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RESUMEN

Las patologfas de hombro (luxacién, hombro doloroso, hombro seudoparalitico y hombro conge-
lado), con frecuencia dan lugar a procesos dolorosos y limitaciones funcionales en pacientes de
cualquier edad, ya sea por algun tipo de accidente (deportivo o traumético) o por efecto de la edad
(artrosis, osteoporasis, microtraumatismos, etc.), con importante repercusion social y laboral. Se han
desarrollado unos protocolos fisioterapéuticos en 65 sujetos afectos de diversas patologias, con el
fin de tratar y aliviar estos casos. Se han obtenido unos resultados de un 83 % =* de buenas res-
puestas.

Palabras clave: Luxacién de hombro, hombro doloroso, hombro seudoparalitico y hombro blo-
queado, protocolo fisioterapico, ejercicio fisico terapéutico, electroterapia.

ABSTRACT

Shoulder patologies (luxation, painful shoulder, pseudoparalitic shoulder, frozen shoulder), fre-
quently lead to painful situations and functional limitations in any age patients, due to some acci-
dent (sport, thrauma) or the fact of getting older (arthrosis, osteoporosis, microthraumatisms), with
important social and laboral effects. Physioterapical protocoles have been developed in 65 patients
suffering from different patologies looking for treating and releaving these cases. A 83 % = of the
results obtained have been good.

Key words: Shoulder luxation, painful shoulder, pseudoparalitic shoulder and frozen shoulder,
physioterapical protocole, therapeutic physical exercise, electrotherapy.

INTRODUCCION

Resulta algo complicado entender los me-
canismos que conllevan a la luxaciéon de la
articulacion glenohumeral, la clinica derivada
y, por supuesto, el tratamiento fisioterapéu-

tico que vamos a aplicar, a menos que
realicemos con anterioridad un recuerdo de
la anatomia del complejo articular del hom-
bro [1].

Recordemos que la articulacion glenohu-
meral forma un todo arménico con el resto
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Fc. 1. Composicion de la cintura escapular: 1. Articu-
lacion glenohumeral. 2. Articulacion suprahumeral. 3.
Articulacién acromioclavicular. 4. Articulacién escapulo-
costal. 5. Articulacién esternoclavicular. 6. Articulacion
costoesternal. 7. Articulacion costovertebral.

de articulaciones del hombro (esternoclavicu-
lar, acromioclavicular, escapulotoracica, sub-
deltoidea y la propia glenohumeral), y por lo
tanto todas ellas deben ser valoradas ante un
proceso en dicha zona [2] (figs. 1, 8y 9).

Es una enartrosis y tiene gran movilidad y
fijeza, por el desarrollo de las masas muscu-
lares del hombro, que acttan como verdade-
ros ligamentos.

La articulacion glenohumeral establece
una relacion precisa entre la cabeza del hu-
mero vy la fosa glenoidea de la escapula.

El troquiter es el punto de insercion de la
vaina tendinosa de los rotadores [11].

El troquin sirve de insercion para el muascu-
lo subescapular [11].

En la parte alta de la cavidad glenoidea se
encuentra el tubérculo supraglenoideo, que
es el lugar de insercion para la porcién larga
del biceps.

En la parte inferior aparece el tubérculo in-
fraglenoideo, lugar de insercion del triceps
braquial.

El cartilago es mas grueso en la periferia
que en el centro, al contrario que ocurre en
la cabeza humeral.

El rodete glenoideo tiene mucha impor-
tancia en esta articulacion; se inserta en el
reborde de la cavidad articular. Su funcién
consiste en contribuir a la ampliacién de la
superficie articular.

La capsula articular es una estructura fi-
broelastica y resistente, que tiene una gran
superficie para hacer posible la gran movili-
dad glenohumeral.

Su insercion abarca el mismo limite del
rodete glenoideo, y por la parte anterior se
inserta en el cuello de la escapula. Estas in-
serciones estan sujetas a variaciones indivi-
duales, de forma que cuando ésta es muy
medial deja una franca bolsa anterior que
facilita la luxacién [3].

La membrana sinovial cubre toda la cara
interna de la capsula.

