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Informe breve

Recuperacion kinésica funcional integral en un caso con secuelas graves
post-luxacién de hombro

Vargas, L; Zalazar Cinat, J; Leyes, L
RESUMEN

Introduccion: En la luxacion de hombro se deben evaluar las posibles complicaciones y secuelas. La neuropatia
periférica es comun en estos casos debido a su relacion anatdomica con el hombro. La edad y el plazo de
inmovilizacion disponen a la rigidez articular. Objetivos: Presentar la evolucidn y resultados obtenidos en una
paciente con secuelas de luxacién de hombro. Metodologia de trabajo: Se identificaron como secuelas, rigidez
articular, paralisis del nervio Radial y Cubital. Se realizd el seguimiento y aplicacidn de Corrientes de Alta frecuencia
mds traccion para la rigidez articular y Electroestimulaciéon Muscular Selectiva en los musculos denervados mas
ejercicios para lograr una recuperacion funcional. Resultados: Se realizaron 60 sesiones y la paciente logro recuperar
la funcién perdida con total independencia. Conclusion: La aplicacion de un protocolo combinado de
electroestimulacién, termoterapia y movilizaciones precoces, acorta los tiempos de recuperacion funcional,
evitando la atrofia muscular.

INTRODUCCION

La luxacion es la perdida de continuidad entre dos superficies articulares de manera permanente
y no reversible. La luxacidn aguda escapulo humeral es una emergencia médica. Se produce por
mecanismos indirectos de violencia con el brazo con caida sobre el hombro o con el brazo
extendido. Se reconoce tres tipos de luxaciones, segun la posicion final de la cabeza humeral
luego de luxarse: anterior, posterior o inferior. La luxacion anterior representa el 98% de todas
las luxaciones. En ésta se dafan las estructuras articulares. Pueden asociarse a rotura del
manguito rotador, fractura de troquiter, lesidn de la arteria axilar, plexo braquial o nervio axilar?.
Al producirse la lesién de un nervio periférico la contractilidad muscular se ve afectada y ademas
a ello se suma la pérdida de las funciones de control neural, que se manifiestan con debilidad
muscular progresiva y perdida de sensibilidad.?

Respecto al tratamiento, es menester comprender que la electroestimulacion es la aplicacion de
corrientes eléctricas que provocan contracciones en el musculo esquelético por estimulacién
directa de las fibras eferentes motoras en un tronco nervioso o en un punto motor del musculo.
Existen diferentes tipos de electroestimulacidon, estas son:lLa electroestimulacidon
neuromuscular definida como la estimulacidn eléctrica del musculo inervado, que se realiza a
través de las fibras nerviosas motoras que lo inervan 3 ; la electroestimulacién muscular definida
como la estimulacién que se aplica directamente en el muisculo denervado y cuyo objetivo
primordial es mantener su trofismo* y la electroestimulacién selectiva que es la posibilidad de
estimulacion “selectiva” de unidades motoras segun el tipo de corriente aplicada, la duracién del
pulso y la frecuencia.>* Teniendo en cuenta estas definiciones, es posible afirmar que para
estimular musculos denervados se utiliza electroestimulacién selectiva, basada en la fisiologia
gue dice que, si se estimula eléctricamente un musculo inervado, la contraccién de las fibras
musculares se produce por estimulacidn de los axones de las unidades motrices.



Revista de la

Facultad de Medicina

de la Universidad Nacional del Nordeste

Vargas, L. y Col. Rev. Fac. Med. UNNE XXXVIII: 3, 45-52, 2018

Por el contrario, las fibras musculares denervadas no pueden ser estimuladas a través de su axén
ya que éste no existe o ha degenerado. Entonces para producir contraccion de las fibras
musculares denervadas es necesario estimular directamente el sarcolema y para que eso suceda
se necesitarda mas carga eléctrica que para estimular un axén.? Tradicionalmente en el
tratamiento de musculos denervados se usan impulsos exponenciales de larga duracién. Un
impulso exponencial estimula Unicamente las fibras denervadas?.Un impulso rectangular de
larga duracidn estimulara a la vez fibras denervadas y fibras inervadas. En musculos parcialmente
denervados sélo observaremos la respuesta brusca y rapida de las fibras inervadas. La respuesta
lenta y perezosa de las fibras denervadas se producira, pero no sera visible, por esto el impulso
rectangular no es selectivo. 2

