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» Hombro doloroso

PRESENTACION

Se denomina hombro doloroso a un conjunto de patolo-
gias que tienen en comun el dolor localizado a nivel de
la articulacion escapulo-humeral, acompafado, segin
los casos, de inflamacion, limitacion articular y atrofia
muscular.

EPIDEMIOLOGIA

El hombro doloroso, en sus diversas presentaciones, es
una patologia frecuente. De acuerdo con un estudio rea-
lizado en 2001 sobre una muestra de centros asisten-
ciales Asepeyo de Catalufia, representaba un 23,07% de
los pacientes atendidos para tratamiento de partes
blandas y ligamentarias en las Unidades de Fisioterapia
y un 11,37% del total de pacientes.
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Guia clinica para el tratamiento
del hombro doloroso: Sindrome subacromial
obstructivo (tendinopatias)

I. CONCEPTO DE LA PATOLOGIA

Cuadro clinico que expresa el compromiso surgido en el
espacio subacromial entre las estructuras éseas y las
partes blandas que conforman la cofia de rotadores y
que puede ir desde la simple bursitis hasta la ruptura
masiva de la cofia con retraccidn del extremo proximal
de la misma.

Il. VALORACION DE FISIOTERAPIA

El diagnédstico de fisioterapia es un proceso de analisis
de las deficiencias e incapacidades, con el objetivo de
establecer un programa de tratamiento en funcion de
las necesidades observadas.

El proceso de valoracién del sindrome subacromial
obstructivo (tendinopatias) incluira:

1. Anamnesis:
- antecedentes patoldgicos
- mecanismo lesional

2. Inspeccién de:
- el estado inflamatorio (local y global)
- las amiotrofias: deltoides y fosas supraespinosas
- la actitud postural: actitud antialgica extremidad
superior y raquis cervical
- la piel: color, cicatrices, eczemas, callos...

3. Palpacion de:
- los relieves 6seos: articulaciones, alteracion de
formas y posiciones
- el tono muscular: hipertonia o hipotonia
- los puntos dolorosos (localizacién)

4. Valoracion del dolor:
- localizacion, topografia y tipo
- arco doloroso
- en relacién con las actividades de la vida diaria
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5. Balance articular pasivo:
- analitico de la escapula-humeral y toracica
- global del complejo articular
- patron capsular
- arco doloroso

6. Balance articular activo:
- movimientos anormales, evasivos, crepitaciones,
chasquidos...
- estado de los tendones, musculos y bolsas serosas

7. Balance muscular:
- atrofias
- contracturas
- déficits en la fuerza muscular

8. Test de Constant (al inicio y al final del proceso de
valoracion)

I11. OBJETIVOS

A. GENERALES
1. Conseguir una extremidad funcional e indolora
2. Reincorporacion laboral en plazo breve
3. Evitar recidivas

B. ESPECIFICOS
1. Disminuir el dolor

N

Recuperacion de las amplitudes articulares

w

Evitar atrofias musculares

-

Economia articular
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IV. PAUTA DE TRATAMIENTO
SDME. SUBACROMIAL OBSTRUCTIVO

FASE I: AGUDA (DE 1 A 6 DIAS)

TRATAMIENTO

1. Analgesia

Reposo e inmovilizacion en cabestrillo y almohada por la noche,

en posicion de descarga de la extremidad y relajacion del tendén afecto.
Crioterapia y U.S. analitico 5 pulsatil 1MHz en zona dolorosa

(repetir alternancia una segunda vez).

Masoterapia antialgica y descontracturante region cérvico-dorsal.

2. Correccion postural

Evitar actitudes antialgicas del raquis cervical.
Evitar la elevacion del mufion del hombro.

-

3. Mantenimiento
de las amplitudes articulares

La atencion al dolor marca el ritmo de la intensidad funcional.

Ejercicios de Codman en arco no doloroso.

RECOMENDACIONES

FASE 11: SUBAGUDA (APROXIMADAMENTE DIAS 7 A 12)

TRATAMIENTO

1. Analgesia

Crioterapia y U.S. analitico 5' pulsatil 1MHz en zona dolorosa
(repetir alternancia una segunda vez).

