion interna 3/5
Rotacion externa 2/5
Abduccion 2/5
Aduccion 4/5

Tabla 3. Valoracion del Balance muscular con la escala Daniels.

4.2.4.Funcionalidad (Tabla 4):

Se utiliza la Escala Constant-Murley (Ver Anexo ) para valorar la funcion general del
hombro, en la cual se punttian una serie de items para evaluar 4 aspectos: 2 subjetivos
que son el dolor y las actividades de la vida diaria (contestados por el paciente) y 2
objetivos que son el rango de movimiento y la fuerza (valorados por el profesional).

Su puntuacién va de 0 a 100, siendo 0 la peor funcion y 100 la mejor.

ITEM PUNTUACION
Dolor 5/15
AVD 6/20
Rango de movimiento 12/40
Fuerza 4/25
TOTAL: 27/100

Tabla 4. Valoracion de la funcionalidad con la escala Constant-Murley.

4.3.VALORACION POST-QUIRURGICA

A las 72 horas de la intervencion, en la primera sesion fisioterapica, se realiza una
valoracion mas sencilla que la explicada anteriormente, teniendo en cuenta el poco
tiempo transcurrido desde la cirugia. Consiste en una inspeccion visual y una

evaluacion del dolor mediante la escala EVA en la que se obtiene un 8/10.

En la inspeccion visual se observa edema y hematomas en todo el miembro superior

intervenido y una postura antialgica con hipercifosis dorsal.

4.4 TRATAMIENTO FISIOTERAPICO
El tratamiento de fisioterapia comienza a las 72 horas de la intervencion y se realizan

3 sesiones semanales de 50 minutos.



La paciente permanecié con el hombro inmovilizado con cabestrillo en ligera
abduccion durante 3 semanas, retirandolo al inicio solo para realizar los ejercicios
domiciliarios, fisioterapia y el aseo personal. A partir de la tercera semana, lo retira de

forma progresiva a medida que la tolerancia al dolor se lo permite.

En las primeras semanas es importante recordar a la paciente que, cuando no esté
haciendo uso del cabestrillo, no realice movimientos de cruzar el pecho o el abdomen
con el brazo operado, ni el movimiento de meter la camiseta por dentro del pantalén

por detrds, ya que existe un riesgo de luxacion de la protesis.

A partir de la exploracion que presenta la paciente, se establecieron por fases los

objetivos de tratamiento y las técnicas indicadas para ello.
En la primera fase del tratamiento (8 semanas) los objetivos fueron:
e Controlar el dolor.
e Controlar la inflamacion.
e Evitar adherencia de la cicatriz.
e Ganar balance articular.
e Evitar atrofia del musculo deltoides y los musculos periescapulares.
e Evitar rigidez de las articulaciones adyacentes.

Con el objetivo de disminuir el dolor y la inflamacidn, se recomienda crioterapia local
en el domicilio minimo durante 10-15 minutos, 3 veces al dia 0 a demanda segun la

sintomatologia de la paciente.

El tratamiento electroterapico se basa en corrientes interferenciales, por ser corrientes
de media frecuencia con una penetracién media, y magnetoterapia, buscando tanto su
efecto analgésico como favorecedor en la consolidacion 6sea. Se realiza masoterapia
para relajar la zona de la cintura escapular y drenaje linfatico manual para disminuir

el edema.

En cuanto al tratamiento de la cicatriz, se comienza con el tratamiento manual
adaptandose a la fase de cicatrizacion. Se realiza masoterapia de la zona,
deslizamientos de los bordes tanto circulares, longitudinales, perpendiculares como en

zig-zag, la técnica de pinzado-rodado y también se le aplica kinesiotape.
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Para ganar balance articular, se comienza con cinesiterapia pasiva desde el primer dia,
trabajando siempre en el plano de la escdpula (30° con la camilla). Se realizan
movimientos de flexion, abduccién y elevacion, ademas de movilizaciones de la
escapula y del resto de las articulaciones del complejo articular (acromioclavicular y

esternoclavicular).

