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El 69% de los supervivientes de ictus va a tener secuelas fisicas y funcionales en el miembro superior 1. El
hombro doloroso u hombro doloroso hemipléjico es una complicacién secundaria incapacitante que puede
aparecer en diferentes momentos de la recuperacion, desde pocas semanas tras producirse el daiio hasta

meses después %,

Existen diferentes patologias que engloban el término hombro doloroso: capsulitis, patologia del manguito
de los rotadores, presion o traccion nerviosa, subluxacion, sindrome de pinzamiento, etc. Establecer un
correcto diagnéstico del problema e implementar un tratamiento adecuado y precoz conllevan la resolucién
del hombro doloroso en la mayoria de los afectados. Asi, el correcto manejo de esta secuela influye

directamente en la mejora de la funcionalidad y en una mayor calidad de vida en los afectados *




Precisar las causas del hombro doloroso es dificil, existiendo una influencia multifactorial en la patogénesis

del problema. De forma simplificada podemos clasificar las causas en dos categorias 24,

ORIGEN NEUROLOGICO ORIGEN ARTICULAR
ESPASTICIDAD SUBLUXACION GLENOHUMERAL
SINDROME REGIONAL CAPSULITIS ADHESIVA
COMPLEJO

BURSITIS SUBACROMIAL
SINDROME TALAMICO
NEUROPATIAS POR TRACCION
HEMINEGLIGENCIA
OSIFICACION HETEROTOPICA
TRASTORNOS DE LA

SENSIBILIDAD LESION DE PARTES BLANDAS

Fig 1: Causas hombro doloroso

EL SINDROME /IMPINGEMENTY LAS LESIONES DEL MANGUITO ROTADORES SON UNA DE LAS
CAUSAS MAS ESTUDIADAS EN EL ORIGEN DEL HOMBRO DOLOROSO HEMIPLEJICO 5.

Bajo este término suele considerarse las lesiones en el miisculo supraespinoso
o del tendén como resultado de la compresion repetitiva entre el borde inferior del acromion y la

tuberosidad mayor del hiimero, aunque abarca muchas lesiones del hombro incluyendo la tendinopatia

del manguito de los rotadores. Los cambios biomecanicos producidos después del ictus como la
laxitud de las restricciones pasivas debido a la subluxacion, la debilidad de los misculos estabilizadores
del hombro, el tono muscular anémalo y la recuperacién motora en un gradiente de proximal a distal

pueden colocar en mayor riesgo de sufrir sindrome de pinzamiento y lesién del manguito rotador




Una vez establecidas las causas del hombro doloroso sera mas facil
conocer las implicaciones que este va a tener en la movilidadyen la

funcionalidad.

Una buena movilidad en el hombro es un pre-requisito esencial
para obtener la maxima efectividad en la funcién de la mano y para
el desarrollo de multiples actividades de la vida diaria (AVD)

incluyendo la deambulacién.

—

Otra implicacion negativa que el hombro
doloroso tiene para el afectado es la
imposibilidad de participar de forma plena
en los programas de neurorrehabilitacion
impidiendo alcanzar el maximo potencial de

recuperacion.

LA FUNCION DE ALCANCE :

PERSPECTIVA CINEMATICA?

Existe una pérdida de coordinacion entre
misculos sinérgicos y articulaciones
entre los pacientes con ACV. La
combinacion de espasticidad y paresia
dan como resultado un pobre
movimiento de extension de brazo para
el patron de alcance.

La maniobra de alcance de un objeto se
divide en dos subcomponentes
controlados por mecanismos

neuroldgicos distintos:

ALCANCE:

Los sujetos de accidente
cerebrovascular mostraron
errores al ajustar la
extensiony la velocidad del
alcance de manera
apropiada para diferentes

distancias.

PRENSION :

La regulacion de la fuerza de
agarre es fundamental para
larealizacién de AVD, comer

beber, vestirse.




La informacion importante se puede obtener ya a partir de los movimientos del paciente. Al quitarse la
camisa los movimientos se desarrollan con evidente dificultad y se observa que se intenta evitarlos: el

paciente mueve el brazo buscando posiciones antialgicas.
La continuada a los siguientes signos supone una herramienta indispensable para el

diagnostico y tratamiento precoz. Mediante la los fisioterapeutas completamos nuestra

exploracion

OBSERVACION

LIMITACION EN EL
ATROFIA
RANGO DE MOVIMIENTO

ALTERACION EN LA

ASIMETRIA ,
COORDINACION

. REFLEJOS
INFLAMACION/EDEMA
DISMINUIDOS

HIPERSENSIBILIDAD

PALPACION

ALTERACIONES AUMENTO ESPACIO

ANATOMICAS SUBACROMIAL

Fig 2: Signos de hombro doloroso




La supone una excelente fuente de informacion para completar el diagnéstico de fisioterapia.
Muchas veces, si la persona tiene problemas de comunicacion, optamos por hablar con familiares o

personas cercanas.
- ¢En qué situaciones duele el hombro? ;Desde cuando?

