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RESUMEN

La subluxacién es un desplazamiento de una articulaciéon por afeccion de los
tejidos blandos. Este tipo de trastorno desencadena mdltiples problemas fisicos
dolorosos y con tendencia a complicarse, al reducir la movilidad articular, pues
afecta directamente la biomecéanica corporal asociada al mismo. Se produce
debido a las inadecuadas posturas, movilizaciones inapropiadas, golpes,
sobreesfuerzos musculares entre otras causas. El tratamiento, resulta de gran
importancia para los pacientes por lo que los autores deciden realizar esta
revision bibliografica con el objetivo de caracterizar a la subluxacion de hombro
como secuela en pacientes con hemiplejia provocada por enfermedades
neuroldgicas, sus principales causas y modos de tratamiento.Para ello se
revisaron numerosas fuentes bibliograficas, llegadndose a la conclusién de que
lo sistematizado por los autores les permitira enriquecer los saberes en el area
de la rehabilitacion.

Palabras clave: subluxacion de hombro, trastorno neuroldgico, programa

terapéutico, tratamiento rehabilitador, hombro hemipléjico.



INTRODUCCION

Una enfermedad neuroldgica es cualquier trastorno del cuerpo del sistema
nervioso. Las anomalias estructurales, bioguimicas o eléctricas en el cerebro,
la médula espinal u otros nervios pueden dar lugar a una serie de sintomas.
Ejemplos de los sintomas incluyen paralisis, debilidad muscular, falta de
coordinacion, pérdida de sensibilidad, convulsiones, confusion, dolor y niveles

alterados de consciencia.®

Las intervenciones para los trastornos neurolégicos incluyen medidas
preventivas, cambios de estilo de vida, fisioterapia u otra terapia,

neurorrehabilitacién, manejo del dolor, la medicacion u operaciones.

De acuerdo al anuario estadistico cubano en el 2018 la mortalidad por
enfermedades cerebrovasculares es mayor, en edades avanzadas, con tasas

mas elevadas para laforma oclusiva.

La hemiplejia, pardlisis de un lado del cuerpo, ocurre, con los accidentes
cerebrovasculares que comprometen el hemisferio o tronco cerebral. La
rehabilitacion del paciente con hemiplejia, debe iniciarse de manera muy
precoz para poder lograr la maxima independencia y las minimas

complicaciones que de esta derivan.

Entre las complicaciones del sistema osteomioarticular mas comunes que
afectan el miembro superior en los pacientes hemipléjicos, es la subluxacion de
hombro, siendo este uno de los factores que interfieren en el programa de

rehabilitacion.

La subluxacién es una separacion de las superficies articulares de la cabeza
humeral y de la cavidad glenoidea de la escapula sin pérdida de contacto entre
las superficies a causa de las alteraciones en los tejidos blandos producidas

por la hemiplejia.



Debido a la elevada frecuencia en los servicios integrales de Medicina Fisica y
Rehabilitacion de pacientes hemipléjicos con subluxacion de hombro el autor
del presente trabajo se planteacomo objetivo general caracterizar el tratamiento
rehabilitador con vista a tratar la secuelamencionada en los afectados, lo que
permitira mejoras de la capacidad fisica y funcional a partir del cumplimiento de

las actividades de la vida diaria (AVD).



DESARROLLO
Anatomiay biomecanica del hombro

Al describir la articulacién del hombro, la mayoria de los autores se refiere a la
articulacion acromioclavicular, la esternoclavicular, la escapulatoracica y la
glenohumeral. Kapanji y Kessell han completado esta lista, incluyendo las

articulaciones subdeltoidea o subacromial.?

El complejo del hombro es una de las articulaciones mas mdéviles del cuerpo,
con varias superficies articulares que se agregan a la libertad de movimiento. El
glenoide de poca profundidad con su rodete flexible y su gran cabeza humeral
provee movilidad. A los fines de evitar un movimiento excesivo el hombro
depende de varios mecanismos estabilizadores, incluyendo formas de

superficies articulares, ligamentos y misculos. ?

Existen practicamente veinte musculos que actian en este complejo articular,
los cuales pueden funcionar como movedores y estabilizadores. Son
necesarias las acciones armoniosas de estos musculos para una completa

funcion de esta articulacion. 2

Debido a que los musculos que mueven la escapula y el hiUmero se unen a la
columna cervical, toracica y lumbar y a la caja toracica, una pérdida del control
motor y de la alineacion ejercera multiples efectos en la cintura escapular. El
amplio espectro de movilidad ayuda a ubicar al brazo y a la mano en las

muchas actividades prensiles realizadas por la persona.?