Los primeros dias se tiene precaucion de no pasar de 90° de flexion y abduccion para
ir progresando hasta 120° en las siguientes semanas y posteriormente conseguir el
maximo que se pueda, segun lo tolere la paciente y teniendo siempre presente las
limitaciones articulares de las que se parte por las caracteristicas anatomicas de las
proétesis invertidas, asi como no trabajar los movimientos intimos. La rotacion externa

no se comienza a trabajar hasta pasadas 3 semanas.

Esta indicada la cinesiterapia activa asistida y la cinesiterapia activa de hombro tan
pronto como el dolor se lo permita a la paciente, ya que por la biologia de cicatrizacion
no hay contraindicacion alguna para el movimiento activo en este tipo de cirugias. Se
realizan movimientos de flexo-extension y abduccién-aduccién de forma primero
activo-asistida y después activa. Primero asistidos por parte del fisioterapeuta y
después se le ensefia a realizarlos a la paciente con una pica: la paciente sujeta con
ambas manos la pica y realiza la flexién de hombro y vuelve a la posicion inicial
lentamente, ayudando el brazo no operado a realizar el movimiento al operado y del

mismo modo con la abduccion y aduccién.

Otro ejercicio que se realiza es con una pelota o un rulo apoyado sobre la camilla o
sobre una mesa. La paciente se coloca en bipedestacion frente al rulo y coloca ambas
manos sobre él y realiza los movimientos de flexo-extension mientras desliza hacia
delante y hacia atras el rulo. Lo mismo colocandose lateralmente a la pelota para
realizar la abduccién-aduccién. Es importante que se realicen frente a un espejo, para
comenzar el trabajo de la propiocepcion lo antes posible y para asegurarse de no

efectuar compensaciones.

La paciente realiza estos ejercicios a partir de la segunda semana de tratamiento y se
le indican para que los realice en su domicilio, junto con movimientos activos o activo-
asistidos de la mano, mufieca, codo y columna cervical para evitar la rigidez posterior

a la inmovilizacién.
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Se le prescribe también trabajo con ejercicios desgravitados en la jaula de Rocher para
la abduccién y para la flexo-extension activo-asistidas. En cambio, no se realizan ni
ejercicios autopasivos de polea ni ejercicios desgravitados de Codman por no estar

indicados.

Desde el inicio se trabaja el muasculo deltoides para evitar su atrofia. Se comienza
trabajando con ejercicios isométricos, haciendo 2 series de 10 repeticiones de 5-8
segundos de contraccion, ensefiando a la paciente previamente como activarlo gracias

a la retroalimentacion conseguida con un aparato de feedback.

Se realizan los siguientes ejercicios, adaptandolos a la fase en la que se encuentra la
paciente: Comienza en decubito supino, con la extremidad superior afecta apoyada
sobre una almohada y el hombro con unos 30° de abduccion. Se pide que realice
contracciones sin movimiento intentando: elevar el hombro, realizar una separacion y
empujar el hombro contra la almohada, para trabajar el deltoides anterior, medio y

posterior respectivamente mientras se le resiste manualmente el movimiento.

Se progresa a un ejercicio en el que la paciente se colocaba en bipedestacion cerca de
una pared y con una flexion de codo de 90° y una toalla bajo la axila, realiza empujes

sin movimiento contra una toalla o cojin apoyado en la pared:

- Para trabajar el deltoides anterior se coloca de frente a la pared y realiza

empujes con el pufio hacia anterior.

- Para trabajar el deltoides medio se coloca con el lado del brazo intervenido

pegado a la pared y realiza empujes de separacién desde el codo.

- Para trabajar el deltoides posterior se coloca con la espalda contra la pared y
realiza los empujes desde el codo hacia posterior con la precaucién de que el

codo no supere el tronco, evitando asi la hiperextension del hombro.

Estos ejercicios, una vez que aprendié a realizarlos correctamente, los realizaba

también en su domicilio.