- ¢Duele constantemente o solo al realizar ciertos movimientos o en determinadas posiciones?

- ¢Aparece el dolor también durante la noche? ¢Tiene movilidad o fuerza restringida?

- ¢Existe alguna lesion en el hombro de la que se tenga constancia, por ejemplo, tras una caida o un choque?

- ¢Existen factores de riesgo para sufrir lesiones o desgaste en el hombro (como de tipo deportivo o laboral)?

Si se sospecha que puede existir hombro doloroso puede ser necesario realizar otros examenes para con-
firmar el diagnostico. Son muy utiles la palpacion de las inserciones de los tendones, de las articulacio-
nesy de los puntos gatillo. Si es necesario, se realizara un examen neurol()gico para comprobar si hay

compresion nerviosa.

Existen procedimientos por imagen que permiten extraer mas conclusiones sobre el estado de la articu-
lacion del hiimero y el espacio que hay debajo del techo del hombro, como, la radiografia simple, la eco-

grafia o laRMN. En dltima instancia se realizara una artroscopia si la duda diagnostica persiste.

Lo mas importante en cuanto al abordaje del hombro doloroso es que ha de ser un ,ya
que la propia entidad del hombro doloroso lo es, desde el momento del diagnostico hasta el final del trata-

miento.




Independientemente del tratamiento fisico rehabilitador
en la hemiplejia, es de gran

importancia la PREVENCION Y LA EDUCACION DEL
PACIENTE para tratar de disminuir el riesgo de desarrollo
de posibles complicaciones; en este caso, el hombro

doloroso.

En la etapa flacida aguda, el cuidado del hombro debera
comprender una correcta alineacion de la extremidad
superior en relacion con la gravedad y la posicion del resto
del cuerpo. En ese sentido se deben anular posiciones no
correctas o perjudiciales.

En los decibitos el posicionamiento 6ptimo debera tener
en cuenta dicha alineacion y debera ser protegida en los
cambios posturales adaptindose a cada posicionamiento
necesario, ayudandonos del uso de almohadones o
cojines que permitan mantener la postura adecuada de

forma comoda.

En sedestacion los reposabrazos en sillones, los

antebrazos de las sillas de ruedas, o las mesas de apoyo

X

POSTURAS MANTENIDAS (SOBRETODO EN ACORTAMIENTO)
MOVIMIENTOS BRUSCOS

TRACCIONES

(en silla de ruedas o auxiliares) se usan por aportar un
apoyo rigido que permite que la cabeza del hiimero
repose sobre la fosa glenoidea en un angulo natural sin
que sea una posicién anémala o restrictiva y beneficia un
reposo no dependiente y relajado en descarga y
antigravitatorio que disminuye la incidencia del edema.
Los reposabrazos ademds pueden usarse como
alternativa para pacientes con disminucion del control de
tronco, estimular la propicepcién y facilitar el correcto
esquema corporal.

En las movilizaciones o transferencias (cama, silla de
ruedas, traspasos) deberan evitarse las posiciones y
posturas que impliquen una traccion. Si la transferencia
es pasiva, el brazo hemipléjico debra sostenerse desde la
escapula en vez de tirar del brazo. Si es necesario
asistencia de mas personas para realizarla, educar a todos
los integrantes para tener en cuenta el manejo correcto
(aumenta el riesgo). En todo caso se debe evitar la
traccion y el movimiento excesivo del hombro para evitar

traumatismos o roturas del manguito de los rotadores

v

ADECUADO AUTOCONTROL E HIGIENE POSTURAL
EVITAR PROVOCAR DOLOR
MOVIMIENTOS AMPLIOS EN RECORRIDOS ARTICULARES

SALIR PROGRESIVAMENTE DE POSTURAS ANTIALGICAS




La evidencia cientifica disponible no nos permite establecer un protocolo de tratamiento tinico. Actualmente, la practica

clinica debe implicar laimplementacion de elementos de diversas técnicas, adaptadas a cada paciente y al momento de

evolucion. Por lo general el tratamiento de fisioterapia se divide en dos fases:

’| FISIOTERAPIA EN LA HOSPITALIZACION:

FASE AGUDA.
Adecuado posicionamiento del miembro
superior
Movilizaciones pasivas de tronco
Colocacion del paciente en posiciones
inhibitorias

- Estimulacién sensorial

Movilizaciones pasivas suaves de la

extremidad

afecta con estimulacion del control activo.

