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Treatment of the painful shoulder by means of manual therapy.
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RENH N

Introduccidn: Las disfunciones de hombro son un problema de salud comin en las sociedades occidentales. Algunos
protocolos de tratamiento han sido desarrollados mediante ensayos clinicos con pacientes que presentan dolor de hombro.
Sin embargo, no hay evidencias que sustenten que un protocolo es mejor que otros.

El principal objetivo de este trabajo es presentar un caso clinico en el que mediante terapia manual y la prescripcion de
ejercicios fisicos se consigue la resolucion del cuadro de hombro doloroso.

Palabras clave: “hombro doloroso”, “disfunciones de hombro”, “terapia manual”.

Abstract

Introduction: Shoulder disorders are a common health problem in western societies. Several treatment protocols have
been developed for the clinical management of persons with shoulder pain. However available evidence does not support any
protocol as being superior over others.

The primary aim of this study is to present a clinical case in which by means of the manual therapy and the prescription of
physical exercises there is obtained the resolution of the set of present symptoms in the painful shoulder.

» o« ” o«

Key words: “painful shoulder”, “shoulder disorders”, “manual therapy”.




PEDRO GABUCIO LOPEZ . TRATAMIENTO DEL HOMBRO DOLOROSO MEDIANTE TERAPIA MANUAL

Introduccion

Definicién de hombro doloroso

Los conceptos de omalgia, hombro doloroso y
periartritis escapulo — humeral son denominaciones que
indican dolor y déficit funcional del hombro.

Hay que precisar siempre que se pueda, el origen o
la causa del mismo. Este puede ser:

- Dolores por irradiacion, de origen neurolégico,
vascular, cardiolégico o intestinal.

Dolores de origen articular y periarticular,
incluyendo la bursitis, las patologias tendinosas
(tendinitis y rupturas) y las capsulitis.

En la mayoria de los casos, las patologias causantes
son varias, por esto se acepta la denominacién hombro
doloroso, cuando se hace dificil precisar la causa tnica
que origina dicha patologia. (1)

La tendinitis del manguito rotador es una patologia
por sobreuso que provoca dolor y discapacidad en el
hombro y parte superior del brazo. A menudo se le
denomina "pinzamiento" o bursitis. Estos 3 nombres
describen la misma condicién, causada por la
utilizacion del hombro y brazo en tareas que son
repetitivas y que con frecuencia incluyen movimientos
del brazo por encima del plano del hombro (2).

Causas y sintomas

Las actividades deportivas que se asocian con
frecuencia a esta condicion son los deportes de raqueta,
la natacién, los deportes de lanzamiento y el
levantamiento de pesas (2). Cuando el atleta aumenta su
nivel de actividad demasiado rdpidamente o entrena
durante largos periodos de tiempo, los grupos miisculo-
tendinosos pueden inflamarse. El resultado es: dolor,
sensibilidad local e incapacidad para realizar
movimientos con el hombro afecto.

Otras actividades como pintar, conducir o la
carpinteria también pueden causar y/o agravar los
sintomas. La tendinitis a menudo provoca dolor con
acciones como peinarse, ponerse una chaqueta, meterse
la camisa o dormir sobre el hombro o con el brazo sobre
la cabeza. Esta patologia puede provocar un dolor
agudo, o puede ser crénica con un dolor sordo que dura
varios meses.

Problemas de hombro en los atletas

Ademds de lo descrito sobre la patologia del
manguito de los rotadores, la aparicion de hombro
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doloroso en los atletas estd muy bien documentada 3-
11. El abuso repetido del hombro en los nadadores y en
los jugadores de béisbol evidencia el efecto
acumulativo del microtraumatismo, pero suele pasarse
por alto en el atleta que solo juega ocasionalmente. El
juego excesivo durante el fin de semana o las posturas
inadecuadas del hombro pueden contribuir a las
molestias musculares, tendinosas y capsulares. El dolor
se asocia tipicamente a la fase de lanzamiento del brazo.
Caracteristicamente, dichos pacientes presentan los
mismos patrones de dolor referido que presenta un
individuo con hombro doloroso insidioso. El examen
del atleta debe incluir una evaluacién precisa del
movimiento del deporte. ;Cémo se utiliza el hombro?
(Cudl es la relacion entre el brazo y la mano durante el
movimiento? (12).

