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RESUMEN

Introduccién. Entre los trabajadores sanitarios predominan las afecciones del area cérvico-escapular, tras las
lesiones lumbares, situandose la prevalencia del dolor de hombro alrededor del 32 %. Los fisioterapeutas presen-
tan numerosos factores de riesgo de problemas musculoesqueléticos de hombro. Se presenta un caso clinico de
artritis postraumatica de hombro, valorando los resultados de la intervencion fisioterapéutica, basada en el método
de Fisioterapia Analitica segun el Concepto Sohier. Descripcion del caso: mujer de 33 afios, fisioterapeuta, con ar-
tritis en hombro izquierdo y omalgia. Se pauta un tratamiento combinado, basado en el Concepto Sohier (20 sesiones
en consulta), y un programa de cuidado continuo (potenciacion muscular a domicilio y concienciacion ergonomica).
Resultados: el dolor en reposo desaparecio al finalizar el tratamiento, en la actividad no desaparece totalmente. En
la movilidad pasiva la recuperacién fue completa, al igual que la negatividad de las maniobras clinicas. La puntua-
cion para la fuerza muscular en los grupos musculares elegidos no fue maxima, continuando el programa de po-
tenciacion. La funcionalidad final mejor6 notablemente. Discusion/Conclusiones: el abordaje fisioterapeutico segun
el Concepto Sohier en la inflamacion articular del hombro, permite una intervencién eficaz y precoz en la recupe-
racion de la movilidad, sin afiadir irritacion a los tejidos dafiados. Asimismo, resulta un tratamiento ergonémico y de
bajo coste energético para el fisioterapeuta.
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ABSTRACT

Introduction. Among health workers predominate affections in, after lumbar injuries, worse the prevalence of omal-
gia around 32 %. Physiotherapists presents numerous risk factors of musculoskeletal shoulder problems. We report
case of postraumatic arthritis in shoulder, valuing the results of the intervention, based on analitycal method of Phis-
yiotherapy according to Sohier. Presentation: female patient, 33 years old, physiotherapist with arthritis in left shoul-
der, afflicted of shoulder pain. The patient attended to 20 combined treatment sessions” based on analytical
physiotherapy as Sohier described, and continued home sessions (muscular strength and ergonomics study). Re-
sults: pasive pain was disappeared after treatment, active pain decreased. Pasive range of motion reached the hig-
hest score early, and clinic tests become negative early too. Muscular strength didn’t reach the highest score, and
continued working. Function improved notably. Discussion/Conclusions: analytical Physiotherapy based on Sohier’s
Concept in shoulder’s inflammation is a good therapeutical option because of its early effectiveness, preventing in-
flamed tissues, and its ergonomics charactheristics, a method simple and rested.

Key words: shoulder pain, Physical therapy modalities, Sohier, occupational health.
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INTRODUCCION

El hombro esta conformado por un conjunto de arti-
culaciones intimamente relacionadas entre si, que tra-
bajan en conjuncion y sinergia, presentando una de las
mayores amplitudes de movilidad del cuerpo humano.

La afectacion de uno de los elementos de este com-
plejo articular, en este caso de la articulacion glenohu-
meral, afectara inevitablemente al funcionamiento del
resto de articulaciones: acromioclavicular, esternoclavi-
cular, omoserratica y subacromial. La restriccion de mo-
vilidad podra apreciarse en el plano frontal, sagital u
horizontal, incluso en todos los planos de movimiento.

La capsula articular glenohumeral se caracteriza por
su laxitud, acentuada en la zona inferior, lo que permite
amplios arcos de movimiento. Para estabilizar la articu-
lacion cuenta con refuerzos ligamentosos, los ligamentos
glenohumerales superior, medio e inferior; y con refuer-
zos tendinosos, el manguito de los rotadores y el tendon
de la porcién larga del biceps, que es intrarticular.