Termoterapia: 0.C./ M.0.

Masoterapia antialgica y descontracturante region cérvico-dorsal.

2. Correccion postural

Evitar actitudes antidlgicas de raquis cervical y mufién del hombro

3. Recuperacion progresiva
de las amplitudes articulares

Movilizaciones pasivas y activoasistidas de la articulacion escapulo-humeral
y escapulo-toracica (vias de paso indoloras).
Movimientos pendulares controlados de Codman.

4. Trabajo muscular en isométrico
progresivo

Musculatura escapulo-humeral, privilegiando mdsculos antagonistas
y evitando abductores.

5. Reeducacion propioceptiva

Técnicas de decoaptacion activa subacromial.

[

6. Ergoterapia

Ensefianza actividades vida diaria.

RECOMENDACIONES

Economia articular.
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FASE 111: DE CURACION (APROXIMADAMENTE DIAS 13 A 18)

TRATAMIENTO

1. Analgesia Electroterapia antidlgica.
Crioterapia final de tratamiento.

2. Reeducacion postural Rearmonizacion del ritmo escapular y raquis cervical.
3. Recuperacion progresiva Movilizaciones activoasistidas y libres de la articulacion escapulo-humeral
de las amplitudes articulares y escapulo-toracica (vias de paso indoloras).

Movimientos pendulares de Codman.

4. Trabajo muscular en isométrico Tonificacion global progresiva (contraindicada la musculacion partiendo
progresivo (segun pauta de la Fase 1) | de la posicion base).

5. Reeducacion propioceptiva Estabilizaciones ritmicas.
Patrones de Kabat.

6. Ergoterapia Ensefianza actividades vida diaria.

RECOMENDACIONES

Evitar recidivas.
Mantenimiento articular diario en domicilio.
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ALGORITMO PARA EL TRATAMIENTO
DEL HOMBRO DOLOROSO:
SINDROME SUBACROMIAL

(TENDINOPATIA SIN RUPTURA)
Unidad de Fisioterapia

Fase I: Aguda (de 1 a 6 dias)
= Reposo articular
< Analgesia
< Higiene postural

Reevaluacion (dia 7):
Visita médica

Fase Il: Subaguda (de 7 a 12 dias)
< Analgesia
< Higiene postural activa
e Mejora amplitud articular
« Reequilibrio musculatura
< Propiocepcion

Reevaluacién (dia 13):
Visita médica

< Analgesia
e Recuperacién amplitud articular
= Tonificacion musculatura
= Propiocepcion
< Ergoterapia

Reevaluacion (dia 28):
Visita médica

Enviar a unidad
de referencia

\
Fase Ill: De curacion (de 13 a 18 dias)

[

Retorno
actividad

)

Retorno
actividad

)

Retorno
actividad

)




-

Guia clinica para el tratamiento
del hombro doloroso: Inestabilidad
por luxacion escapulo-humeral

I. CONCEPTO DE LA PATOLOGIA

Cuadro clinico referido a la laxitud patoldgica de la articu-
lacion glenohumeral por lesion de alguna de sus estructu-
ras y que es experimentado por el paciente en forma de
hombro doloroso.

Il. VALORACION DE FISIOTERAPIA

El diagnostico de fisioterapia es un proceso de andlisis de las
deficiencias e incapacidades, con el objetivo de establecer un
programa de tratamiento en funcién de las necesidades
observadas.

El proceso de valoracién de la luxacion de la articulacion
glenohumeral incluira:

1. Anamnesis:
- antecedentes patolégicos
- mecanismo lesional

2. Inspeccion de:
- el estado inflamatorio (local y global)
- las amiotrofias: deltoides y fosas supraespinosas
- la actitud postural: actitud antiélgica extremidad
superior y raquis cervical
- la piel: color, cicatrices, eczemas, callos....

