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Resumen

En e siguiente trabgjo final integrador de la Carrera de licenciatura en kinesiologia y
fisiatria de la Universidad |Salud, se presentara un abordaje de rehabilitacion integral en
una paciente con diagnéstico postoperatorio artroscépico por ruptura completa y
retraccion del tenddn del musculo supraespinoso con colocacion de arpones, y ruptura
parcia del tendon del muasculo infraespinoso. Luego de una caida desde su propia atura
en laviapublica.

Dicho abordaje se dard a través de una intervencion que fundamente el rol del licenciado
en kinesiologia en e ambito traumatol 6gico y postoperatorio, valorando asi €l accionar
kinésico respondiendo al diagndstico y a debido tratamiento de la lesion. Teniendo en
consideracién los objetivos del paciente y laevolucion del tratamiento, para reanudar las

actividades de lavida diaria anteriores alalesion.
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Tabla de abreviaturas

RMN: Resonancia Magnética Nuclear.
CABA: Ciudad Auténoma de Buenos Aires.
TTO: Tratamiento.

MRC: Medical Research Council.

EVA: Escalade Vaorizacion Analitica.
TENS: Transcutaneous electrical nerve stimulation.
ADP: AdenosinaDifosfato

ATP: Adenosina Trifosfato

FKT: Fisio Kinesio Terapia.

DPTO: Departamento.

LIC: Licenciado/a

AVD: Actividad delaVidaDiaria

PDGF: Platelet Derived Growth Factor.
TGF-b: Transforming Growth Factor -B.
IGF-1y 2: Insulin Like Growth Factor 1y 2.
VEGF: Vascular endothelial Growth Factor.
EGF. Epidermal Growth Factor.
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I ntroduccion

En el presente trabgjo final integrador que se desarrollaen la culminacion delacarrerade
Licenciatura en Kinesiologia y Fisiatria de la Universidad 1Salud, perteneciente a la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires tiene como objetivo final investigar, profundizar y
desarrollar |os conocimientos obtenidos alo largo de estos cinco afios de carrera de grado.
Para ello, se desarrollara un trabajo de investigacion de un caso clinico asignado en las
“Préacticas Profesionales Supervisadas 2”, del altimo afio de la carrera, bgjo latutela del
Licenciado Bruno Bolzoni y laLic. Carmen Luz Catalan. Las practicas propuestas por la
Universidad comenzaron e dia 23 de agosto de 2021.

En un primer capitulo, se realizara una breve resefia de anatomia, histologiay fisiologia,
biomecanica, mecanismo traumatico, intervencion quirdrgicay abordaje kinésico. Para
luego realizar la primera presentacion de la paciente y degjar referencia de la metodologia
aplicada para evaluacion y tratamiento.

El caso abordado corresponde a una paciente de 49 afios, la cua sufrié una caida desde
su propia atura lesionando, seccionando y retrayendo e tendon del musculo
supraespinoso, dafando y desgarrando € tenddn del musculo infraespinoso. Dichalesion
fue sometidaa una artroscopia reparadora como tratamiento inicial.

A partir dd mes octubre (01/10/2021) comienza €l tratamiento de rehabilitacién
supervisado, con el objetivo de recuperar lafuncionalidad, mantener y mejorar sus rangos

articulares, elongar y fortalecer la musculatura implicada.
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MARCO TEORICO

ANATOMIA

El hombro posee tres grados de libertad, permitiendo orientar el miembro superior en
relacion a los tres planos del espacio en disposiciéon a los tres ges. El ge transversal,
atraviesa perpendicularmente al plano sagital, donde se encuentran |os movimientos de
aduccion y abduccion, en e ge anteroposterior atravesando € plano frontal, los
movimientos de flexion y extension, y en € ge cefaocauda o vertical, marcado por la
intersecciéon del plano sagital y plano frontal, los movimientos de rotacién interna y
rotacién externa (Rouviere, 2005).

El hombro estd compuesto principalmente por 3 huesos. En una vista posterior del plano
frontal podemos visualizar |a escapula, hueso plano que se sitlia en la cara posterior dela
parrillacostal, uniéndose mediante la articul acion escapul ohumeral con el himero, hueso
largo que conformael brazo propiamente dicho. En unavista anterior del plano frontal se
podra observar €l 3er componente, la clavicula, hueso largo, que se articula con la
escipula mediante la articulacion acromioclavicular. Dentro del complejo articular del
hombro tenemos la articulacion acromioclavicular, esternoclavicular, subdeltoidea,
glenohumeral y escapulotoracica. La articulacion acromioclavicular de género artrodiala
cual pertenece a grupo de articulaciones sinoviales planas, une la extremidad distal de la
clavicula a borde media del acromion. La capsula se inserta alrededor de la superficie
articular reforzadas por fibrocartilago. Estan unidos por dos ligamentos conoide y
trapezoide, por un lado € ligamento trapezoide, que se inserta por debgo de la mitad
posterior del borde media de la apofisis coracoides, desde ahi se dirige hacia arriba
lateralmente y se inserta en la cara inferior de la clavicula; y € ligamento conoide, de
formatriangular, su vértice inferior se fijaen la base de la ap6fisis coracoides por detras
del ligamento trapezoide, desde ahi se despliega en forma de abanico y se fijaalacara
inferior de la clavicula. En la extremidad proximal de la clavicula se articula con €
esternon, articulacion esternoclavicular, uniéndose mediante la cipsula articular y los
ligamentos esternoclavicular  anterior, esternoclavicular posterior, ligamento
interclavicular y €l condrocostoclavicular (Latarjet-Ruiz, Liard, 2005).

Universidad ISALUD
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La articulacion escapulotorécica, también conocida como articulacion falsa o no

verdadera dependiendo |a bibliografia, ya que su carilla articular interna tiene contacto
con musculos y no con otra carilla articular 6sea, la cara interna de la escipula con €
musculo subescapular, € cual esta adherido ala parrilla costal. Al igua que la anterior,
laarticulacion subdeltoidea no se considera verdadera, |amisma denominada sinsarcosis,
ya que estd compuesta por e musculo deltoides que esta sujeto a himero € cua més
adelante sera descrito. Por ultimo, la articulacion glenohumeral, o también nombrada
escapulo humeral, correspondiente al género de de sinoviales esferoideas. Estdcompuesta
por una cdpsula articular, delgada y su longitud es tal que permite la separacién de las
superficies aproximadamente dos centimetros. Por su parte lateral presenta intimas
conexiones con los musculos que vienen a fijarse en las tuberosidades del himero, €
muscul 0 supraespinosos, infraespinosos, redondo menor y subescapular, en € punto que
se ponen en contacto estos tendones, |a capsula fusionan con ellos (Latarjet-Ruiz, Liard,
2005).
Los ligamentos coracohumerales, tienen forma de |lamina fibrosa, ancha, gruesa y
resistente. Se insertan sobre la base y a borde medial de la apdfisis coracoides donde
comienzan a bifurcarse y una porcién se inserta en e tubérculo menor y otra en €
tubérculo mayor del himero; y los ligamentos glenohumerales, € superior se origina
debajo y delante de los ligamentos coracohumerales, y se dirige de media alateral para
insertarse en € cuello anatomico. El ligamento glenohumeral medial, se inserta en
labrum glenoideo dirigiéndose hacia abgjo y lateralmente parafijarse més ensanchado en
el tubérculo menor, y por Ultimo € més largo, ancho y fuerte de los tres, € ligamento
glenohumeral inferior, se inserta en toda la porcion anterior del labrum glenoideo y se
dirige abagjo en sentido lateral para insertarse en la parte anterior del cuello quirdrgico
(Latarjet-Ruiz, Liard, 2005).