La capsula articular estd reforzada sobre
todo en su parte anterior por los ligamentos
glenohumeral superior, medio e inferior, el Ii-
gamento coracochumeral y el ligamento
transverso.

El manguito de los rotadores o vaina mus-
culo-tendinosa esta formado por los tendo-
nes terminales de los musculos rotadores
cortos: el subescapular por delante, el supra-
espinoso por arriba y el infraespinoso y re-
dondo menor por abajo.

Los musculos cubren todas estas estructu-
ras de la articulacién contribuyendo a la rea-
lizacion de los movimientos y confiriendo es-
tabilidad.

ESTABILIDAD DE LA ARTICULACION
GLENOHUMERAL

Las bases de esta estabilidad nos van a
proporcionar las claves de los mecanismos
de producciéon de las lesiones en el hombro.
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La estabilidad no depende de la congruen-
cia articular, ya que apenas hay una pequena
superficie de contacto entre la cabeza del
hamero y la superficie glenoidea en todos
los movimientos.

Los verdaderos responsables de dicha esta-
bilizacion son unos elementos de. conten-
cién, unas estructuras de retencion elastica y
el equilibrio muscular.

La capsula y sus refuerzos ligamentosos
suponen una barrera extrema para evitar
cualquier desplazamiento anémalo.

Finalizando, diremos que el equilibrio mus-
cular constituye el factor mas importante de
la estabilizacién, incluso en estado de relaja-
cion, el tono muscular evita el desplazamien-
to inferior de la cabeza humenral debido a
SuU propio peso.

Durante cualguier movimiento de esta ar-
ticulacion, existe un equilibrio coordinado
entre los musculos protagonistas, los sinérgi-
cos secundarios y los antagonistas.

El resultado de este equilibrio supone el
movimiento, pero también la coaptacién de
las superficies, factor esencial para la estabi-
lidad. Muchas luxaciones tienen como ori-
gen o se hacen recidivantes por un desequi-
librio muscular.

Una vez realizado este pequefio repaso
anatomico, esencial para el entendimiento
de nuestro estudio, hablaremos del objetivo
de este trabajo, que es mostrar nuestra hu-
milde experiencia, sefialando un protocolo
de trabajo y tratramiento de estas lesiones
de hombro, tan frecuentes, que acuden a
nuestro servicio o clinica.

MATERIAL Y METODO

Para este protocolo se han utilizado gru-
pos de sujetos de ambos sexos, para cada

una de las patologfas que hemos sometido a
estudio y que se exponen a continuacion: lu-
xacién anterior traumatica recidivante de
hombro, 20 sujetos en edades comprendidas
entre 18 y 40 afios, cuyas lesiones han sido
producidas, fundamentalmente, en activida-
des deportivas y accidentes de tréfico.

Todos ellos han sido intervenidos con la
técnica de reconstruccion capsulolabral [4].

De todos es conocida la importancia que
tiene la movilizacion precoz para prevenir los
efectos indeseables de la inmovilizacién tras
la cirugia ortopédica. Clasicamente, tras la
cirugia de la luxacion recidivante de hombro,
se inmovilizaba la articulacién con un venda-
je pegado al cuerpo durante 3 a 6 semanas,
lo que producia una rigidez de la abduccion
y rotacion externa, asi como frecuentemen-
te, en personas de mas edad, distrofia sim-
patico-refleja (DSR).

En la actualidad, para evitar estos efectos
secundarios, se tiende a la movilizacion pre-
coz. Con este protocolo pretendemos plan-
tear que la posicién de inmovilizacién se mo-
difica para prevenir la rigidez y acelerar la
recuperacién de estos pacientes. La moviliza-
cion pasiva precoz se inicia entre las 48 y 72
horas tras la intervencion [4].

Dicho protocolo consiste en:

Periodo de inmovilizacion
Primera semana

— Posicjon 90° de abduccion, 30° de fle-
xion anterior y 45° de rotacion externa.

