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1. RESUMEN, ABSTRACT.

Introduccidn: La artroplastia inversa de hombro se disefié para hombros con un manguito rotador
deficiente e irreparable, casos en los que la protesis anatomica no devolvia al paciente la
funcionalidad. A lo largo de los afos, han ido en aumento las indicaciones para el uso de la protesis
inversa, pero aun asi no hay evidencia que apoya el tipo de terapia postoperatoria provocando gque
muchos profesionales no empleen una rehabilitacion fisioterapéutica adecuada, creando dependencia e

insatisfaccion por parte de los pacientes.

Objetivos: Conocer las principales diferencias entre ambas artroplastias y establecer un protocolo de

fisioterapia para la protesis inversa con las indicaciones encontradas tras la revision bibliogréfica.

Material y métodos: Blsqueda bibliografica usando dos motores de busqueda en las bases de datos
“Pubmed”, “Sciencedirect” y “Scopus”. Los filtros aplicados en “Pubmed” fueron: estudios en
humanos, texto completo, escritos en espafiol, inglés, francés y aleman, los usados en “Sciencedirect™:

revisiones bibliograficas, articulos de investigacion, casos clinicos y realizados en los Gltimos 10 afios.

Resultados: Se obtuvieron 7 articulos y 4 revisiones bibliogréaficas, de los cuales hablan de la
cinematica de la protesis, factores preoperatorios, propiocepcion, AVD y también encontramos pautas

para la rehabilitacion postoperatoria.

Conclusion: Es necesaria mas evidencia cientifica que respalde la instauracién de un protocolo de
rehabilitacion. Ademas, se determina que seria de gran importancia que se cree una fase de
acondicionamiento preoperatoria, la implicacion de los pacientes en su recuperacion y que los
fisioterapeutas conozcan este tipo de intervencion, implante y los factores preoperatorios que puedan

influir.



ABSTRACT:

Background: Reverse shoulder arthroplasty was designed for shoulders with a deficient and
irreparable rotator cuff, cases in which the anatomical prosthesis did not return the patient
functionality. Indications for the use of the reverse prosthesis have been increasing over the years, but
there is still no evidence to support the type of postoperative therapy, causing many professionals not

to use adequate physiotherapist rehabilitation, creating dependence and dissatisfaction in patients.

Material and methods: Bibliographic search using two search engines in the databases "Pubmed",
"Sciencedirect" and "Scopus". The filters applied in "Pubmed" were: Human studies, full text, written
in Spanish, English, French and German, those used in "Sciencedirect™: bibliographic reviews,

research articles, clinical cases and studies carried out in the last 10 years.

Results: We obtained 7 articles and 4 bibliographical reviews, of which they speak about the
kinematics of the prosthesis, preoperative factors, proprioception, AVD and also we found guidelines

for the postoperative rehabilitation.

Conclusion: More scientific evidence is needed to support the establishment of a rehabilitation
protocol. In addition, it is determined that it would be very important to create a preoperative
conditioning phase, the involvement of patients in their recovery and that physiotherapists know this

type of intervention, implant and preoperative factors that can influence.

KEY WORDS:

9 ¢

“reverse shoulder arthroplasty”, “total shoulder arthroplasty”, “physiotherapy rehabilitation” and “physical

therapy”



2. INTRODUCCION.

Segun Wolf, et al? la cirugia de artroplastia se basa en restaurar o alterar la biomecénica y cinematica conjunta
del hombro enfermo o lesionado con la finalidad de disminuir el dolor y mejorar la funcion. Es el reemplazo

més comun tras el de cadera y rodilla en todo el mundo.?

La artroplastia total de hombro anatémica (TSA) fue disefiada por el Dr. Charles Neer en la década de 1970
con el objetivo de devolver la funcionalidad a los pacientes cuyos hombros padecian artrosis, artritis
glenohumeral o fracturas con varios fragmentos, 4° convirtiéndose en el tratamiento de eleccion, sin embargo,
suceden casos en los que muestra limitaciones a la hora de devolver la funcionalidad, situaciones en las que la
patologia del hombro se asocia un manguito rotador (RC) dafiado, irreparable o no funcional. #"-° A causa de,
dicha deficiencia la TSA no permite la elevacion activa de hombro Gnicamente con la accion del musculo
deltoides que se convierte en el motor primario y ,ademas, provoca una impactacion del htimero en la
articulacion acromioclavicular ante este movimiento por el desequilibrio entre las fuerzas axiales y coronales
que forma el RC junto con el deltoides &° (Figura 1: Paciente con migracion cefalica de humero), las cuales
permiten la estabilidad de la cabeza humeral en la cavidad glenoidea, provocando dolor, rigidez y debilidad

que produce una disminucion de la capacidad para realizar actividades de la vida diaria (AVD), todo ello crea

una insatisfaccion general con la intervencién y la protesis por parte de los pacientes. 9

En 1985 el Dr. Paul M. Grammont cre6 el primer modelo de artroplastia inversa de hombro (RTSA),
modificando la anatomia de la articulacién glenohumeral de tal manera que queda invertida, coloca una
semiesfera en la cavidad glenoidea y un vastago en la base humeral, los primeros disefios acarreaban diversas
complicaciones como, inestabilidad y aflojamiento de la prétesis, en 1997 consiguen solventar toda la
problematica y desde entonces la protesis Delta 111 no se ha modificado. Consta de 5 partes: la placa base
glenoidea denominada metagleno, la glenosfera, la copa de polietileno humeral, cuello y tallo humeral. (Figura

2. Partes que componen la RTSA). El componente humeral presenta una inclinacién en valgo de 155° y una
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retroversion de 20° a 30°, que facilita un centro de rotacién fijo, medializado y distalizado. Dichas variaciones
producen un aumento de palanca del musculo deltoides, incremento de tension y reclutamiento de sus fibras,
permitiendo compensar la falta de elevacion activa de la articulacion glenohumeral y mejorar su resistencia
funcional, 21912 cabe afiadir, que disminuye el par mecéanico en el componente glenoideo evitando su
aflojamiento, ® impide una migracion ceféalica del htimero ° y mantiene la longitud de reposo del masculo

deltoides. 5°(Figura 3. Estado de la articulacion en un hombro sano, en un manguito dafiado y en una RTSA.)