Son usados frecuentemente para prevenir y/o tratar la subluxacidn.

Las posturas deben ser cémodas, neutras, no forzadas y
de acuerdo a la biomecdnica postural de reposo

)

La posicién de la ha de situarse en la
linea media o girados hacia el lado afectado, lo que
fomenta la atencidn del paciente al entorno del lado afecto.
El debe estar levemente prolongado, con el
adelantado para compensar la tendencia escapular de
retraccion.
El brazo debe colocarse en diversos grados de rotacién
externa, abduccién y flexién, de forma suave y no forzada.
El posicionamiento para el resto de la extremidad superior
es la siguiente:

en extension ; en supinacion ;

; extendidos y pulgar en abduccién

Algunos autores consideran que es el mejor método para apoyar y proteger el hombro hemiplégico mientras el paciente esta de pie o al

realizar una transferencia.

No obstante, se ha de evitar su uso excesivo debido a que su uso prolongado da lugar a una mayor incidencia en la aparicién de contracturas y

retracciones.

Existen muchos modelos de caracteristicas, usos y fines diferentes y especificos. Los criterios de eleccién han de ser correctos y regirse por los

principios de ideoneidad, funcionalidad y practicidad. Algunas consideraciones a tener en cuenta:

- AJUSTE ADECUADO QUE PRESERVE LA ALINEACION GLENOHUMERAL ADECUADA (si es deficiente puede contribuir a una mayor sinergia
de flexion).

- PROTECCION DE LA EXTREMIDAD FLACIDA DURANTE LAS TRANSFERENCIAS, LA POSICION DE PIE Y LA DEAMBULACION (aunque los

cabestrillos pueden interferir en el equilibrio).

- NO DEBE INTERFERIR CON LA FUNCION DEL PACIENTE.

- DEBERIAN SER RELATIVAMENTE FACIL DE PONER Y QUITAR, a ser posible por el propio paciente.

- NO DEBE CREAR NUEVOQS PROBLEMAS (por ejemplo edema en la mano dependiente, contribuir a patrones sinergistas no deseados o
causar mala alineacién escapulohumeral).




FISIOTERAPIA EN LA FASE SUBAGUDA Y CRONICA

Actualmente, la practica clinica implica laimplementacion de elementos de diversas técnicas:

- Reduccion de la ESPASTICIDAD:

A medida que el tono muscular vuelve a la extremidad hemipléjica, la espasticidad puede aumentar
progresivamente. Se recomienda el uso de posturas inhibidoras de reflejos que tienden a desalentar
el desarrollo de espasticidad, contracturas y otras secuelas indeseables pero incluso con un
posicionamiento adecuado, la espasticidad puede aumentar por lo que el tratamiento de fisioterapia
debe basarse ademas en estiramientos lentos y frecuentesy férulas para ayudar a reducir el tono. Se
debe evitar el estiramiento excesivamente agresivo ya que puede tener un efecto perjudicial en el

hombro tratado al inducir una peor sinergia.

- Entrenamiento del CONTROL MOTOR:

A medida que evolucionan los movimientos de las extremidades hemiparéticas estas muestran una
combinacion de hipertonia y debilidad, caracteristicas tipicas de una lesién de motoneurona superior.
Los patrones de reclutamiento de unidades motoras individuales en estos misculos afectados son
lentos e inconsistentes. Se ha relacionado que los grados variables de cocontraccion de los grupos
musculares agonistas y antagonistas hacen que los movimientos sean lentos y torpes. Debido a la
importancia de coordinar estos movimientos durante la recuperacion, se han desarrollado maltiples

enfoques de entrenamiento del control motor en un intento de mejorar el resultado funcional.

- Tratamiento mediante el CONCEPTO BOBATH:

Son ejercicios que promueven el tono muscular normal y disminuyen la espasticidad excesiva
mediante el uso de posturas inhibidoras de reflejos que permiten al paciente sentir movimientos

normales al tiempo que evita el uso de movimientos compensatorios. Facilita reacciones y patrones




de alto nivel para lograr respuestas motoras automaticas normales que eventualmente permitan la

realizacion de movimientos voluntarios especificos.

- Estimulacién SENSORIOMOTORA:

El sistema de integracion sensorial involucra estimulacion sensorial superficial y retroalimentacién a
la extremidad afectada mediante cepillado, caricias, golpes, aplicacion de hielo, vibracion,
estiramiento repentino o suave del misculo, e incluso estimulacion eléctrica para facilitar la

activaciéon del masculo.

- Tratamiento mediante el método BRUNNSTROM:

Segin este método los reflejos sinérgicos inducidos pasan a la activacion voluntaria. Se utilizan

estiramientos ténicosy comandos de voz para provocar contracciones musculares.