Luxacién recidivante

La luxacién recidivante anterior de la articulacion
glenohumeral es un fenémeno corriente responsable de
mds del 80% de las luxaciones de la extremidad
superior 13. En algunas personas, la luxacion es
predecible y se puede evitar en su mayoria modificando
la actividad. En otras, la impredicibilidad lo convierte
en un problema incapacitante. El mecanismo usual de la
luxacién es, en las actividades diarias, la rotacidn
externa en posicion de abduccién. Sin embargo, en el
deporte se describe otra situacién frecuente que implica
a la aduccién y a la abduccion. Para el jugador de
balonvolea, puede ocurrir durante el lanzamiento o el
bloqueo; para el nadador, durante el momento del giro,
y para el jugador de tenis, durante el servicio. Se ha
discutido poco de este mecanismo en particular.
Ademds, la funcién y la eficacia del ejercicio en la
prevencion de la luxacién no son bien conocidas 12.

Hay estudios realizados con individuos que habian
presentado luxacién tres veces como minimo, estos
fueron sometidos a pruebas isocinéticas, se evaluaron
40 individuos 12. Presentaban suficientes sintomas
como para ser intervenidos quirdrgicamente. Tal como
se anticipd, estos individuos no podian generar
suficiente pico de torsion en la posicién de la prueba de
prensa, principalmente en rotacién externa en
abduccion. Sin embargo, sorprendentemente, los grupos
abductores y aductores reflejaron mds debilidad en toda
la amplitud que los rotadores.

Algunos individuos presentaron luxacién durante la
prueba; no en el momento de la rotacion, sino al realizar



la aduccién forzada con el brazo estirado y rotado
externamente. Es decir, cuando contraian sus aductores
para llevar el brazo hacia abajo, el hombro se luxaba.
Esto podria explicar el mecanismo de luxacién que se
ve con frecuencia en el deporte. Ademds, hay que hacer
hincapié en el concepto de que una vez que se ha
desarrollado suficiente laxitud de la cdpsula para
permitir la luxacién recidivante, el fortalecimiento
muscular hace poco para aliviar la situacién. Los
musculos que mantienen la cabeza humeral en su sitio,
en las llamadas posiciones articulares seguras, dislocan
activamente la cabeza de la fosa glenoidea en posicion
de abduccién. La dislocacién tiende a ser un proceso
activo y no simplemente un fendémeno pasivo que
acompaiia la abduccién en rotacion externa.

Estas afirmaciones no niegan la utilidad de la
rehabilitaciéon del hombro cuando existe debilidad
muscular, pero explican por qué el fortalecimiento
muscular no previene la luxacién si existe demasiada
laxitud capsular (12).

Objetivos

- Reducir la sintomatologfa dolorosa del hombro.
- Normalizar los arcos de movilidad articular
(activa y pasiva).

- Permitir al paciente la realizacién de las AVDs
y la préctica del deporte de forma regular.

Material y Métodos

Los materiales utilizados en este caso clinico fueron:
- Una camilla.

- Ficha de escala de dolor tipo numérica.

- Ficha de Exploracion del Aparato Locomotor

del Hombro (Anexo 1).

- Consulta bibliogréfica de diversos articulos y
libros relacionados con el tema.
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EXPOSICION DEL CASO:

ANAMNESIS

El paciente, varén de 26 afios de edad, acude a consulta
tras presentar dolor en el hombro derecho como consecuencia
de una luxacion.

Describe sensacion dolorosa viva y muy aguda localizada
en la articulacion del hombro en el momento de la luxacién
que le obligd a adoptar una postura antidlgica (brazo en
cabestrillo) para reducir la intensidad del dolor.

Para definir la intensidad lo mds fidedignamente posible,
he utilizado junto a los datos obtenidos en el transcurso de la
conversacion con el paciente, la escala de dolor tipo numérica
que ayuda al paciente a describir el dolor que siente. Las
escalas del dolor incluyen la escala de clasificacién numérica,
la escala andloga visual, la escala de categorfas y la escala de
rostros de dolor. En este caso, me he decidido por la escala de
clasificacién numérica. En esta, a la persona se le pide que
seleccione un nimero entre 0 (nada de dolor) y 10 (el peor
dolor imaginable) para identificar qué tanto dolor estd
sintiendo (14).

La valoracién numérica del paciente, respecto al dolor que
sintid en el momento de la luxacion, estaba en “8”.

La sintomatologia dolorosa postraumdtica se manifestd en
forma de pinchazos frecuentes y de intensidad aguda
acompafiados por un dolor de fondo de intensidad media —
baja en el interior del hombro que le acompafié durante dos
dias.