— La inmovilizacion se retira dos veces al
dia para realizar ejercicios de movilizacion
pasiva muy suave sin sobrepasar los 90° de
abduccién y de flexion anterior.
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Segunda semana

— Ejercicios isométricos: deltoides (en sus
tres fasciculos), serrato mayor, rotadores ex-
ternos e internos y trapecios.
Periodo de posinmovilizacién
Tercera a quinta semana

— Se afaden ejercicios de Codman (pen-
dulares).

Sexta semana

— Se afaden ejercicios de movilizacion
activa:

1. Mantener la antepulsién hasta los 90°
durante 10 segundos (tres series de diez re-
peticiones diarias).

Fic. 2. Potenciaciéon del grupo medio y de los rotado-
res externos. Musculos: fasciculo medio del deltoides y
rotadores externos (infraespinoso y redondo menor).

Fic. 3. Potenciacién de los rotadores internos y aduc-
tores. MUsculos subescapular y pectorales.

2. En decubito prono, dejando el brazo
colgando de la camilla, hacer la retropulsion
hasta el plano del cuerpo y mantenerla du-
rante 10 segundos (tres series de diez repeti-
ciones diarias).

3. Repetir el punto 1, pero esta vez lle-
vando el brazo en diagonal externa (supraes-
pinoso) en el plano de la escapula, llegando
hasta los 70° (tres series de 10 repeticiones
diarias).

4. Comenzar a trabajar la rotacion exter-
na activa hasta los 45°, progresando poco a
poco segun la regla del no dolor, hasta con-
seguir una rotacion externa completa a los

2-3 meses.

Séptima semana

— A todo lo anterior se afiaden ejercicios
de potenciacién con tubo de goma de qui-
réfano o banda eldstica segun tolerancia.
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TABLA 1. Normas para los ejercicios de potenciacién

Ejercicios de potenciacion con tubo de goma de quirdfano o tira elastica de la cintura escapular

Los ejercicios se deben hacer sin que produzcan dolor.

La intensidad del ejercicio se adecuaré a la persona seglin su capacidad de trabajo muscular. Esta
vendra marcada por el nimero de repeticiones que se puedan realizar antes de que aparezcan los
signos de fatiga: cansancio, temblor o molestias progresivas con la practica del ejercicio. Un meto-
do sencillo es comenzar con unas 14 repeticiones cada ejercicio por sesién e ir aumentando pro-
gresivamente (por ejemplo, a razén de 2-3 repeticiones cada 2-3 dias), hasta llegar a unas 30.

Se haran entre 2 y 3 sesiones diarias de ejercicio.

4. Cada repeticién constaré de 3 fases desde un punto de partida:

— Fase de ida (concéntrica).

— Punto final (fase isométrica de mantenimiento).

— Fase de retorno (fase excéntrica).

Tanto la fase de ida como la de retorno se deben hacer de forma lenta, y al llegar al punto final se debe
mantener la posicién entre 3 y 6 segundos, dependiendo de la capacidad de cada persona (figs. 2 y 3)

Octava semaha

— Se anaden flexiones contra la pared,
progresando segun la ganancia en potencia
y la tolerancia al dolor, hasta hacer las flexio-
nes en el suelo a los 5 meses de la interven-
cién. Potenciaciéon con pesas (2 a 3 kg) del
deltoides (fasciculo anterior y medio del su-
praespinoso).

PATOLOGIA: HOMBRO DOLOROSO

El siguiente estudio se realiza con un gru-
po de 20 sujetos con patologia de hombro
doloroso, en edades comprendidas entre 40
y 60 anos [5].

Las dos grandes patologias que con fre-
cuencia causan el dolor en el hombro son la
capsular y la tendinosa. El examen de estos
dos grupos nos permite realizar la siguiente
clasificacién:

1. Hombro doloroso simple.

Hombro agudo hiperalgico.
Hombro seudoparalitico.
Hombro blogueado.
Hombro mixto.

CIE o 0 I

El protocolo fisioterapéutico se adaptara a
estos diferentes tipos de hombros patolégi-
cos, teniendo en cuenta que debe quedar
bien confirmado el diagnéstico médico y eli-
minar otras afecciones con sintomas similares
(artrosis, artritis reumaticas, infecciosas, etc.).