3. Palpacion de:
- los relieves 6seos: articulaciones, alteracion
de formas y posiciones
- el tono muscular: hipertonia o hipotonia
- los puntos dolorosos (localizacidn)

4. Valoracion del dolor:
- localizacidn, topografia y tipo
- arco doloroso
- en relaciéon con las actividades de la vida diaria

5. Balance articular (fase de postinmovilizacion):
- pasivo: analitico de la escidpula-humeral y torécica
global del complejo articular
patron capsular
arco doloroso
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6. Balance articular:
- activo: movimientos anormales, evasivos, crepitacio-
nes, chasquidos,...
estado de los tendones, musculos y bolsas
serosas

7. Balance muscular
- atrofias
- contracturas
- déficits en la fuerza muscular

8. Test de Constant (al inicio y al final del proceso de
valoracion)

1. OBJETIVOS

A. GENERALES
1. Restauracion del equilibrio muscular
2. Rearmonizacion del ritmo escapulo-humeral
3. Restablecimiento de una biomecéanica normal

B. ESPECIFICOS (FASE INMOVILIZACION)
1. Disminuir el dolor
2. Prevenir patrén capsular

C. ESPECIFICOS (FASE POSTINMOVILIZACION)
1. Recuperacion de las amplitudes articulares
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IV. PAUTA DE TRATAMIENTO
INESTABILIDAD LUXACION ESCAPULO-HUMERAL

FASE 1: INMOVILIZACION (DE 2 A 3 SEMANAS)

TRATAMIENTO

1. Cuidado cutaneo Verificacion de los puntos de apoyo de la férula
de inmovilizacion.

2. Correccion postural Evitar actitudes antidlgicas del raquis cervical.
Evitar la elevacion del mufién del hombro.

3. Analgesia Crioterapia local cada 4-6 horas los primeros dias.
Electroterapia antialgica.
Masoterapia descontracturante (region cérvico-dorsal y torax).

4. Terapia respiratoria Ejercicios respiratorios musculatura costal superior.
5. Movilizaciones pasivas articulacion escapulo-toracica Maniobras de reorientacion del omoplato sobre parrilla costal.
6. Trabajo muscular estatico Musculatura estabilizadora y depresora de escapula.

7. Reeducacion activa de dedos, mufieca y mano

8. Propiocepcion

9. Aprendizaje de las actividades de la vida diaria con el medio de contencién

RECOMENDACIONES

La estructura del tratamiento atenderd a los tiempos de cicatrizacion.
Se procurara confortabilidad para reducir las algias en los apoyos en dectbito.
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FASE Il: POSTINMOVILIZACION (APROX. 4 SEMANAS)

TRATAMIENTO

1. Concienciacion postural Mantenimiento de la flexibilidad progresiva del raquis cervical.
2. Analgesia Crioterapia.

Electroterapia antialgica.

Termoterapia.

Masoterapia de relajacion.

3. Recuperacion progresiva Movilizaciones pasivas articulacion escapulo-humeral de corto recorrido (evitando
de las amplitudes y limitando los movimientos de retropulsion, abduccidn y rotacion externa en el caso de
articulares luxacion anterior y los de retropulsion y rotacion interna en el caso de luxacion posterior).
Trabajo muscular dindmico y progresivo del complejo articular del hombro.
Movimientos pendulares controlados de Codman.

4. Trabajo muscular estatico Musculatura estabilizadora y depresora del oméplato.
Musculatura coaptadora del hiimero.
Trabajo muscular analitico (subescapular y pectoral mayor).

5. Reeducacion propioceptiva | Ejercicios de estabilizacion ritmica.
Ejercicios en cadena cinética cerrada, semicerrada y abierta.

6. Ergoterapia funcional

7. Adaptacion al esfuerzo sostenido

RECOMENDACIONES

La aplicacion de fuerzas adicionales externas al recorrido articular pasivo, buscando ampliarlo en los sectores
limitados, sélo debe autorizarse hacia el final del tratamiento.