Otros ejercicios que se realizan ademas en esta fase son ejercicios isométricos de los
musculos periescapulares. De cada ejercicio se realizan también 2 series de 10
repeticiones de 5-8 segundos cada contraccion. También es importante evitar la atrofia

de estos musculos ya que tienen un papel fundamental en la rehabilitacion de la RSA
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debido al mayor requerimiento de movimiento escapular que supone la biomecanica

de esta protesis:

- En la camilla en decubito supino, la paciente hace una fuerza hacia posterior

de ambas extremidades superiores mientras intenta aproximar las escapulas.

- En decubito lateral apoyada sobre la extremidad superior no afecta, realiza
movimientos isométricos de elevacion, depresion, protraccion y retraccion

mientras se le resiste el movimiento.

- En bipedestacion, la paciente se coloca apoyando su mano, de la extremidad
superior afecta con el codo extendido, en el borde de la camilla y sin mover la
extremidad realiza contracciones de la escapula en diagonal hacia la cadera

contraria.

- Ademas, mientras realiza el ejercicio isométrico del deltoides anteriormente
descrito intentando que la toalla debajo de la axila no se caiga, también se estan
trabajando los musculos dorsal ancho y redondo mayor.

A las 8 semanas comienza la sequnda fase del tratamiento:
Los objetivos de esta fase fueron:

- Ganar el méaximo balance articular posible.
- Fortalecer el deltoides y los musculos periescapulares.

- Mejorar la propiocepcion.

En esta fase se progresa tanto en la movilidad pasiva como en la activa continuando
con los mismos ejercicios de cinesiterapia de la fase anterior, pero aumentando la
amplitud e intentando conseguir el m&ximo rango articular posible. Ademas, en esta
fase en la que ya se pueden trabajar todos los movimientos, se incorpora el trabajo de

movimientos funcionales y actividades de la vida diaria.

Se realizan los ejercicios con pica de la fase anterior de flexo-extension y abduccion-
aduccion, siendo estos cada vez menos activo-asistidos y mas activos y progresando
de decubito supino, a decubito supino con inclinacion de tronco, sedestacién, hasta
Ilegar a bipedestacion para afiadir asi gradualmente el componente de la gravedad. Mas
adelante se afiade peso en la pica de los anteriores ejercicios, siguiendo la norma de

alto nimero de repeticiones, pero con cargas bajas.
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También se comienzan a trabajar los muasculos rotadores con los siguientes ejercicios

isométricos, de igual manera, con 2 series de 10 repeticiones de 5-8 segundos de

contraccion:

Para realizar la rotacion interna, la paciente se coloca en bipedestacion, de
frente al marco de una puerta con el codo en flexién de 90°, apoya en ella la
palma de la mano y realiza empujes desde la mano hacia la pared.

Para la rotacidn externa, se coloca en bipedestacion, lateralmente a una pared
con el codo en flexion de 90°, apoya el dorso de la mano y realiza empujes
desde el dorso hacia la pared.

Se progresa a ejercicios isotonicos y para ello se utilizan bandas elasticas, colocando

una toalla debajo de la axila:

Para trabajar la rotacion interna, la paciente se sitla en bipedestacion
lateralmente del lado del brazo operado y colocando una banda elastica en una
espaldera a la altura del codo flexionado 90°, realiza el movimiento de rotacion
interna llevando la banda hacia el cuerpo.

Para trabajar la rotacion externa, la paciente se sitla en bipedestacion
lateralmente del lado del brazo no operado y coloca una banda elastica en una
espaldera a la altura del codo. Con una flexion de 90° de codo, realiza una
separaciéon del antebrazo del miembro intervenido manteniendo el brazo

pegado al cuerpo.

Otros ejercicios que se realizan con bandas elasticas para fortalecer tanto el deltoides,

los musculos periescapulares y el resto de los musculos préximos son:

Flexidn: paciente en bipedestacion de espaldas a la espaldera donde se ancla la
banda a la altura del codo flexionado. La paciente lleva la banda hacia arriba y
adelante mientras extiende el codo.

Elevacion lateral: la paciente se sitda en bipedestacion lateralmente del brazo
no operado, coloca la banda en una espaldera y realiza elevaciones laterales
con el miembro intervenido, en el plano de la escapula.