El paciente refiere que el hombro se le sali6 (lux6) durante
la disputa de una bola en un partido de squash, deporte al que
es aficionado y practicaba una o dos veces por semana.
Ademds afiade que no es la primera vez que le sucedia,
aunque si achaca a esta tltima mayor importancia, ya que
aunque su reduccion, al igual que en las ocasiones anteriores
a esta, fue espontdnea no sucedi6 lo mismo con el dolor, que
fue mds intenso y prolongado.

En lo referente al mecanismo lesional de la luxacién el
paciente lo describe como un movimiento raro o anormal a la
hora de golpear la bola, en el que destaca que el golpeo parti6
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REV FISIOTER (GUADALUPE). 2008;7 (1) : 23 - 33




PEDRO GABUCIO LOPEZ . TRATAMIENTO DEL HOMBRO DOLOROSO MEDIANTE TERAPIA MANUAL

de la posicién de abduccién y rotacién externa con el brazo
elevado por encima de la cabeza.

El tratamiento inicial que el paciente ha seguido consistié
en reposo y aplicacién de hielo sobre el hombro derecho.

Acude a mi consulta a los 5 dias, notando atln
esporddicamente pinchazos de menor intensidad y dolor en
determinados movimientos, asi como molestias en cuello,
codo y dedo indice de mano derecha y dolores en la parte
anterior del térax (pecho), lo que le dificulta practicar el
deporte que le gusta e incluso la realizacién de algunas
actividades de la vida diaria (AVDs).

Recurriré a técnicas manuales y osteopdticas para resolver
la problemdtica presente en el paciente, considero que lo
primordial es realizar una exploraciéon completa del aparato
locomotor del hombro con la finalidad de valorar las posibles
disfunciones osteopdticas, para, a partir de aqu{ y teniendo en
cuenta los hallazgos hechos en la anamnesis, intentar resolver
el problema.

2. EXPLORACION FiSICA Y TRATAMIENTO

Previa a la realizacién de la exploracién he consultado
diversas fuentes, entre otras: Manual de técnicas de
fisioterapia de R. Haarer-Becker (15), Kinesioterapia IIT y IV.
Génot (16), Manual de Protocolos y Actuacién en Urgencias
para Residentes de C. Sdnchez-Rios y otros (17), Manual de
Urgencias y Emergencias de Dra. Sylvia Hazafas Ruiz y otros
18, apuntes de Afecciones Médico - Quirtdrgicas I (Anexo I) y
varias paginas web (19). A la ficha que adjunto en el Anexo I,
“Exploracién del Aparato Locomotor del Hombro”, he
aiadido las siguientes pruebas: Prueba de ADD cruzada o
Yocum (1), P. Spurling (1), P. de Yegarson (1) y Prueba para
valorar el acortamiento del Pectoral menor (20).

EXPLORACION FISICA. La sistemdtica de la
exploracion del hombro incluye:

INSPECCION:

- Posicién espontdnea de la articulacién: el dolor
importante impide movilizar el hombro, el paciente presenta
el brazo pegado al cuerpo para evitar la abduccién.

- Atrofias musculares: la atrofia en la fosa supra e
infraespinosa de la escdpula se relaciona con lesion del
manguito rotador. En las artropatias degenerativas que son
procesos de larga duracién aparece una atrofia muscular
global de la cintura escapular.

- Signos inflamatorios, en caso de artritis.

- Equimosis: en la cara interna del brazo como en la rotura
de la porcién larga del biceps.

- Deformidades de la articulacién acromio-clavicular o
escdpulo-humeral: fractura himero, luxacién hombro.
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PALPACION: Buscar puntos dolorosos. Los principales
son:

- Troquiter: insercién del supraespinoso, infraespinoso y
redondo menor.

- Troquin: insercién del subescapular.

- Surco bicipital: donde transcurre el tendén de la porcién
larga del biceps.

- Espacio subacromial.

- Articulacion acromio-clavicular.

MOVILIDAD: Se deben valorar el arco de movilidad del
hombro de forma activa, pasiva y contra resistencia.

Movilidad activa.

- Se pide al paciente que realice €l solo los movimientos.
La pérdida de esta movilidad puede ser por afectacion
osteoarticular, del manguito rotador o neuroldgica, pero la
normalidad excluye la afectacion articular.

