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RESUMEN

La inestabilidad glenohumeral es una condicién patolégica del hombro que se
caracteriza por un aumento de movilidad o laxitud articular; A lo largo del tiempo ha
sido campo de estudio en ortopedia y rehabilitacién deportiva. Su clasificacién ha
sido tema de discusién, sin embargo segun su etiologia puede clasificarse en
traumatica, atraumatica o adquirida. Se realiz6 una revision bibliografica con el
objetivo de determinar los parametros fisioterapéuticos que han mostrados los
mejores resultados en el tratamiento de la inestabilidad glenohumeral. Se incluyeron
5 estudios de casos, 2 revisiones bibliograficas y 1 meta-analisis identificados en
las bases de datos: Pubmed, Medline, The Cochrane library, PEDro y Proquest de
la base de datos del CRAI (UNITEC). Los programas de fisioterapia supervisados,
con tipos de ejercicio neuromusculares, propioceptivos y de fortalecimiento
muscular y una frecuencia de al menos 30 minutos, 3 veces a la semana, pueden
disminuir clinicamente la sensacion de inestabilidad y el riesgo de requerir cirugia o
dafos mayores en la articulacion del hombro; sea de origen trauméatica o traumatica.
Se requieren mas estudios con mayor seguimiento a largo plazo para poder evaluar
el efecto de la terapia fisica como tratamiento de la inestabilidad glenohumeral.

ABSTRACT
Glenohumeral instability is a pathological condition of the shoulder characterized by

an increased mobility or joint laxity; over time it has been the field of study in
orthopedics and sports rehabilitation. Its classification has been a subject of
discussion, however depending on its etiology it can be classified as traumatic,
traumatic or acquired. A bibliographic review was carried out with the objective of
determining the physiotherapeutic parameters that have shown the best results in
the treatment of glenohumeral instability. Five case studies, 2 bibliographic reviews
and 1 meta-analysis identified in the databases were included: Pubmed, Medline,
The Cochrane library, PEDro and Proquest from the CRAI database (UNITEC).
Supervised physical therapy programs, with types of neuromuscular, proprioceptive,
and muscle-strengthening exercises, a frequency of at least 30 minutes, 3 times a
week, clinically reduce the feeling of instability and the risk of requiring surgery or
major joint damage; traumatic or non-traumatic origin of the shoulder instability. More
studies with long-term follow-up are required to evaluate the results of physical
therapy programs as treatment of glenohumeral instability.
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Introduccion
El hombro es la articulacion mas compleja del cuerpo humano, estd compuesta por

cuatro articulaciones que actian en armonia para llevar a cabo una serie de
movimientos que abarcan los diferentes planos. Estas articulaciones son : la
glenohumeral (GH), escapulotoracica (ET), Acromioclavicular (AC), y la
Esternoclavicular (EC), una alteracion en algin componente de ellas traera consigo
una serie de cambios importantes que repercutiran en la funcion normal del hombro,

favoreciendo la aparicién de una limitacion en la funcién.

La inestabilidad de hombro es un término poco especifico; Involucra una serie de
términos que a lo largo del tiempo han sido estudiados y descritos. Fue Matsen quien
determiné que la inestabilidad se define como una condicion patoldgica en donde
hay un aumento anormal de la movilidad o laxitud de la articulacion. EI hombro
posee componentes estabilizadores estéticos, dinamicos y control neuromuscular,
los cuales juegan un papel protagonico en el mantenimiento de la coaptacion
articular del hombro, una falla en este sistema desemboca en una inestabilidad

glenohumeral.

En las salas de rehabilitacion publicas es poco comun encontrar protocolos
especificos para tratar adecuadamente la inestabilidad glenohumeral, los manejos
brindados generalmente van enfocados a disminuir el dolor y el grado de
discapacidad, con el fin de liberar la alta demanda en dichas salas; Dejando por
fuera componentes esenciales para que una lesion/patologia sea rehabilitada de
manera correcta, propiciando recidivas y/o complicaciones mayores para los

pacientes.

El fin de este estudio sera identificar esos elementos que han sido considerados
importantes en un plan de fisioterapia para inestabilidad de hombro en diferentes
bibliografias, destacarlos, analizarlos y discutir los beneficios para crear un marco

referencial y favorecer a los prestadores de servicio de rehabilitacién para que




puedan estructurar de mejor manera los planes de tratamiento para la inestabilidad

glenohumeral y evitar eventos adversos.

Antecedentes del problema

En diversas ocasiones la fisioterapia es subvalorada. Tras una lesion aguda o
cronica es importante conocer el estado funcional previo de las personas para dirigir
los objetivos de tratamiento. Una lesion de hombro que desencadena inestabilidad
en la direcciobn que sea, trae consigo efectos adversos, deterioro e incluso
discapacidad, sea sometido a cirugia o0 no, un proceso de rehabilitacion especifico
es recomendad para retornar de una manera adecuada a las actividades de la vida

diaria con el menor riesgo posible de complicaciones.

La inestabilidad de hombro puede clasificarse segun su origen: Traumatica o
Atraumatica, las traumaticas suelen asociarse a un evento donde hubo fuerzas
involucradas en una luxacion del humero, ya sea en un solo plano de direccion
(Anterior, posterior o inferior, siendo la anterior la mas comuan). Las atraumaticas
generalmente se asocian a micro-traumatismo repetitivo 0 a caracteristicas
genéticas (hiperlaxitud). El tratamiento que se efectia para la inestabilidad de
hombro es extenso, existen diversos protocolos tanto quirdrgicos, como
conservadores. No existe un consenso en cuanto a la mayor eficacia entre los

tratamientos, sean quirlrgicos o conservadores.*?

La bibliografia reciente publicada del manejo rehabilitador en inestabilidad de
hombro es escasa, una gran parte de estudios de rehabilitacion se enfocan
mayormente en inmovilizacion, recuperacion de rango de movimiento vy
fortalecimiento muscular, dejando por fuera otros aspectos importantes como control

motor y propiocepcion. 3




Es necesario realizar una revision bibliogréfica del tema en discusién ya que por
algun tiempo el orden de los objetivos fisioterapéuticos y protocolos de tratamiento
han sido incongruentes, es decir, existe variedad de intervenciones que se emplean
para tratar una inestabilidad glenohumeral en fisioterapia, pero no hay una
justificacion clara en cual es la mas eficiente o que parametros son relevantes a

considerar en esta condicion.