La capsula articular esta recubierta en su cara pro-
funda por la membrana sinovial, productora del liquido
sinovial con que se nutre el cartilago. Se extiende entre
la cavidad glenoidea y el cuello humeral, englobando los
pasajes intrarticulares y el tendon de la porcion larga del
biceps. La inflamacién de la membrana sinovial provo-
cara un compromiso subacromial, con afectacién de la
movilidad general.

Un traumatismo sobre el hombro puede degenerar
en artritis, en una inflamacién de la capsula articular y su
membrana sinovial, provocando dolor intenso y subito,
tumefaccion e hiperemia externa y clara limitacion de la
movilidad. Serén factores de riesgo la inestabilidad de
hombro y la sobrecarga laboral, que favorecen el com-
promiso de las vias de pasaje.

El dolor de hombro es uno de los problemas muscu-
loesqueléticos mas comunes, con una prevalencia de
entre el 6,9 y el 34 % de la poblacion general®. Entre los
trabajadores sanitarios la prevalencia del dolor de hom-
bro se situa alrededor del 32 %@, siendo el area cérvico-
escapular la mas lesionada, tras las lesiones lumbares®).
La sinovitis de origen laboral es relativamente rara,
siendo mas frecuentes los sindromes de «impingement»
producidos por tendinitis de los rotadores(".

Los fisioterapeutas pueden acumular numerosos fac-
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tores de riesgo de lesion de hombro9: cargas estaticas
o dinamicas repetidas; posiciones no fisiologicas de
tronco, cintura escapular y miembro superior; aplicacion
continuada de fuerzas; periodos de trabajo con solicita-
cion de miembros superiores de continuidad mayor de
dos horas; hombro en posicion critica de flexién-abduc-
cion de 90°; y resistencia excesiva.

PRESENTACION DEL CASO
Paciente

Muijer de 33 afios, fisioterapeuta, que acude a con-
sulta con dolor en hombro izquierdo de 72 horas de evo-
lucion. El diagnostico médico es de artritis postraumatica,
basado en la clinica y en una radiografia en proyeccion
anteroposterior (figura 1).

Mecanismo lesional
Traumatismo por contacto directo sobre la zona an-

terior del hombro, sin almohadillado ni proteccién inter-
media, en una maniobra laboral de impulso y resistencia.

Fic. 1. Radiografia en proyeccion anteroposterior
del hombro izquierdo con artritis post-traumatica.
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Exploracion fisica y evaluacion clinica

— Observacion fisica: el mufion del hombro aparece en
posicion elevada, en antepulsion y rotacién interna. La
escapula aparece elevada y aducida. Se observa ade-
mas tumefaccion e hiperemia en la zona de lesién.

— Dolor: 1a distribucion topografica incluye el mufion del
hombro y &rea deltoidea, irradiado a la cintura escapular,
la cara anterior del miembro superior y a la zona cervical.
Aparece dolor en todos los arcos de movimiento pasi-
vos, siendo los activos practicamente imposibles, espe-
cialmente en la flexion y en la abduccion.

Para la cuantificacion del dolor se utiliza la Escala
Analégica Visual, que resulta valida por su alta fiabili-
dad™. El resultado, al comienzo del tratamiento, es de 8
puntos. En cuanto a la duracién, el dolor es constante,
sin permitir un adecuado descanso nocturno. La paciente
define el dolor como expansivo, presionante y quemante.
— Restriccion de la movilidad: se observa una gran limi-
tacion de todos los arcos de movimiento, propia de la in-
flamacion articular, medida mediante goniometria. Estan
especialmente afectados los movimientos pasivos de fle-
xion, abduccion y rotacion externa, lo que reforzaria la
impresion de inestabilidad, los activos son practicamente
nulos en la fase aguda. El mufion del hombro también
esté restringido en su movilidad, con un descenso del
hombro de 4 ¢cm, en lugar de los 8 cm de referencia, y
grados de retropulsion escasos (10°)®. Resultan positi-
vas la maniobra de Neer, para la valoracién del conflicto
subacromial, la maniobra de Hawkins, para el conflicto
subcoracoideo, la maniobra de Yergasson, para la afec-
tacion del tendon largo del biceps, y la maniobra de
Speed, para la lesion de biceps braquial. Se encuentran,
asimismo, barreras motrices a la movilidad descritas por
Sohier. En la via de pasaje anterior existe un marcado
descentraje de la cabeza humeral respecto a la glenoi-
des. La barrera motriz a la abduccion en el plano de la
escapula es menos marcada, e indica un descentraje su-
perior, en el plano frontal supone un descentraje en re-
troversién o en rotacion interna, también de menor
entidad que en la via anterior.