HOMBRO DOLOROSO SIMPLE

En el hombro doloroso simple la afeccién
responsable suele ser: tendinitis, bursitis, te-
nosinovitis de uno o varios tendones de la
segunda articulaciéon del hombro (acromio-
tuberosa), tendinitis del manguito y tenosi-
novitis de la porcién larga del biceps.

El hombro doloroso suele evolucionar si no
se aplica el tratamiento o éste es mal aplica-
do [6] (tabla 1).
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El hombro doloroso evoluciona en tres
fases:

1. Fase aguda: predomina el factor do-
lor; sin embargo, esta fase no siempre esta
presente.

2. Fase subaguda: solo hay dolor cuando
se tensan los tendones danados.

3. Fase terminal: en la que solamente
una funcion anormal produce dolor, no con-
siderandose aun la afeccion como totalmen-
te concluida [6].

Fase 1 (aguda)

El tratamiento lo enfocamos con finalidad
puramente antalgica:

1. Posicion de reposo con relajacion total
del tendon danado (cabestrillo durante el dia
y almohada durante la noche).

2. Crioterapia cada 4 horas en el hom-
bro y cuello.

3. Electroterapia tipo TENS de 3 a 4 ve-
ces al dia durante media hora [6, 7].

Fase 2 (subaguda)

Toma de conciencia de los movimientos y
de las posiciones habituales incorrectas,
aprendizaje de los movimientos de compen-
sacion:

1. Crioterapia, sélo en los casos de dolor
agudo.

2. Electroterapia de alta frecuencia pul-
sada.

3. Masoterapia suave de toda la muscu-
latura cervical extendiéndonos al hombro.

4. Ejercicios de relajacion de la cintura
escapular.

5. Ejercicios de movilizacion autoasistida
y activa de mantenimiento de la amplitud ar-
ticular con el TENS colocado en el hombro
durante los ejercicios.

6. Ejercicios estaticos de los misculos no
dafados y sobre todo de los antagonistas.

7. Al finalizar la sesiébn de Fisicterapia,
rociar todo el hombro con aerosol antiinfla-
matorio [7].

Fase 3 (terminal)

1. Eliminar crioterapia.

2. Calor profundo de alta frecuencia (ra-
dar, onda corta).

3. Termoterapia superficial (parafangos,
infrarrojos).

4. Fonoforesis de toda la musculatura
periarticular con gel antiinflamatorio.

5. Movilizacion activa-asistida de toda la
articulacién del hombro para alcanzar la ma-
yor amplitud articular, pero sin el TENS.

6. Recuperacion global muscular: estira-
mientos de la cdpsula anterior, posterior e
inferior.

7. Isométricos resistidos de toda la mus-
culatura del hombro.

8 FEjercicios resistidos segun tolerancia
con goma de quiréfano o banda eldstica
(figs. 4, 5,6y 7).

9. Ejercicios activos y resistidos manual-
mente en sedestacién y decubito supino
para todos los movimientos del hombro
(figs. 10, 11y 12).

10. Al finalizar la sesion de Fisioterapia,
masoterapia de hombro y cuello con la fina-
lidad de relajar toda la musculatura que ha
estado trabajando en tension [7].

HOMBRO SEUDOPARALITICO

Desgarramiento del manguito de los rota-
dores o seudoparalisis deltoidea.
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Se encuentra una dificultad o imposibili-
dad de movimiento activo que contrasta con
la conservacion de la movilizacion pasiva,
dado que los musculos rotatorios cortos no
pueden desemperiar su papel de coaptado-
res de la cabeza humeral y de tensores de la
capsula articular.

La etiologia puede ser:

1. Traumética brusca: el dolor es agudo y
la impotencia completa desde el comienzo.

2. Microtraumatica reiterada por perfo-
racion tréfica progresiva en los sujetos de
edad avanzada. El hombro pasa lentamente
de la fase de hombro doloroso simple a la de
hombro seudoparalitico.

Estas roturas parciales o totales se produ-
cen ante un estado degenerativo mas o me-
nos pronunciado del manguito. En todos es-
tos casos la importancia de la Fisioterapia es
primordial.