Definicion del problema
La inestabilidad de hombro puede ser una condicion que afecte la vida de las

personas que la padecen. Pueden verse restringidos en la participacion o limitados
en la actividad a causa del dolor y sintomas concomitantes que esta produce. Si
bien es cierto, el hombro es la articulacion mas compleja del cuerpo, y la que mas
tasa de luxaciones presenta, definir los aspectos importantes a considerar en un
plan de fisioterapia es muy importante, ya que en la inestabilidad a diferencia de
otras patologias de hombro vemos estructuras mas que musculos y huesos
involucradas, es una condicion la cual afecta de manera constante y continua a las

personas cuyo tratamiento no es favorecedor.
La pregunta de investigacion es:

¢, Qué componentes deben de considerarse al realizar un abordaje rehabilitador en

la inestabilidad de hombro?

Objetivo General:

Analizar los resultados de los programas de rehabilitacién en la inestabilidad del

hombro.
Objetivos especificos:

e Enunciar datos epidemiolégicos, composicion anatdmica, etiologia,
mecanismos de lesion, factores de riesgo e importancia de la rehabilitacion

en la inestabilidad glenohumeral.




e Identificar los componentes de un programa de rehabilitacibn para

inestabilidad de hombro.

e Examinar los planes de intervencion de terapia fisica como tratamiento de la

inestabilidad de hombro

e Evaluar la eficacia y seguridad de los programas estructurados de

rehabilitacion para tratamiento de la inestabilidad de hombro.

Justificacion

Este estudio permitira tener una idea mas clara en cuanto a la eficacia y seguridad
de la terapia fisica como tratamiento de la inestabilidad de hombro. Permitira
identificar una pauta para que los profesionales puedan orientar el tratamiento
rehabilitador a esas areas que muchas veces pasan desapercibidas en los planes
de tratamiento. La inestabilidad de hombro puede convertirse en un problema
cronico y con esto aumentar los gastos sanitarios que requiera su resolucion, afectar
la calidad de vida de las personas y crear una ventana para la aparicion de

discapacidad.




Marco Tedrico
Epidemiologia
La articulacion glenohumeral es la que sufre la mayor tasa de luxaciones en

adolescentes y adultos. Alrededor del 40% de las luxaciones primarias ocurren en
pacientes menores de 22 afios. !

La inestabilidad de hombro ha sido un diagndéstico muy comuan en la poblacién joven,
especialmente en los atletas que practican deporte, ocurre con mayor frecuencia en
la direccion anterior (85-95%) a consecuencia de una luxacion traumatica.
Aproximadamente tres cuartos de las luxaciones primarias suceden en hombres
jovenes. La luxacion glenohumeral es mas comun en deportes de contacto: football,

Rugby y Lacrosse.?!

En la poblacion urbana de reino Unido: la incidencia de una inestabilidad
glenohumeral primaria es de 21.9/1000,000 personas (95% CI, 17.7-26.1). La edad
media es de 51 afios (rango, 15-96; SD, 21.5 afos), La inestabilidad es producida
generalmente por simples caidas, seguido de injurias en deporte. Los pacientes mas
jovenes (15-19 afos) presentan una mayor tasa de inestabilidad secundaria
(31.8%).2

La incidencia en Suecia de luxaciones de hombro es de 1.7%, siendo mayor en

hombres.4

Un estudio en Dinamarca llevado a cabo por Whereas Kroner en el hospital de
Aarthus encontré una incidencia de luxaciones de hombro de: 17/1000,000
personas al afio, con una mayor tasa en hombres entre 21 y 30 afios de edad y

mujeres entre 61 y 80 afios.®

En Estados Unidos la incidencia de luxaciones de hombro es de 23.9/100,000
personas al afio, del 85-98% de las luxaciones son anteriores, hay una mayor
tendencia en hombres jévenes que en mujeres con picos de edades 20-30 afios en

hombres y 81-80 afios en mujeres. ©




La incidencia de la inestabilidad anterior de hombro en la poblacién de los Estados
Unidos es de 0.08/1,000 personas al afio. El 10% de participantes combinados de
la NFL reportaron una historia de inestabilidad de hombro, y un estudio reciente
encontré que el porcentaje de dislocacién de hombro en una poblacion de 374
estudiantes de secundaria, practicantes de Rugby fue de 14.8%.’

Un estudio en EE.UU identificé las siguientes caracteristicas de pacientes con
antecedente de luxacién de hombro: La edad promedio es de 24 afios (rango: 12-
63 afios), el 82% de los pacientes son del sexo masculino. La direccién de
inestabilidad primaria es la anterior para ambos sexos, 74% hombres (527/709) y
73% mujeres (113/154). Solamente el 23% presenta inestabilidad posterior de
hombro (202/863). La incidencia segun las razas fue mayor en la blanca (87%),
seguido de la negra (8%). El (75%) ocurri6 de manera traumatica, realizando

deporte, siendo el mas comun fatbol, seguido de basquetbol. 8

Un estudio de intervencion quirurgica “Técnica Boytach” en Honduras realizado por
Riad y Montoya en el 2002, determind que 25 de los 27 (93.25%) pacientes con
inestabilidad anterior de hombro eran del sexo masculino, la edad promedio fue de

25.6 afios y 11 eran obreros. °

Composicidn de estructuras estabilizadoras del hombro
Presion intra-articular negativa y cohesion articular

En la articulacién glenohumeral normalmente se encuentra menos de 1mm de
liquido sinovial libre, este liquido actia para mantener las superficies articulares
juntas con fuerzas intermoleculares y viscosas aparte de lubricar la articulacion y

facilitar el movimiento.!

Habermeyer en 1992 evidencio que la traccidon en el brazo aumenta la presion
negativa intra-articular en cuerpos intactos, pero la presion no aument6 en hombros
inestables, por lo que pensd que de alguna manera el efecto de succién en esos

hombros se pierde.!!




Labrum Glenoideo

El labrum es una estructura intimamente ligada al borde glenoideo; La porcion
superior del labrum es mas flexible, suelta y es estructuralmente parecida a un
menisco en comparacion con la porcion inferior la cual es mucho mas firme. Esta
estructura basicamente es una extension de la concavidad glenoidea que permite a
la cabeza esférica del humero moverse en diferentes direcciones sin luxarse,
también es un punto de inserciones tendinosas como la de la cabeza larga del
biceps. Con el avance de la edad puede sufrir dafios degenerativos a partir de los
40, pero no necesariamente sera indicativo de una inestabilidad adquirida. Al
contrario sucede con las lesiones agudas en donde si existe un compromiso de esta
estructura posiblemente habra una inestabilidad subyacente y el paciente requiera

cirugia correctiva.'!
Céapsulay ligamentos glenohumerales

La capsula articular es larga, suelta y redundante para poder permitir el rango de
movimiento del himero. Los ligamentos son estructuras complejas, de alto grosor
gue son sometidos a tensiones cuando la articulacion se encuentra en rangos de
movimiento extremos e impiden la inestabilidad cuando el resto de los mecanismos