- El dolor que se produce entre los 60 y 120° de abduccién
y que desaparece al sobrepasar los 120° se denomina arco
doloroso; se debe al conflicto de espacio que existe en las
estructuras subacromiales y que se describe mds adelante
como sindromes de pinzamiento (sugiere patologia del
manguito de los rotadores o de la bolsa subacromial).

- El dolor en los ultimos 30° de abduccidn es caracteristico
de lesiones de la articulacion acromioclavicular. En los
procesos osteoarticulares existe generalmente una pérdida
global de la movilidad en todas direcciones.

Movilidad pasiva.

Una movilidad activa disminuida y pasiva normal indica
lesién tendinosa. La restriccion del movimiento pasivo y
activo indica afectacion articular o capsular.

Contra resistencia.

- Si es dolorosa traduce afectacion teno-muscular:

- Abduccién: lesion del manguito en su porcion
correspondiente de supraespinoso.

- Adduccién: si el dolor es en la cara posterior del térax;
el musculo afectado es el dorsal ancho, si es en el hombro; es
el redondo menor. Si fuera en la cara anterior del hombro, el
musculo afectado serfa el pectoral mayor o redondo mayor.

- Rotacion externa: afectacion del infraespinoso.

- Rotacion interna: afectacion del subescapular.

- Flexion o anteversion: coracobraquial.

TEST DIAGNOSTICOS

- Test del supraespinoso: (prueba de Jobe): con el brazo
en abduccién de 90° y con el codo extendido y los pulgares
hacia abajo (rotacion interna). El explorador realiza presion
sobre el brazo de arriba hacia abajo. Es positiva si presenta



dolor o incapacidad para mantener la ABD.

-Test del subescapular: (prueba de Gerber): se explora el
musculo subescapular, se realiza la separacién de la mano
desde la columna lumbar contra resistencia.

- Test del infraespinoso: Cuando el tinico movimiento
que duele es la rotacién externa resistida la lesion suele
corresponder al infraespinoso. Colocando el codo en flexién
de 90° empujamos el brazo del paciente desde la muiieca
contra el cuerpo, mientras el enfermo intenta hacer la rotacion
externa.

- Test del Redondo Mayor: En bipedestacién con los
brazos relajados a lo largo del tronco. Observar la posicién de
las manos (el redondo mayor realiza la rotacién interna, luego
si existe contractura de este musculo la palma de la mano
mirard hacia atras).

- Test de Abduccion a 0°: En bipedestacién con brazos
relajados a lo largo del tronco, se le pide que realice una ABD
contra resistencia a nivel del tercio inferior del antebrazo.

- Signo de Ludington: Con las manos detras de la nuca,
se advierte la presencia o ausencia de dolor.

- Test del rascado de Apley: Es la manera mds rdpida de
valorar la movilidad activa del hombro. El paciente debe
intentar tocar los extremos superior e inferior del borde
medial de la escépula.

- Test del tendén del biceps: Brazo ligeramente separado
del tronco, con codo a 90°. Rotacién externa contra
resistencia.

- Palm up test (prueba de la palma hacia arriba): sirve
para explorar la porcién larga del biceps, con el codo
extendido y el brazo en supinacién se pide al paciente que
eleve el brazo contra resistencia.

- Prueba de ADD cruzada o Yocum: La mano del brazo
afecto se sitia en el hombro contralateral y se le pide al
paciente que levante el codo aplicando resistencia a la
elevacion del mismo. Esta prueba nos indica la posibilidad de
pinzamiento subacromial.

- Prueba de Yegarson: Flexion de hombro de 90° y
resistencia a la flexién — supinacion de codo. Esta prueba nos
indica la posible afectacion del tenddn largo del biceps.

- Prueba de Spuling: Raquis cervical extendido con
cabeza rotada hacia hombro afecto y presion axial. Nos indica
posible radiculopatfa cervical.

- P. de Pectoral menor: Paciente en supino. Impulso
hacia delante del hombro con el brazo pegado al cuerpo.

En la inspeccién con el paciente en bipedestacion
observamos el dngulo inferior de la escdpula y el hombro
derecho ascendido, asi como un positivo en el test del
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Redondo mayor (palmas de la mano hacia atrds). En dectibito
supino presenta el hombro en antepulsion en comparacién
contralateral (positivo en el test del Pectoral menor)

En cuanto a la palpacion presenta dolor en la articulacién
subacromial, en el tenddn del biceps, en las apdfisis espinosas
de las vértebras dorsales y puntos gatillo miofasciales en los
musculos Escalenos, Trapecio, Infraespinoso y Subescapular.
Asi como dureza y dolor a la palpacién en los musculos;
Pectoral mayor, Pectoral menor, Dorsal ancho y Redondo
mayor.