Su finalidad es la de atenuar los procesos
inflamatorios y sobre todo reeducar para evi-
tar la anquilosis articular.

Como tratamiento conservador, la reedu-
cacion puede realizarse con o sin férula:

Reeducacion sin férula: siempre
conservando la regla de no dolor
y de que sea posible la elevacion
activa moderada

Primer periodo: periodo
de no activacion del hombro (10-20 dias)

— Masoterapia muy suave en todas las
estructuras musculares,

— Ejercicios de mantenimiento: cintura
escapular, columna cervical, codo y mano.

— Contracciones estaticas del deltoides,
bien activas o por medio de corrientes exci-
tomotoras (neofaradicas) [10, 11,12].

Segundo periodo: periodo
de mantenimiento del hombro
sin activacion de la regién (+ 2 semanas)

— Termoterapia (parafango, infrarrojos, et-
cétera).

— Electroterapia analgésica (interferencia-
les, TENS, corrientes diadinamicas, etc.).

— Masoterapia relajante de toda la zona.

— Ejercicios de relajacion de la cintura es-
capular, nuca y brazo.

— Liberacion articular en ligera abduccién
(decoaptacion).

— Movilizacién pasiva-activa-pasiva (ele-
vacion anterior, circunducciones bajas, ejerci-
cios de Codman o pendulares poco amplios
sin carga) (fig. 13).

Tercer periodo: periodo
de activacién progresiva (3-4 semanas)

— Ejercicios activos asistidos, activos sim-
ples progresivos.

— Mantenimiento de la elevacién del
brazo.

— Isométricos de todas las estructuras del
hombro (deltoides en sus tres fasciculos, ro-
tadores internos, rotadores externos, etc.)
(10, 11, 12];

Cuarto perfodo: recuperacion funcional.
Sélo cuando sea posible la realizacion
de todos los movimientos sin dolor

— Calentamiento y mantenimiento por el
programa anterior.

— Musculacion del biceps, con flexion y
supinacién resistidos.

— Rotadores externos: contracciones iso-
métricas.

— Elevadores del brazo: resistencia pro-
gresiva.
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Fic. 4. Potenciacion de los rotadores externos y gru-
po medio. Musculos infraespinoso, redondo menor y fas-
ciculo medio del deltoides.

— Estabilizadores del oméplato y muscu-
los espinales.

— Ejercicios de coordinacion neuromus-
cular,

— Adaptacion para el esfuerzo (ergotera-
pia).

— Estiramiento de la capsula anterior,
posterior e inferior (figs 16, 17 y 18).

Como tratamiento quirdrgico, se recurrira
a la cirugia reparadora si se fracasara des-
pués de un tratamiento conservador [8].

HOMBRO BLOQUEADO

Como hombro blogueado nos encontrare-
mos con capsulitis retractil y periartritis an-
guilosante del hombro.

Se trata en la mayoria de los casos de una
forma de algoneurodistrofia refleja localiza-
da en el hombro, que cuando se extiende a
todo el miembro superior, se denomina al-

goneurodistrofia refleja del miembro supe-
rior (o sindrome hombro-mano de Steinbroc-
ker o reumatismo neurotrofico de Revault).
Evoluciona en tres periodos de duraciones
variables [9].

Los periodos de evolucidn variable son:

— Periodo de instalacion: dolor y limita-
cion de la movilidad.

— Periodo de rigidez: bloqueo mecanico.

— Periodo de recuperacion, en el que nos
vamos a centrar.

Como tratamiento preventivo considera-
remos:

— Mantenimiento del hombro en posi-
cion favorable (abduccion, rotacion externa,
flexién y pronacién del antebrazo).

— Movilizacién precoz y regular del
miembro superior en los sujetos predispues-
tos (hemipléjicos, enfermos coronarios, trau-
matizados, operados del miembro superior y
la caja toracica, etc.).

FIG. 5.

Potenciacion del musculo supraespinoso.
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Fig. 6.

— Tratamiento del hombro doloroso como
en los demas casos citados anteriormente.