protectores han fallado.°
Los ligamentos glenohumerales anteriores son:

e Ligamento glenohumeral superior (LGHS) - supragleno suprahumeral
e Ligamento glenohumeral medio (LGHM) - supragleno prehumeral
e Ligamento glenohumeral inferior (LGHI) - pregleno subhumeral

e Complejo ligamentario glenohumeral inferior (CLGHI)!?
Control neuromuscular

Las estructuras capsuloligamentosas del hombro contienen terminaciones

nerviosas, los mas abundantes son los corpusculos de Ruffini, de umbral bajo y




adaptacion lenta. Son estimulados principalmente en las posiciones extremas. En
los ligamentos podemos encontrar en abundancia los corpusculos de Pacini, se ha
demostrado que los mecanorreceptores del hombro solo generan actividad cuando

este es sometido a deformaciones méaximas. 12

Los 6rganos tendinosos de Golgi se sitian en las uniones de los tendones y
musculos, son estimulados cuando el tendén es sometido a tension o estiramiento
cuando el masculo esta en contraccion. Su mision es recibir y mandar el mensaje al

sistema nervioso central acerca de la posicién articular y tension tendinosa. 12

Los Husos neuromusculares son el punto de inicio del reflejo miotatico. Los Husos
tienen terminaciones sensitivas y motoras, la inervacion motora es precedida por las
Motoneuronas y, cuya actividad es dirigida por los mecanorreceptores capsulo
ligamentosos y tendinosos musculares, es decir que los movimientos son muy
sensibles, ya que la informacidon es recibida y ejecutada partiendo de todos los
receptores encontrados en los componentes articulares. Su estimulacion también
influye en la motoneurona para que ésta actle sobre los muasculos agonistas o

antagonistas de manera ordenada y correcta.'3

Movilidad del hombro
El hombro se considera la articulacion mas mévil del cuerpo humano, pero también

la mas inestable. Posee tres grados de libertad de movimiento, los cuales le
permiten orientar el miembro superior con relacion a los tres planos del espacio en
disposicion a los tres ejes: plano Coronal (Frontal), Sagital y transversal (Axial), y
los ejes craneo-caudal, antero-posterior (dorso-ventral) e izquierda-derecha (latero-
lateral) por ende, el hombro puede realizar los movimientos de: flexo-extension-
Abduccién- Aduccion, Rotacion interna- Rotacion externa; Y a la vez combinar los

movimientos en diferentes planos y ejes.'*

Etiologia de la inestabilidad de hombro




Neer y Foster en 1980 hicieron una clasificacién de acuerdo a la etiologia y la
relacionaron con el tipo de lesion que mejor encaja en ellas: Traumaticas,
atraumaticas y adquirida.*® Sin embargo la clasificacion de Matsen. Es la que ha
tenido mayor repercusion y mas utilidad en el mundo de la medicina; Divide las
inestabilidades en:

e TUBS (trauma unidirectional Bankart surgery) - Es causa de un episodio
traumatico, unidireccional, con lesibn de Bankart (lesion del labrum
anteroinferior) y requiere cirugia correctiva.*®

e AMBRII (atraumatic multidirectional bilateral rehabilitacion inferior
capsule and interval) — Es de etiologia traumatica, multidireccional, bilateral
(generalmente compromete ambos hombros), presenta buena respuesta al

manejo rehabilitador y puede asociarse a lesiones de intervalos. *°

Castagna en el 2007 amplia esta clasificacion al afadir un grupo mas que

denomino:

e AIOS (acquiered instability overstress) — Es adquirida, presenta

inestabilidad a causa de sobreuso puede requerir cirugia correctiva (se
asocia a la inestabilidad micro traumatica desarrollada en los deportistas

“lanzadores”. 1°

Factores de riesgo asociados
Existen diversos factores mencionados en la bibliografia, sin embargo los a
continuacion mencionada, son los mas comunes:

Historia de luxacion de hombro

Paciente masculino, menor de 20 afios que fue sometido a cirugia.
Deportes que involucren contacto o sobrecarga forzada, actividades a nivel
competitivo.

Hiperlaxitud de tejidos blandos.

Lesion superior de Hill-Sachs, visible en rotacion externa.




e Pérdida del contorno glenoideo inferior mostrado en una llanura radiografica
AP.16

Mecanismos de lesién de la inestabilidad de hombro
La inestabilidad glenohumeral puede asociarse a alteraciones en la integridad

estructural como: Hiperelasticidad capsular, disfuncion de los ligamentos
glenohumerales, rotura del rodete, disfuncion muscular o descoordinacion del

complejo glenohumeral o escapulo toracico.’
Inestabilidad glenohumeral anterior

Generalmente es producto por un trauma directo, un movimiento forzado de rotacion
externa y abduccion del humero, como pasa con los jugadores de basquetbol que
intentan bloquear un pase por arriba de la cabeza. Otro mecanismo puede ser una
caida con el brazo extendido y elevado, habiendo una fuerza directa en la cara

posterior de la cabeza humeral.'8

Bankart en 1923 identificO un desprendimiento anterior del labrum como
caracteristica especifica en la inestabilidad anterior, antes de una deformacion

plastica de la capsula y el complejo ligamentoso glenohumeral inferior.*®

En general no se manifiesta como una luxacion franca, sino como episodios de
subluxaciones dolorosas, como algunos autores denominan: micro inestabilidad,

asociada a una gama de patologias.*®
Inestabilidad glenohumeral posterior

Generalmente es secundaria a una contraccion muscular violenta, en el contexto de
una crisis convulsiva o una descarga eléctrica, también ocurre cuando una fuerza
excesiva es recibida en direccion antero-posterior con el hombro en flexion de 902,
como sucede en la posicion de bloqueo en el fatbol americano, es menos comun

gue la inestabilidad anterior.®
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Inestabilidad glenohumeral multidireccional

Neer y Foster la describieron en 1980 como una subluxacién o dislocacion del
hombro de manera involuntaria en mas de una direccion (anterior, inferior y
posterior). Generalmente es producto de una condicidn genética, hiperlaxitud de los
tejidos blandos, también por un trauma significante, sindrome de Ehlers Danlos o
microtraumas repetitivos como sucede con los atletas “lanzadores” y nadadores;
muchas veces esta condicion es clasificada en los 3 tipos de inestabilidad (TUBS,
AMBRI Y AIOS). %

Importancia del manejo rehabilitador en la inestabilidad de

hombro

El dolor, ansiedad, miedo y evitar el movimiento, son reacciones emocionales
naturales de la inestabilidad de hombro, pero no necesariamente estan
correlacionadas con la severidad del dafio estructural.