En lo referente a la movilidad tanto activa como pasiva
encontramos dolorosos los movimientos de flexién y
abduccién al final del arco de movimiento, quedando estos
movimientos algo limitados por el dolor. También refiere
molestias en la aduccidn horizontal (cara anterior del hombro)
y en rotacidn interna y externa.

Resultaron positivos los tests del subescapular o Lift — off
test, del supraespinoso, infraespinoso, palm up test y ADD
cruzada. En el de ABD 0° arco doloroso de los 60° - 100° y al
final del movimiento y en Apley, con rotacion interna y
aduccién, presentaba dolor y limitacion del movimiento. En lo
referente a la P. Spurling el paciente no refirié dolor referido
al hombro lesionado.

Tras esta primera exploracién podemos deducir:

- Limitacién articular de los movimientos de abduccién y
flexion.

- Acortamiento de los musculos Redondo Mayor y
Pectoral menor.

- Contracturas en Pectoral mayor, Dorsal ancho.

PGM en Escalenos, Trapecio, Infraespinoso y
Subescapular: estos musculos presentaron dolor al
estiramiento, a la contraccion contra resistencia, presencia de
bandas tensas y patrén de dolor referido tras la presion en
determinados puntos hipersensibles inmersos en las bandas
tensas.

- Pinzamiento del tendén del Supraespinoso.

- Dolor tensional en la columna cervical. Y dos vértebras
dorsales bloqueadas en flexion.

Tras estos datos plateé¢ un protocolo de tratamiento que
partiera de craneal y medial hacia caudal y lateral, es decir,
comencé con el tratamiento de la columna vertebral
comenzando por las cervicales para ir luego dirigiéndome
hacia la periferia, en este caso la extremidad superior derecha.

En la primera sesién realicé, en primer lugar, un
tratamiento articular de la columna cervical en el que inclui
técnicas de relajacion de la musculatura de la base del crdneo
(toma de copa), movilizacion de la columna cervical y
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técnicas de musculo energia (estiramientos postisométricos)
dirigidas a los movimientos limitados, en este caso
principalmente los concernientes al trapecio derecho,
finalizando con la decoaptacion axial del raquis cervical.

A continuacién, continué con el tratamiento de la columna
dorsal, con la manipulacién, mediante la “dog tecnich”, de las
vértebras mds dolorosas a la palpacién y con disfunciones,
que fueron T —4 y T — 7, ambas bloqueadas en flexion.

Finalmente, me dispuse a tratar los puntos gatillo
miofasciales (mediante las técnicas de compresion isquémica
y compresion intermitente combinadas con estiramiento
manual y analitico) presentes en Escalenos, Trapecio,
Infraespinoso y Subescapular.

Tras esta primera sesién y en la siguiente exploracion las
novedades fueron las siguientes; negativo en el Lift — off test
y desaparicion de las molestias en la rotacién interna activa y
pasiva. Asi como la reduccién de las molestias presentes en el
cuello y la frecuencia de los pinchazos en el hombro derecho.
Asi mismo, desaparecieron los dolores referidos en el pecho
confirmdndose la inactivacion de los PGM en escalenos.

En la segunda sesion el tratamiento continué con el
amasamiento del Dorsal ancho y Pectoral mayor y menor y
PGM de trapecio e infraespinoso. Seguido de técnicas
dirigidas a los ligamentos Trapezoide y Coronoide y
movilizaciones de la escdpula derecha (ascenso — descenso,
abd — add y campaneo interno — externo) insistiendo en
aquellos movimientos que presentaban menor movilidad o
mayor resistencia que fueron el descenso y el campaneo
externo. Tras esto pasé al tratamiento articular de la
glenohumeral mediante la técnica del “8” y técnicas dirigidas
a descender la cabeza humeral en los planos coronal y sagital
(ABD y FX) que era en los que la movilidad estaba limitada.
Finalmente apliqué Cyriax sobre el tendén de la porcién larga
del biceps, sobre su insercién comun en el radio y sobre el
tendén del supraespinoso.

De la tercera a la quinta sesion se mantuvo el tratamiento
realizado en la segunda y el paciente continué mostrando una
buena evolucién. El arco de movilidad pasiva en la flexion y

abduccién habian sido normalizados y la limitacién a la
movilidad encontrada en el test de Apley era muy discreta.
También habian desaparecido las molestias en el test del
infraespinoso y los PGM de trapecio e infraespinoso estaban
inactivos.