Los rangos de movimiento del hombro son flexion de 180°, extensién de 45°,
abduccion de 180°, aduccion de 30°, abduccion horizontal de 45°, rotacion
externa de 60° y rotacion interna de 60°. Esta movilidad, entretanto, es obtenida
por medio de la estabilidad estructural. La Unica fijacion de la extremidad
superior al tronco estd en la articulacion esternoclavicular, una vez que la
cabeza del humero pende suelta desde la fosa glenoidea. Asi, el suporte y
estabilizacion del hombro dependen primariamente de los mduasculos y

ligamentos. Los musculos que participan de la regién del hombro dan fijacion y



producen los movimientos de la cintura escapular, ademas de controlar las

relaciones escapulohumerales. 2

Todas las articulaciones antes nombradas, en extensiones variables, participan
de estos movimientos. Los musculos de la cintura escapular también participan
significativamente en los movimientos especializados de la extremidad
superior, tal como escribir, y son esenciales para las actividades que exigen

traccion, empujo o lanzamiento, entre otras.

Podemos dividir los musculos que participan de la biomecanica del hombro en
tres grupos: musculos que ligan la cintura escapular con el tronco, el cuello y el
crdneo, musculos que ligan la escapula al humero y musculos que ligan el

tronco al himero, teniendo pequefia o ninguna fijacién sobre la escapula. ?

La cintura escapular se une al tronco, cuello y craneo a través del serrato
anterior, del trapecio, del romboides mayor y romboides menor, del pectoral
meno y del elevador de la escapula. El serrato anterior es uno de los musculos
mas importantes de la cintura escapular. Sin él, el brazo no puede ser elevado
sobre la cabeza, pues el trapecio no consigue producir rotacion superior
suficiente para la abduccion completa. Si el trapecio y el serrato anterior estan
paralizados, la escéapula pierde sus mas importantes estabilizadores y su
posicion sera determinada principalmente por el peso del brazo actuando en la

punta del hombro.?

Los musculos que ligan la escapula al humero estan relacionados con los
movimientos de la articulacién glenohumeral y pueden ser denominados como
motores primarios del humero en relacion a la escépula, pudiendo ocurrir el
revés. Este grupo los forman los musculos deltoides (porcion anterior, lateral y
posterior) y el supraespinoso, que estan organizados para movimiento de gran
amplitud, el coracobraquial, el redondo mayor, el infraespinoso, el subescapular
y el redondo menor.?

Causas de la subluxacion de hombro en la hemiplejia

El motivo por el que el hombro no se subluxa es por la angulacion inferior de la

glenoide y el tendon supraespinoso que no tiene demasiada flexibilidad. Si este



brazo se subluxara seria por elongarse el supraespinoso, descendiendo hacia

abajo y afuera el hombro.?

En la hemiplejia se produce una subluxacién del hombro al alterarse los
factores biomecanicos que contribuyen a la estabilidad glenohumeral. El factor
mas importante es la posicion de la escapula en el torax. Normalmente, la

escépula se sostiene en el térax a un angulo de 30° respecto al plano frontal. 3

Cuando la inclinacién de la fosa glenoidea se torna menos oblicua y ya no mira
hacia arriba, el humero “se desliza hacia abajo” sobre la inclinacién de la fosa y
subluxacién inferior, produciéndose la subluxacion tan frecuentemente
mencionada. En el hombro hemipléjico existen otras dos formas de
subluxacion: la subluxacion anterior y la superior. Al igual que la subluxacion
inferior, cada una de ellas tiene la escapula rotada hacia abajo, pero varian los

otros planos escapular y humeral de movimiento. 3
Caracteristicas del brazo en la subluxacién de hombro

Se pueden diferenciar tres tipos de brazos segun las caracteristicas de la

subluxacién, teniendo cada una de ellas una manera distinta de reduccion:
Brazo tipo |

Con una grave pérdida de actividad muscular, el control de la cabeza y tronco
se encuentra virtualmente ausente. Esta pérdida del control del tronco resulta

en un aumento de la flexién lateral del tronco en el lado hemiplégjico. 3

En estos pacientes, la escdpula se encuentra rotada hacia abajo debido a una
o mas de las siguientes razones; en primer lugar, la pérdida de actividad
escapular del musculo permite que la escapula pierda su normal orientacién en
el térax y rote hacia abajo (el &ngulo superolateral se mueve inferiormente). 3

Segundo, la pérdida del control del tronco resulta en un aumento de flexion
lateral del tronco. La escapula moviéndose sobre este tronco flexionado
lateralmente rota relativamente hacia abajo, y la fosa glenoidea mira

inferiormente.®



Tercero, el peso del brazo, si carece de sostén, tirara de la debilitada escapula

hacia abajo, ubicando al himero en una relativa abduccién. °

Con la abduccion humeral, la capsula del hombro esta laxa superiormente, y la
cabeza humeral puede deslizarse hacia debajo de la fosa glenoidea.