Por consiguiente, la RTSA mejora la cinematica alterada del hombro por deficiencia del RC, sin embargo,
no suple su funcion al completo, ya que la obtencion de los movimientos rotacionales dependera del
estado previo del paciente,>*1° del estado del RC posterior, * del implante 4y de la experiencia del
cirujano,>1° por el hecho de que la medializacion de la protesis y el aumento de tension no permite al
deltoides anterior y posterior llevar a cabo su funcion de rotador externo e interno.? (Figura 4. Movilidad

preoperatoria y postoperatoria) (Figura 5. Movilidad postoperatoria). Por lo que han ido surgiendo otras
prétesis inversas que pretenden disminuir la lateralizaciéon de la misma y de esta manera aumentar los
movimientos rotatorios, estas son: la artroplastia invertida Aequalis (Tornier, Francia) y la Encore
(Encore Medical Corporation, Austin).” Se debe destacar, que en ocasiones se realiza la transferencia del
tenddn del dorsal ancho 2* > o del redondo mayor para conseguir un aumento en el movimiento de
rotacion externa y con ello la funcionalidad.? EI ROM necesario para poder llevar a cabo la mayoria de
AVD es un rango de flexion y abduccion de 100° a 120°, una rotacion externa de 60° cuando el brazo esta

en posicion de abduccion y una rotacion interna de 100° cuando el brazo esta junto al torax. ©

Aungue este disefio se llevo a cabo para tratar hombros pseudo paraliticos con roturas masivas del RC,

13456812 135 indicaciones para su uso se han incrementado hasta que en la actualidad su empleo se destina a
fracturas agudas en pacientes de edad avanzada,® artropatia del RC,%® osteoartritis primaria,>* artritis
reumatoide glenohumeral,>*8 secuelas de fractura ,>3*%12 cirugia tumoral 2 y cirugia de revision tras

artroplastia previa fallida 2346812 g reduccion abierta fracasada. 2



La intervencidn quirurgica para ambas proétesis se lleva a cabo con la técnica anestésica de bloqueo regional
interescaleno y la posicidn del paciente es en “silla de playa”, los abordajes mas comunes son el deltopectoral y
el superior. * En el abordaje deltopectoral, para acceder a la articulacion glenohumeral tienen que liberar el
musculo pectoral mayor, retraer la cabeza corta del biceps, el coracobraquial, pectoral menor, por Gltimo,
liberan el ligamento coracoacromial y el musculo subescapular de la tuberosidad menor. Menos comun es el
abordaje superior, sus caracteristicas son que retrae a la porcion anterior del deltoides desde el tercio lateral de
la clavicula proporcionando una exposicion glenoidea superior y una conservacion parcial del tendon del
musculo subescapular. >* Finalmente, una vez que la articulacion del hombro se disloca, se limpia la zona, el
implante se ajusta y se realiza el cierre quirdrgico. 2

Como en toda intervencion quirurgica, existen una serie de complicaciones que aumentan en su proporcion en
pacientes con cirugia de revision frente a los intervenidos por artroplastia primaria.

Las complicaciones mas comunes son; las muescas escapulares,’ los hematomas postquirdrgicos, %7 las
infecciones “7 e inestabilidad de la protesis, la cual puede llegar a luxarse cuando se produce el rango de
movimiento completo sobre todo en los primeros meses tras la intervencion. ” También, ocurren problemas en
los componentes protésicos como; el aflojamiento glenoideo ’ y la disociacion o desenroscado de sus
componentes. ’ Cabe afiadir, que se pueden producir fracturas intraoperatorias del himero  y postoperatorias
del acromion y la espina escapular por la debilidad 6sea y la tensién de la musculatura, estas fracturas se
abordaran segun la condicion de la misma. ’ Finalmente, se deben nombrar las complicaciones neuroldgicas

més comunes en este caso es la paralisis del nervio radial y del nervio musculocutaneo.’

Actualmente, algunos fisioterapeutas desconocen la intervencion y biomecénica de RTSA y las diferencias
existentes entre ambos tipos de protesis, llevando a cabo el mismo protocolo de rehabilitacion estipulado para
el tratamiento de la TSA, sin llegar a informarse de las desigualdades que hay entre ambas artroplastias y en la
recuperacion postoperatoria de la misma. Se debe tener en cuenta, que dicha intervencion se lleva a cabo en
personas de edad avanzada en las que existe un alto grado de degeneracién en el hombro, los cuales en un gran

porcentaje han sufrido dolor y limitacion en la movilidad y actividad. Si no se realiza un abordaje



postoperatorio adecuado en estos pacientes se crea un aumento de la dependencia e insatisfaccion por parte de

los mismos.



3. JUSTIFICACION, HIPOTESIS Y OBJETIVOS.

La intervencién quirurgica de RTSA lleva utilizdndose mas de 20 afios en Europa ofreciendo buenos resultados
en lo que concierne al dolor y la funcion.*Cada vez son mayores las indicaciones por las cuales se puede
implementar dicha protesis, mejorando la calidad de vida en las personas de edad avanzada. Cabe sefialar que
nos encontramos ante una poblacion que se mantiene mas activa fisicamente y con mayor esperanza de vida, lo
gue sugiere un aumento de las patologias de hombro, por lo que es de gran importancia gestionar eficazmente
la recuperacion de los pacientes, ya que estamos ante un desconocimiento del proceso fisioterapéutico

postoperatorio mas indicado para este tipo de proétesis.

La hipétesis de este Trabajo de Fin de Grado (TFG) es valorar la eficacia de la intervencion fisioterapéutica
para RTSA 'y aclarar las principales diferencias biomecanicas con TSA. Finalmente, formar un protocolo de
rehabilitacion postoperatoria a través de las indicaciones obtenidas de los diferentes articulos encontrados en la
revisién bibliogréfica para RTSA
Los objetivos que se plantean en este TFG son los siguientes:

Obijetivo general:

° Elaborar un protocolo de rehabilitacion postoperatoria fisioterapica en RTSA.

Objetivos especificos:

° Comparar las diferencias cinematicas de TSAy RTSA.
. Contrastar los resultados de TSA y RTSA tras una rehabilitacion fisioterapéutica.
° Identificar las estrategias utilizadas en el tratamiento fisioterapico en la RTSA.



4. MATERIAL Y METODOS.

La metodologia realizada se basa en una busqueda bibliografica llevada a cabo desde el 20 de diciembre de
2018 hasta el 5 de febrero de 2019 en las bases de datos biomédicas; “Pubmed”, “Sciencedirect” y “Scopus”.
Se han usado las siguientes palabras clave en dos motores de busqueda, el primero “reverse shoulder
arthroplasty”, “total shoulder arthroplasty” y “rehabilitation” y el segundo “reverse shoulder arthroplasty”,
“total shoulder arthroplasty” y “physical therapy” todas ellas combinadas junto con el operador booleano
AND. Los filtros usados en la pagina de “Pubmed” son; estudios empleados en humanos, estudios cuyo texto
estuviera completo y escritos en inglés, espaiol, francés y aleman. Y los utilizados en “Science Direct”;
articulos basados en revisiones bibliogréficas, articulos de investigacion, casos clinicos y estudios realizados en
los Gltimos 10 afios. En el caso de la base de datos “Scopus” no se han utilizado filtros por el escaso nimero de
articulos encontrados, de los cuales la gran mayoria eran referencias repetidas. (Figura 5. Diagrama de flujo)

(Tabla 1. Articulos escogidos para la revision bibliografica)

4.1 CRITERIOS DE INCLUSION.

. Se incluyen en este trabajo aquellos articulos de revision y estudios de intervencién que comparen
la cinematica entre TSAy RTSA.

° Se admiten los articulos de revision y estudios que indiquen fases o pautas de rehabilitacion usadas
y las valoraciones pertinentes sobre RTSA para poder obtener un protocolo de rehabilitacion

ajustado y con la mayor evidencia posible.