— Valoracién funcional: en un primer momento no fue po-
sible realizar las maniobras de exploracién global, lle-
vando la mano a la escapula contralateral, debido al
intenso dolor y al compromiso articular. Se utiliza la Es-
cala de Constant-Murley para evaluar el avance funcio-
nal, frente a otras escalas, como UCLA o Mallett, ya que
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es la Unica escala de valoracion funcional de hombro va-
lidada en Europa®. Ofrece datos fiables para evaluar la
eficacia del tratamiento en diferentes areas, como dolor,
movimiento activo y potencia, a través de datos objeti-
VoS, un 65 %, e incluyendo también datos subjetivos, un
35 % (10,

— Balance muscular. se realiza de forma parcial, que-
dando relegada la valoracién completa hasta que la mo-
vilidad lo permita.

Tratamiento

En la fase aguda, en las primeras 48 horas la pa-
ciente ha seguido un procedimiento terapéutico conser-
vador: reposo en posicion de relativo alivio con codo y
mano apoyados, antinflamatorios no esteroideos y anal-
gésicos, y aplicacion de hielo (10 minutos cada 2 horas).

Comenzamos el tratamiento de Fisioterapia en la
fase subaguda, con tres dias de evolucion:

— Correccion de los descentrajes articulares encontra-
dos en la exploracion de barreras motrices, mediante las
maniobras de rearmonizacion articular descritas por So-
hier:

-La correccion del descentraje anterior se consigue im-
primiendo una fuerza con el talon de la mano sobre la
cabeza humeral, en sentido lateral y dorsal ( figura 2).

- Para la correccién del descentraje superior, la fuerza
se realiza con las cabezas de los metacarpianos situadas
bajo el acromion, en sentido caudal (figura 3).

- Para la correccién del descentraje en retroversion o en
rotacion interna se parte de rotaciéon externa de la ca-
beza humeral, mediante impulso con el quinto metacar-
piano. Después de fijar la cabeza humeral en rotacion
externa se lleva el brazo a rotacién interna en un movi-
miento rapido (figura 4).

- Rearmonizacién de articulaciones anexas que forman
parte del complejo articular del hombro: articulacion acro-
mioclavicular, articulacién esternoclavicular, y de otras
cercanas: rearmonizacion de charnela cérvico-dorsal y
columna vertebral cervical.

—Aplicacion de electroterapia para aliviar la inflamacion y
el dolor:
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Fic. 2. Maniobra de rearmonizacion
para el descentraje anterior.

s
Fic. 3. Maniobra de rearmonizacion
para el descentraje superior.

FiG. 4. Maniobra de rearmonizacion
para el descentraje en retroversion o rotacion interna.
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- Ulltrasonido en el area acromial y en la cara anterior
del hombro, alrededor de la articulacion glenohumeral y
en la corredera bicipital. Se utiliza ultrasonido pulsante
1:5, con frecuencia de 1 Mhz y cabezal estandar de 4
cm2. Se aplican dosis de 0,8 w/cm?, durante 8 minutos.
- Onda corta pulsante, con frecuencia de 200 Hz, apli-
cada de forma transversal a la articulacion glenohumeral
durante 15 minutos.

— Otros tratamientos manuales: induccion miofascial del
complejo articular del hombro; liberacion de pectorales
en decubito supino; masaje de trapecio, angular de la es-
capula, romboides, paravertebrales cervicales y dorsa-
les...