La intervencion fisioterapéutica, sea en inestabilidad de origen traumatica o
atraumatica deberia de iniciar en las fases iniciales, control de la Aprehension vy el
dolor, para poder reestablecer el control motor de la articulacion. Si no se trata el
dolor, posiblemente habra patrones alterados de reclutamiento muscular y posturas
compensatorias, por lo que traera consigo mas dolor o inestabilidad. El control motor
precoz ha proporcionado mejor resultados que inmovilizaciones prolongadas; Se
requieren habilidades clinicas para identificar esas zonas seguras donde el paciente
se siente cémodo, indoloro y contento de poder mover su hombro. 2*

El éxito de un programa de rehabilitacion va ligado con un correcto diagndstico
clinico, identificacién de defectos inauditos en las estructuras anatomicas y patrones
de movimiento anormales. Los pacientes con inestabilidad glenohumeral
generalmente presentan malas posturas, una estabilidad pobre de la cintura
escapular, control motor del manguito rotador y musculos peri-articulares
disfuncionales. Es importante adoptar un trabajo en equipo multidisciplinario para
concretar un diagndéstico acertado y un plan de tratamiento adecuado para poder
recuperar la funcionalidad normal del hombro. %!

El fisioterapeuta es el profesional pertinente para encargarse de la prescripcion de
parametros de fisioterapia, que son necesarios establecer, para llevar un proceso
de rehabilitacion seguro y eficiente, un adecuado razonamiento clinico es

11
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indispensable para poder encaminar ordenadamente el plan de tratamiento. Se
emplean diversas técnicas como: ejercicios de cadena cinética cerrada y abierta,
ejercicios de propiocepcion, ejercicios de control motor, ejercicios de fortalecimiento,
ejercicios de coordinacion etc... Para desarrollar un plan exitoso. 2!

Metodologia

Tipo de estudio:  Revision bibliografica

Recoleccién de datos: Se identificaron articulos en fuentes y bases de datos
biomédicas como: Pubmed, Embase, PEDro, The Cochrane library, Trip y Cinahl
mas relevantes publicados en los ultimos 6 afios (desde el 2014) y desde base de
datos proquest y Elsevier desde la plataforma de CRAI UNITEC. Todos relacionados
con el tema de estudio (Efectos de la terapia fisica como tratamiento para la
inestabilidad de hombro). Las palabras clave utilizadas fueron: Fisioterapia,
inestabilidad de hombro, inestabilidad glenohumeral, lesién de hombro y

ejercicio.

12
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Articulos seleccionados
de las bases de datos: la

-ProQuest en la ‘
plataforma virtual del

Pubmed,
library, Pedro, Medline,

Articulos agregados de
base de datos

N= (1,223)

Cochrane CRAI de UNITEC

N= (3)

.

Articulos después de
clasificar por el titulo y
abstract.

N= (62)

\ 4

Ultimos 6 afios

N= (14)

\ 4

Articulos donde la comparacion de

tratamientos fuese: Cirugia versus

rehabilitacion, rehabilitacion versus
rehabilitacion.

N= (11)

@

Articulos incluidos

N= (8)

Articulos de revision
sistematica, casos controles o
ensayos clinicos. Utilizando las
palabras clave y términos
MeSH:

Fisioterapia, inestabilidad de
hombro, inestabilidad
glenohumeral. Ejercicio “and”
inestabilidad glenohumeral

[ =)



Resultados y andlisis

Resultados de funcionalidad post fisioterapia en inestabilidad glenohumeral

anterior.

El manejo con terapia fisica puede ser muy beneficioso para los pacientes a primera
instancia como tratamiento de la inestabilidad anterior traumatica o atraumatica,
Eshoj 22 et al, compararon dos protocolos, uno supervisado “SINEX” y uno
autogestionado “HOMEX”, la escala WOSI aplicada en la semana 12 resulté
favoreciendo al protocolo SINEX (-228.1 {95% CI, -430.5 a -25.6}; Aunque la
muestra no fue estadisticamente significativa podemos determinar que un
tratamiento con fisioterapia puede ser considerado antes de indicar una cirugia ya
gue esta trae algunas implicaciones riesgosas en la fisiologia normal del hombro,
Hesham.?® indica en su estudio que el labrum glenoideo aporta grandes estimulos
propioceptivos a la articulacion del hombro. El test propioceptivo de cadena cinética
cerrada de extremidad superior, mostré un resultado de -2.286 (+ 0.829) % (p=
0.011, 95% CI =-3.990- -0.581) Favoreciendo al grupo que mantuvo el labrum en la
intervencidén quirdrgica versus el grupo cuyo labrum fue removido. Aunque los
rangos de movimiento de flexion y abduccién fueron mejores para el grupo de
remocion de labrum glenoideo, la fisioterapia aporté un gran beneficio para reeducar
el estado de control motor de las articulaciones que fueron intervenidas
quirdrgicamente. Los hallazgos de Kavaja.?* en su metanalisis con un riesgo relativo
de: (0.15; 95% CI1 0.03 a 0.8 p=0.026), demostro que la reparacion del labrum reduce
el riesgo de futuras luxaciones y que el 47% de los pacientes con tratamiento no

quirdrgico no tuvieron futuras luxaciones a causa de la inestabilidad.
Resultados subjetivos por parte de pacientes

La escala WOSI esta compuesta por cuatro items que incluyen: sintomas fisicos,

funcién del deporte, estilo de vida y emociones. (3/4 subdominios de la escala WOSI
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y el nivel de dolor durante los pasados 7 dias post programa de intervencion,
también los signos clinicos de inestabilidad de hombro, fueron favorecedores para
el grupo SINEX. Los pacientes que requirieron cirugia en ambos grupos fueron:
(3/27 {11%}-SINEX- vs 6/24 {"25%}-HOMEX-)...?? los pacientes en el estudio de
Hesham.?® al final de la semana 12 cuyo Labrum fue removido demostraron

menores signos de dolor que los que mantuvieron el labrum.

Resultados de funcionalidad post fisioterapia en inestabilidad glenohumeral
posterior.

El programa de rehabilitacion propuesto por Blacknall.’®> para pacientes con
inestabilidad posterior atraumatica llevado a cabo en 19 pacientes demostro los
siguientes resultados: El puntaje promedio pre intervencion de la escala Oxford
instability Shoulder scores (OISS) fue de 22.7, en cambio el puntaje promedio post-
intervencion fue de 40.9 puntos (una diferencia de 18.6 puntos), (Z= -3.73,
P<0.0000). Para el Western Ontario Shoulder instability index (WOSII) el puntaje
promedio pre-intervencion fue: 49.8%, mientras que el puntaje promedio
post.intervencion fue de 87%, representando un puntaje promedio de mejoria de:
37.2% (Z=-3.82, P<0.000).