10 «
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ALGORITMO PARA EL TRATAMIENTO
DEL HOMBRO DOLOROSO:
INESTABILIDAD POR LUXACION
ESCAPULO-HUMERAL
Unidad de Fisioterapia

Fase I: Inmovilizacidn (de 2 a 3 semanas)
= Analgesia
e Correccion postural en reposo
e Actividad muscular estatica
< Propiocepcion

Reevaluacién (dia 21):
Visita médica

/ . S O)
Fase Il: Postinmovilizacion (aprox. 4 semanas)
< Analgesia
< Higiene postural
< Recuperaciéon amplitudes
e Trabajo muscular estatico y dinamico
= Propiocepcion

- Ergoterapia

Reevaluacién (dia 28):
Visita médica

Enviar a unidad
de referencia

[

Retorno
actividad

|

[

Retorno
actividad

)

> 11
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Guia clinica para el tratamiento
del hombro doloroso: Capsulitis retractil

I. CONCEPTO DE LA PATOLOGIA

Limitacién de la movilidad activo-pasiva de la articulacion
del hombro con transtorno de la secuencia de movimiento
escapulo-toracica. Puede presentarse de forma consecutiva
a multiples cuadros como fracturas de la region del hom-
bro, cirugia de cualquiera de los otros cuadros clinicos,
procesos inflamatorios, algodistrofia, etc., o bien de forma
primaria.

Il. VALORACION DE FISIOTERAPIA

El diagndstico de fisioterapia es un proceso de andlisis de
las deficiencias e incapacidades, con el objetivo de esta-
blecer un programa de tratamiento en funcién de las nece-
sidades observadas.

El proceso de valoracion de la capsulitis retractil incluira:

1. Anamnesis:
- antecedentes patoldgicos
- mecanismo lesional

2. Inspeccion de:

- el estado inflamatorio (local y global)

- las amiotrofias: deltoides y fosas supraespinosas
la actitud postural: actitud antiadlgica extremidad
superior y raquis cervical
la piel: color, cicatrices, eczemas, callos....

3. Palpacion de:
- los relieves 6seos: articulaciones, alteracion
de formas y posiciones
- el tono muscular: hipertonia o hipotonia
- los puntos dolorosos (localizacién)

4. Valoracién del dolor:
- localizacién, topografia y tipo
- arco doloroso
- en relaciéon con las actividades de la vida diaria

12 «
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5. Balance articular:
- pasivo: analitico de la escapula-humeral y torécica
global del complejo articular
patrén capsular
arco doloroso

6. Balance articular:
- activo: movimientos anormales, evasivos, crepita-
ciones, chasquidos,...
estado de los tendones, musculos y bolsas
Serosas

7. Balance muscular:
- atrofias
- contracturas
- déficits en la fuerza muscular

8. Test de Constant (al inicio y al final del proceso de
valoracion)

I11. OBJETIVOS

A. GENERALES
1. Aliviar el dolor
2. Conseguir una buena funcionalidad de la cintura
escapular
3. Evitar recidivas
4. Mejorar la calidad de vida del paciente

B. ESPECIFICOS

1. Aliviar el dolor
Propiocepcién
Mejorar la movilidad
Higiene postural

a b~ 0N

Enseflanza pautas domiciliarias

> 13
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IV. PAUTA DE TRATAMIENTO
CAPSULITIS RETRACTIL

FASE I, DE INSTAURACION: DOLOR Y LIMITACION DE LA MOVILIDAD

TRATAMIENTO

1. Analgesia Masoterapia descontracturante region cérvico-dorsal.
Electroterapia antidlgica.
Crioterapia y termoterapia alternas.

2. Correccion postural Evitar actitudes antialgicas del raquis cervical.
Evitar la elevacion del mufién del hombro.

3. Mantenimiento de las amplitudes Movilizaciones pasivas articulacion escapulo-toracica
articulares (maniobras de reorientacion del oméplato sobre parrilla costal).

Movimientos pendulares de Codman (en arco no doloroso).

Cinesiterapia activa asistida del complejo articular del hombro.

4. Trabajo muscular estatico Musculatura estabilizadora y depresora de escapula.
Técnicas de sostén-relajacion.

5. Propiocepcion Maniobras de recentraje de la cabeza humeral.

6. Aprendizaje actividades de la vida diaria Pauta de ejercicios en domicilio.

RECOMENDACIONES

Reposo / Cuidados posturales.