— Conservacion de la movilidad articular: movilizacion de
los fondos capsulares; movilizacién escapular pasiva; y
movilizacion analitica pasiva, a través de las vias de pa-
saje descritas por Sohier, que no comprometen el espa-
cio subacromial, ni aumentan el estrés sobre la capsula
articular. También se pautan ejercicios pendulares de
Codman.

A partir de la segunda semana de tratamiento se in-
tensifica el trabajo para la ganancia articular, mediante
movilizaciones mas exhaustivas, y el inicio de la poten-
ciacion isométrica de los musculos estabilizadores de la
escapula y de los musculos coaptadores de la cabeza
humeral.

En la tercera semana se afiaden estiramientos de la
musculatura contraida, con vaporizacion fria (técnica de
«strecht&spray»). Introducimos ejercicios de potencia-
cion isotonica, estabilizacion y concienciacion propio-
ceptiva del complejo articular del hombro, con bandas
elésticas y patrones de Kabat, diagonales escapulares y
de miembro superior. El trabajo sensitivomotor mediante
desestabilizaciones en cuadrupedia o sobre balén ayuda
a establecer patrones correctos de funcionamiento mus-
cular equilibrado.

Tras el tratamiento en consulta, continuara el pro-
grama domiciliario de potenciacion muscular y trabajo
propioceptivo. Se pretende mantener la estatica y la di-
namica articular y los logros del recentraje articular, ade-
mas de prevenir recidivas. La duracién del programa de
ejercicios no sobrepasaré los 20 minutos diarios, para
facilitar la adhesion al mismo.

Asimismo, la educacién ergondmica es imprescindi-
ble para evitar recaidas o nuevas lesiones musculoes-
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queléticas, dada la inestabilidad articular y la condicion
muscular mejorable en el hombro izquierdo. En colabo-
racion con la paciente se acuerda el fomento de habitos
posturales apropiados, y la adecuacion, dentro de lo po-
sible, del puesto laboral, de manera que le permita abor-
dar al paciente en optimas condiciones de eficacia,
confort postural y operatividad(""12:

— Mejorar la potenciacién muscular general.

— No usar como impulsador el hombro. Se debe evitar
realizar fuerzas explosivas y mantenidas, especialmente
en angulos cercanos a 80-90°. Cuidar las cargas estati-
cas y dinamicas. Aprovechar lineas de fuerza perpendi-
culares y la fuerza de la gravedad.

— Mantener la contraccion del cinturon abdominal y de la
musculatura paravertebral en las situaciones de aplica-
cion de fuerza, para contar con un apoyo firme, permi-
tiendo una actuacion relajada de brazos.

— Alinear correctamente el cuerpo en la aplicacién de
fuerza, cargando el peso sobre el hemicuerpo contrala-
teral al que actda.

— Controlar y aumentar la eficacia de las maniobras, si-
tuandose en la linea del movimiento: tronco, hombros y
miembros superiores alineados en la direccion del mis-
mo.

— Mejorar los contactos en las maniobras, de manera que
sean mas amplios y prudentes con las palancas.

— Variar la altura del plano de trabajo y usar diferentes
asientos y escalones segun las maniobras a realizar, ba-
sandose en angulos de Wisner.

— Dado que no es posible actuar sobre el elevado nu-
mero de pacientes en la jornada laboral, introducir peri-
odos de descanso de corta duracion.
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RESULTADOS

El dolor en reposo desaparecio al finalizar el trata-
miento, aunque al realizar la paciente actividad no des-
aparece totalmente. Se consiguié una recuperacion com-
pleta de la movilidad pasiva, al igual que la negatividad
de las maniobras clinicas. La puntuacion para la fuerza
muscular en los grupos musculares elegidos no fue ma-
xima, continuando el programa de potenciacion. La fun-
cionalidad final mejor¢ notablemente.