M Uscul o subescapular

Setrata de un muscul o grueso, triangular, ancho medialmentey estrecho lateralmente. Se
extiende desde la fosa subescapular hasta €l extremo superior del himero. Se inserta

media mente en toda la extension de la cara anterior de la escépula, con excepcion de la
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zonaproximaalaarticulacion del hombro, asi como en las superficies del musculo serrato
mayor. El muasculo subescapular termina por medio del tendédn en el tubérculo menor del
humero, y por medio de fibras cortas tendinosas, en la parte superior del tubérculo menor.
Su accion eslaproduccion delarotacion medial del brazo. Contribuye ademéas amantener

en contacto las superficies articulares de la articulacién del hombro (Rouviere, 2005).

M Uscul o supraespinoso

Es un musculo grueso y tiene forma de piramide triangular, se extiende desde la fosa
supraespinosa, la cua ocupa por completo, hasta € extremo superior del humero, Se
insertaen la parte medial, por medio de fibras musculares, en los tres cuartos mediales de
lafosasupraespinosay enlacaraprofundadelafasciaquelacubre. Sedirigelateramente
pasando a inferior de la articulacion acromioclavicular y al ligamento coracoacromial y
superior alaarticulaciéon del hombro terminando por medio de un tenddn que se adhiera
alacapsulaarticular, en la carilla superior del tubérculo mayor del himero.Su accion es
lade elevar €l brazo desplazando |ateral mente, acttia asimismo como ligamento activo de

laarticulacion del hombro (Rouviere, 2005).

M Usculo infraespinoso

El musculo infraespinoso es aplanado, triangular, ancho medialmente y estrecho
lateralmente, se halla situado posterior a la fosa infraespinosa de la articulacion del
hombro. Se extiende desde la fosa infraespinosa hasta €l tubérculo mayor del himero
insertandose en la cresta del musculo redondo mayor y redondo menor, cerca del cuello
de la escépula, en € tercio medial de la fosa infraespinosa, en e tabique fibroso que lo
separa de los muscul os redondo mayor y redondo y en lalamina tendinosis de insercion
delosfascicul os posteriores del musculo deltoidesy por medio de esta, en € labio inferior
de los fascicul os posteriores de la espina de la escapula. Su accién es lade rotador lateral
y abductor del brazo. Contribuye también a mantener contacto con las superficies

articulares del hombro (Rouviere, 2005).

10
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M Usculo Redondo menor

Es un musculo aplanado y aargado, se halla situado en sentido inmediatamente inferior
a musculo infraespinoso y posterior ala articulacion del hombro. Se extiende desde la
fosa infraespinosa hasta € tubérculo mayor del himero. Sus inserciones van desde una
superficie 0sea adargada y estrecha, situada en la parte lateral de lafosa infraespinosa, a
lo largo de la mitad superior del borde lateral de la escpula, esta superficie se halla a
menudo divididaen dos partes por un surco producido por laarteriay venacircunflgjade

laescdpula. Su accion esidénticaaladel masculo infraespinoso (Rouviere, 2005).

BIOMECANICA

El hombro es un conjunto de articulaciones y muascul os que actlan sincronicamente para
realizar determinados movimientos. Dentro de todas |as articulaciones que existen en €l
cuerpo humano, e hombro es la articulacion con mas movilidad. Para aumentar la
congruenciay la superficie de contacto existe €l reborde glenoideo o también conocido
como labrum dependiendo la bibliografia, que es un fibrocartilago anular en el perimetro
de la cavidad glenoidea. La estabilidad del hombro la proporciona estaticamente la
presion intracapsular negativa, € complegjo de ligamentos y capsula sus principales
estabilizadores, incluido e labrum. Los musculos del manguito rotador son
estabilizadores dinamicos (Kapandji, 2011). La cdpsula posee multiples terminaciones
nerviosas propioceptivas que captan posiciones externas de la articulacion, y através de
un mecanismo reflgjo provoca una contracciéon de los musculos del manguito rotador

estabilizando la articulacion (Jiménez Lasanta, 2022).

HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA DE LA CICATRIZACION

El tenddn es € encargado de resistir y transmitir la fuerza gjercida por la contraccion
muscular. Anteriormente se consideraba gque e tenddén era una estructura estética, pero
actualmente se logré evidenciar que no lo es, sino que se la considera una estructura

dindmica, dado que esta en constante cambio. Un permanente proceso de regeneracion y

11
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degeneracion como todo tejido vivo. Existen una gran variedad de agentes lesivos que
modifican € equilibrio entre regeneracion y degeneracién provocando diferentes lesiones
0 patologias (Fernandez Jaén, 2010).

Cuando estetegjido sufre unalesién seiniciarpidamente un proceso de regeneracion, este
mismo puede ser de trestipos. Puede ser en su totalidad con una recuperacion anatémica,
histologica y funcional, o metaplastica una regeneracion de la estructura fibrilar
modificada por otras estructuras como por gemplo las calcificaciones. Por ultimo, una
regeneracion fibrética modifica € orden de las fibras de colageno, generando uniones
transversales las cual es generan una insuficiencia mecanica (Fernandez Jaén, 2010).

L os tenocitos son células escasas dispuestas en filas paral el as entre | os haces de col dgeno
encargadas de producir la matriz extracelular. La matriz extracelular esta compuesta
principalmente por agua, colageno tipo | en mayor medida, en menor medida colégeno
tipo Il y también abundan los proteoglicanos, responsables de las propiedades
viscoel asticas de lamatriz (L6pez Hualda, Ferrete Barroso , 2014).