14 «
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FASE I1, DE RIGIDEZ: BLOQUEO MECANICO

TRATAMIENTO

1. Analgesia

Masoterapia descontracturante region cérvico-dorsal.
Electroterapia antialgica.
U.S. sobre ganglio estrellado.

2. Concienciacion postural

Recordar actitudes antialgicas: raquis cervical y mufion del hombro.

3. Mantenimiento de las amplitudes
articulares

Movilizaciones pasivas manuales indoloras de las articulaciones
gleno-humeral y escapulo-tordcica (técnicas de Mennel y Sohier).
Movimientos pendulares de Codman (en arco no doloroso).

Movilizaciones autoasistidas (indoloras) extremidad superior afecta.

4. Trabajo muscular en isométrico

Musculatura estabilizadora y depresora del oméplato.

5. Reeducacion propioceptiva

Recentraje cabeza humeral.
Decoaptacion.

6. Aprendizaje actividades vida diaria

Pauta de ejercicios en domicilio.

RECOMENDACIONES

Vias de paso indoloras.

FASE 111, DE RECUPERACION

TRATAMIENTO

1. Analgesia

Masoterapia descontracturante region cérvico-dorsal.
Electroterapia antialgica.

2. Concienciacion postural

Rearmonizacion biomecanica del raquis cervical.

3. Recuperacion progresiva
de las amplitudes articulares

Movilizaciones pasivas manuales indoloras de las articulaciones
gleno-humeral y escapulo-torécica (técnicas de Mennel y Sohier).
Movimientos pendulares de Codman.

Movilizaciones activas libres y resistidas (indoloras) extremidad
superior afecta.

5. Trabajo muscular en isométrico

Musculatura estabilizadora y depresora del oméplato.
Musculatura periarticular del hombro.

6. Estiramientos pasivos progresivos biceps
y pectoral mayor

Capsulares.
Musculares (biceps y pectoral mayor).

7. Reeducacion propioceptiva

Patrones de Kabat.

8. Aprendizaje actividades vida diaria

RECOMENDACIONES

Evitar recidivas / Mantenimiento articular diario en domicilio.

> 15
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Guia clinica para el tratamiento
de la ruptura del manguito de rotadores
posterior a la cirugia reparadora

I. CONCEPTO DE LA PATOLOGIA

Ruptura de origen degenerativo y/o traumatica de los ten-
dones que configuran la cofia de rotadores. Comporta una
impotencia funcional de la extremidad superior afecta.

El paciente acude a la Unidad de Fisioterapia aproximada-
mente 15 dias después de la intervencion quirurgica.

Il. VALORACION DE FISIOTERAPIA

El diagnéstico de fisioterapia es un proceso de analisis de
las deficiencias e incapacidades, con el objetivo de esta-
blecer un programa de tratamiento en funcién de las nece-
sidades observadas.

Los parametros a valorar en el caso de la ruptura del man-
guito de rotadores postquirurgica son:

1. Estado de la inmovilizacién con férula y postura del seg-
mento cérvico-escapular, procediendo, eventualmente, a
su correccion.

2. Tipos de dolor: continuo, ocasional, intenso, moderado,
diurno, nocturno, etc.

3. Estado de la piel: cicatriz quirdrgica, hematomas, sero-
mas, adherencias, pliegues cutaneos y puntos de apoyo.

4. Balance articular pasivo:
- analitico de la articulacion escapulo-humeral y torécica
- global del complejo articular
- patron capsular
- arco doloroso