Se denomina rigidez articular a la disminucién de la movilidad, puede darse en diversos grados y
rangos de movimiento. Existe una multiplicidad de causas, siendo las mds frecuentes las
inflamatorias, trauméticas y secundarias a las paralisis flaccidas.> La falta de movimiento y de
tensiones aplicadas sobre las articulaciones da como resultado rigidez articular. Dicha pérdida
del movimiento puede tener origen dentro de la articulacién (intraarticulares), en los tejidos que
la rodean como ligamentos, musculos y tendones (extrarticulares), pero generalmente
acostumbran a ser mixtas.” Tras unas semanas de inmovilizacién las fibras de coldgeno del
ligamento pierden su disposicién paralela, disminuye su capacidad para resistir fuerzas de
tension y se debilita su insercidén por reabsorcion osteoclastica. El punto en que el tejido deja de
deformarse y se rompe se vera disminuido hasta un tercio. La masa de colageno disminuye un
10%. Otro concepto importante es el de diatermia: las corrientes de alta frecuencia se pueden
utilizar para producir un aumento de la temperatura en la profundidad de los tejidos.® Las
siguientes constituyen las respuestas fisiolégicas que se aceptan como base para las aplicaciones
terapéuticas de calor mas comunes: aumenta la extensibilidad del tejido colageno; disminuye la
rigidez de las articulaciones; produce alivio del dolor y el espasmo muscular, aumenta el flujo
sanguineo; colabora en la resolucién de infiltrados inflamatorios, edema y exudados.”

Se pueden utilizar muchas técnicas de estiramiento para aumentar la longitud de los tejidos
blandos. Cuando se realiza un estiramiento pasivo, se mantiene la extremidad de forma pasiva
en una posicién en la cual el sujeto siente un estiramiento moderado. Las fuerzas que pueden
actuar para provocar un estiramiento pasivo son el propio peso del segmento corporal implicado,
la fuerza ejercida por otras extremidades o la fuerza aplicada por otra persona.*

Objetivo: Presentar la evolucidn y resultados obtenidos en una paciente con secuelas de luxacion
de hombro.

En el Servicio Universitario de Kinesiologia, se observd que las lesiones traumaticas de nervios
periféricos son las que registraron tratamientos mas prolongados, ademas de las rigideces de
articulaciones de los miembros que han presentado traumatismos como fracturas o luxaciones.
Una de las razones por las cuales se eligié trabajar sobre esta temdtica es que el método de
tratamiento que se ha realizado y su problematica han sido consideradas de relevancia en el
ambito kinésico.

Presentacion del caso clinico
Paciente sexo femenino de 44 afios ama de casa ingresa al Servicio Universitario de Kinesiologia
(S.U.K.) con un diagndstico médico de Distension del Plexo braquial con 47 dias de evolucién.
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Relata que sufrié una caida en su casa producto de una descompensacion, colocando su brazo
derecho hacia delante y la mano apoyada en el piso descargando asi todo su peso En el momento
sintié dolor intenso y no tenia movilidad en ese miembro. Acudié al médico, se realizd una
radiografia, se constatd luxacion de hombro y se realizaron las maniobras correspondientes. A
los pocos dias, acude nuevamente al médico ya que no podia mover la mufieca, ademas
presentaba antebrazo pdlido, frio y azulado con mano edematizada. En ese momento se
diagnosticé Distensidn del Plexo Braquial y se la deriva a sesiones de kinesiologia.

Como antecedentes patolégicos la paciente presenta Hipertensién Arterial y Sindrome
Depresivo, con medicacién correspondiente; se le solicité autorizacidn para la utilizacién de sus
datos clinicos, toma de fotografias y filmaciones referidas a su tratamiento para el registro de su
evolucidn, a lo cual accede, firmando el consentimiento informado.

EXAMEN FISICO:

Inspeccidn: no presenta cabestrillo, sostiene la mano con el otro miembro. Presenta elevacién
de hombro afectado, codo flexionado y en pronacién. Tiene mano en gota, actitud caracteristica
de la lesion del nervio radial.

Palpacién: piel deshidratada y edematizada en el tercio inferior del antebrazo y mano (signo de
godet positivo). Musculo Trapecio Contracturado. Los musculos del antebrazo se encuentran
hipotdnicos.

Maniobras Especiales: Signo de Tinnel Cubital positivo. Test de Froment positivo.

Movilidad: MMSS (miembro superior) derecho: Movilidad nula activa y pasiva en hombro en
todos los planos. Codo con movilidad pasiva normal en flexo extension. Dificultad para la
supinacién activa y en los movimientos de mufieca, excepto la flexion que conserva poca
actividad. Movilidad de dedos normal en flexion. (Se cuantificé la movilidad con goniometria).
Instrumentos utilizados para el registro de los datos: Se realizaron registros fotograficos y
videograficos con camara fotografica.