No presentaba dolor en la movilidad activa, aunque no
sucedfa lo mismo en la resistida, en la que se mantenfa dolor
en los test de Jobe, ABD 0° entre 60° - 100° y ADD cruzada o
Yocum.

A vpartir de aqui se comenzé con los ejercicios de
potenciacion, propiocepcién y coordinacion, seguidos de
movilizaciones y estiramientos capsulares.

Al cabo de dos sesiones mds el paciente no presentaba
ninguna molestia al realizarle la bateria de pruebas
diagndsticas antecitadas, finalizando su tratamiento con éxito.

Discusion

A continuacién presento una serie de casos clinicos en los
que mediante la terapia manual se ha conseguido la resolucién
del cuadro de hombro doloroso.

CASO CLINICO 1 (12): A.B. es una mujer amante del
golf, que presenta dolor persistente en el hombro izquierdo
desde hace afios, que se produce con la elevacion de hombro
entre 60 y 120 grados y durante la noche. Se le practicé una
artrografia que no reveld desgarro del manguito de los
rotadores. El 20 de noviembre de 1984 se le practicé una
acromioplastia con liberacién del ligamento coracoacromial.
Fue visitada en nuestro servicio el 11 de diciembre de 1984,
aquejando disminucién del movimiento del hombro (fig. 2 —
11) y dolor severo en el hombro.

Escala andloga visual: 3

Diagrama del dolor: Dolor sobre la herida quirtrgica, en
insercion del deltoides y cara anterior del hombro

Prueba del miembro superior: normal.

Movilizacion: Deslizamiento inferior, rotacion externa,
retraccion, deslizamiento anterior y retraccion escapular
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limitados.

Pruebas especiales: No aplicable.

Palpacion: Puntos gatillo en los musculos infraespinoso,
subescapular y redondo menor (fig. 2 — 12).

Conclusiones iniciales: Inicialmente, creimos que la
paciente tenfa un problema doble: la acromioplastia y los
puntos gatillo que limitaban el movimiento y producian dolor.
La incapacidad para poder dormir por la noche antes de la
intervencion se supuso causada por los puntos gatillo,
probablemente ya existentes y exacerbados por los
movimientos repetidos del golf. Por lo tanto, escogimos en
primer lugar el tratamiento del dolor de las partes blandas,
mediante técnicas de estiramiento de las partes blandas, con
técnicas para aliviar el dolor de los puntos gatillo y de
movilizacién de grado 'y II. Se controld el dolor transcurrida
una semana, momento en el que se utilizaron técnicas de
movilizaciéon mds agresivas. La paciente llevaba una vida muy
activa antes de la lesion y creimos que podria tolerar un
tratamiento enérgico. Se reevaluaron los puntos gatillo
durante todo el tratamiento.

Resultados: AM completa, no dolor al jugar al golf (18
hoyos) como minimo tres dias a la semana.

Fuente: Donatelli R, Fisioterapia del hombro. Ed. JIMS 2 ed. 1993.

CASO CLINICO 2 (12): Mujer de 52 afios, diestra, que
presentd inicio gradual de dolor en el hombro izquierdo
durante el verano de 1984. No asociaba ningin suceso
particular o postura con su molestia en el hombro. En
noviembre de 1984 el dolor era tan severo que acudié a su
médico y fue remitida a tratamiento rehabilitador con el
diagnéstico de sindrome de salida del térax. Los datos
iniciales demostraban que era incapaz de dormir en posicién
supina o en dectibito lateral izquierdo, que presentaba dolor
durante el dia por el uso constante y que era incapaz de
peinarse. La amplitud de movimiento activo (AMA) estaba
limitada excepto en la flexion anterior (figs.2—-7a2 - 10)y
la amplitud de movimiento pasivo (AMP) estaba limitada y
era dolorosa en todos los movimientos del hombro.

Esquema del dolor (fig. 2 — 10): La paciente (L.S.)
presenta dolor referido, en la insercidn del deltoides, a partir
de la cdpsula anterior.

Prueba del cuarto superior: rotacién cervical limitada
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pero no dolorosa.

Movilizacion: Deslizamiento anterior limitado y
extremadamente  doloroso;  deslizamiento  posterior
ligeramente doloroso; abduccién dolorosa.