Como tratamiento curativo nos encontra-
remos con tres fases: fase de instalacién,
fase de rigidez y fase de recuperacion.

Durante la fase de instalacion realizare-
mos:

— Masoterapia (decontracturante y am-
pliando a la regién cervicodorsal).

— Digitopuntura de los puntos reflejos
dolorosos (puntos gatillo).

— Movilizacion pasiva del munon  del
hombro.

— Ejercicios de descontraccion.

— En caso de dolor, crioterapia, corrien-
tes analgésicas (interferenciales, TENS, etc.).

— Termoterapia superficial o profunda
(pulsada).

— Contracciones isométricas.

— Técnica de contraccion-relajacion en
amplitudes pequenas.

— Toma de conciencia del trabajo muscu-
lar del dorsal largo y del redondo menor en
su funcién de descender la cabeza humeral.

— Movilizacién pasiva-activa-pasiva reite-
rada en poca amplitud.

Durante la fase de rigidez, realizaremos el
mismo tratamiento anterior, pero afadién-
dole:

— Electroterapia (electroestimulacion, alta
frecuencia, etc.).

— Ultrasonidos.

— Ejercicios de Codman asistidos con
peso.

— Tonificacion muscular ligera con goma de
quiréfano o banda elastica (figs. 4, 5, 6 y 7).

— Mecanoterapia (autopoleas, escalera
de dedos, espalderas.

— Al finalizar el tratamiento, masoterapia
relajante.

Durante la fase de recuperacién, se efec-
tuara:

— Termoterapia para calentamiento inicial
(parafango y alta frecuencia).

— Movilizacién pasiva, indolora y reite-
rada.

— Movilizacién autoasistida (autopoleas,
suspensionterapia, etc.).

— Técnica de Kabat en maximas amplitu-
des (contraccion-relajacion).

— Isométricos resistidos intensos e indo-
loros.

— Reeducacion propioceptiva.

— Potenciacién con banda elastica de
mayor resistencia que en la fase de rigidez.

— Por ultimo, si persiste dolor en la corre-
dera bicipital residual, se aplicard un masaje
transverso profundo (Cyriax) en la porcién
larga del biceps y masoterapia relajante de
las estructuras musculares del hombro y del
cuello.

— Se indicardn ejercicios de manteni-
miento de amplitud articular y de relajaciéon
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muscular para realizar en el propio domicilio
[12] (figs. 14y 15).

RESULTADOS

Aplicamos el protocolo comentado en 20
sujetos afectos de luxacién de hombro, to-
dos ellos intervenidos quirdrgicamente.

La efectividad del tratamiento se valoro se-
gun una escala en la que se contemplé el
tiempo de desaparicion del dolor y la recu-
peracion funcional del sujeto. Siguiendo esta
escala, en el 85 % el protacolo fue efectivo,
readaptando a cada uno de los sujetos a la
vida cotidiana y deportiva sin ninguna com-
plicacion. El resto de los sujetos no se pudo
valorar por diferentes motivos (entre ellos,
por abandono de tratamiento).

En 20 sujetos afectos de hombro doloroso
simple, en edades comprendidas entre los
45 y 60 afios de ambos sexos (amas de casa,
administrativos, profesores, etc.). La efectivi-

(L

4

Fic. 7. Potenciacion del grupo anterior. Musculos
fasciculo anterior del deltoides y biceps braquial.

Elevacion clavicular
completa 30°

Fia. 8. Los primeros 30° de rotacion externa de la es-
capula se deben a la elevacion de la clavicula 30°.

dad se valoré en la desaparicion del dolor y
la funcionalidad de los sujetos para la vida
cotidiana. En el 80 % de los pacientes el
protocolo fue efectivo, en el 10 % fue de re-

Elevacion del himero 180°

s t

) g
Y Sin elevacion:

clavicular
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.""'--—-'
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Fic. 9. Los 30 tltimos grados de rotacion externa de la
escapula se realizan en la articulacion acromioclavicular,
o por rotacion de la clavicula en forma de manivela.
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Fig. 10. Trabajo de la flexion-abduccion de la articula-
cion glenohumeral.

sultado regular, en el 5 % se tuvo que conti-
nuar con el tratamiento durante mucho mas
tiempo por no obtener buenos resultados y
el resto de los pacientes abandonaron o fue-
ron infiltrados.