Remo: paciente se coloca de frente a una espaldera y coloca la banda a la altura
de los codos. Sujeta con ambas manos la goma y realiza un movimiento con

ambos brazos hacia posterior mientras realiza aduccion de las escapulas
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intentando no sobrepasar con los codos su cuerpo. Una variante que se lleva a
cabo es con los codos en extension y en distintas alturas.

- Separacion y aproximacion de escédpulas: paciente en bipedestacion o en
sedestacion con los brazos pegados al cuerpo y ambos codos flexionados a 90°,
sujetando con ambas manos una banda. Lleva a cabo un movimiento de
separacion de sus manos realizando una rotacion externa de hombro y se centra

en aproximar y separar las escapulas.

Todos los movimientos deben ser suaves y controlados, tanto el movimiento (para el
trabajo concéntrico) como la vuelta a la posicidn inicial (para el trabajo excéntrico).
Segun pasan las semanas, y siempre guiandose por la sintomatologia de la paciente, se
va progresando, utilizando bandas que ofrezcan una mayor resistencia, pero nunca

Ilegando a una resistencia maxima.

Para continuar con el fortalecimiento, algunos ejercicios que también se realizan son

los siguientes:

- Flexion de hombro con deslizamiento por la pared: La paciente se coloca en
bipedestacion de frente a la pared y apoya en ella sus antebrazos con los codos
en flexion de 90°. El ejercicio consiste en elevar los brazos deslizando por la
pared a la vez que presiona contra esta.

- Protraccion de escédpula: Paciente en dectbito supino con el hombro
intervenido en 90° de flexion y el codo en extension, realiza un movimiento
desde la escapula para intentar alcanzar el techo con la mano, centrandose en
realizar protraccion escapular. Méas adelante se afiade una pesa.

- Retraccidn escapular: paciente en dectbito prono, dejando el brazo afecto fuera
de la camilla y con el codo en extension eleva la extremidad en con distintos
grados de separacion, procurando realizar la fuerza efectuando una retraccién
escapular.

- Flexiones en la pared: Paciente en bipedestacion de frente a una pared, apoya
en ella sus manos a la altura de los hombros y flexiona los codos acercando su
cuerpo a la pared dejando caer de forma suave su peso, centrandose en realizar
retraccion escapular y vuelve a la posicion inicial realizando protraccién

escapular.
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En las algunas sesiones también se hizo uso de la electroestimulacion neuromuscular

mientras se realizaba el trabajo activo.

Se entrena la propiocepcion trabajando con técnicas de facilitacion neuromuscular
propioceptiva (FNP) primero con los patrones bésicos y posteriormente afiadiendo
bandas elasticas ancladas en una espaldera. También se realizan los siguientes

ejercicios alternando ojos abiertos y ojos cerrados:

- Paciente en decubito supino, con el miembro afecto en flexion de 90° y el codo
en extension, realiza movimientos intentando dibujar con su dedo letras,
numeros o figuras en el aire.

- La paciente se sitla en bipedestacion de frente a la camilla y apoya ambas
manos en ella con los codos en extension y va trasladando poco a poco su peso
de un brazo a otro.

- La paciente se coloca en bipedestacion y apoya su mano en una pelota contra
la pared y deja caer parte de su peso encima. Desde esa posicién la paciente
realiza pequefios movimientos con su brazo hacia craneal, caudal, medial,

lateral y también dibuja pequefios circulos.

4.5 VALORACION FINAL
Tras 6 meses de tratamiento (Figura 5), se realiza de nuevo una valoracion

fisioterapica.