Cuando un tenddn se lesiona o es seccionado parcial o completamente se desencadenan
una serie de procesos de cicatrizacion de inmediato. En primera instancia, comienza la
fase inflamatoria durante los primeros minutos y horas de haberse producido la lesién
donde se produce una disrupcion vascular que provoca sangrado, acumulaciones de
plaquetas y se forma e codgulo, aproximadamente 48 horas posteriores de haberse
producido € dafio. Las plaguetas mediante la desgranulacién de granulos afa, dan
comienzo alaliberacion de factores de crecimiento como €l PDGF, TGF-b, IGF-1y 2,
VEGF, EGF, entre otros. Las mismas plaquetas ailmacenan y liberan ADP y ATP,
hormonas como histamina, dopaminay serotonina, al igua que iones de calcio, quienes
modulan alos factores de crecimiento. Paralelamente, se produce lamigracién de células
extrinsecas, en especia neutrofilos, que previenen la infeccion, y macrofagos, que
eliminan los detritos celularesy liberan interleucinas. Luego de 48 horasinicialasegunda

fase, [lamada proliferativa. Es ahi donde comienza la produccién de colégeno tipo 3, la

12
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formacién de tejido granulacion, la neovascularizacion y la migracion de fibroblastos,
responsables de la formacién de la matriz extracelular compuesta por €l colageno y
glucosaminoglucanos. Aproximadamente a partir del dia 4 aluego del dafio, comienza
la tercera y Ultima fase llamada fase de remodelacion, donde disminuye el contenido
celular, vascular y de coldgeno tipo 3, aumentando la produccion de colageno tipo 1
(Henao Arias, 2022).

MECANISMO DE LESION

L as lesiones muscul ares pueden clasificarse en dos grandes grupos: directas e indirectas.
Las primeras ocurren por un traumatismo directo sobre e musculo y se dividen en
contusion y laceracion. Las lesiones indirectas ocurren por distintos mecanismos como
por gemplo, elongacion o compresién. Cuando existe una elongacion excesiva puede
provocar un desgarro (Mufoz, 2002).

L os desgarros suelen provocar producto a una contraccion excéntricabruscay/o excesiva
lacual genera unamayor tension en e musculo y lo predispone a desgarro de susfibras.
Los mismos estéan divididos en tres grados segun la gravedad del dafio. El grado |: ala
minima destruccion del tgjido con lesion hemorragica. Comprometen a menos del 5% de
las fibras musculares, también se lo puede considerar distension. El grado I1: cuando
existe unarupturade més del 5% delasfibras con presenciade edemay hematoma. grado
[11: Es larotura completa a nivel de la unién mio-tendinosa, con retraccion de cabos y

formacion de un extenso hematoma (D. Binaghi, 2010).

Cabe destacar que no existe una sola causalacual provoca dicho dafio concretamente, se
describe ala etiologia como multifactorial, factores naturales, intrinsecos y extrinsecos,
analizando la hipovascularidad, alteraciones metabdlicas en relacion a envejecimiento,

lesiones por microtrauma repetitivo y pinzamiento subacromia (Macias, 2014).

13
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ABORDAJE KINESICO

Las lesiones del manguito rotador pueden impedir la movilidad, lo cua supone un
impacto en la calidad de vida del paciente. Cuando & grupo muscular es lesionado y no
se rehabilita correctamente, puede provocar rigidez y debilidad crénica, asi como puede

desgastar progresivamente la articulacién del hombro (Macias, Perez, 2014).

Lamovilidad pasiva se realiza con laintencién de lograr diferentes objetivos, generando
efectos tanto mecanicos como fisioldgicos en articulaciones movilizadas y en sus
estructuras periarticulares, ayudando a disminuir las restricciones que presenten. Todo
tipo de movilizacion pasiva al existir un contacto fisico entre el paciente y el terapeuta
proporciona datos que pueden ser utilizados para definir o fijar objetivos de tratamiento,
como puede ser € tono muscular, e rango articular, larigidez entre otros. Anaizando
cinéticamente la articulacién es movilizada por fuerzas extrinsecas como la gravedad e
inercia y también por fuerzas intrinsecas generadas por la contraccion muscular y la
viscoelasticidad muscular. El objetivo de la movilizacion pasiva consiste en ganar
movilidad o amplitud del rango de movimiento, al igua que aumentar la calidad de
movimiento, aumentando la propiocepcion, e control, la fluidez en e movimiento y la
tenson de mismo. Se direcciona la técnica preferentemente la recuperacion, €
mantenimiento de una amplitud articular y evitar la rigidez articular. En un aspecto
neuromuscular, el trabajo de propiocepcion a realizar unatécnica de movilizacion pasiva
sobre la articulacion y estructuras periarticulares genera la activacion de receptores
periféricos y los receptores del huso neuromuscular, informando sobre la posicion, las
tensiones, los movimientos y las presiones en la articulacion. Dicha informacion,
transmitida a las areas somestésicas primarias y secundarias de la corteza, participan en
la elaboracién, e mantenimiento del homunculo sensitivo y la nutricion del esquema
corporal (Bridon, A. Bertin, P. Déat, 2015).

A lahorade abordar un caso postoperatorio correspondiente a una reinsercion tendinosa,
es fundamenta trabgar sobre las consecuencias que puede presentar la inmovilidad

14
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correspondiente a los dias posteriores a la intervencion quirargica. El tendon es mecano
susceptible esta capacidad de respuesta esimprescindible alahora de rehabilitar e tejido
(M. Killian, 2012).

La evidencia cientifica hasta el momento no especifica un correcto tratamiento dado que
existen diferentes factores predisponentes a la evolucién del tratamiento como la
localizacion de lalesion, € tamario, la edad de la paciente, entre otros. Existen estudios
gue evidencian que eliminar completamente las cargas sobre tendones operados en un
posoperatorio es perjudicial, a igua que cargas excesivas podrian dafar € tgido. Es
importante el trabajo con gercicios apropiados de baja carga para evitar un proceso
catabolico sobre el tendon, sin generar cargas excesivas que puedan llevar amicro dafios
(M. Killian, 2012).

Las contracciones isomeétricas activas tempranas generan actividad en la musculatura
periarticular y especifica, logrando una activacién de dicha musculatura generando una
solicitud de carga modulada sin desplazamiento de segmentos, evitando larigidez y a
mismo tiempo generando estimulo de traccion sobre e tejido atratar (E. Cadet, 2009).

En variadabibliografia esta comprobado que €l gjercicio activo tiene altos beneficios para
la salud. En 2005 Langberg junto a su equipo reportaron un estudio donde lograron
observar un aumento de sintesis de colageno en tendones dafiados y concentracion de
colageno tipo 1, al realizar un programa de 12 semanas g ecutando gjercicios activos de
contraccion exceéntrica, que se correlaciond clinicamente a la disminucion de dolor (H.
Langberg, 2006).

El gercicio excéntrico redlizado de forma regular aumenta €l trofismo y la fuerza
muscular, a igual que disminuye €l dolor, debido a |a desensibilizacion continua de las
vias de transmision periféricas, alaadaptacion central por grupos musculares agonistas y
antagonistas, aumenta al incremento en la resistencia, 1o que reduce la posibilidad del

proceso inflamatorio (Macias, Perez, 2014).
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Ernest Codman (1869 - 1940) fue un médico cirujano estadounidense, demostré que
mediante la descoaptacion suavemente la articulacion glenohumeral, se logra
proporcionar movimiento en las estructuras articulares y € liquido sinovial. Ejecutd una
serie de gercicios con € miembro superior que consisten en realizar movimientos
pendulares, oscilantes para lograr una leve traccion. Fisioldgicamente, estos gercicios
utilizan lafuerza de gravedad para aumentar €l espacio intraarticular de lafosa glenoidea
y lacabezahumeral, generando un efecto anal gesico ayudando aladisminucién del dolor.
El gercicio mayormente conocido como Péndulo, consiste en no realizar ninguna accion
muscular y que e desplazamiento de la articulacion sea logrado por lainerciainicial (J.
Moreno, 2009).