El estudio de Ferreira .26 compara los resultados de una intervencion quirdrgica
versus un programa de rehabilitacién para el tratamiento de inestabilidad posterior
donde se aplicaron tres escalas: Walch Duplay (funcionalidad post cirugia), Escala
de Rowe (estabilidad, movimiento y funcién) y el indice subjetivo de hombro (VSS).
El puntaje pasoO en la escala de Rowe de 35 a 64 en el grupo de tratamiento
fisioterapéutico versus, 35 a 88 en el grupo de intervencién quirdrgica. La escala de
Walch Duplay en el grupo de fisioterapia pasé de 40 a 69 y de 43 a 82 en el grupo
de tratamiento quirugico, después de 12 meses, las diferencias fueron
estadisticamente significativas (p=<0.05) siendo estos resultados favorecedores

para el grupo de cirugia. Los grupos fueron divididos de manera controlada, El
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estudio menciona que hay un riesgo moderado de sesgo ya que hubo

heterogeneidad en la distribucion de pacientes.

El estudio de revision sistematica de Mcintyre.?” indic6 que un programa de
fisioterapia para inestabilidad posterior debe enfocar los ejercicios en:
Fortalecimiento y estabilizacién escapular. En uno de los estudios la recurrencia de
inestabilidad fue del 23% post intervencion fisioterapéutica, los sujetos con cirugias
previas tuvieron una mayor recurrencia (41%), que aquellos sin cirugia previa (16%).
Otro estudio midié la funcion del hombro con la escala de Rowe, el grupo con
tratamiento no quirdrgico obtuvo un puntaje promedio de 50 puntos (justo) y el grupo
con cirugia previa obtuvo 27 puntos (pobre). Esto indica que los pacientes cuya
articulacion esta quirdrgicamente intacta, tienen una mayor probabilidad de tener
menos riesgo de inestabilidad, que esos que han sido sometidos a cirugias tras un

programa de fisioterapia.
Resultados subjetivos por parte de pacientes

Todos los pacientes en el estudio de Blacknall®® lograron volver a su trabajo y
realizar hobbies recreacionales/deporte y refirieron que su hombro post fisioterapia
no les impidio realizar sus actividades de la vida diaria. El estudio de Ferreaira.?®
quien estudia las diferencias entre manejo quirdrgico versus rehabilitador no
enfatizan en la escala de WOSII, la cual brinda una percepcion mas subjetiva en
cuanto al resultado de un tratamiento de inestabilidad de hombro, en este caso el
manejo rehabilitador obtuvo mejores resultados que el tratamiento quirdargico; Pasé

de 63 puntos a 72 y el grupo de cirugia paso de 55 a 57.

El estudio de revisién de Mclintyre 27 utiliz6 una escala subjetiva de 100 puntos, con
los mejores resultados representados por los grupos de pacientes con tratamiento
no quirdrgico versus pacientes con tratamiento quirdrgico previo: fueron 79 versus
58, una diferencia estadisticamente significativa a favor del grupo de tratamiento no

quirdrgico, también usaron una clasificacion de satisfaccion siendo 1=cura, 2=mejor,
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3=igual, 4=peor, el puntaje post quirdrgico promedio: 2.23 (0.76) para el grupo no

quirdrgico y 2.72 (0.79) para el grupo con cirugia previa

Resultados de funcionalidad post fisioterapia en inestabilidad glenohumeral

multidireccional.

El indice de inestabilidad de hombro de western Ontario “WOSII” ha sido un gran
predictor muy utilizado en la bibliografia, diferentes autores confian en su aplicacion
para medir los resultados de funcionalidad y subjetivos en cuanto a los tratamientos
para la inestabilidad de hombro. El programa Watson para inestabilidad
multidireccional de hombro es hasta ahora el que ha obtenido mejores resultados
en los pacientes. El estudio de Warby?®, que midi6 la efectividad de este programa
vs el programa de Roockwood, obtuvo resultados mucho mas altos en el programa
Watson, para el indice de WOSI: (muestra: ™= 11.1; 95% CI, 1.9-20.2; P =. 018) y
para el factor limitante en abduccién (™M= 15.4; 95% ClI, 5.9-24.8; P =. 002) y dolor
(™= -2.0; CI: -2.3 a -0.7, P =.003) a 24 semanas de seguimiento tras terminar 12
semanas de terapia fisica.?® La revision sistematica de Warby?® en el 2016 encontrd
en un estudio donde compararon tratamiento de cirugia versus terapia demostré que
el grupo tratado con cirugia tuvo una disminucion significativa en el deslizamiento
de la articulacion glenohumeral (desplazamiento relativo; SMD=2.2, Cl 1.55 a 2.89)
y un aumento significativo en el Angulo escapulo-toracico (rotacion escapular hacia
arriba; SMD=1.9, CI 1.25 a 2.53) durante la elevacion del brazo a largo plazo (36-42
semanas) medido con sensores activos en el hUmero y escapula , mas un sistema
de analisis de movimiento. Quiere decir que la intervencién quirdrgica en efecto
mejora la coordinacion de movimientos en comparacion con el grupo de solo

ejercicios.
Resultados subjetivos por parte de pacientes

El programa Watson esta mejor estructurado y abarca mas condiciones que podrian

estar afectadas en una inestabilidad de hombro, tiene mas fases y se avanza de
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manera paulatina.?® Al final del tratamiento, a los pacientes se les aplicd un
cuestionario de satisfaccion; El grupo Watson mostro resultados que indican que los
pacientes estuvieron menos conforme (-2.5; 95% ClI, -5.0 a -0.1; P = .042), esto
puede deberse al nivel de compromiso que requiere un plan mejor estructurado y
mas extenso, a las 12 semanas de tratamiento, se reportaron 14 efectos adversos
menores (5 Watson, 9 Rockwood), los cuales eran dolor post ejercicio, el cual fue
manejado con descanso y modificacion de los ejercicios. La revision bibliogréafica de
Warby.?® en donde los hallazgos cualitativos fueron favorecedores para los
programas de tratamiento con ejercicio o terapia fisica en comparacion con los
tratamientos quirdrgicos.?®, dos estudios con un seguimiento de 28-53 meses,
revelaron significantes mejoras en los escore constante: (SMD=-1.1, Cl -1.96 a -
0.27) y en una media de 3.7 afios (SMD=-0.9, CI -1.45 a -0.45.). El escore
constante es un test que mide la funcion general del hombro, con dominios de
dolor/AVD/Rangos de movimiento/Fuerza. Los mismos dos estudios revelaron
direcciones contradictorias de importancia para el puntaje de Rowe y un puntaje de
satisfaccion con un estudio que favorece el ejercicio, (Rowe: SMD=-0.8, CI -1.31 a
-0.32; Puntaje de satisfaccion SMD=-0.6, ClI -1.12 a -0.14) y otro estudio “Cirugia”:
(Rowe: SMD=1.4, CI 0.52 a 2.28); puntaje de satisfaccion: RR=1.9, Cl 1.12 a 3.239,
para estos dos resultados. La escala Rowe también mide la funcion general del
hombro mediante componentes de: funcidon general del hombro, subdominios de:

dolor/estabilidad/rango de movimiento y funcionalidad.
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Discusion

El objetivo principal de este estudio fue analizar los resultados de los programas de
fisioterapia utilizados en el tratamiento de la inestabilidad glenohumeral y responder
la pregunta de investigacion planteada: ¢ Qué componentes deben de considerarse
al realizar un abordaje rehabilitador en la inestabilidad de hombro?