4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION.

. Se excluyen aquellos trabajos en los que las palabras clave no aparezcan reflejadas en el titulo ni
en el abstract.

. No se seleccionan estudios o revisiones que tratan solamente la TSA.

° No se adjuntan estudios cuya intervencion es exclusivamente, cirugia de revision o RTSA de

manera bilateral.



S. RESULTADOS.

Al introducir los criterios de inclusion y exclusion y eliminar las referencias repetidas de los 64 articulos
seleccionados en la busqueda bibliogréafica obtenemos un total de 7 articulos y 4 revisiones que se describen a
continuacion. (Tablas 2y 3.)

Se han encontrado 2 estudios que establecen la cinematica escapular y glenohumeral en los movimientos del
hombro, el estudio transversal de Toledo, et al,” en 2012 evalUa este factor en la flexién y abduccion hasta los
90° sin carga, con carga de 1 kg y resistencia elastica. Los participantes fueron 17 pacientes con TSA (20
hombros) con edad media de 72 afios, 8 pacientes con RTSA (9 hombros) con edad media de 73 afios y un
grupo control con 15 participantes sanos con edad media de 25 afios. La valoracion se ejecutd con un sistema
de rastreo electromagnético. Los resultados obtenidos fueron; mayor movimiento escapular en pacientes con
artroplastia, aumentando en situaciones de carga, en cambio, en el grupo control hubo un aumento del
movimiento escapular en tareas sin carga, no se muestran diferencias significativas entre los grupos
intervenidos. La elevacién glenohumeral es mayor en el grupo piloto que en TSA 'y estd mayor que en RTSA.
El estudio de Alta, et al,**en 2014, se trata de un ensayo comunitario. Incluy a 16 pacientes con RTSA (19
hombros) con edad media de 69 afios y 17 pacientes con TSA (20 hombros) con edad media de 72 afios y
evaluaron la flexion, abduccién y rotaciones. Evaluaron la contribucion del himero y escapula con un sistema
de rastreo electromagnético. Todos los pacientes tuvieron el mismo protocolo de tratamiento. (Tabla 4.
Resultados del balance articular de los diferentes estudios) Los resultados fueron; mayor rango de movimiento
activo (AROM) en pacientes con TSA en todos los movimientos y ademas, mayor contribucion humeral y
escapular en el plano sagital y mas humeral en movimiento en el plano escapular. Los patrones de movimiento

entre ambas artroplastias no mostraron diferencias significativas.

También, es interesante conocer los factores que pueden alterar la recuperacion de los pacientes, el estudio de
cohortes prospectivo de Collin, et al,° en 2017 pretende determinar qué factores preoperatorios influyen en la
recuperacion de rango de movimiento (ROM). Estudiaron a 101 pacientes, les dieron pautas de rehabilitacion y
el seguimiento fue de 24 meses (Tabla 4) evaluaron las caracteristicas basales, fuerza de deltoides y la escala

Constant (CS) que evalua el dolor y la realizacion de AVD como valores subjetivos y objetivos el balance



articular y la fuerza. (Figura 6. Escala Constant). Se observo un aumento significativo de AROM de flexién
entre los 3 y 6 meses que se mantuvo estable y los movimientos rotacionales mejoraron a lo largo del
seguimiento. En la evaluacion de los 6 meses dividieron a los pacientes, el grupo A lo componen 10
participantes que no llegaron a conseguir los 90° de elevacion y el grupo B el resto de ellos, observaron que el
primer grupo mostraba caracteristicas similares como; intervencion en el lado no dominante, baja contraccion
deltoidea y baja puntuacion CS contralateral. Finalmente, a los 12 meses del seguimiento el 97% de los

pacientes superaron los 90° de flexion.

Las personas a las cuales se les indica RTSA, tienen una gran restriccion preoperatoria, tras la implantacion de
la prétesis y la rehabilitacion pertinente, pueden mostrar aun limitaciones, el estudio retrospectivo de Alcobia-
Diaz, et al,>en 2017 se llevd a cabo para conocer las limitaciones en las AVD que presentan estos pacientes.
Incluyd a 116 participantes con edad media de 81 afios y un seguimiento promedio de 53 meses, se les indico
gjercicios pendulares y asistidos en la etapa postoperatorio inmediato y sesiones durante 6 semanas (Tabla 4).
Evaluaron: datos epidemioldgicos, escala visual analégica (EVA), CS ajustada por edad y sexo, ROM y
valoracion de AVD divididas en grupos segun la demanda funcional. Obtuvieron una disminucion del dolor
segun EVA, mejora en la puntuacién CS y del ROM. En las AVD se vio que hasta un 50% de los participantes
no pudo realizar actividades de alta demanda, y en las de baja demanda un 20%. Se destaca que las actividades

mas dificultosas empleaban la rotacién interna. (Tabla 5. Resultados de las AVD realizadas).

El tiempo de rehabilitacion es importante para adquirir el maximo ROM y con ello la mayor funcionalidad
posible, Kasten, et al,'* en 2018, ejecut6é un ensayo comunitario para valorar la propiocepcion tras artroplastia.
Incluyd a 13 participantes con TSA con edad media de 70 afios, 8 personas con hemiartroplastia con edad
media de 65 afios, 5 pacientes con RTSA con edad media de 73 y finalmente un grupo control con 10
participantes con edad media de 65 afios. El sequimiento fue de 6 meses y tuvieron el mismo protocolo
postoperatorio. Les evaluaron con un sistema de analisis de 9 camaras, se les colocé pasivamente el himero en
movimiento de flexion y abduccion de 30°, 60°, rotacidn externa e interna de 30° y los participantes debian

reproducir el mismo movimiento. Los resultados vistos son un deterioro de la propiocepcion en el movimiento

10



de flexién de 60° y en la rotacion externa de 30°. No hubo cambios significativos dentro y entre los subgrupos

y en el grupo control no se mostraron diferencias entre ambos miembros.

Es importante determinar los beneficios de la terapia fisica tras la artroplastia, Uschock, et al,*2en 2017, llevé a
cabo un estudio prospectivo en 20 participantes divididos en 3 grupos. Grupo 1, 9 pacientes con artropatia del
RC, grupo 2 con 4 pacientes con cirugia de revision y grupo 3 con 7 pacientes con secuelas de fractura,
tuvieron un seguimiento medio de 62 meses. Los valoraron con la escala DASH para la realizacion de AVD y
CS ajustada por sexo y edad, en ambas escalas mostraron mejoras, incluso la puntuacion CS aumento de

manera significativa, con resultados mayores en el grupo 1.