Seglin algunos registros de estudios electromiograficos indican que a redizar una
rotacién externa con e brazo en una posiciéon de flexion de codo a 90° pueden ser

restablecidos de manera més especifica (A. Cools 2013).

AGENTESFISICOS

L os agentes fisicos se utilizan habitual mente como coadyuvantes en larehabilitacion. Los
mismos suelen ser aplicados en diversos procesos patol 6gicos reuméticos, neurol dgicos,

trauméti cos, ortopédicos o trastornos en los musculos, tendones y ligamentos.

MAGNETOTERAPIA

La aplicacién de magnetoterapia es una herramienta terapéutica utilizada por los

fisioterapeutas para restituir €l equilibrio bioquimico celular. Al someter a cuerpo en un

campo magnético artificial, controlando la direccion, frecuencia e intensidad deseada, se
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obtienen diferentes efectos bioquimicos. Los campos magnéticos mas utilizados son de
dostipos. continuos, y pulsétiles. Laterapia consiste en aplicar sobre la zona afectada un
campo magnético de una baja frecuencia de 100 Hz con una potencia de ata intensidad
de 200 Gauss durante treinta minutos. Con el objetivo de generar un efecto analgesico
con €l beneficio terapéutico de la reduccion de dolor, mejorar |a reabsorcion del edema,
disminuir la presiéon intraarticular e intersticial de los tgidos. La aplicacion de
magnetoterapia se utiliza para aumentar la circulacion y asi aumentar aporte de oxigeno
para la cicatrizacion, regular y disminuir la inflamacion en la zona. Es por ello que la
aplicacion de la magnetoterapia es capaz de producir un cambio selectivo en €
microambiente alrededor y dentro de la células, asi como en la membrana celular
(Albornoz Cabello, 2016).

TENS

La estimulacién transcuténea crea una hiperestimulacion de las fibras sensitivas que
bloquea la transmision sindptica de las fibras a nivel medular, inhibiendo lainformacion
noci ceptiva af erente. Se plantea que estas corrientestienen el 95 % de efectividad en dolor
obstétrico, musculo esquel ético, posquirdrgico y postraumético. Se indica ademés, en las
lesiones nerviosas periféricas, en laneuropatiaperiférica, en ladistrofiasimpéticareflea,

en la causalgiay, ademas de la regeneracion histica, en Ulceras (Cordero, 2008).

La configuracion del tens sera convencional o high rate. Con € objetivo de estimular los
mecanorreceptores, se configuraa equipo con la siguiente dosificacion:

e Frecuencia: 50/150Hz

e Intensidad: Subjetiva del paciente, que sea agradable sin que exista contraccion

muscular.

CRIOTERAPIA

La utilizacion del hielo como agente fisico genera diferentes efectos en € cuerpo. La

aplicacion de crioterapia sobre la piel genera un descenso de latemperatura superficial y

también los tejidos profundos, logrando provocar una modulacion del dolor gerciendo
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efectos terapéuticos al actuar sobre los procesos hemodindmicos, neuromusculares y
metabolicos (Cameron, 2014).

CRITERIODEALTA Y EVOLUCION

L os tiempos fisioldgicos de cicatrizacion y adaptacion alos cuales se expone un cuerpo
luego de una intervencion artroscopica en € hombro, se aproximan a los 6 meses para
recuperar la funcion total del miembro afectado. (J. Snyder, 1991). Considerando que
cada ser humano es unico y tiene una historia fisica diferente, estos tiempos pueden ser
alterados en comparacién a una persona que realiza actividad fisica regularmente de una
gue no, como también varios factores predisponentes como pueden ser la edad, € peso,

lesiones preexistentes entre otros (J. Pérez Ares, 2004).

Lograr unasimetriarespecto al rango articular en ambos brazos es fundamental tanto sea
en movimientos activos como pasivos. Principamente, para devolver la funcionalidad
normal de miembros superiores, y evitar desencadenar diferentes ateraciones como
podrian ser una capsulitis adhesiva 0 una disquinesia escapular (K. Y amaguchi, 2000).

La fuerza muscular es evaluada con la escala Medical Research Council o MRC, la
puntuacién va desde 0 a 5. Siendo 0 la ausencia de contraccion muscular y su maximo el
nimero 5 movimiento completo contra resistencia. Aunque e examen manual muscular
es un método valido, laevaluacion delafuerzamuscular debe ser dirigiday condicionada

alasituacion clinicadel paciente (O'Brien, 2023)

El dolor se define como una experiencia sensorial o emocional desagradable, asociada a
dafio tisular real o potencial. Siendo el dolor un sintomay no un signo, a ser subjetivo,
se utiliza una escala visual analdgica para tener nocion de la percepcién del dolor del
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paciente. La mismadetallaunapuntuacion del 1 a 10, siendo 1 dolor leve, 5 moderado y
elevandose a 10 si generaimpotenciafuncional (M. T. Vicente Herrero, 2018).

Lapruebasimple de hombro o Simple Shoulder Test, esun cuestionario de funcionalidad
e indirectamente e dolor. La utilizacion de esta evaluaciéon subjetiva no requiere
intervencion del médico y puede ser completada facilmente por el paciente. Consiste en
doce preguntas cerradas que hacen referencia a diferentes AVD y su gecucion. Esta
escala fue desarrollada para eliminar sesgos introducidos por los profesionales en las
evaluaciones objetivas (Membrilla Mesa M, 2015). Se ha demostrado que la prueba de
hombro SST es confiable y vélida (Jean-Sébastien R, 2010).
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Pr esentacion del caso clinico

Paciente femenino de 49 afios, con antecedentes de internacion en unidad de terapia
intensiva por neumonia por SARS-CoV 2 (COVID-19 grave) dos meses previos a
accidente traumatolégico. Sufrié una ruptura completa con retraccion del musculo
supraespinoso a nivel de su huela insercion y ruptura parcia del infraespinoso € dia
07/08/2021. Sufrié un sincope en lavia publica el cua le provoco caida de propia altura
de formadirecta a suelo, impactando el hombro en extension contra el cemento.

La paciente cursd COVID-19 las primeras semanas de junio de 2021, causandole una
gran debilidad general, muscular y respiratoria. Siendo una persona fisicamente activa
toda su vida, durante su juventud siempre haido al gimnasio y practicado actividad fisica
regularmente, se le presenté la patologia respiratoria de forma repentina. El cuadro de
COVID-19 evolucioné en dos semanas a neumonia, que transcurrié a menos tres
semanas seguin lo relatado.