Para la inestabilidad anterior los autores Eshoj y Hesham concuerdan con que: Sila
fisioterapia es enfocada al entrenamiento neuromuscular (propiocepcién +
fortalecimiento) esta, funcionard mejor que la fisioterapia orientada solo al
fortalecimiento muscular, los signos clinicos de la inestabilidad son menores y se
puede reducir el riesgo de requerir una cirugia. 2223

Hesham y Ferreira compararon una intervencion quirdrgica versus fisioterapia.
Ambos obtuvieron mejores resultados funcionales y de dolor con el tratamiento
quirdrgico, sin embargo la fisioterapia demostr6 mejores resultados en fuerza,
estabilidad y propiocepcion.?3 26

Dados los resultados de Blacknall y Ferreira, en la inestabilidad posterior, sea
traumatica o atraumatica, la fisioterapia debe de orientarse en el control escapular,
fortalecimiento de musculos rotadores de hombro y Deltoides porcion posterior. El
control motor de movimientos basicos es primordial para lograr una mejor
coaptacion de las superficies articulares (cabeza humeral y fosa glenoidea) antes
de fortalecer los musculos estabilizadores.?> 26

Warby S describe en la inestabilidad multidireccional que dado a que la cabeza
humeral persiste en desplazarse a multiples direcciones. El fortalecimiento
muscular, propiocecpion, control estatico y dinamico debe de formar parte del
enfoque rehabilitador previo a la involucraciéon de movimientos mas complejos
relacionados con deporte o trabajo.?®

Debido a que cada tipo de inestabilidad requiere una intervencion especifica y
diferente entre si, resulta dificil generalizar una prescripcion unanime de parametros
para un programa de fisioterapia, sin embrago, algunos estudios mostraron
parametros similares. Ejercicios de control motor y propiocepcion generan mejores
resultados si se trabajan en conjunto con ejercicios de fortalecimiento que ejercicios
de fortalecimiento por si solos.?? 23 2528

El enfoque que demostré mejores resultados fue el de control motor, este consiste

en reeducar el control de un movimiento en un componente especifico de la

19

——
| —



articulacion. Los autores que emplearon este método fueron: el programa SINEX en
la Inestabilidad traumatica anterior 22 23 24 25 Programa Watson en Inestabilidad

multidireccional. 28 29

Los estudios que se basaron en el fortalecimiento antes que el control motor,

tuvieron resultados poco favorecedores 2% 26 29

En 4 estudios el promedio de un programa de rehabilitacion fue de entre 10-16
semanas 2% 23 2628 gunque los parametros de los programas varian, en promedio

las sesiones duraban de 30 a 45 minutos, al menos una vez a la semana.

Los tratamientos supervisados por un fisioterapeuta, tuvieron una mejor adherencia
por parte de los pacientes y mejores resultados, que los programas no

supervisados.?? 23 25,28

La eficacia de un programa de fisioterapia se relaciona con la efectividad de los
resultados a mediano plazo. Los estudios, cuyo programa tuvo una duraciéon de 12
semanas o0 mas reportaron mejores resultados clinicos y subjetivos. 22 23 24.27

Solamente un estudio identificd eventos adversos leves 22 el resto de los estudios
no identificé o0 no demostro eventos adversos, por lo que la fisioterapia es una opcion
segura.

La evidencia que respalda la seguridad y eficacia de los programas de fisioterapia
como tratamiento de la inestabilidad glenohumeral no es concluyente. Se requieren
mas estudios con seguimiento a largo plazo para determinar la eficacia de un
programa de rehabilitacion como los parametros que generen mejores resultados
en los sintomas de la inestabilidad glenohumeral.
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Conclusion
Aunque resulta dificil generalizar los hallazgos de la revision, los estudios

demostraron que la fisioterapia supervisada mejora los sintomas clinicos de la
inestabilidad glenohumeral y reduce el riesgo de una cirugia correctiva. Se
registraron leves o ningln evento adverso, mas que dolor y fatiga post ejercicio que
fue resuelto con descanso y modificacion de ejercicios. Los componentes de los
planes de fisioterapia que mostraron buenos resultados en su mayoria se
enfocaban: tratamientos supervisados, con tipos de ejercicios neuromusculares, de
control motor escapular y glenohumeral, ejercicios de fortalecimiento de
musculatura del hombro dependiendo el eje de inestabilidad con una duraciéon de
al menos 12 semanas, 3 veces por semana, 30 minutos cada sesion. Los
programas de fisioterapia deben de estructurarse segun las necesidades de los
pacientes, ya que dependiendo del tipo y direccion de inestabilidad, los objetivos
Diana varian. Es factible incorporar la terapia fisica en el tratamiento de la
inestabilidad glenohumeral, ya que un buen porcentaje de pacientes demuestra
resultados favorecedores y pocos o ningun evento adverso. Dada la heterogeneidad
de los pacientes en los estudios, es dificil generalizar los hallazgos. Se requieren
mas estudios con mayor lapso de seguimiento para definir la eficacia y seguridad

de un programa fisioterapéutico.
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Tabla 1 Estructuracion de un programa de rehabilitacion para inestabilidad glenohumeral.

FASE

Componente

Fase 1 (0-2 semanas)

Educacién acerca del padecimiento

Proteccion de la articulacion (depende del movimiento
gue produce el dolor o sensacién de inestabilidad).
Tratamiento de dolor e inflamacion (Crioterapia,
electroestimulacion )

Fase 2 ( 3-4 semanas)

Recuperacion de rangos de movimiento (menos de -452
de elevacion).

Control motor/Ejercicios Isométricos

Propiocepcién (cadena cinética cerrada) a tolerancia

Fase 3 (5-7 semanas)

Recuperacion de rangos de movimiento (>90%) activos
asistidos.