El Gnico estudio encontrado que evalla e indique la rehabilitacion postoperatoria es del autor Romano, et al, *
en 2017, que realiz6 un estudio retrospectivo para establecer un protocolo de fisioterapia en 112 participantes
con edad media de 72 afios y 29 meses de seguimiento, los dividieron 3 grupos con diferentes pautas de
rehabilitacion segan el nivel de cuidado. Grupo A (bajo), n=52, grupo B (medio), n= 39 y grupo C (alto), n=
21. (Tabla 4) (Tabla 6. Protocolo de rehabilitacion segun grupos). Valoraron las caracteristicas clinicas, la
movilidad y CS hasta los 3 afios postoperatorios. Los resultados mostraron una mejoria estadisticamente
significativa en la movilidad de la articulaciéon glenohumeral en todos los grupos excepto en la rotacion interna
en el grupo B y C que no se vio de manera significativa y la puntuacién CS aumento en los 3 grupos de manera
significativa.

También, afiadimos las pautas vistas en las revisiones bibliograficas de Boudreau, et al,* en 2007, Wolff, et al
en 2017 y Payne, et al, °en 2015 y Jarret, et al,® en 2013 en las que se establece la importancia de una
comunicacién interdisciplinar para llevar a cabo la rehabilitacion, indican que en la primera fase postoperatoria
el fin es proteger la articulacion y el restablecimiento del rango de movimiento pasivo (PROM), en la fase
intermedia aumento de la funcion deltoidea y fortalecimiento segin condiciones de paciente. Cabe afiadir, que

el tema principal en estos trabajos es el tipo de intervencion quirargica, las indicaciones y complicaciones.
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6. DISCUSION.

La principal dificultad otorgada a la hora de realizar esta revision es la escasa evidencia cientifica, que evalue
los resultados tras una rehabilitacion postoperatoria para RTSA, se ha visto que en los estudios no se valora
directamente la efectividad de la terapia, sino que se centran en otros factores por lo que nos puede facilitar
una vision global sobre como realizar una rehabilitacion fisioterapéutica adecuada.

Encontramos que los estudios que comparan la cinemaética establecen los mismo resultados. El estudio de Alta,
et al,'3 presenta limitaciones ya que no evalGia a un grupo control, como es el caso del estudio de Toledo, et al,
" que, si lo incluye, aunque se debe decir que el grupo control de este estudio no presenta las mismas
caracteristicas que los grupos de intervencidn, ya que difiere en la edad. Se deben realizar méas estudios
solventando esta problematica y equiparando los grupos en edad, la gran dificultad es encontrar a participantes
sin lesidn en ese rango de edad. Se ha visto, que ambos estudios emiten resultados similares esclareciendo que
existe una mayor contribucién escapular tras una protesis para compensar la falta de movimiento humeral.

En los estudios de Collin, et al,'° y Uschock, et al,'? concluyen en la importancia que tiene las caracteristicas
preoperatorias en la recuperacion tras el implante, en ambos estudios se determina que segun las caracteristicas
y diagndstico preoperatorio la recuperacion de movilidad y funcionalidad variara en el tiempo, ademas, el
estudio de Uschock, et al, 12 muestra que con rehabilitacion fisioterapéutica se produce una mejora en el
paciente, sin importar la gravedad del diagnéstico preoperatorio, ambos estudios presentan limitaciones,
porgue el nimero de participantes, una vez divididos los grupos, no es representativa y ademas, no examinan a
un grupo control con el que puedan realizar un analisis de pares emparejados. Se puede decir que el tiempo de
rehabilitacion debe ser el mas amplio posible, en los estudios de Kasten, et al, 1 y Collin, et al, 1 se ha visto
que un periodo de rehabilitacion de 6 meses es relativamente corto y, ademas, la movilidad, la funcionalidad y
la disminucidn del dolor se producen a medio y largo plazo.

En el estudio de Alcobia-Diaz, et al, ** se indica que la recuperacion del movimiento de rotacion interna es

menor en este tipo de pacientes, produciéndose ligeras limitaciones en las AVD.

Con respecto a las pautas de rehabilitacion postoperatorias que han sido nombradas en 4 articulos y en las
revisiones se especifica lo siguiente:
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- Primera fase o0 de postoperatorio inmediato de 1° dia hasta la 62 semana.

En esta primera fase, la finalidad es mantener la integridad de las estructuras, la correcta curacion de los tejidos
y recuperar el PROM segtin Boudreau, et al.* 6 de los 7 autores recomiendan la inmovilizacion en cabestrillo
durante 2-6 semanas, Romano, et al, indica una menor duracion en casos de artropatia de RC y en los casos de
mayor gravedad como una cirugia de revision o secuelas de fractura el tiempo de inmovilizacién serd mayor,
Boudreau, et al,* indica que la inmovilizacion se realizara con un cabestrillo con 30° de elevacion y abduccion
en el plano escapular y también recomienda el uso de crioterapia continuada para la disminucion de dolor e
inflamacion. Este autor junto con Romano, et al,! indican la movilizacion activa de las articulaciones

adyacentes siempre que se encuentra el hombro estabilizado.

Wolff, et al 2 y Boudreau, et al # determinan que se debe evitar la posicion del brazo quirtrgico en rotacion
interna, aduccioén junto con extension y también que el paciente se toque la zona lumbar y el hombro
contralateral y hacer hincapié en la educacion del paciente para que ante cualquier actividad se debe visualizar

el codo y evitar la hiperextension de hombro, durante unas 12 semanas.

En esta fase se busca conseguir movilidad pasiva, Boudreau, et al,* especifica que ante un abordaje
deltopectoral se podra comenzar tras los efectos del bloqueo interescalénico y en un abordaje superior se debe

retrasar hasta la 3% 0 42 semana para una adecuada cicatrizacion del deltoides.

Boudreau et al,* recomienda la comunicacion con el cirujano para establecer el ROM seguro de rotacion
externa tras la reparacion del subescapular que engloba desde los 20° a 30° en el plano escapular. Romano et
al,* determina que en los casos mas leves se puede realizar a partir de la 22 semana postoperatoria ejercicios
activo asistidos de flexion hasta 60°, abduccion 45° a 60° y rotacion externa en el plano escapular de 20°, en la
3% semana, ejercicios isométricos subméximos de deltoides y periescapulares, ejercicios de propiocepcion, con
flexion hasta 120°, abduccion de 90°, rotacion externa de 20° y rotacion interna con 60° de abduccién, en los
casos de reparacion del tendon del subescapular la rotacion externa pasiva no se realiza durante el primer mes
y la rotacién interna hasta el 2° mes, ademas en casos de mayor gravedad la evolucién sera mas tardia 'y
limitada. Por Ultimo, en el estudio de Alcobia-Diaz, et al,3 lleva a cabo en esta fase ejercicios pendulares y

activo asistidos.
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- Segunda fase de postoperatorio medio, desde la 62 hasta la 12% semana.

El principal objetivo de esta fase es recuperar el ROM activo, segiin Boudreau, et al, * apunta que a partir de la
82 semana se pueden comenzar ejercicios isométricos para las rotaciones. Wolff, et al,? indica ejercicios de
fortalecimiento de deltoides y periescapulares. El estudio de Romano, et al,* recomienda un aumento de

PROM y rango de movimiento activo asistido (AAROM) de flexién de 130° a 180° y un aumento gradual de

las rotaciones y en la 82 semana ejercicios de fortalecimiento con bandas elasticas hasta la 122 semana.
- Tercera fase o de postoperatorio tardio, a partir de la 122 semana.