Lalesion fue e dia07/08/2021, y laintervencion quirdrgicafue un mesy diez dias luego
del traumatismo, dado que tuvo que esperar €l turno con e traumatdlogo, quien indico la
cirugia para € dia diez de septiembre a la espera de que disminuya la inflamacion.
Finamente el diecisiete de septiembre se realizd la artroscopia, donde fueron colocados
cuatro(4) arpones para anclar €l tendén al hueso nuevamente.

Posterior a dicha intervencion se realizo la correspondiente RMN para corroborar y
constatar € resultado del tratamiento quirdrgico. La misma se realizo € dia veinte de
septiembre, informando modificaciones anatdmicas postquirdrgicas consecuentes a la
cirugia de reparacion del manguito rotador. Se observaron huellas quirdrgicas a nivel del
tendon del supraespinoso sin objetivarse signos de re-ruptura.

Teniendo e resultado delaintervencion quirdrgicaasu favor, y finalizadalafaseinflamatoria
aguda, inicia sesiones de kinesiologia y fisiatria el dia lunes veintisiete de septiembre del
2021.
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Anamnesis.

Nombre S. G.

Fecha Nacimiento: 29/07/1972

Antecedentes de relevancia: Extraccion tumor maligno del colon
En & afo 2020 curso epicondilitis. No
presenta recidiva.
Neumoniapor SARS COV-2 enjulio-
agosto 2021

Diagnostico Postoperatorio, Artroscopia, Rotura
completa del tendon Supraespinoso y
ruptura  parcia del tendon
Infraespinoso

Altura 1,67 cm

Edad 49

Peso 50 kg

Obra socid OSDE

Miembro Dominante Derecha

Ocupacion Licenciada en  Marketing vy
Administracion

Estado civil Soltera

Hijos 2
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Actividad fisica Funcional y boxeo
Porcentaje de horas por dia en|~11hs
Computadora

Actividad tiempo de ocio Limpiar
Antecedentes oncol 6gicos Si

Tratamiento

Extraccion completa del tumor hace
mas de 20 afios, sin quimioterapia ni
radioterapia.

Hipertension - Hipotension

HIPOTENSION (8.4)

Diabetes No
Tablan®1 Anamnesis

Fechade Lesion 0O7/08
Fechade Cirugia 17/09
Fechadeinicio TTO 27/09

Tablan®2 Fechas

Exploracion fisica:

e Primera exploracion realizada por € tutor a cargo 27/09; donde pudo visualizar

leve inflamacion en las cicatrices. Inflamacion generdizada del hombro

izquierdo, sin aumento de temperatura.

Respecto a movilidad escapular presentaba dolor en cualquier movimiento solicitado,

EVA: 8/10. Cicatrices en buen estado, sin inflamacién y sin signos de infeccion.
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e Segundaexploracion fisicarealizada e dia 06/10.
No se observan signos de infeccion. Las cicatrices se encuentran en buen estado. En
consideracion a tono de miembros inferiores, y de acuerdo a la palpacion y tacto
superficial es notable la hipotonia del brazo izquierdo respecto a derecho. Se realizo
movilizacion pasiva de escdpula, no presentd dolor. Continuando la progresiéon en la
exploracién se le efectuaron movilizaciones pasivas en corto rango de movilidad, en

rotacion externa, extension, flexion, presentando dolor moderado, EVA: 6/10.

Evaluacion kinésica:

Dado que el caso es un caso postoperatorio, no se realiza una prueba de funcionalidad y
movilidad en la primera sesion. Ya que las primeras sesiones fueron destinadas a la
modulacién del dolor y la desinflamacién, mediante la aplicacién de agentes fisicosy la
movilidad pasiva.

El miembro afectado en el dia 06/10 se tomd registro de los rangos de movilidad pasiva
en posicion decubito supino, utilizando un goniometro. Se tomd registro de los

movimientos de abduccién y de flexion en lo que consiste a movimientos del brazo.

Se registro el miembro afectado y € sano para tener comparacion. Paciente decubito

supino realizando movimientos activos.

MOVIMIENTO Grados

Flexion izquierda 20°

Abduccion izquierda 30°

Flexion derecha 180°

Abduccion derecha 180°
23
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Se observaron |os movimientos reales de la escapula intentando aislar lamovilidad de la
articulacion glenohumeral. Se solicit6 ascenso, descenso, antepulsion y retropulsion. Sin
clasificacion, Unicamente para constatar la funcionalidad y grados de libertad de la
articulacion escapul otoracica.

Paciente en sedestacion con cabestrillo se le pidio que realice elevacion de hombros en
simultaneo, elevacion de hombro unilateral, retropulsion y antepulsion. Pudo redlizar
ascenso, descenso, aduccion y abduccion escapular sin exacerbaciones de dolor
significativas.

Se realiz0 una evaluacion de dolor utilizando la escala subjetiva EVA (Escala Visua
Analdgica). Paciente en sedestacion con cabestrillo, refiere dolor permanente en reposo,
clasificandose con un 8-9 en la escala.

También para evaluar lafuerza de la musculatura flexora del hombro se utilizé la escala
MRC. Paciente decubito supino se le solicitd que realice activamente una flexion de
hombro, se clasificé con un 2 (dos) en la Escala MRC a los musculos flexores del
miembro afectado.

La evaluacion fue realizada a 9 dias de la intervencion quirdrgica. Objetivos del

tratami ento/rehabilitacion kinésica:
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Tabla de elaboracion propiadel tratamiento kinésico.

Lograr reducir el dolor y lainflamacion a momento de realizar cualquier AVD.

Mejorar lafuerzay el trofismo de la muscul atura de la cintura escapular.
Propiciar una movilidad escapular activa, logrando un aumento en € control de

movimiento y la propiocepcion, sin movimiento asociado de la articulacion glenohumeral .

Mejorar y mantener |os rangos articulares del complejo del hombro
Propiciar el movimiento escapular activo y la disociacion de las cinturas.
Lograr sobrepasar con sus miembros superiores lalinea media por encimadel hombro.

Mantener los rangos articulares del complejo del hombro.

Realizar AVD sin limitaciones.
Reincorporar a actividad fisica habitua (Funcional -boxeo)

Tablan® 4 Objetivos de tratamiento

Expectativas del paciente:
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Volver aredizar tareas cotidianas sin dolor ni limitaciones funcionales. Reincorporarse
a trabgjo, y poder realizar deporte. Lograr una movilidad simétrica entre ambos

miembros superiores.

Planificacion del tratamiento:

Laclasificacion en fases hace referenciaal os objetivos, indicando dosificacion de agentes

de fisioterapiay qué tipo de gjercicios en cada una de sus fases.

PRIMERA FASE

3° semana post cirugia, hasta 5° semana post cirugia.