5. Trofismo muscular:
- atrofias
- contracturas
- déficits en la fuerza muscular

16 «
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I11. OBJETIVOS

GENERALES

1. Reincorporacion a la vida laboral

2. Conseguir una articulacion funcional e indolora
3. Evitar las recidivas

4. Mejorar la calidad de vida

ESPECIFICOS

Fase |

1. Analgesia

2. Normalizacion pasiva de la articulacion escapulo-humeral
3. Propiocepcion

4. Economia articular

5

. Aprendizaje de las actividades de la vida diaria con
férula

Fase Il

1. Analgesia

2. Recuperacion activa de las amplitudes articulares
3. Propiocepcidn

4. Economia articular

5

. Aprendizaje de las actividades de la vida diaria

Fase Il

=

. Analgesia

2. Tonificacion global y adaptacién al esfuerzo sostenido
3. Propiocepcion

4. Economia articular

5

. Aprendizaje de las actividades de la vida diaria

> 17
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IV. PAUTA DE TRATAMIENTO
Y CRONOGRAMA. RUPTURA MANGUITO
ROTADORES POSTERIOR
A LA CIRUGIA REPARADORA

FASE I: SEMANAS 32, 42 Y 52 DESDE LA INTERVENCION

Objetivos Tratamiento

Analgesia Crioterapia.

Masoterapia de relajacion en region cérvico-dorsal.
Ultrasonido de 1 a 1,5 w/cm?, pulsétil, pericicatricial,
5 minutos.

TENS de 10 HZ, de 15 a 20 minutos.

Normalizacion pasiva Movilizaciones pasivas art. escapulo-torécica mediante
art. escapulo-humeral maniobras de reorientacion sobre la parrilla costal.
Movilizaciones pasivas art. gleno-humeral en todos los
planos (vias de paso indoloras y evitar efecto tenodesis).
Ejercicios autoasistidos de la art. escapulo-humeral

en elevacion y rotacion (D.S. brazo palanca corta).
Ejercicios de decoaptacion mediante contracciones
isométricas de la musculatura depresora y estabilizadora
de la escapula.

Ejercicios activos de las articulaciones libres: codo,
mufieca y mano.

Propiocepcion Movimientos inducidos de tronco (en sedestacion
0 en plano inclinado).

Economia articular Reconocimiento esquema corporal.
Aprendizaje Ergoterapia (con férula).
de las actividades Pautas domiciliarias.

de la vida diaria

RECOMENDACIONES

Atencion al dolor.
Preservacion de la sutura tendinosa.
Evitar la capsulitis retractil.

18 «
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FASE Il: SEMANAS 62, 72 Y 82

Objetivos Tratamiento

Analgesia

Termoterapia previa.
Crioterapia final.
TENS, en funcién de las necesidades.

Recuperacion activa
amplitudes articulares

Reeducacion de la elevacion del brazo:

basculacion interna de la escapula y descenso activo
de la cabeza humeral.

Trabajo estatico deltoides y musculatura periarticular.
Cinesiterapia activa libre y progresiva.

Trabajo muscular

Refuerzo de la estabilidad gleno-humeral: ejercicios
isométricos musculatura implicada en las rotaciones.
Refuerzo de la estabilidad escapulo-toracica: ejercicios
ismetricos musculatura depresora y estabilizadora.

Propiocepcion

Ejercicios en cadena cinética abierta y semicerrada.

Economia articular

Higiene postural.

Autoestiramiento raquis cérvico-dorsal.
Decoaptacion activa.

Retirada progresiva de la férula.

Aprendizaje
de las actividades
de la vida diaria

Ergoterapia.
Pautas domiciliarias.

RECOMENDACIONES

Reequilibracion muscular global.

Cinética articular armoniosa.

Al final de esta fase se hara valoracion del balance articular activo.

> 19
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FASE 111: SEMANAS 928, 102, 112 Y 122

Objetivos Tratamiento

Analgesia Termoterapia previa.
Crioterapia final.
Electroterapia, en funcion de las necesidades.

Tonificacion global Técnicas de refuerzo muscular de la Fase II.
y adaptacion al esfuerzo | Tonificacion muscular global dindmica brazo afecto.
sostenido Mecanoterapia dinamica controlada.
Propiocepcion Ejercicios de estabilizacion ritmica.
Ejercicios en cadena cinética abierta, semicerrada
y cerrada.
Economia articular Higiene postural.

Rearmonizacion dindmica del ritmo escapular.
Decoaptacion activa.

Utilizacion de técnicas de pasaje.

Recentraje cabeza humeral.