Pruebas especiales: Signo de Tinel supraclavicular
negativo; maniobra costoclavicular negativa.

Palpacion: Punto gatillo en infraespinoso.

Conclusiones iniciales: Tal como revela la evaluacion
inicial, la molestia principal de la paciente es un hombro
doloroso, sin sintomas de salida tordcica. La limitacion
cervical era de larga evolucién y no afectaba a sus actividades.
La zona mds dolorosa reproducida en el examen fue la capsula
anterior, identificada en la prueba de movimiento
pasivo/activo de rotacién externa y en la prueba de
deslizamiento anterior. Esta informacién se confirmé en la
historia por su descripcién del nivel funcional y las posturas
durante el suefio. El tratamiento se dirigi6 a aliviar el dolor de
la cdpsula anterior y el punto gatillo secundario en el misculo
infraespinoso. Se realizé estiramiento y movilizacion de la
cépsula. La paciente fue dada de alta sin dolor y con total
movilidad del hombro.

Fuente: Donatelli R, Fisioterapia del hombro. Ed. JIMS 2 ed. 1993.

CASO CLINICO 3 (21): Paciente mujer de 62 afios de
edad, que presenta un cuadro de “hombro doloroso” derecho,
de inicio progresivo y no traumatico, de 6 meses de evolucion.
En el informe ecogrifico, el diagndstico médico refiere
tendinitis del musculo supraespinoso y subluxacién medial
del tend6n de la cabeza larga del biceps, que aparece situado
sobre el tercio medio del tend6n del subescapular.

Cuando acude a consulta, el cuadro clinico presenta las
siguientes caracteristicas:

1. Dolor en la regién deltoidea, escdpula y cara anterior
del brazo hasta el codo. Este dolor es continuo y se exacerba
ante cualquier intento de movilizaciéon activa o pasiva del
brazo.

2. Importante pérdida de movilidad activa del brazo
derecho, tanto en anteversion como en abduccion,
retroversion y ambas rotaciones: la paciente es incapaz de
sobrepasar 45° de anteversion y abduccién, asi como el plano
del cuerpo al intentar llevar la mano a la espalda.

3. La movilidad pasiva del hombro también estd muy

AMA | Suping Sedente
Flexion | 135° 115
Extension | 90" =
Abduccidn | 90® T
Rotacion intema | 45° 45°
Rotacion externa ((Fabd) [ 25% -

REV FISIOTER (GUADALUPE). 2008;7 (1) : 23 - 33




PEDRO GABUCIO LOPEZ . TRATAMIENTO DEL HOMBRO DOLOROSO MEDIANTE TERAPIA MANUAL

limitada y es extremadamente dolorosa en todos los planos.

4. Atrofia importante del musculo deltoides derecho.

5. Existencia de puntos gatillo miofasciales muy activos
en la musculatura periarticular del hombro derecho:
supraespinoso, infraespinoso, dorsal ancho, redondo mayor,
pectoral mayor, biceps braquial y, especialmente
subescapular.

6. La cabeza humeral derecha aparece bloqueada en
anterioridad y la escdpula adopta una posicion andmala en
elevacion y rotacion externa, con hipotonia de la musculatura
aductora de la escdpula.

7. Positividad de las maniobras de Neer, Hawkins, Yocum,
Jobe y Gillcreest.

A la vista de estos signos y sintomas, se deduce que la
paciente ha desarrollado un cuadro de capsulitas adhesiva en
el hombro derecho. La evolucion tan rdpida de esta afeccion
hace sospechar que el origen ha sido una lesién miofascial en
el musculo subescapular, con la siguiente aparicion de puntos
gatillo miofasciales activos, lo que desencadend el cuadro de
“hombro congelado”. Probablemente, esos puntos gatillo se
deben a la compresion constante del tendon largo del biceps
sobre el del subescapular.

Se inicia el tratamiento siguiendo las pautas del protocolo
descritas en este epigrafe. El objetivo fundamental es
recuperar la movilidad articular, as{ como disminuir el dolor
asociado. Para ello, se incide en el tratamiento de los puntos
gatillo de la musculatura periarticular, especialmente en el
subescapular, mediante técnicas de estiramiento, masaje,
inhibicién muscular y relajacion miofascial.