En esta fase de tratamiento se buscara controlar €l dolor e inflamacion y ganar rango de
movilidad en articulaciones glenohumeral y escapulotoréacica.. Para ello se buscara
controlar la inflamacion local, mediante terapias fisicas, térmicas, gercicios y
fisioterapia. Una vez regulado € dolor y controlada la inflamacion comienzan los

gjercicios en busqueda de la ganancia de fuerzay trofismo.

+» SESION INICIAL
Paciente concurre con cabestrillo.
En posicidn decubito lateral paraevaluar flexion, dectbito supino paraevaluar abduccion,

realizando movimientos activos.

Movimiento Registro
Flexion 30°
Abduccion 30°

Tablan°5 Movilidad Fase 1

Utilizando laescalade Escala Visual Analogica, y laescala MRC para evaluar lafuerza.

EVA 8-9 dl redizar extension, decubito lateral.
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MRC

2, Musculatura flexora, decubito supino.

Tablan°6 Escalas de evaluacién Fase 1

Fisioterapia
Magnetoterapia + Crioterapia (Gel Pack)
@ Dosificacion: 30 Minutos
@ Intensidad: 200 Gauss
@ Frecuencia: 100 Hz
@ Modo: Continuo

TENS
@ Dosificacion 20 Minutos
@ Intensidad: tolerable.
@ Frecuencia: 150 Hz

Kinesiologia

e Movilizacion pasiva del miembro superior afectado, paciente decubito supino,

movilizacion escapular, movilizacion glenohumeral, y articulaciones del codo,

tolerancia sin dolor.

e Educacion del paciente.

e Ejercicios de movilidad activa con FitBall.(ver anexo)

e Ejercicios isométricos de rotadores externos e internos de miembro superior con

e fin de modular €l dolor.

e Ejercicios de Codman. (ver anexo)
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Seqgunda Fase

5° semana hastala 8° semana post cirugia.

Paciente concurre con cabestrillo, solo se lo quita en su domicilio cuando realiza
actividades en sedestacion o posiciones controladas. En esta fase se logra mantener 1os
resultados logrados en la fase anterior respecto a control de lainflamacion, modulacion
del dolor y aumento de rango articular. Y avanzar sobre la ganancia de fuerza'y aumento

del trofismo en lamuscul atura afectaday periarticular.

Tomade datos y evaluacion de la 2da FASE

5° semana post operatorio, 3° semana de tratamiento: Paciente decubito prono para
evaluar la extension, decubito supino para evaluar abduccién, movimientos activos. Los

demés datos fueron obtenidos en posicion decubito supino.

Movimiento Grados
Flexion 90°
Extension 40°
Abduccion 23-25°
Aduccién 10°
Rotacion interna 40°
Rotacion externa 5°
Tablan°7 Movilidad Fase 2
EVA 6 Al realizar extension activa, de cubito lateral.
MRC 3 Al redlizar flexion, decubito supino.

Tablan°8 Escalas de evaluacién Fase 2
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Fisioterapia

Aplicacién de Magneto y TENS; misma configuracion de agentes fisicos.

Kinesiologia

Movilizacion pasiva decubito lateral, movilizacidn escapular y de brazo.
Contraccion isométrica muscul atura escapular y rotadores internos, sosteniendo
bal 6n en sedestacion.

Progresion de la dosificacion en tiempo sobre egercicios isométricos e
incorporacion de gercicios isoténicos analiticos que impliquen otros grupos
musculares no incluidos hasta el momento. Dado que esimposible aislar laaccion

muscular especifica de un Unico musculo.

Ejercicios isotonicos.

29

Movilizacion activa asistida decubito supino, utilizando bastén realiza flexiones
de hombro.

Paciente decubito lateral, realiza rotacion externa con miembro afectado, con
carga.

Progresion sobre los gjercicios con FitBall.

Fortalecimiento de musculatura del brazo y antebrazo.

Movilizacion activa autoasi stida decubito supino, una mano asiste a la otra para
generar una flexion de hombro.(ver anexo)

Ejercicios de fortalecimiento de rotadores externos e internos de miembro
superior. Trabajo con banda elasticay balon. (ver anexo)

Ejercicios de fortalecimiento de musculatura periarticular y escapular.(ver anexo)
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Tercera Fase

8° semana hastala semana 12°. Paciente deambula sin cabestrillo. En dichafase se
busca cumplir con los objetivos a mediano plazo y mantener controlados |os objetivos a
corto plazo.

Registro de movilidad

Movimiento Grados
Extension 50°
Flexion 120°
Abduccion 45°
Aduccion 10°

Tablan®9 Movilidad Fase 3

Tomade datos y evaluaciones dela3ra FASE

EVA 4-5 Al redizar extension, decubito
|ateral.
MRC 4 Al redizar flexion, decubito supino.

Tablan°®10 Escalas de evaluacion Fase 3

Fisioterapia
M agnetoterapia en simultaneo con Crioterapia, 30 minutos de la sesion.

Kinesiologia
e Masoterapia cervicobraquial.
e Movilizacion pasiva asistida en cintura escapular.
e Movilidad con FitBall.
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Ejercicios de musculatura estabilizadora de hombro con banda y FitBal.
Ejercicios isotonicos de rotadores internos, externos y aductores del miembro

superior.
Ejercicios isotonicos de musculos Deltoides, Pectoral, Serrato, Biceps Braquial,

Triceps y también muscul atura posterior.
Ejercicios isotonicos excéntricos de rotadores externos.
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Cuarta Fase

12° semana hasta € dta.
Ultima fase de tratamiento, inicia dicha etapa cuando se han logrado cumplir y mantener
hasta |a fecha los objetivos a corto 'y mediano plazo, en busqueda de conseguir ROM

total, realizar AVD sin limitacionesy reincorporarse ala actividad fisica

+ SESION
L a paciente deambula sin cabestrillo.
Paciente en sedestacién. Todos los movimientos venciendo resistencia de gravedad.

Movimiento Grados
Flexion 140°
Extension 50°
Abduccion 90°
Aduccion 20°

Tablan®11 Movilidad Fase 4

EVA 3 Al redlizar extension, decubito lateral

MRC 5 Al redlizar flexion, decubito supino.

Tablan® 12 Escalas de evaluacion Fase 4

Fisioterapia

30 minutos de M agnetoterapia.
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e Ejercicios de movilidad activa con baston. Extension, flexion, rotacion interna'y

Kinesiologia

externa, antepulsion y retropul sion escapular.
e Propiocepcion escapular.
e Ejerciciosderotacion internay externa.
e Fortalecimiento de la cintura escapular.
e Ejerciciosisotonicos excentricos de rotadores externos
e Ejercicios de descarga de peso.
e Fortalecimiento de musculatura de brazos, antebrazos.
e Fortalecimiento del CORE.
e FEjerciciosde movilidad y estabilidad con FitBall.
e Elongacién de musculaturacervical, brazos, antebrazo, cinturaescapul ar, trapecio
y pectorales.
e Entrenamiento de lamarchay disociacion de cinturas.
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Evolucion:

La evolucion de la movilidad dependera del avance en los objetivos marcados,
progresando los mismos sin dolor. Paralo cual se hatomado registro de fotos alo largo
del tratamiento, donde se observa la ganancia en e rango de movilidad posible por la
paciente. El registro describe a paciente decubito supino realizando una flexion de
hombro bilateral.