Para la valoracidn del rango articular y valores musculares del miembro superior: se realizaron
mediciones goniométricas protocolizadas del miembro superior afectado teniendo como
referencia los valores obtenidos de la medicién del lado sano, que fueron tomados como valor
normal. Se midieron con goniémetro articulaciones de hombro, codo y mufieca en todos sus
planos de movimiento. Para la valoracién muscular se realizé el test de fuerza utilizando escala
de Daniels-Worthingham’s. La frecuencia de medicién ha sido una vez por mes.

Materiales y métodos:
El tratamiento kinésico realizado se basd en la aplicacidn de los tres pilares de la Kinesiologia:
Fisioterapia, Kinesiterapia y Kinefilaxia
1. Fisioterapia: Electroterapia
1.1. Electroevaluacién: se realizé en la primera sesidn y consistio en la aplicacidn de corriente
exponencial por sus caracteristicas: baja frecuencia, rampa de ascenso lenta y progresiva
y selectividad para las fibras musculares afectadas. Se consideré como pardmetro
fisioldgico el principio de acomodacidn, el cual indica que con anchos de pulso superiores
a 100 ms. los musculos con lesiones nerviosas periféricas responden con contraccién, en
tanto que con anchos de pulsos inferiores a los 100 ms. esta contraccion no se produce.

1.2. Resultado de la Electroevaluacién: se constatd que el ancho de pulso para la paciente es
de 200 milisegundos, intensidad, modalidad constante, intensidad 16 miliampere, pausa
1 segundo.
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1.3. Electroestimulacidn muscular selectiva: una vez identificado el ancho de pulso adecuado
para la paciente se procede a estimular los musculos de la region posterior y lateral del
antebrazo (inervados por el nervio radial) y muisculos mediales de la cara anterior del
antebrazo y mano (inervados por el nervio cubital).

2. Termoterapia/Radiofrecuencias: TECARTERAPIA (Transferimiento Energético Capacitivo
Resistivo): diatermia como tratamiento especifico en la rigidez de hombro con la utilizacién
de: Radiofrecuencia Capacitiva (Onda Corta) y Radiofrecuencia Resistiva (TER) en conjunto.

3. Aplicacién de campos magnéticos: 50 hz; 200 Gauss durante 30 minutos.

4. Kinesiterapia: Movilizaciones Pasivas, Activo-Asistidas y Activas; Reeducacién muscular;
Elongaciones; Fortalecimiento del tren superior; Trabajo de Propiocepcion y coordinacion;
Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva.

5. Kinefilaxia: Utilizacion de crioterapia mediante gel criogeno en el hogar para prevenir la
aparicién de edema. Ensefianza de correcta colocacion de venda compresiva. Ejercicios para
el hogar con series y repeticiones de acuerdo con la evolucién observada.

Descripcion de la técnica de electroestimulacién muscular selectiva utilizada:

Se utilizd un aparato generador de corrientes exponenciales y rectangulares, un electrodo y un
puntal, algodén humedecido en agua y gel neutro. Técnica longitudinal indirecta.

Técnica para tratar musculos epicéndilos: El paciente se halla acostado sobre una camilla. El
electrodo dispersivo previamente humedo se sujetd en la cara lateral del codo del paciente.
(zona de insercidn de los musculos afectados). Este cumplia con la funcién de cerrar el circuito,
aplicando en el codo, lo cual cuanto mas préximo este al sector que se estimula, mas selectiva
es la aplicacion de corriente exponencial y posterior corriente rectangular.

El puntal (electrodo negativo) sostenido por el terapeuta con una mano, recorre toda la
musculatura lateral y posterior del antebrazo del paciente y con la otra mano se realiza la
manipulacién del equipo de electroestimulacién.

Se dispersa gel neutro conductor de la corriente en el antebrazo del paciente y se procede a
encender el aparato con los pardmetros adecuados de ancho de pulso de acuerdo con la
electroevaluacion, tiempo de pausa de 1 segundo y modalidad constante; se coloca el puntal
sobre el antebrazo del paciente, luego se comienza a subir la intensidad hasta lograr la
contraccion muscular. Para cada musculo se deben producir 5 contracciones francas vy visibles
por punto motor, haciendo esto durante 12 minutos. Los criterios considerados en todas las
sesiones para documentar la evolucidon de la aplicacion de la electroestimulacion muscular
fueron: Calidad de contraccién, anchos de pulso e intensidades

Técnica para estimular musculos afectados por el nervio cubital: A diferencia de la técnica
anterior, el electrodo dispersivo se situa en la insercién de los musculos epitrocleares. El puntal
recorre toda la regién medial del antebrazo y de la mano, estimulando los musculos que
corresponden a la inervacién del nervio cubital. El paciente y el kinesidlogo se encuentran en la
misma posicion.