Aprendizaje Ergoterapia.
de las actividades Pautas domiciliarias.
de la vida diaria

RECOMENDACIONES

En caso de dolor, volver a Fase I1.
La tonificacion se hara progresivamente, en funcion de la tolerancia del paciente.

Test de Constant.
g J

20 «
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ANEXO |
Test de Constant

Consiste en un test de valoracion funcional, aceptado por
la Sociedad Europea de Cirugia del Hombro, que se utiliza
como herramienta de seguimiento evolutivo y de control
de ganancias en diferentes actividades de la vida diaria.

A los diferentes items de valoracion se les da una puntua-
cion cuyo méximo es de 100 puntos en total.

El test se ha de ponderar, es decir, comparar con la extre-
midad contralateral, teniendo en cuenta la edad del
paciente.

El paciente debe estar sentado confortablemente contra el
respaldo de una silla sin apoyabrazos. Sélo se necesita un
goniémetro y un dinamoémetro (pesacartas).

Los items a valorar son:
1. Dolor (valoracion subjetiva basada en entrevista).

2. AVD Actividad de la Vida Diaria (valoracion subjetiva
basada en entrevista).

3. Rangos de movimiento.

4. Fuerza: Para esta valoracién se realiza un movimiento
de abd. en el plano de la escdpula superando como
minimo los 90°, venciendo la resistencia de un muelle
dinamométrico y aguantando dicha posicién durante 5
segundos, repitiéndolo 5 veces. La fuerza serd la media
de las 5 veces y se denominara “fuerza del hombro”.



ol

TEST DE CONSTANT DEL HOMBRO DER. 1ZQ.
DEGERCICI-NIRN [ ]

1 - En la vida diaria: Barosensibilidad 15 / a gran esfuerzo 10 /

a pequefio esfuerzo5 /7 constante 0 . . . .. .. .. ... ... |:|
2 - Calidad del mismo: Ningin dolor 15 / leve 10 / moderado 5 / severo 0 .. ... ... |:|
DOLOR REAL (1+2)/2
ACTIVIDAD DE LA VIDA DIARIA (20 P.) .« oot e e e e e e e e e e e e I:I
TRABAJO O ACTIVIDAD COTIDIANA (0 a 4 P.)
4 para trabajo o actividad cotidianaatope............ ... ..., |:|
TIEMPO LIBRE O DEPORTE (0 a 4 P.) 4 para actividad completa. . . .............. |:|
DORMIR (0 a 2 P.) 2 por dormir sin problemas . . .. .............. .. ........ |:|

POSICION COMODA PARA HACER LAS COSAS (2 a 10 P.)
Cintura (2 P.), Cifoides (4 P.), Cuello (6 P.), Cabeza (8 P.),
por encima de la Cabeza (10 P.). . . . . .. i |:|

ARCO DE MOVIMIENTO (40 P.) . . ottt e e e e e e e e e e e e I:I

FEEXTON/P ORI . . . L D

0/30° =0P. 61/90° =4P. 121/150° =8P.
31/60° =2P. 91/120°=6P. 151/180° =10 P.

ABDUCCION. . . oot I:I

(lgual que la flexién)

ROTACION EXTERNA . . o oottt e e e e e e e e e e e s I:I
- Detras de la cabeza / codo hacia delante = 2 P.

- Detras de la cabeza / codo hacia atras = 4 P.

- Encima de la cabeza / codo hacia delante = 6 P.

- Encima de la cabeza / codo hacia atras = 8 P.

- Elevaciéon completa = 10 P.

U bbb oo o g

B

ROTACION INTERNA . . .o oo e e e e e e e D
- Dorso de la mano a cara lateral del muslo = 0 P.

- Dorso de la mano a nalga = 2 P.

- Dorso de la mano a Art. Sacroiliaca = 4 P.

- Dorso de la mano a Cintura = 6 P.

- Dorso de la mano a D-12 = 8 P.

- Dorso de la mano a D-7 = 10 P.

BUERZAR L. . . . . .. . .o e I:I

(Méximo 25 P. para 12 Kg.)
(Por Kg. = 2,084 P.)

B
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