Foto 1 Foto 2 Foto 3

e Foto nimero 1, miércoles, 06 de octubre de 2021.
e [Foto nimero 2, miércoles, 20 octubre de 2021.

e [oto nimero 3, viernes 12 de noviembre de 2021.

Se observan que condiciones de movilidad de la paciente en decubito supino, y se le
solicitarealizar unaflexion de hombro asistida por su miembro no afectado. El rango de
movimiento activo asistido en contrade lagravedad erade 70° casi 75° de flexion, luego
de dos (2) semanas de rehabilitacion haincrementado 15°/20°. Alcanzando asi, 90°/95°
de flexion activo asistida. Por ultimo, lafoto 3 € viernes 12 de noviembre, entrando en

la 8va semana luego de la intervencion quirdrgica, logra alcanzar los 120° de flexion
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activa asistida decubito supino, refiriendo no tener dolor durante e recorrido del

movimiento.

Criteriosde evolucion

Los resultados obtenidos han sido positivos, y aentadores dado los resultados de la
goniometriareaizadaalo largo del tratamiento llegando a un resultado que se asemeje a
los rangos de movilidad del lado sano. A la inspeccién visual, la inflamacién se redujo
considerablemente, restaurdndose la simetria entre ambos miembros ademés de la
sensacion dolorosa. Se halogrado aumentar la movilidad activa parala fecha en la cua
egres0. Se cumplieron los objetivos a corto y mediano plazo. Teniendo en consideracion
gue fueron transcurridas siete semanas, € avance en rango de movilidad fue significativo.
El registro goniométrico inicial de movilidad activa en posicion decubito supino fue de
10° en flexion de hombro unilateral en e miembro afectado, con flexion de codo.
Progresando a registro goniométrico en su Ultima sesion que fue de 120° de flexion
bilateral con extension de codo venciendo resistencia a la gravedad. Contando también
con & aumento de fuerza proporcionado por el mayor brazo de palanca a redizar la
gjecucion final. Lamagnitud de fuerzainicial clasificaen 1-2 sobre MRC en suinicio, a
finalizar seclasific como 5 enlaescalade MRC, ambos registros en muscul aturaflexora.
Andizando € registro de datos se evidencio e avance positivo en la evolucion de la
paciente. El alta de la paciente sera correspondida al alcanzar |os objetivos planteados a
largo plazo.

Al realizar las preguntas del SST combina preguntas subjetivas con requerimientos de las
actividades de la vida diaria y cotidiana, las respuestas proporcionan una forma
estandarizada de registrar la funcion de un hombro. Al finadizar € cuestionario, €l
resultado final se obtiene dividiendo el puntgje obtenido por las preguntas respondidas y

multiplicando por cien (100). Serealiza el estudio en ambos hombros para comparar.
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Simple Shoulder Test:

36

Fecha de Test: 12/11/2021 Hombro: Izquierdo

e Respuestas cerradas (si) o (no)

. ¢Estacdmodo su hombro con el brazo en reposo a su lado?

Si.

. ¢Su hombro le permite dormir comodamente?

Si.

. ¢Puedes alcanzar |a parte baja de tu espalda para meter tu camisa con tu mano?

Si.

. ¢Puedes colocar tu mano detras de tu cabeza con el codo hacia un lado?

Si.

. ¢Puedes colocar unamoneda en un estante a nivel del hombro sin doblar €l

codo?

S

. ¢Puedes levantar medio kg. hasta el nivel de tu hombro sin doblar tu codo?

S.

. ¢Puedeslevantar 3,5 kg. hasta el nivel de la parte superior de lacabezasin

doblar & codo?

No.
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8. ¢Puedesllevar 9 kg. atu lado con la extremidad afectada?
Si.

9. ¢Crees que puedes lanzar una pelota de tenis por debajo del hombro unos 9
metros con la extremidad afectada?

S.

10. ¢Crees que puedes arrojar una pelota de tenis por encima de la cabeza unos 18
metros con la extremidad afectada?

S.

11. ¢Puedes lavar la parte posterior de tu hombro opuesto con la extremidad
afectada?

Si.
12. ¢Su hombro le permitiriatrabajar atiempo completo en su trabajo habitual ?
Si.

Analizando los datos obtenidos por la prueba de hombro simple, podemos observar que
solo existe unarespuesta negativafrente alas 12 preguntas respecto al hombro izquierdo,
y 12 respuestas positivas para € hombro derecho. Los datos que la escala arrojé
corresponden a 11 preguntas respondidas positivamente, por € total de preguntas (12)
dividido cien (100). El resultado corresponde a un 91,6 sobre 100.

El test ha sido realizado 3 meses después de laintervencion quirdrgica.

L os resultados obtenidos en comparacion con el hombro sano han sido favorables.
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Discusion

Habiendo dejado explicito en e presente escrito un marco teorico, en relacion a caso
clinico escogido y un tratamiento correspondiente justificado es importante analizar las
diferentes limitaciones o situaciones que se presentaron en €l transcurso del desarrollo del
mismo. Principalmente la falta de tiempo es un tema a analizar ya que 20 sesiones de
tratamiento distribuidas en dos meses y medio fueron escasas siendo un factor
condicionante para que €l paciente y €l equipo de kinesiologia para poder alcanzar l1os
objetivos planteados alargo plazo. Otro punto atener en cuenta fue el estado de salud en
la que se encontraba la paciente a momento de sufrir lalesion y luego al transitar €
procedimiento quirdrgico y tratamiento kinésico, ya que se encontraba por debajo de su
peso habitual, y en un estado de depresi 6n notabl e posterior alapérdidade un ser querido.
Citando alo anteriormente mencionado es fundamental |a educacion de |a paciente para
brindarle la mayor cantidad de herramientas a la hora de encarar €l proceso, generar
adherenciaa tratamiento y laimportancia de los cuidados correspondientes.