La finalidad de esta etapa es el fortalecimiento muscular, Boudreau, et al* indica el fortalecimiento isotonico
de deltoides, aumento de PROM de rotacion externa de 30° a 45° y se comienza la rotacion interna con
posicién de abduccion de 60°, también se afiade ejercicios de fortalecimiento siguiendo la regla de bajo peso y
alta repeticion. Finalmente, el autor Collin, et al,'° no recomienda el fortalecimiento y Alta, et al,'3si lo

recomienda en esta fase.

Se ha podido ver que se produce una mejora del ROM tanto en diagnésticos de artropatia de RC como en
cirugia de revision, y, ademas, la movilidad conseguida tras la rehabilitacion permite a estos pacientes realizar
las AVD a través de la funcionalidad obtenida, no obstante, en los estudios incluidos en el trabajo no nos
muestran un protocolo de fisioterapia si no que indican alguna pauta llevada a cabo. En los estudios que
indican la movilidad obtenida tras una rehabilitacion fisioterapéutica podemos ver que el movimiento de
elevacion humeral alcanza en la mayoria de pacientes un ROM funcional, no obstante, los movimientos
rotacionales se ven mas limitados con un ROM de 20° a 30° en artroplastias primarias y un intervalo de rango
de 5°a 15° en diagndsticos preoperatorios mas graves como cirugia de revision o artritis glenohumeral. (Tabla

4)

Como se ha dicho anteriormente, existe una escasa evidencia sobre la rehabilitacion en este tipo de artroplastia,
por lo que se deberian llevar a cabo mas estudios que investiguen sobre las pautas de rehabilitacién mas
recomendadas y evalten la mejora del ROM, funcionalidad, dolor y los sintomas subjetivos de los pacientes

tras la rehabilitacion postoperatoria.
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7. CONCLUSION.

Al realizar la lectura exhaustiva de los estudios y revisiones encontradas hemos visto que no hay un protocolo
establecido para este tipo de artroplastias, solamente opiniones de expertos * y algunas pautas llevadas a cabo

en estudios, aun asi, podemos concluir:

- Es de gran importancia que los profesionales conozcan el tipo de intervencion, el implante, el
abordaje y las caracteristicas preoperatorias de cada paciente para otorgarle una 6ptima
rehabilitacion fisioterapéutica.

- Se debe conocer las diferencias entre TSA y RTSA y con un hombro sano, para saber establecer la
normalidad en los patrones de movimiento escapular y glenohumeral, ya que se ha visto una mayor
contribucion escapular para contrarrestar la deficiencia de movimiento humeral.

- Se tienen que conocer las caracteristicas preoperatorias, procedimientos quirdrgicos y tipo de
abordaje para establecer correctamente los tiempos de recuperacion.

- Seria interesante el disefio de una fase de acondicionamiento preoperatoria, incidiendo en el
fortalecimiento del musculo deltoides que podria facilitar la recuperacién de la movilidad y
funcionalidad tras la artroplastia.

- Es necesario que los pacientes creen adherencia al tratamiento y, ademas, tras el alta contintien con
la terapia fisica para evitar una disminucion del ROM, aumento del dolor y rigidez.

- Las pautas encontradas en los estudios y revisiones muestran su utilidad en la rehabilitacién
fisioterapéutica tras RTSA, por lo que es de gran ayuda establecer un protocolo de rehabilitacion,
ya que se ha demostrado que en la etapa postoperatoria se produce una mejoria de la movilidad,

funcionalidad e independencia. (Tabla 7. Protocolo de fisioterapia)
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8. ANEXOS DE FIGURAS Y TABLAS.

Figura 1. Paciente con migracion cefalica de humero.

Recuperado de “Reverse Shoulder Arthroplasty.” D. Jarrett, Claudius. 2013 ORTHOP CLIN N AM.
44(3):392.
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Figura 2. Partes que componen la RTSA.

5 PLACA BASE GLENOIDEA O METAGLENO

——» GLENOSFERA

— " COPA DE POLIETILENO

——— CUELLO HUMERAL

— TALLO HUMERAL

Modificado de “Rehabilitation Following Reverse Total Shoulder Arthroplasty.” Boudreau, Stephanie.
2007 J Orthop Sports Phys Ther.37(12):735.
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Figura 3. Estado de la articulacién en un hombro sano, en un manguito dafiado y en una RTSA.

Hombro sano Manguito rotador dafiado RTSA

Modificado de “Reverse Shoulder Arthroplasty.” D. Jarrett, Claudius. 2013 ORTHOP CLIN N AM.
44(3):390.
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Figura 4: Rango de movimiento preoperatorio y postoperatorio en un paciente.

Recuperado de “Reverse shoulder arthroplasty patient personalized rehabilitation protocol.
Preliminary results according to prognostic groups”. Romano, Alfonso Maria. 2017. M.L.T.J.7(2):26
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Figura 5: Paciente tras un afio de la intervencion.

Recuperado de “Patient reported activities after reverse total shoulder arthroplasty in rotator cuff
arthropathy patients”. Alcobia- Diaz, B.2017. SECOT. 61(4):27.
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Figura 6. Diagrama de flujo.
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Figura 7: Escala Constant.

CONSULTAS EXTERNAS UNIDAD DE HOMERO

CONSTANT SCORE

Lateralidad: R L

Examen: Pre-op

NHC y Nombre del Paciente Operacion/Diagnostico: Fecha:

3 meses 6 meses
1 afio 2 afios afios
A_- Dolor (/15): media(1+2/2) A
L. ;Cuanto dolor tiene dolor en el hombro en sus actividades de la vida diaria?
No =15 pts, Mild pain = 10 pts, Moderate = 5 pts, Severe or permanent = () pts.
2. Escala lineal:

510" significa no tener delor v "13" el mayor dolor que pueda sentir, haga un circulo sobre el nivel de dolor de su hombro a
La puntuacitn es inversamente proporcional a la la escala de dolor (Por ejemplo, un nivel de 5 zon 10 punatos)

Nivel de dolor: |
] 1 2 3 4 > & T & 0 w 11 12 13 14 13
Puntos: [ | —
1 14 13 12 11 w9 § 7 6 5 4 3 2 1 0
B.- Actividades de la vida diaria (/20) Total(1+2+3+4) B
1. ;Esta limitada tu vida diaria por tu hombro?
No=4, Limitacio moderada =2, Limitacion zevera =0
2. ;Esta limitada tu actividad deportiva por tu hombro?
MNo=4, Limitacio moderada= 2, Limitacion severa =0 —
3. ;Te despiertas por el dolor de hombro?
No=2, Avecez=1, 51=0

4. ;Hasta que altura puedes elevar tu brazo para coger un objeto (pe. un vaso)?
Cintura = 2, Xiphoades (esternon) = 4, Cuello =6, Cabeza=8, Sobre cabeza= 10

C.- Balance articular (/40): Total(1+2+3+4) C
1.- Flexion anterior: 0-3 0pts 2.- Abduccion: 0-30
3160 1 pts 31-60
— 61-90 4 pts — 61-90
91-120 6 pts 21-120
21- 150 8 pts 121 -150
=150 10 pts =150
3.- Rotracion externa: 4 - Rotacion interna: (Pulgar hasta)
Mano nuca 0 pts Muslo -
Mano detras de la cabeza y codos delante 2 pts Nalga
Mano detras de la cabeza y codos detras 4 pts Artic. 81
Mano sobre 1a cabeza v codos delante 6 pts Cintura
Mano sobre 1a cabeza y codos detras 8 pts T12
Elevacion completa del brazo 10 pts Entre las escapulas
D.- Fuerza (/25): Puntos: media (kg) x 2 = D
Primera medicion: Segunda medicion: Tercera medicion: Cuarta medicion: Quanta medicion:
Average pulls:

TOTAL (/100): A+ B+ C+D
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Tabla 1: Articulos escogidos para la revision bibliogréfica.