La mejoria en los pardmetros elegidos (tablas 1y 2))
es significativa, incluso antes de la finalizacion del trata-
miento, si bien persiste un dolor recurrente, general-
mente ligado a la actividad fisica, que sugiere cierta
inflamacién residual y/o inestabilidad articular, lo que re-
queriria mayor entrenamiento muscular.

La evaluacion de los progresos obtenidos se ha visto
comprometida en las primeras sesiones. La valoracion
de los balances muscular y articular se ha retrasado para
no sobrepasar los angulos de maximo compromiso arti-
cular hasta la mejora de la movilidad y el dolor, evitando
acentuar la inflamacion y la sobrecarga de la articulacion
con excesivas pruebas. La funcionalidad, segin Cons-
tant, pasé de 22 a 82 puntos.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en este caso de artritis de
hombro, mediante el tratamiento combinado, basado en
la Fisioterapia analitica, permiten suponer su eficacia.
Estos resultados son similares a los obtenidos en diver-
sos articulos y estudios consultados(™'), donde predo-

Comienzo del Sesiones 10 Sesiones 15 Sesiones 20
Tratamiento
Flexion 85° 130° 180° 180°
Extension 42° 52° 52° 52°
ABD 80° 124° 150° 180°
ADD 40° 45° 45° 50°
Rot Int 90° 120° 120° 120°
Rot Ext 40° 64° 70° 78°
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Comienzo del Sesiones 10 Sesiones 20

tratamiento
Flexion 3 3 4
Extension 3+ 4 4
ABD 3 3 3+
ADD 3+ 4 4+
Rot int 3+ 3+ 4
Rot Ext 3 3 3+

mina la eleccion de un tratamiento combinado. Seria ne-
cesario estudiar una serie amplia de casos, tratados con
diferentes técnicas, para comparar los resultados y emi-
tir una opinion fundamentada. Las principales ventajas
que ofreceria la Fisioterapia analitica segun el Concepto
Sohier son:

— Consigue el recentraje de la articulacion glenohumeral,
imprescindible para recuperar el funcionamiento dina—
mico correcto, partiendo de una posicion fisiologica™®),
- La estabilidad articular, lograda mediante la rearmoni-
zacion articular y la estabilizacion muscular, permite re-
cuperar el rendimiento funcional.

— El equilibrio de la articulacién se consigue actuando
sobre diferentes aspectos, a través del equilibrio cap-
sulo-ligamentoso, la normalizacion de la propiocepcion,
la reduccion del dolor y las alteraciones vasomotoras.

— Las maniobras respetan los tejidos, no sobrepasan los
limites fisiologicos de las articulaciones y no requieren
mantener posiciones extremas ni incobmodas para el pa-
ciente. Por parte del fisioterapeuta, permite un abordaje
en la direccion del movimiento sin explosion de fuerza ni
aceleracion, manteniendo la higiene postural.

La bibliografia centrada en la artritis postraumatica
no es muy extensa, tal vez por utilizarse en demasia
diagnosticos inespecificos o por la escasa presentacion
de estos casos en el hombro. La documentacion se ha
basado, fundamentalmente, en patologias generales de
hombro: hombro doloroso, sindrome de «impingement»,
hombro congelado, conflicto subacromial,...

Este caso permite centrar nuestra atencion en la apa-
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rente despreocupacion en la prevencion laboral y disefio
del puesto de trabajo por parte de los fisioterapeutas, sin
auto-aplicacion de conocimientos de biomecanica, fisio-
logia, cinesiologia, analisis de tareas y evaluacion de ca-
pacidades!'®. Nuestro cuerpo es nuestra herramienta de
trabajo y, al olvidarnos de su cuidado, caemos en la con-
tradiccion de aconsejar aquello que no practicamos.
Existen estudios sobre riesgos laborales en profesiona-
les sanitarios en general"'®, aunque escasos concre-
tos sobre el perfil de fisioterapeuta®%), Seria interesante
contar con estudios en profundidad sobre las caracteris-
ticas ergondmicas de las diferentes actuaciones, méto-
dos y maniobras fisioterapéuticas.
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