Luego de buscar en la bibliografia existente no se han encontrado protocolos de
tratamiento para lograr €l ata del paciente en menos de 3 meses refiriéndose
particularmente alalesion tratada. Existen protocol os de tratamiento no invasivos donde
recién unavez alcanzado un tiempo de 8 semanas se comienzalaterapia de kinesiol ogia,
optando por mantener sin movilidad del tenddn afectado. Luego de indagar
exhaustivamente en |os estudios de investigacion disponible con evidencias cientificas
hasta €l dia de hoy, no existen datos significativos donde se mencionan grandes
diferencias entre los tratamientos de rehabilitacion utilizando la movilidad pasiva
temprana y a la inmovilizacion absoluta en los primeros dos meses posteriores a la
intervencion quirdrgica. Respecto a la explicacion de lo redizado, existe evidencia
cientifica respecto a los beneficios que aporta la movilidad pasiva redizada por €
terapeuta, e movimiento precoz activo, y las solicitudes de carga sobre el tendon en una

etapa temprana paraimpedir que € tendon adopte una actitud catabdlica.
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Conclusion

El fin de la realizacién de este trabgjo final integrador es experimentar un tratamiento
kinesiologico dirigido y planeado para un paciente real, utilizando los conocimientos
brindados por €l establecimiento educativo en combinacion con lainformacion basada en
laevidenciaobtenidade articul os cientificos, con el objetivo dedegjar registro de e trabajo
realizado en las practicas supervisadas de la carrera de Licenciatura en Kinesiologia y
Fisiatriade la Universidad Isalud.

Luego de haber redlizado busquedas exhaustivas en internet, leyendo, analizando y
estudiando articul os cientificos publicados hasta la fecha resulta evidente laimportancia
de la planificacién correspondiente a cada af eccion muscul oesquel ética.

Estudiando multiples protocol os de tratamiento seguin la evidencia paradicha afeccion, y
observando las limitaciones de la paciente, luego de redlizar un andlisis respecto las
necesidades, cuidados y beneficios propuestos por € plan de tratamiento para este caso
en particular se ha escogido la combinacion de terapias manuales, terapias fisicas activas
y la utilizacion de agentes fisioterapéuticos para lograr una rehabilitacion integral.
Una vez llevado a cabo € tratamiento planeado se pudieron obtener datos positivos
respecto a los resultados de la terapia elegida y gecutada. Es relevante la mencion
respecto alafatade sesiones paralograr latotalidad de objetivos propuestos por € equipo
de kinesi6logos, |a escasez de sesiones fue un condicionante parala paciente y € equipo
para lograr los objetivos a largo plazo.
Habiendo realizado 20 sesiones se obtuvieron datos que refieren una evolucion en rangos
de movilidad en la articulacion glenohumeral y escapulo torécico, a igua gue se ha
logrado controlar lainflamacion y disminuir € dolor.

Concluyendo, en laimportancia fundamental de un abordaje profesional correspondiente
para cada afeccion del sisterna muscul oesguel ético para asi obtener resultados favorables
parael paciente.

El objetivo principa del presente escrito fue lograr experimentar la labor y e rol que
cumple el Kinesiélogo frente a un paciente, lograr vivenciar en primera persona el trato

con la persona que necesita su atencion. La eleccion, modulacion y dosificacion de
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agentes fisicos, y también la dosificaciéon y progresion de gjercicios es la tarea del
personal terapéutico, haber sido parte del equipo que planificd, supervisd y acomparié a

la paciente en este caso fue una sensacion gratificante.
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ANEXO

Este apartado corresponde para la presentacién de imégenes y archivos.

Estudios de apoyo diagndstico vy resultados:

INFORME RMN:
10/08/2021 Hombro Izquierdo

Rotura de espesor completo del tenddn supraespinoso a nivel de su huellainsercion que
mide aproximadamente 7 x 6 mm. No hay retraccion significativa de fibras. Las fibras
remanentes con tendinosis con una imagen de bgja sefid de 7 x 5 mm vinculable a
calcificacion tendinosa.

Hay edema en las fibras musculares del supraespinoso, probablemente debido a desgarro
grado 2 dado | os antecedentes referidos.

También se observa signos de desgarro grado 1 en el infraespinoso.

Minimo incremento de liquido glenohumeral.

Bursitis subacromiosubdeltoidea asociada a la tendinopatia.

Inci pientes modificaciones degenerativas en la articul acién acromioclavicular.

Signos leves de desgarro grado 1 en e componente anterior del musculo deltoides y

también posterior distal del triceps..

INFORME RMN
20/10/2021 Hombro Izquierdo

45

El examen mostré modificaciones anatdmicas postquirdrgicas destinadas a cirugia de
reparacion del manguito rotador. Se observan huellas quirdrgicas a nivel del tendén del
Supraespinoso sin objetivarse signos de re-ruptura.

L os restantes tendones del manguito rotador son normales.

El tend6n de la porcion larga del biceps no muestra alteraciones.

Universidad ISALUD




*UNIVERSIDAD

WISALUD

En relacion alaclinica de la paciente, se observa engrosamiento de la banda anterior de
ligamento gleno-humeral inferior con edema alrededor y cambios fibro-cicatrizales de la
cdpsulaarticular adyacentes. Seinterpretacomo evolucion de estadio inicial de capsulitis
adhesiva.

No se reconocen otras particul aridades.

INFORME ECOGRAFIA
20/10/2021 Hombro Izquierdo

46

El examen realizado mostré modificaciones anatdbmicas post-quirdrgicas destinadas a
cirugia de reparacion del manguito rotador acorde con antecedentes. El tendon del
Supraespinoso muestra cambios postquirdrgicos, sin signos de rotura.

L os restantes tendones del manguito rotador no muestran alteraciones.

El tend6n de la porcion larga del biceps se ubica en la corredera sin alteraciones.

Hay leve incremento de liquido intra-articular glenohumeral. Dada la clinica observada
al examen fisico (dolor mas limitacion alarotacion externay abduccioén) afin de avanzar
en el diagndstico y descartar entre otras causas proceso de capsulitis adhesiva sugerimos
correlacionar junto a examen de Resonancia.

No se reconocen otros hallazgos.

Imagen de solicitud de arpones utilizados en la intervencion.
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e Fotografias de la paciente realizando |os gercicios.

Ejercicios de movilidad activa con FitBall.

e Ejercicio de Codman en camilla.

B
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e Movilizacion activa asistida decubito supino, una mano asiste a la otra para

generar una flexion de hombro.

e Ejercicios de contraccion isométrica de rotadores externos con banda el astica.
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e Ejercicios de contraccion isométrica de rotadores internos con balon.

Universidad ISALUD




	Licenciatura en Kinesiología sin subtítulo.pdf (p.1)
	Licenciatura en Kinesiología y Fisiatría
	Trabajo Final Integrador
	Autor: Mariano Pulgar
	REHABILITACIÓN POST- UIRÚRGICA,REINSERCIÓN ARTROSCÓPICA CON ARPONES EN
	RUPTURA COMPLETA DEL TENDÓN
	DEL MÚSCULO SUPRAESPINOSO
	2023
	Tutora: Lic. Leonardo Mensi
	Citar como: Pulgar M. Rehabilitación post-quirúrgica,reinserción artroscópica con arpones en ruptura completa del tendón del músculo supraespinoso. [Trabajo Final de Grado]. Buenos Aires: Universidad ISALUD; 2023.
	BIBLIOTECA ISALUD
	DR. NÉSTOR RODRÍGUEZ CAMPOAMOR





	TESIS PULGAR (3).pdf (p.2-50)