Base de

datos

Pubmed

Pubmed

Pubmed

Science

Direct

Pubmed

Pubmed

Pubmed

Pubmed

Pubmed

Pubmed

Science
Direct

Articulo

Kinematic evaluation of patients with total and reverse shoulder
arthroplasty during rehabilitation exercises with different loads.

The active and passive kinematic difference between primary
reverse and total shoulder prostheses.

Pre-operative factors influence the recovery of range of motion
following reverse shoulder arthroplasty.

Patient reported activities after reverse total shoulder arthroplasty
in rotator cuff arthropathy patients.

Proprioception in total, hemi- and reverse shoulder arthroplasty in
3D motion analyses: a prospective study.

Reverse shoulder arthroplasty: the role of physical therapy on the
clinical outcome in the mid-term to long-term follow-up.

Reverse shoulder arthroplasty patient personalized rehabilitation
protocol. Preliminary results according to groups.

Rehabilitation Following Reverse Total Shoulder Arthroplasty.
Anatomical and biomechanical framework for shoulder
arthroplasty rehabilitation.

Reverse Shoulder Arthroplasty.

Rehabilitation for shoulder arthroplasty.

Autor/afio
Toledo, et al. 2012.
Alta MD, et al.

2014.
Collin, et al. 2017.

Alcobia- Diaz, et al.

2017.
Kasten, et al. 2009.

Uschok, et al. 2018.

Romano, et al.
2017.

Boudreau, et al.
2007.
Wolff, et al. 2017.

Jarrett, et al. 2013.

Payne, et al. 2015
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Revista/indice de impacto

Clinical Biomechanics

Q2.

Journal of Shoulder and Elbow

Surgery Q1.

International Orthopaedics

Q2.
SECOT

International Orthopaedics

Q2.

Archives of Orthopaedic and
Trauma Surgery Q2.

Muscle, Ligaments and
Tendons Journal

Journal of Orthopaedic &
Sports Physical Therapy Q1.

Journal of Hand Therapy Q4.
Orthopaedic Clinics of North
America Q1.

Orthopaedics and Trauma.

Tipo de
estudio/NICE.

Estudio transversal/ 3

Ensayo comunitario/

2-

Estudio de cohortes
prospectivo/ 2+

Estudio descriptivo
retrospectivo/2+

Ensayo
comunitario/2-

Estudio descriptivo
prospectivo/2-

Estudio descriptivo
retrospectivo/2+
Revision
bibliografica/4.
Revision
bibliogréfica/4.
Revision
bibliogréfica/4.
Revisién
bibliogréfica/4

Recomendacion
NICE

D

D



Autor,
revistay
ano

(Mahnic
de Toledo,
et al. Clin
Biomech.
2012)

(Alta, et,
al. JSES.
2014)

(Collin, et

al. SICOT.

2017)

(Alcobia-
diaz, et al.
SECOT.
2017)

Tabla 2. Tabla de resultados de los estudios escogidos para la revision.

Objetivos

Describir la
cinematica articular
durante la elevacion
y abduccion con
diferentes cargas.

Determinar las
diferencias
cinematicas entre
TSAyRTSA.

Valorar si los
factores
preoperatorios estan
asociados con la
rehabilitacion.

Determinar las
repercusiones de
RTSA que afectan a
las AVD.

Participantes e intervencion

Grupo A: 17pax 20 TSA 72 a media
Grupo B: 8pax 9 RTSA. 73 a media
Grupo C:_15pax 25 a media

Grupo A:16pax 19 RTSA 69 a media
Grupo B: 17pax 20 TSA. 72 a media

n: 101 RTSA, Divididos a las 6 sem.

Grupo A: 10pax con <90° de flexién

Grupo B: 91pax con>90° de flexion.
75 o media.

n: 116pax con RTSA.

Instrumentos

Dispositivo de rastreo
electromagnético.

Dispositivo de rastreo
electromagnético.

Valoracion de 2 afios.
Caract. basales.

Ev. goniométrica.
Fuerza de deltoides.
CS

Seguimiento 53 meses
Caracteristicas basales
EVA

CS ajustada edad y
Sexo

Ev. goniométrica.
Cuestionario de AVD

24

Pautas de
Rehabilitacion

No establece pautas.

Cabestrilloy PROM 6

sem. Tras ellas
AAROM. A las 12
sem fortalecimiento

No establece pautas.

Ejercicios pendulares y

asistidos y un
protocolo durante 6
semanas.

Resultados

Grupo Ay B

> mvto escapular y aumenta en carga.

< mvto humeral

No diferencias entre grupos.

Grupo C

> mvto escapular en situaciones sin carga.
> mvto humeral.

TSA > mvto escapular en el plano sagital
y escapular.

No hay diferencias significativas entre
grupos.

> flexion entre 3 y 6 meses.
>rotaciones hasta los 12 meses.

A los 12 meses el 97% de los pacientes
superaron los 90° de flexion.

< dolor

> puntuacion CS

20% limitaciones AVD baja demanda
51% limitaciones AVD alta demanda.
Mayor dificultad AVD implican rotacion
interna.



Tabla 2. Tabla de resultados de los estudios escogidos para la revision.

Autor/ Objetivos Participantes e intervencion

revista/

ano

(Kasten, Valorar la Grupo A: 13pax TSA 70 a media

etal. propiocepcion tras - Grupo B: 8pax HA 65 & media

SISOl s _ Grupo C: 5pax RTSA73 & media

2008) hemiartroplastia . _ .
(HA), RTSA y Grupo control: 10pax 65 o media
sujetos sanos.

(Uschok,  Beneficios de la Grupo A, 9pax

et al fisioterapia medio Grupo B, 4pax 73 & media

ARCH y largo plazo en 7

ORTHOP cuantoala Grupo C, 7pax

TRAUM  funcidn objetiva y

SU.2018)  subjetiva del
hombro.

(Romano  Protocolo de Grupo A, 52pax

|\1|- A. et reha}blllltam()n Grupo B, 39pax | 72 @ media.

al. segun 1os Grupo C, 21pax

M.L.T.J.  parametros PO Lol

2017) clinicos e

intraoperatorios.