Valoracion del dolor (Escala EVA) (Tabla 5):

EVA
INICIAL FINAL

MOVIMIENTO ACTIVA | PASIVA | ACTIVA | PASIVA
Flexion 7/10 5/10 2/10 1/10
Extension 6/10 3/10 2/10 1/10
Rotacioén interna 6/10 4/10 1/10 1/10
Rotacion externa 7/10 4/10 1/10 1/10
Abduccion 8/10 5/10 2/10 1/10
Aduccion 6/10 3/10 1/10 1/10

Tabla 5. Comparacion del dolor inicial y al finalizar el tratamiento.
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Balance articular (Tabla 6)

BALANCE ARTICULAR
INICIAL FINAL
MOVIMIENTO ACTIVA PASIVA | ACTIVA | PASIVA
Flexion 60° Completo 100° 120°
Extension 20° Completo 30° 30°
Rotacion interna Gluteo Completo L5 L4
Rotacion externa 15° Completo 25° 20°
Abduccion 60° Completo 95° 105°

Tabla 6. Comparacién del rango articular inicial y al finalizar el tratamiento.

Balance muscular (Escala Daniels) (Tabla 7)

DANIELS

MOVIMIENTO INICIAL FINAL
Flexion 2/5 4-/5
Extension 4/5 4/5
Rotacion interna 3/5 37/5
Rotacion externa 2/5 4/5
Abduccion 2/5 4-/5
Aduccion 4/5 4/5

Tabla 7. Comparacion del balance muscular inicial y al finalizar el tratamiento.

Valoracion de la funcionalidad (Escala Constant-Murley) (Tabla 8)

ITEM INICIAL FINAL
Dolor 5/15 10/15
AVD 6/20 15/20
Rango de movimiento 12/40 22/40
Fuerza 4/25 10/25
TOTAL 27/100 57/100

Tabla 8. Comparacion de la funcionalidad inicial y al finalizar el tratamiento.



Figura 5. Exploracion del rango articular final.

5. DISCUSION

Tras llevar a cabo en esta paciente el protocolo de fisioterapia propuesto, se han

obtenido unos resultados satisfactorios ya que se ha reducido el dolor, aumentado el

rango articular, la fuerza muscular y la funcionalidad.

En el protocolo propuesto, de acuerdo con algunos de los estudios revisados (7, 14,
15), se optd por inmovilizar a la paciente con un cabestrillo en ligera abduccién de
hombro manteniendo asi, el himero en el plano escapular. Estos autores defienden el
uso del cabestrillo en abduccion para disminuir la tension del deltoides y controlar el
dolor. Es importante que se use este tipo de inmovilizacion ya que, los pacientes con
una prétesis invertida, tienen un peligro potencial de luxacién en la combinacién de
aduccion, rotacion interna y extension del hombro (7). Sin embargo, respecto a este
tema, cabe mencionar que en la literatura cientifica existe controversia tanto sobre la
duracion como sobre el tipo de inmovilizacion que se debe usar, ya que, a diferencia
de nuestro caso, en estudios como el de Céceres-Sanchez et al. (1) o Alonso Pérez-

Barquero et al. (16) inmovilizan a sus pacientes con un cabestrillo en rotacién interna.

En nuestro protocolo el tiempo de uso del cabestrillo es de 3 semanas, tiempo necesario
para no interferir en la biologia de cicatrizacion, pero a su vez, evitar la aparicion de
rigidez articular. Esto se encuentra en concordancia con el tiempo medio de uso del
cabestrillo de la mayoria de autores, los cuales recomiendan mantener la

inmovilizacion entre 3 y 6 semanas, como en sus estudios Pereira et al. (17) , Razmjou
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etal. (14) , Kennedy et al. (18) y Edwards et al. (19); En cambio, también hay estudios
como el de Lee et al. (20) en el cual, sus pacientes estan inmovilizados Unicamente 24-
48 horas tras la intervencién y aseguran que es una practica segura, ayuda a acelerar

el proceso de recuperacidn e incluso disminuye la tasa de complicaciones.

En todos los protocolos revisados, al igual que en el nuestro, se empieza a trabajar la
cinesiterapia pasiva inmediatamente para evitar la aparicion de rigidez articular; la
rotacion externa, sin embargo, no se comienza a trabajar hasta pasadas 3 semanas ya
que, como sefialan Razmjou et al. (14) en su articulo, al ser lesionado el musculo
subescapular en el abordaje quirdrgico deltopectoral, estas semanas son el tiempo
necesario para proteger la sutura y permitir que cicatrice correctamente. Es en la
segunda fase del tratamiento cuando se puede comenzar a trabajar todos los
movimientos, porque el riesgo de luxacién es menor y ha pasado el tiempo necesario

para que las partes blandas hayan cicatrizado.