Fortalecimiento muscular (cadena cinética abierta, peso
ligero, 12-15 repeticiones) —Precaucion en los
movimientos que producen dolor o sensacion de
inestabilidad. “Musculos del manguito rotador”

Fase 4 (8-10 semanas)

Fortalecimiento de mdsculos sinérgicos peri-articulares
(Deltoides, pectorales, trapecio, elevador de la
escapula).

Ejercicios propioceptivos (Cadena cinética cerrada)

Fase 5 (11-12 semanas)

Reintegraciéon paulatina de actividades
funcionales/deportivas.
Valoracion “determinar progreso-derivar”

——
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TABLA 2. CARACTERISTICAS DE ARTICULOS INCLUIDOS “INESTABILIDAD ANTERIOR”
AUTOR Objetivo Muestra Medicion Intervencion Resultados Hallazgos
Y ANO
ESHOJ Evaluar la Px masculinos y Hallazgos Grupo control WOSI: primeras ElI grupo de
ET AL. eficacia y femeninos con primarios: indice de “HOMEX”: 12 semanas: 250 ejercicios
2020 seguridad de edades (18-35), inestabilidad Tipo de ejercicio: puntos de neuromusculares
dos programas antecedente de glenohumeral de 5 ejercicios de diferencia, mostrd6 mejores
de  egjercicios ITAH Western Ontario  fortalecimiento favoreciendo al resultados y
para (WOSI) “Total” activo musculos grupo de redujeron mas, el
inestabilidad de Grupo 1 n=28 del hombro. ejercicios riesgo de
hombro por 12 Programa auto Hallazgos Intensidad: 10 neuromusculares requerimiento de
semanas. gestionado secundarios sets x 20 rep. cirugia que los
“‘HOMEX” CLAVE: Iltems del Frecuencia: 3 Sinex: 228.1- ejercicios auto
WOSI: 1.Sintomas veces por semana Homex:430.5 gestionado.
Grupo 2 n=28 fisicos (0-1000),
Programa de 2.Deporte/recreacion/ Control via Pacientes
ejercicios trabajo (0-4000) teléfono cada 6 derivados a
neuromusculares  3.Estilo de vida (0- semanas cirugia:
“SINEX” 4000)
4.Emociones (0-300) Grupo de ensayo Homex: 3/27
“SINEX”: {11%}—cx
7 Ejercicios correctiva,
neuromusculares (Sinex: 6/24
personalizados {25%]}-cx
Intensidad correctiva
basica: 2 sets x 20
repeticiones
Intensidad elite:
2 x 10 repeticiones
Frecuencia:3
veces por semana,
Control
presencial en
cada sesion.
HESHAM | Efecto de la 29 px con Las mediciones Tipo de ejercicio:  Escala de dolor, La Fisioterapia
A ET AL | preservacion o edades: 25-52 fueron realizadas: Fase 1- Cuidados Grupo con es mas eficiente
2016 remocion  del afos. Sometidos Fase 1 (semana 2) de la preservacion de en los pacientes

labrum en la
propiocepcién y
funcionalidad
del hombro de
pacientes con el
mismo
procedimiento
quirdrgico e
intervencion
fisioterapéutica.

a cx correctiva de

latarjet.  Todos
recibieron
tratamiento
estandar de
fisioterapia:
-Control de dolor
-Rango de
movimiento
-Fortalecimiento
muscular

-Grupo 1:

preservacion de
labrum

-Grupo 2
Remocién de
labrum.

Fase 3 (semana 15) y
se aplicaron las
siguientes pruebas:
(CKCUET)  Prueba
de estabilidad de la
extremidad superior
de cadena cinética
cerrada

indice WOSI
cuestionario de dolor
goniometria

Prueba de Lafayette/
fuerza muscular.
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Cirugia/crioterapia,
Movilizaciones
Pasivas.

Fase 2 (semana 4):

remocion del
cabestrillo,
recuperacion  de

rango de mov.,

inicio de
fortalecimiento
muscular.

Fase 3 (semana
10-15): control
neuromuscular,
restauracion de
actividades
funcionales a nivel
de hombro.
Frecuencia: 3

veces por semana

labrum: (semana
2): 7.78/11
(Semana 15):
3.05/11

con
de

Grupo
remocion
labrum:
(semana 2)
7.57/11
(semana 15)
1.85/11
Test
“mide
estabilidad y
propiocepcion
de hombro”:
Grupo 1
preservacion de
labrum:

CKCUET

cuyo labrum se
ha mantenido en
la cirugia

'



KAVJAN
ET AL
2018

Investigar y
Comparar
tratamientos de
la luxacion
anterior
traumatica de
hombro.

22 ensayos
control
aleatorizados
fueron incluidos,
donde diferentes
tratamientos son
comparados, sea

para luxacion
traumatica  del
hombro por
primera vez o
inestabilidad
crénica
postraumatica

del hombro con
un seguimiento
de al menos un
afio.

Intensidad:
minutos
15 semanas.

No mostré
protocolos
utilizados en
investigaciones
incluidas

30

los

las

(Semana 2) 7.42
logros/ en 15
segundos
(Semana 15)
15.85 logros/ en
15 segundos
Grupo 2
Remocion de
labrum:
(Semana 2)

7.64 logros/ en
15 segundos
(Semana 15)
13.57 logros / en
15 segundos
47% de los
pacientes
manejados  con
terapia fisica en

inestabilidad
traumatica
anterior de
hombro no

experimentaron
subluxaciones
secundarias  al
culminar el
tratamiento
fisioterapéutico.
No hubo
evidencia sobre
la efectividad del
tratamiento
quirdrgico para la
inestabilidad
cronica.

La Fisioterapia
es una opcion

para el
tratamiento de la
inestabilidad
traumatica
anterior.

La cirugia debe
de indicarse, s6lo
si la fisioterapia
falla.

(SINEX): EJERCICIOS NEUROMUSCULARES, (HOMEX): EJERCICIOS AUTOGESTIONADOS, (PX): PACIENTE(ES), WOSI:

WESTERN ONTARIO SHOULDER INSTABILITY INDEX,

(REP): REPETICION(ES), (CX): CIRUGIA, (LAB): LABRUM, (CKUET): CLOSED KINETIC UPER EXTREMITY STABILITY TEST, (S):
SEMANA, (IATH): INESTABILIDAD ANTERIOR TRAUMATICA DE HOMBRO, (ICPTH): INESTABILIDAD CRONICA POST-TRAUMA
DE HOMBRO.

——
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TABLA 3. CARACTERISTICAS DE ESTUDIOS INCLUIDOS “INESTABILIDAD POSTERIOR”

AUTOR Y ANO

BLACKNALL J
2014

FERREIRA C
2017

Objetivo de
estudio
Identificar los
resultados de
un programa
de
fisioterapia
en pacientes
con
Inestabilidad
atraumatica
posterior.