Descripcion de la técnica de termoterapia para el tratamiento de la rigidez articular

Se utilizé un generador de onda corta y un generador de radiofrecuencia resistiva (TER)

Con los valores de las mediciones del arco articular de la paciente, se la posiciona en la camilla
de acuerdo con que plano de movimiento en el que se pretende ganar amplitud.
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Para mejorar la flexiéon, abduccién y rotacién externa del hombro la paciente se coloca en
diferentes posiciones situando el miembro afectado en posicién de estiramiento, en la cual se
colocaba el peso de la traccidn. La radiacién electromagnética de la onda corta debe pasar y
recorrer toda la articulacién del hombro. Para realizar el TER monopolar, el electrodo dispersivo
se coloca en la cara posterior del brazo y el puntal en la regién del hombro. La crema es el
elemento de acople en la aplicacién con el puntal.

Respecto de la secuencia de tratamiento: ser realizo traccién con movilizaciones activas y onda
corta, se afade la aplicacion de TER y por ultimo solo se deja la traccidon hasta que el tejido
adquiera temperatura corporal normal.

Aspectos éticos

La paciente firmd consentimiento informado, permitiendo la utilizacién de los datos de su
recuperacién; fue incluida dentro del grupo de estudio del Proyecto de Recuperacién funcional
muscular selectiva en pacientes con hipotrofias postraumaticas, el cual posee aval del Comité de
Bioética de la Facultad de Medicina de la UNNE y se encuentra acreditado por la Secretaria de
Ciencia y Técnica de la misma institucion.

Resultados

Se realizaron en total 60 sesiones, con una frecuencia diaria; se logré mantener y mejorar la
amplitud de movimiento articular de acuerdo con los valores hallados en la goniometria. Se logré
mantener y mejorar el trofismo y la fuerza muscular. Se incorporé la mano a las actividades de
la vida diaria y al esquema corporal del paciente.

Grafico n2 1: Registro de la movilidad de hombro derecho.
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Ademas, los registros evidenciaron una tendencia al cambio de corriente, con disminucidén en los
anchos de pulso e intensidades.
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Grafico 2: Relacién disminucién ancho de pulso/ sesiones corriente exponencial
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Grafico 3: Relacién disminucién ancho de pulso/ sesiones corriente rectangular
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Grafico 3: Relacién disminucion ancho de pulso/ sesiones corriente exponencial
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Los resultados muestran que la disminucién de los anchos de pulso y el cambio de una corriente
a otra han tenido correlacion con la evolucién clinica de la paciente.

La amplitud articular del hombro de acuerdo con las mediciones goniométricas ha tenido una
evolucién favorable, ya que se observd un incremento de los rangos articulares en todos los
planos de movimiento comparado con el miembro contralateral. A continuacién, se incluyen
algunas imagenes comparativas de la paciente, antes y después del tratamiento.

Conclusiones

Los resultados obtenidos y la evolucién han sido valorados por la paciente como aspectos
positivos, sobre todo porque la aplicacién de un tratamiento novedoso e integral (tanto la
electroestimulacién como la diatermia) facilitaron la mejoria de la movilidad en un periodo de
tiempo relativamente corto.

Durante el trascurso del seguimiento y una vez finalizado, se ha notado que todos los objetivos
planteados al principio del seguimiento han sido cumplidos.

La aplicacién de un protocolo combinado de electroestimulacidn, termoterapia y movilizaciones
precoces, acorta los tiempos de recuperacidn funcional, evitando la atrofia muscular. Es probable
gue, si se hubiese aplicado un tratamiento convencional estos resultados se habrian obtenido en
un periodo mucho mas largo de tiempo. La electroestimulacién muscular selectiva, mantiene
activas las fibras musculares hasta tanto se produzca la reinervacion.

Otro aspecto destacado de la evolucion de esta paciente en que se evitd la cirugia programada
de transferencia tendinosa en el dedo pulgar afectado, ya que en las ultimas instancias recupero
la extensidn activa del pulgar por activacién del Extensor largo del pulgar.
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