En el hombro seudoparalitico se estudio
un grupo de 15 sujetos en edades compren-
didas entre los 50 y 65 afos de ambos se-

Fig. 12. Variante contra carga directa.

Fic. 11. Ejercicio sentado en solicitacién proximodistal
para la flexion de la articulacién glenohumeral.

x0s. A 10 de los sujetos se les practico el
protocolo con el tratamiento conservador, y
a 5 después de ser intervenidos quirlrgica-
mente (reparando el manguito).

De los 10 sujetos del primer grupo, el re-
sultado fue de efectivo a bueno en el 90 %;
el 10 % restante suspendio el tratamiento o
se le infiltré por no obtener demasiada me-
joria. En el resto de los sujetos intervenidos
del manguito, el resultado final fue bastante
satisfactorio en todos ellos, incorporandolos

Fic. 13. Circunduccion-traccion-vibracion,
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Fic. 14.  Movilizacién autopasiva del hombro.

a la vida cotidiana simple y devolviéndoles el
85 % de la funcionalidad y eliminaciéon del
dolor.

Para finalizar, se utilizaron 10 sujetos de
ambos sexos para realizar protocolo en el
hombro blogueado, con edades comprendi-
das entre los 60 y 80 afos aproximadamen-
te, con resultados del 50 % bueno, 30 % re-
gular y el 20 % restante reqular-malo.

Fic. 16. Estiramientec de las estructuras posteriores.

Fic. 15.  Automovilizacion de flexion en cuadrupedia.

DISCUSION

Dado que las diferentes patologias del
hombro son bastante frecuentes y con eleva-
da incapacidad sociolaboral, es importante
disefiar terapias protocolarias para combatir
el dolor y la impotencia funcional, asi como
acelerar el proceso de recuperacién. Estos

Fic. 17. Estiramiento de las estructuras inferiores.
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tratamientos se basan en conseguir alentar
al paciente en que son procesos lentos, pues
muchos de ellos no son constantes y aban-
donan el tratamiento, para asf conseguir una
répida eliminacién del dolor, que es la causa
mas importante para estos sujetos. Se pue-
den combinar los tratamientos fisioterapéu-
ticos ya mencionados con tomas de antiin-
flamatorios orales o analgésicos, asi como la
aplicacién de algun spray refrigerante que
ayude a resistir mejor a los tratamientos fi-
sioterapeuticos.

Ademas de los tratamientos realizados en
nuestra consulta, recomendamos otras otras
pautas para que el sujeto las realice en su
domicilio, sobre todo los fines de semana,
que descansan de estas terapias.

Estas pautas de ejercicios especificos se
combinan con tareas de la vida diaria: barrer,
limpiar el polvo, coger objetos de los sitios
altos, tender la ropa en tendedero, etc. Cada
programa deberd estar ajustado a cada pa-
cientesegun el grado de dolor o impotencia
que padezca.

Nuestro grupo ha disefiado un programa
que combina el protocolo fisioterapéutico
con ejercicios fisicos, medidas analgésicas y
pautas de electroterapia (radar, onda corta,
laser, magnetoterapia, TENS, etc.). Mediante
dicho programa hemos conseguido una me-
joria aproximadamente del 83 % de los pa-
cientes tratados.

Por ello consideramos demostrada la efica-
cia de estos protocolos, por lo gue entende-
mos deben ser instaurados en los pacientes
que sufren aquellas patologias a las que nos
hemos referido a lo largo de nuestro trabajo.
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Fic. 18. Descripcidén de los estiramientos: 1. Colocar el

hombro al borde de la camilla para que permita el méxi-

mo recorrido. 2. Utilizar pesas de 1 a 2,5 kg. 3. Los ejer-

cicios A, By C se deben hacer en fases sucesivas. 4. Se

debe llegar al maximo de recorrido articular y dejar que

el peso caiga por accidn de la gravedad sin producir do-
lor, hasta el limite de lo tolerable.
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