Instrumentos

Ev. hasta los 6 meses.
Pruebas cinestésicas
flexién de 30°, 60°,
abduccidn de 30°, 60°y
rotaciones de 30°

Seguimiento de 62
meses.

Escala DASH.
CSy CS ajustada por
edad y sexo

Seguimiento de 30
meses

Ev. clinica

EV. goniométrica
CS
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Pautas de
rehabilitacion

No establece pautas

ROM, estabilizacion
glenohumeral
fortalecimiento de
musculatura
periescapular.
Durante 6 semanas

Protocolo
personalizado segln
grupo.

Resultados

< propiocepcidn flexion de 60°, rotacion externa
de 30°.

No se mostraron cambios entre subgrupos.
Grupo control no mostraron diferencias entre
ambos miembros.

> CS significativamente.

> CS ajustada por edad y sexo mejoro
destacando en el Grupo A

> DASH.

Mejoria de todos los parametros,
mayor aumento de flexiony CS en el grupo C



Tabla 3. Tabla de resultados de las revisiones escogidas.

Autor/revista Objetivos

/afno

(Wolff. et al.
Journal of
Hand
Therapy.
2017)

(Boudreau, et
al. J Orthop
Sports Phys
Ther.2007)

(Jarret. et al.
Orthop Clin
North Am.
2013)

(Payne. et al.
Orthop
Trauma.
2015)

Describir las
caracteristicas y
evidencia sobre TSA
y RTSA y discutir las
implicaciones para la
rehabilitacion.

Revisar las
indicaciones y crear
un protocolo de
rehabilitacion para
RTSA.

Determinar las
caracteristicas, las
indicaciones y
complicaciones de
RTSA y pautas sobre
la rehabilitacion.

Detallar ejercicios
especificos para
adaptarlos segun las
necesidades de cada
individuo y optimizar
la recuperacion
funcional.

Resultados

-Proteccion de la articulacion.

- Aumentar el ROM

-Restaurar la funcion deltoidea y
periescapular.

-Reeducar el deltoides posterior.
-Evitar complicaciones.

-Comunicacién interdisciplinaria.
-Proteccion de la articulacion.

- Aumentar el ROM

-Restaurar la funcion deltoidea.

-Comunicacion interdisciplinaria.
-Proteccion de la articulacion.

-Aumentar gradualmente el PROM, AAROM
y AROM.

-Comunicacion interdisciplinaria.
-Proteccion de la articulacion.
-Aumentar gradualmente el PROM.

Conclusién

Se debe tener en cuenta los cambios biomecanicos, la
protesis, cirugia, técnica, estado preoperatorio del

paciente.

Integrarlos junto con la evidencia existente para guiar el

tratamiento especifico.

La RTSA es un procedimiento diferente a TSA y se debe
conocer las caracteristicas, complicaciones y su
rehabilitacion postoperatoria debe ser diferente a TSA.

Mejora en el dolor y la funcion de sobrecarga. Sus

indicaciones se han ampliado con resultados
prometedores.
Se requiere mas investigacion

Implementar un programa de rehabilitacion basado en
ejercicio adaptado optimiza la recuperacion funcional y

las expectativas del paciente.
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Tipo de estudio.

Revision bibliogréfica.

Revision bibliogréfica.

Revision bibliografica.

Revision bibliogréfica.



Tabla 4. Resultados del balance articular de los diferentes estudios.

ROM preoperatorio Rehabilitacion postoperatoria Seguimiento | Resultados
Autores.
FLEX | ABD RE RI Inmediata. Media Tardia. Evaluacion FLEX | ABD RE RI
Toledo, et al. - - - - - - - - - - - -
Alta, et al. : : : - | caestriiof PROM |} AAROM . . o | o3 | 310 | 210
media. | media. | media. | media.
Collin, et al. 80, 2° - 9,9 - CabestriIIoT PROM Reactivacion deltoidea | No recomienda | 6 meses 130° de - - -
media. media. fortalecimiento media.
Alcobia-Diaz, et al. | 60° 50° 17° 172 PendularesTAAROM - - 53 meses. 130° 115° 22° 22°
media. | media. | media. | media. media. | media. | media. | media.
Kasten, et al. - - - - : - - - - - - -
Uschock, et al. - - - - - - - - - - - -
Romano, et al 89, 2° - 8, 6° 3,20 Cabestrillo 1 PROM, AAROM Fortalecimiento 29 meses. 144, 7° - 26, 5° 7,2°
media. media. | media. |[J.PROM, isométricos L. media. media. | media.
Grupo A Fortalecimiento
Grupo B 78, 3° - 2,3° 3,8° CabestrilloTPROM, - - 29 meses. 132, 8° - 12, 6° 50
media. media. | media. ROM isométricos. media. media. | media.
Grupo C 58, 9° - -4, 5° 2,1° Cabestrillo. - - 29 meses 122, 8° - 7, 9° 4,3°
media. media. | media. media. media. | media.
T PROM
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Tabla 5. Resultados de las AVD realizadas.

Porcentaje de pacientes que realizan las diferentes actividades de baja, media y alta
demanda funcional.

Baja demanda, % Moderada demanda, % Alta demanda, %

(sin estrés articular, ni (con tensioén articular, (tensidn articular repetitiva,

levantamiento de peso, < 90° de levantamiento de peso <4 kg,  levantamiento de peso > 4 kg,

elevacion) >90° de elevacién) >90° de elevacion)

Hablar por teléfono. 88 Barrer/Fregar suelos. 69 Avrrastrar el carro de la compra,
57

Cocinar, 72 Fregar vajilla, 39 Cuidado de otras personas, 57

Coser, 75 Planchar, 11 Conducir, 69

Peinarse, 85 Hacer la cama, 69 Portar equipaje propio, 48

Rascarse espalda, 8 Bricolaje doméstico, 48 Limpiar cristales, 11

Desabrocharse sujetador, 3 Transferencias, 75 Tirar la basura, 63

Ducha/Bafio, 55 Gimnasia de mantenimiento, 11 Cambiar bombillas, 11

Vestirse, 80 Llevar bolso, 70 Deporte de raqueta, 0

Jugar a naipes, 88 Levantar objetos < 4kg, 48 Levantar >4kg, 24

Bicicleta estatica, 62 Jardineria doméstica, 48 Cazar, 0

Escribir, 88 Nadar a braza, 3 Nadar a crol, 3

Leer libro sujeto con la mano, Coger objetos de estantes altos,

74 3

Manejar un ordenador personal,

80

Comer, 92

Magquillarse, 75
Afeitarse, 90
Lavarse los dientes, 80

Recuperado de “Patient reported activities after reverse total shoulder arthroplasty in rotator cuff
arthropathy patients”. Alcobia-Diaz. B. 2017. SECOT.61(4):27.
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Tabla 6. Protocolo de rehabilitacion segin diagndstico preoperatorio.

Grupo A. Cuidado Bajo.

Diagnostico: osteoartritis primaria,
artropatia o desgarro masivo de RC

Cabestrillo que posicione en una ligera
abduccion durante 2 semanas.
Recuperar movilidad pasiva y ejercicios
activos del codo, mufieca y mano.