Por el contrario, no existe consenso en la bibliografia en cuanto al comienzo de los
ejercicios activos. En nuestro protocolo, comenzamos con los ejercicios activos
isométricos del musculo deltoides y los muasculos periescapulares a las 72 horas de la
intervencion. Esto es asi para evitar que se atrofien ya que, en las protesis de hombro
invertidas, ante la ausencia de manguito de los rotadores, es el deltoides el musculo
responsable del movimiento del hombro, por lo que mantener el mejor tono muscular
es uno de los principales objetivos del tratamiento. Ademas, una atrofia del musculo
deltoides conlleva un descenso patologico de la cabeza humeral y con ello un mayor
riesgo de luxacion, una de las complicaciones mas frecuentes en estas cirugias. Se han
encontrado dos protocolos que se asemejan al nuestro en este aspecto, por un lado, el
de Boudreau et al. (7), en el cual se comienza con los ejercicios isométricos entre los
dias 1 y 4 postoperatorios y ademas recomienda el uso del biofeedback como en
nuestro caso; y, por otro lado, el protocolo de Lee et al (20) que comienza este tipo de
ejercicios inmediatamente, tan pronto como el dolor se lo permita al paciente. Por otra
parte, hay autores como Romano et al. (15), que retrasan el comienzo de los
isométricos hasta la 3° semana o el caso del estudio de Edwards et al. (19) en el cual
comparan dos protocolos, uno gque en el que comienza con ejercicios submaximos del
deltoides a las 2 semanas y otro en el que comienza la cinesiterapia activa a las 6
semanas, Yy su hallazgo principal es que, en ambos grupos, sin distincion, se consiguen

mejoras tanto en la funcién como en el dolor.
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En lo que si estamos de acuerdo con la bibliografia encontrada, es en lo que proponen
en sus protocolos Edwards et al. (19) y Kornuijt et al. (21), en los cuales se recomienda
la realizacion de los ejercicios isotonicos con cargas bajas y alto numero de
repeticiones siguiendo los principios del entrenamiento de fuerza y resistencia

muscular, para evitar principalmente el aflojamiento glenoideo.

En varios de los protocolos descritos como por ejemplo los de Razmjou et al. (14),
Pereira et al. (17) y Lee et al. (20) estan indicados los ejercicios pendulares en las
primeras fases de tratamiento, al contrario que en el nuestro, pues pensamos que con
este tipo de ejercicios lo que se consigue es aumentar la traccion y la decoaptacion
incrementandose asi la inestabilidad articular. Otra contraindicacion en estas primeras
fases, son los ejercicios autopasivos con polea debido al riesgo de lesion que estos
conllevan por la falta de control por parte del paciente. Al igual sucede con los
movimientos intimos articulares, los cuales no estan indicados en esta cirugia porque
al existir un cambio en la biomecanica normal de la articulacién, las superficies
articulares protetizadas no siguen la regla concavo-convexo gue existe en un hombro

anatomico.

Como se ha podido comprobar en base a todo lo expuesto anteriormente, en la
literatura actual existe una gran discrepancia en cuanto al tratamiento fisioterapico

gold estandar para este tipo de artroplastias.

En nuestro caso, los resultados obtenidos en la paciente tras el tratamiento fisioterapico
con el protocolo propuesto, van en la linea de la mayoria de los autores, pues se observa
cdémo se consigue un mayor rango articular, un aumento de la fuerza muscular, una
disminucion del dolor considerable y se obtienen también mejoras en la escala
Constant permitiendo a la paciente recuperar su funcionalidad. Aunque la mejoria es
notable, es menor que la que se encuentra en otros articulos como el de Galvin et al.
(22) en el cual exponen como resultados de movilidad activa y de la Escala Constant
unos valores superiores a los que nosotros hemos obtenido, posiblemente debido a que
su seguimiento es de 2 afios, mientras que el nuestro es mas reducido, siendo este de 6

meses.