- Programa de APRENDIZAJE MOTOR:

Este método practico enfatiza el reaprendizaje motor mediante la practica de actividades motoras
especificas de la tarea mientras esta sentado, de pie o caminando. Los fisioterapeutas analizan cada
tarea, determinan qué componentes el paciente no puede realizar o si manifiesta dificultades y
capacitan al paciente en esos componentes de la tarea, asegurando la transferencia de esta
capacitacion a las actividades diarias. El tratamiento se enfoca en eliminar la actividad muscular

innecesaria, lo que posteriormente agiliza las actividades motoras especificas.

- Entrenamiento mediante BIOFEEDBACK:

Se basa en la relajacion muscular y / o la reeducacién mediante respuestas verbales, visuales,
sensoriales o auditivas. Es necesario liberar los miisculos antagonistas escapulares y glenohumerales
espasticos para que los agonistas trabajen de manera mas eficiente. Un metaanalisis demostré que
es una herramienta eficaz para la reeducacion neuromuscular y para mejorar los resultados

funcionales en pacientes con hemiplejia por ACV.




- Facilitacién neuromuscular propioceptiva (PNF):

La PNF implica la activacién muscular repetida de las extremidades mediante estiramientos rapidos,
traccion, aproximacion y resistencia maxima manual en direcciones funcionales (es decir, patrones
diagonales y espirales) para ayudar con el reaprendizaje motor y el aumento informacién sensorial.

En un intento de relajar los grupos musculares antagonistas espasticos, se puede utilizar la
estabilizacion ritmica, que implica la alternancia de contracciones voluntarias de los misculos

agonistas y antagonistas.

- REPETICION ACTIVA:

La repeticion activa puede maximizar el reaprendizaje motor cuando se usa en el candidato
apropiado: los pacientes con accidente cerebrovascular que estaban menos gravemente afectados se
beneficiaron del uso de terapias adicionales tempranas que involucraron movimientos repetitivos y
tareas funcionales. Sin embargo, los pacientes con discapacidad severa en el miembro superior

mostraron muy poca mejoria en la funcién, independientemente de recibir terapias adicionales.

- RESTRICCION DEL LADO SANO:

Es una familia de terapias que inducen a los pacientes que han sufrido un ictus a aumentar en gran

medida la cantidad y la calidad del movimiento de su miembro parético, lo que a su vez mejora la
funcion. La lesion neuroldgica sustancial conduce a un fenémeno de choque, llamado diasquisis, con
una funcién de la neurona motora dramaticamente deprimida. Durante este periodo de shock, el
paciente no puede mover la extremidad afectada y posteriormente aprende a compensar con la
extremidad funcional. A medida que el shock se resuelve y la funcién comienza a mejorar, los intentos
de usar la extremidad afectada resultan movimientos torpes e ineficaces. El tratamiento comienza
restringiendo la extremidad funcional durante todas las horas de vigilia, excepto para actividades
especificas, y luego obligando al paciente a realizar tareas casi exclusivamente con su extremidad
parética durante 2 semanas. Esto generalmente produce una mejora medible de la funcion en la

extremidad parética, asi como aumentos en la velocidad y la fuerza de la contraccién, siempre que el




paciente tenga algiin movimiento selectivo de la mano (extension leve de la muiieca y los dedos),

buen equilibrio y buenas habilidades cognitivas y de comunicacién.

CONCEPTOS BASICOS A TENER EN CUENTA DURANTE EL TRATAMIENTO

El paciente debe visualizar movimientos especificos.

Reforzar verbalmente los movimientos previstos y fomentar la sensacion de movimientos

especificos.

Copiar movimientos similares realizados simultaneamente por el brazo contralateral.
Posicionar la extremidad superior para disminuir la depresion escapular y la retraccion.
Aplicar estimulacion sensorial simultaineamente a los movimientos.

Comenzar los ejercicios de estimulacién sentado y de pie para ayudar a disminuir la subluxacién y

modificar los patrones de sinergia.

Intentar aumentar el rango de movimiento pasivo (PROM) a camara lenta suave, estabilizacion

ritmica o contraccién voluntaria seguida de relajacion o estiramiento suave.
Evitar la traccion vigorosa del MS y estirar el tejido conectivo alrededor de la articulacién espastica.
El uso de estimulacion eléctrica puede mejorar la relajacion muscular.

Uso del brazo funcional para entrenar simultaneamente el brazo parético para mejorar el rango de

movimientoy la estimulacién propioceptiva.

Uso de diferentes agentes fisicos (p. Ej., Hielo, estimulacién nerviosa eléctrica transcutanea [TENS],

vibracién) para disminuir la espasticidad
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