Comparar los
resultados
del
tratamiento
operatorio vs
no operatorio
de la
inestabilidad
trauméatica
posterior del
hombro.

Muestra

19 px con
diagnostico
de
Inestabilidad
atraumatica
posterior.
Rango de
edades: 13-
22 afos.

51 px
seguimiento
prospectivo
por 12
meses.
Grupo 1

19 px,
manejo
rehabilitador.
Grupo 2
32px: cirugia
correctiva

Mediciéon

(OISS),
puntaje de O-
48, siendo
48 el
indicativo
mas alto de
la
funcionalidad
e hombro.
(WOSI)
puntaje de O-
2100, siendo
21000 el
puntaje mas
alto,
indicativo de
ausencia de
inestabilidad.

Al inicioy al
finalizar los
12 meses,
se les fue
aplicado el
valor
subjetivo de
hombro
(SSV),
Escore de
Rowe,
Escore de
Walch-
Duplay y se
determiné la
puntuacion
constante.

——

Intervencién

Fasel:
Ensefianza/patologia
y cuidados
posturales. Fase2:
Entrenamiento del
(Control Motor), y
reeducacion del
movimiento
(propiocepcion
estatica aumento
paulatino de
dificultad a control
de estabilidad
dindmica.

Fase 3: gjercicios
funcionales, con
involucramiento de
actividades de la
vida diaria.

“No muestra
parametros de
prescripcién de
tratamiento”

Grupol:

Fase 1: control del
dolor

Fase2:

Técnicas de
estabilidad motora
Fase 3: de vuelta al
deporte.

“no menciona
Parametros de
prescripcion”

Grupo 2: cirugia
correctiva (criterio
del (cirujano
ortopeda:

28

Resultados

OISS: mostré
un resultado
promedio de
18.6

WOQOSII:
demostré una
mejoria
promedio de
37.2%

Escala de
Rowe: 64 vs
88.
Walch-Duplay:
69 vs 82.
Constante de
dolor: 10 vs 12
Escala WOSI:
72% vs 57%

Hallazgos

La fisioterapia
programada es
efectiva en pacientes
con Inestabilidad
atraumatica
Posterior.

-La base del éxito
recae en la habilidad
de los pacientes de
comprender la
reeducacion y el
control motor y
aplicarlos
correctamente en los
movimientos de la
vida diaria

Los pacientes
afirmaron que su
hombro no les afecto
sus actividades de la
vida diaria post
fisioterapia.

Ambos protocolos
mejoraron la
funcionalidad y
estabilidad de
hombro.

El grupo de cirugia
obtuvo mejores
resultados, por una
minima diferencia.

La escala WOSI
indic6 mejores
resultados para el
grupo de terapia
fisica.

El seguimiento fue de
solo 12 meses, por lo
que los resultados se
consideran
preliminares.

'



MCINTYRE K
2016

Identificar el
mejor
enfoque
basado en la
evidencia
para la
rehabilitacion
como
tratamiento
conservador
en pacientes
con
inestabilidad
glenohumeral
posterior.

5 estudios
de casos
fueron
incluidos.

3 de los 5 estudios
enfocaron sus
protocolos en el
control motor
escapulo-humeral,
antes que el
fortalecimiento

Y los musculos
Diana fueron los
rotadores internos,
externos y porcion
posterior del
Deltoides.

Con progresion cada
2-3 semanas.

Estudio 1: uno
de los 4 sujetos
con
inestabilidad
traumatica
presentd mas
de 5 episodios
de inestabilidad
en dos afos y
el resto de los
sujetos
solamente 1
episodio, los
cuales cesaron
con el
tratamiento

fisioterapéutico.

La mayoria de los
estudios demostraron
que el fortalecimiento
de los musculos del
manguito rotador y
deltoides pueden
reducir el riesgo de
inestabilidad
recurrente,
mayormente en esos
con origen
atraumatico

(IAPH): INESTABILIDAD ATRAUMATICA POSTERIOR DE HOMBRO, (OISS) ESCOR DE INESTABILIDAD DE HOMBRO), (CM)
CONTROL MOTOR,

——
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TABLA 4. CARACTERISTICAS DE ESTUDIOS INCLUIDOS “INESTABILIDAD MULTIDIRECCIONAL”

AUTOR Y ANO

WARBY S
2018

Objetivo del
estudio

Comparar el
programa Watson y
el Rockwood en
pacientes con
IDHMD (no-
traumatica/no-
estructural)

Muestra

(n:42)
Grupo
Watson: 18
px

Grupo
Rockwood:
23 px

Mediciéon

Resultados
primarios:
MISS y WOSI
Resultados
secundarios:
-cuestionario
de dolor
musculo
esquelético
de Orebro
-fuerza
muscular de
-coordinacion
escapular
-escalas de
satisfaccion.
-incidencia de
luxacion.

Intervencioén

Rockwood:
Fase 1:
fortalecimiento
Deltoides, RE
Y RI con (0-
45%)
therabands.
Fase 2: mismo
objetivo pero
con peso de 4-
kg, aumento
progresivo de
1 kg.
(ejercicios
comienzan con
1kg,
progresan de
1kg en 1 kg
hasta llegar a 9
kg max-
Mujeres; 11 kg
max Hombres)

Programa
Watson: Fase
1. CMde la
escapulay la
cabeza
humeral.

Fase 2:
fortalecimiento
de musculos
posteriores de
la AGH

Fase 3: CM de
flexion de
hombro.

Fase 4: control
de arcos de
movimiento
(45-902 de
elevacion) 2-
5kg

Fase 5:
fortalecimiento
de Deltoides
(1-4kg).

Fase 6:
entrenamiento
funcional o
deportivo.

Resultados

12 semanas:

indice

WOSI (EM,
12.6;95% ClI,
3.4-21.9; P..
008), MISS
(ES,
15.4;95% ClI,
5.9-24.8:P..
002)

24
SEMANAS
dolor (EM, -

2.0;Cl: -2.3 A

-0.7, P:
.0003) en

Hallazgos

Para las personas
con IDHMD, 12
sesiones del
programa Watson
fueron mas efectivas
que el programa
Rockwood en 12y
24 semanas de
seguimiento.

(2 afios)

——
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(MISS): ESCORE DE INESTABILIDAD DE HOMBRO DE MELBOURNE, (CDDMO) CUESTIONARIO DE DLOR MUSCULO-
ESQUELETICO DE OREBRO, (IDHMD): INESTABILIDAD DE HOMBRO MULTIDIRECCIONAL, (RE,RI): ROTACION EXTERNA E
INTERNA, (CM): CONTROL MOTOR

——
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