Con el protocolo de Pereira et al. (17) también observan una mejora en la puntuacién
en la Escala Constant obteniendo los mejores resultados en la subpuntuacion del dolor,

seguido de la mejora en las puntuaciones en las AVD; en nuestro caso también hay
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una mejora en la puntuacion global de la escala, pero el subapartado que obtuvo una

mayor mejora es el de rango de movimiento.

6. CONCLUSION

El protocolo de fisioterapia propuesto para el tratamiento de protesis invertida de
hombro ha obtenido unos resultados satisfactorios ya que se ha reducido el dolor,
aumentado el rango articular, la fuerza muscular y mejorado la funcionalidad,
encontrandose en consonancia con los resultados alcanzados por la bibliografia
revisada.

No obstante, cabe resefiar que, aparte de no haber muchos protocolos de rehabilitacion
publicados en la literatura cientifica para la artroplastia invertida de hombro, existe
poco consenso entre ellos siendo las principales controversias: el tipo y tiempo de uso
del cabestrillo y el momento de comienzo de los ejercicios isométricos del musculo
deltoides.

Por todo lo anteriormente expuesto, y debido al auge de este tipo de artroplastias, seria
necesario realizar nuevos estudios prospectivos que consigan unificar unas pautas de

tratamiento eficaces para estos pacientes.
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8. ANEXOS

ANEXO I: Escala Constant-Murley

CONSTANT SCORE

NHC y Nombre del Paciente Operacion/Diagnostico: Fecha:
Lateralidad: R L
Examen: Pre-op

3 meses b meses
| afio 2 afios afios

A.- Dolor (/15): media (1 + 2/2) A

L. ; Cudnto dolor tiene dolor en el hombro en sus actividades de la vida diaria?
Mo =15 pts, Mild pain = 10 ps, Moderate = 5 pts, Severe or permanent = ( pis.

2. Escala lineal:
51707 significa no tener dolor y "15" el mavor dolor que pueda sentir, haga un circulo sobre el nivel de dolor de su hombro a
La puntuacidn es inversamente proporcional a la la escala de dolor (Por ejemplo, un nivel de 5 son 10 puntos)

Nivel de dolor: |
¢ I 2 3 4 5 & 1 & 9 1o II 12 13 I 15
Puntos: I ] —

B .- Actividades de la vida diaria (/20)  Total (1 +2 +3+4) B
1. ;Esta limitada tu vida diaria por tw hombro?
No=4, Limitacio moderada = 2, Limitacion severa = 0 —
2. ;Esta limitada tu actividad deportiva por tu hombro?
MNo=4, Limitacio moderada = 2, Limitacion severa = () —
3. ;Te despientas por el dolor de hombro?
No=2, Aveces= |, S5i=0

4. ;Hasta que altura puedes elevar tu brazo para coger un objeto (pe. un vaso)?
Cintura = 2, Xiphoides (estermon) = 4, Cuello =6, Cabeza =8, Sobre cabeza = 10

C.- Balance articular (/40): Total(1+2+3+4) C
1 .- Flexion anterior: (-3 0 pas 2 - Abduecion: 0-30
31 -60 2 pts 31-60
— 61 -90 4 pta 6l -90
91 -120 f pls 91- 120
121- 150 & pts 121 - 150
=150 10 pts =150
3.- Rodracion externa: 4- Rotacion interna: (Pulgar hasta)
Mano nuca - 0 pis Muslo —
Mano detras de la cabeza v codos delante 2 pis Malga
Mano detras de la cabeza v codos detras 4 pis Antic. SI
Mano sobre la cabeza y codos delante 6 pis Cintura
Mano sobre la cabeza y codos detras B pis Ti2
Elevacion completa del brazo 10 pis Entre las escapulas
D.- Fuerza (/25): Puntos: media (kg) x 2 = D
Primera medicion: Sepunda medicion: Tercera medicion: Cuarta medicion: Quinta medicion:

Average pulls:

TOTAL (/100): A+B+C+D D
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