Por otro lado, se intentd reducir la subluxacion del tendén
bicipital, puesto que constitufa un factor perpetuante de los
puntos gatillo en el subescapular. Se emplean maniobras de
terapia manual para su reduccién, asi como maniobras
correctoras de la lesion de anterioridad de la cabeza humeral.
Siguiendo estas premisas, la paciente sigue una evolucion
favorable y una recuperacion rdpida de los sintomas. Tras 10
sesiones de tratamiento, ya supera de forma indolora la
horizontal de los movimientos de anteversion y abduccién del
brazo, y es entonces cuando se inicia la potenciacion
muscular. Después de 20 sesiones de tratamiento, desaparece
el dolor en reposo y el movimiento del brazo resulta indoloro
casi en la totalidad de los diferentes arcos de recorrido. Tras
30 sesiones de tratamiento, la movilidad del brazo es completa
e indolora; los puntos gatillo de la musculatura periarticular
han desaparecido y solo permanece positiva la maniobra de

Yocum. En este momento se decide darla de alta.

Fuente: Pérez Ares J, Sainz de Murieta J, Varas de la Fuente AB.
Fisioterapia del complejo articular del hombro. Evaluacion y tratamiento de
los tejidos blandos. ELSEVIER-MASSON, 1 ed. 2004
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Conclusiones

La terapia manual muestra buenos resultados en el
tratamiento del hombro doloroso.

El tratamiento de los PGM es muy eficaz y util para la
resolucion de la sintomatologia dolorosa del hombro.

El conocimiento de los diversos test que podemos utilizar
para la deteccién de las disfunciones presentes en el hombro
nos puede ser de gran utilidad a la hora de plantearnos y
orientar nuestro tratamiento.

La aplicacion rutinaria de sencillos test exploratorios
durante la sesién de tratamiento nos ayuda a ir adaptando el
tratamiento a la evolucién del paciente.
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ANEXO 1

EXPLORACION DEL APARATO LOCOMOTOR
HOMBRO

ACTIVA| ELEVACION EXTENSION | ROTACION | ABDUCCION | ADUCCION
Normal |Anormal| Normal Normal |Anormal| Normal |Anormal| Normal |Anormal

Normal |Anormal| Normal [Anoemall Normal |Anormal| Normal |[Ansormal| Normal
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TESTS DIAGNOSTICOS

SUPRAESPINOsO | Normal| - de [ qupESCAPULAR | N
Pacignte: Codo en Paciente: Cada
eitensidn + brazo en ligernmenle separmdo del
pbd. de W 4+ rofecidn cuerpo 4+ rotacidn
interma  {dedo  pulgar interma activa por detrgs
hacin el suelok e la cspaldn. Se le pide
Explorador: presidn que separe la mano de la
sobre el braro, de arriba columna lurmbar,
hacin abajo. Explorador: Resisie la
separacion de la mano
dhe la eolumina lumbar,
TEST T TEST S et
INFRAESPINOSO | N REDONDO MAYOR
Paclepie: brazos Paglents: En bipedesiacion +
relajidos en  posIciGn brios relnjados a o lorgo del
anntcmicy + mrticulncicn troneo,
el codo a W7, Esplorador: Chserva la
Explocador: Resiste ln posicitn de las munos {el
rotacion externaa nivel redondo mayor realiza la
del dorso del antebrazo, rotacidn inbemna, luego sk exisle
contraciurs de esle midsculo 1a
pralma de s muno mirsd hacis
atrds)
R NS
AB A0 LUDINGTON
(ROTURA DEL. | Normal {ROTURA DEL Normal
MANGUITO DE MANGUITO DE LOS
LOS ROTADORES) ROTADORES)

Eaciente: En
bipedestacion + brazos
relajaclos & lo largo del
tronco. Se le pide que
renlice umn ABD.
Explorador: Resiste Ia
ABL}Y o nivel del tercio
inferior diel antebrazo,

Paclente: Mamos dedris de la
nuca.

Explorador-
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e
MANGUITODE |Normat | Dolor | TESTTENDON | norar|  piolor

ROTADORES)

Pagiente: Debs tocar el ihﬂml,; Brazo ligeramentie Puede
borde medial de la {seporado del tronco 4+ codo o {aparecer
escipula  contralateral P dolor en In
con el dedo indice. {Explocrador: Fija la corredern
Explorador; fariculacidn del codo ¥ hicipital o en
resisle bn rotackin exlena. ¢l manguilo
de los
robadores
i s b
imfraesprinom)

Pagignte: con el codo
extendido ¥ ¢l brazo en
supinacidn  se pide al
paciente que eleve ¢l b,
Explofador: Resste la
elevacion del brasn,
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