A partir de la 22 semana se pueden
iniciar movimientos activo-asistidos
(flexion de hasta 60°, abduccidn hasta
45/60°, rotacion externa en el plano
escapular hasta 20°)

Desde la 32 semana, consolidados todos
los avances anteriores se afiaden
gradualmente ejercicios isométricos
para musculos estabilizadores de
escapula y deltoides, ejercicios de
propiocepcion (flexién hasta 120°,
abduccion hasta 90°, rotacién externa de
20°, comenzar con rotacion interna con
el himero en posicion de 60° de
abduccion) de 62 a 8% semana (flexion de
130° a 180°, aumento gradual de las
rotaciones)

A la 82 semana se inician ejercicios con
bandas elésticas para fortalecer los
musculos hasta que en la 122 semana el
terapeuta busca la recuperacién
completa en todos los aspectos: la ROM
activa y pasiva, la estabilidad, la fluidez
de movimiento y la coordinacion
neuromuscular con el objetivo de
alcanzar las AVD y volver al trabajo.

Grupo B. Cuidado Medio.

De manera similar al grupo A
(dedicando un fisioterapeuta 3
veces por semana durante 4
meses) Cabestrillo durante 3
semanas.

Postoperatorio inmediato, se
centra en las articulaciones
escapulo toracica tratando de
restaurar el rango completo de
movimiento, liberando
adherencias.

Se extienden todas las fases a
un mes mas en comparacion
con el primer grupo.

La terapia de estimulacién
muscular para el manguito
restante, fibras deltoides
posterior y los musculos
rotadores externos; ejercicios
isométricos para la rotacion
externa.

En caso de reparacion tendén a

tenddn del subescapular, la
rotacion externa pasiva esta
prohibida en el 1° mes.

La rotacion interna activa no se

inicia antes del 2° mes.
Siguiendo indicaciones del
grupo A.

Grupo C. Cuidado Alto.
Diagnostico: cirugia de revision,
secuelas de fractura, artritis
reumatoide, transferencia de
tendones.

Cabestrillo durante 4 semanas.
Ademas del protocolo de los grupos
Ay B, un fisioterapeuta sigue al
paciente todos los dias durante 2
meses en el caso de secuelas de
fracturas y durante un mes en los
demas casos.

A continuacion, 3 veces a la semana

hasta un total de 56 meses de terapia.

Ayuda con consultas médicas para
establecer los objetivos.

Recuperado de “Reverse shoulder arthroplasty patient personalized rehabilitation protocol.
Preliminary results according to prognostic groups. 2017. M.L.T.J.7(2):265.
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Tabla 7. Protocolo de fisioterapia.

Fase I: (Dia 1 a la 6% semana)

Inmovilizacion:

Sling, durante 3-4 semanas, excepto durante la rehabilitacion y los ejercicios domiciliarios. Debe llevarse
también durante el descanso nocturno.?#10:13

Las 3 primeras semanas, se recomienda asociar la cincha. El uso del sling puede ser extendido hasta la 62
semana, si la cirugia es de revision.

Recomendaciones:

Durante el decubito supino y el reposo nocturno, se debe colocar un cojin o toalla bajo el codo para evitar
la extension del brazo. 24(El paciente debe ser advertido que en todo momento debe visualizar el codo
mientras esté tumbado).

Evitar ROM activo de hombro, rotacion externa activa o pasiva, estiramiento, coger peso y lanzar objetos
con brazo contralateral.

Evitar apoyarse sobre el brazo quirurgico.

Bafio autorizado a las 1-2 semanas.

Ejercicios:
ROM pasivo: puede ser iniciado el primer dia, pero dependiendo de la calidad dsea y de las incidencias
operatorias, el inicio puede ser retrasado hasta la 4% semana. 14
- Ejercicio de flexion y elevacion en el plano de la escapula en decubito supino dentro de la
tolerancia (méx. 3% semana: 90° y 62 semana: 120°).
- Larotacion externa debe ser indicada por el cirujano ortopédico, en el plano de la escapula (max.
32 semana: 20°-30° y 62 semana: 40°-45°), 4
- No hacer abduccion pura ni rotacion interna. (Rotacién interna puede iniciarse en la 62 semana)
- ROM activo de codo, mufieca y mano.
- Iniciar isométricos de deltoides y periescapulares submaximos sin dolor en el plano de la escapula
desde el 5° dia, evitando extension de brazo.
- Crioterapia frecuente (4-5 veces al dia durante 20 minutos).*

Fase Il (De la 62 a la 122 semana)

Recomendaciones:

Continuar con toalla o cojin bajo el codo en declbito supino.
Restriccion de levantar objetos més pesados que una taza de cafeé.
Uso de la mano del miembro intervenido para AVD suaves.

Ejercicios:
- Continuar con progresion del ROM pasivo.*
- Crioterapia para el control del dolor y la inflamacién.*
- Gradualmente ROM activo- asistidos de hombro.*
- Flexion, elevacion, rotacion externa e interna en el plano de la escépula en decubito
supino, progresando a sedestacion y bipedestacion.
- Isométricos submaximos de rotacion externa e interna, con 0° de rotacién y extension.
- Potenciacion periescapular y deltoides con isotonico subméximo sin dolor, al final de la 82
semana, evitando siempre la hiperextension. 2
- Potenciacion de la musculatura de codo, mufieca y mano con baja resistencia (peso de 1-2
kg).
- Movilizaciones glenohumerales y escapulo toracicas.
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Tabla 6. Protocolo de fisioterapia.

A partir de la 9% semana:
- Inicio de flexion en decubito supino y elevacion en el plano de la escapula con peso (de ¥z a
1 kg), y progresar hacia sedestacion y bipedestacion.
- Ejercicio isotdnico de rotacidn externa e interna.
- Progresion de la potenciacion periescapular y deltoides con ejercicios isotonicos.
- Progresion de las movilizaciones glenohumerales y escapulo toracicas.

Fase I11: A partir de la 122 semana.

Recomendaciones:

No levantar objetos con peso mayor a 3 kg.

No hacer maniobras de levantamiento ni empujar.

No lanzar objetos con el brazo afecto.

Se permiten actividades que supongan la aduccidn y rotacion interna mas extension del hombro,
como ponerse una camisa, llevarse la mano a la nalga y a la espalda. #*

Ejercicios:
- Continuar todas las medidas anteriores.
- Progresion de ejercicios suaves de flexion y elevacion resistidos en sedestacion,
bipedestacian.
- Mejora de la funcionalidad de la extremidad.

Requisitos para el alta:
- Movilidad activa libre de dolor de 80°-120° de elevacién y una rotacion externa sobre los
30°.

Fase 1V: A partir del 4° mes. Continuar con programa domiciliario.
Programa de ejercicio domiciliario (al menos 3 / 4 veces por semana) con el fin de:
- Continuacién de la ganancia de fuerzas.
- Continuar la progresion hacia un retorno funcional y actividades recreativas dentro de unos
limites, determinados por el progreso de la rehabilitacion y el médico.
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