Con la rotacion escapular hacia abajo, la fosa glenoidea también se orienta
hacia abajo, perdiéndose el mecanismo pasivo de cierre de la articulacion de

hombro. 3

La pérdida de este mecanismo, la pérdida de tono postural y la pérdida de
tensidon de la capsula del hombro resultan en una subluxacion humeral inferior
del hombro hemipléjico. Cuando el cuerpo se encuentra en una posicion
erguida, el peso del brazo y tronco superior parético hard que la columna se
curve con la concavidad hacia el lado hemipléjico o que se flexione hacia
delante. Esta postura de flexion lateral de la columna ubica a la escapula en la

parte inferior del térax con un aleteo del angulo inferior. *

A medida que se produce la recuperacion motora y se activan el trapecio
superior y el elevador de la escapula, podra observarse una subluxacién
inferior con una escapula elevada. En cualquiera de los casos, el humero
colgara hacia un lado en rotacion interna, el codo se extendera pasivamente, y

el antebrazo se pronara. >

Con una subluxacion inferior, la cabeza humeral se ubica debajo de la ceja
inferior de la fosa glenoidea. Al producirse la subluxacion, la capsula del
hombro se torna vulnerable al estiramiento, especialmente cuando el himero
cuelga hacia un lado del cuerpo. En esta posicion, la pocidn superior de la
capsula esta tiesa. El peso del dependiente himero producird un inmediato
estiramiento sobre la tensa capsula. Con el tiempo, la porcidn superior de la
capsula se tornara permanentemente laxa.’

Al ocurrir la subluxacion, las posibilidades de movimientos se limitan debido a
la posicibn mecéanica de la cabeza humeral. Todo movimiento producido no
seguira las reglas del ritmo escapulohumeral. Con la subluxacion inferior de
larga data, la elevacion humeral con rotacion humeral interna podra ser el Unico

movimiento posible.?



La tension del tejido blando puede encontrarse en ambas secciones de los
musculos pectorales, y posteriormente en el manguito rotador y en la insercion

del masculo dorsal ancho. 3
Reduccién de la subluxaciéon inferior

A fin de reducir la sub luxacion inferior, primero debera rotarse la escépula
hacia arriba hacia una posicion neutral, moviéndola hacia su posicion normal
en el plano frontal (elevada si se encuentra baja en la caja toracica y deprimida
si se encuentra alta en la caja toracica) luego, el himero se mueve hacia la
posicion neutral desde la rotacion interna, elevandose hacia la fosa. Durante la
reduccion de subluxacion debera tenerse cuidado de mantener la columna

alineada verticalmente.

Brazo tipo Il

El segundo patron se desarrolla a medida que el tronco adquiere mayor control
de la extension que de la flexiébn. Se hace evidente el incremento de la
extension cervical y lumbar. La cabeza y el cuello adoptan una posicion de

flexion ipsilateral y rotacién contralateral.®

En el nivel toracico, este desequilibrio resulta en una pérdida unilateral del
control de los abdominales. Por lo tanto; la caja toracica pierde su apoyo;
abriéndose lateralmente y/o rotando. La escapula y el hUmero se encuentran
mecanicamente influenciados por esta desviacion de la caja toracica. La
escépula rotada hacia abajo comienza a moverse superiormente sobre el térax;

y el himero se hiperextiende con rotacién interna. >

La articulacion glenohumeral se subluxara anteriormente. Con una subluxacion
anterior el hUmero se rota internamente y se ubica inferiormente hacia delante
respecto de la fosa glenoidea. La cabeza humeral parece alineada con el
acromion en el plano sagital; resultando en un aparente acortamiento del largo

de la clavicula. 3



A medida que la cabeza humeral se mueve fuera de la cuenca; el extremo
distal del humero se mueve hacia la hiperextensién. Se producira un aleteo del
angulo inferior o del borde inferior de la escapula. Esta combinacion de la
rotacion de la caja toracica y de la hiperextensiéon humeral permite que el codo

se flexione y que el antebrazo se prone. °

Asimismo en la medida que la escapula continta elevandose sobre el térax; y
el himero subluxado y rotado interiormente se mueve hacia una hiperextension
mas enérgica; la cabeza humeral empuja hacia delante contra el extremo
proximal del tendon del biceps. Esta presion del hiumero hacia delante contra el
tenddn del biceps ya acortado mecdnicamente movera el antebrazo hacia una
posicion supina. La mufieca puede parecer menos flexionada mientras los

carpianos se mueven dorsolateralmente. *

Esta subluxacion anterior limitara los movimientos que requieren que el humero
y la mano se ubiquen frente al cuerpo. Si se le pide al paciente que levante el
brazo, la elevacion del hombro con rotacion humeral interna; hiperextension y
flexién del codo serd el patron de movimiento disponible.La tension del tejido
blando se presentara en los grupos de los musculos pectorales; manguito

rotador, biceps y antebrazo y mano.?

Reducciéon de la subluxacién anterior

A fin de corregir esta subluxacidén; la caja toracica se desrota; corrigiéndose la
alineacion espinal; luego la escapula puede alinearse en la caja toracica. A fin
de realinear la escapula en la caja toracica, debe movérsela hacia debajo de su
posicion elevada, rotandosela hacia arriba hasta la posicion neutral. Mientras
se estabiliza la escapula en su posicion correcta, se mueve al himero desde la
rotacion interna a la posicion neutral. Luego la cabeza humeral puede moverse
hacia atras mientras el extremo distal del himero es elevado hacia delante

fuera de la hiperextension, elevandolo luego hacia la fosa.



Brazo tipo Il

El tercer tipo de patron del brazo se caracteriza por una cocontraccion anormal
de los musculos de las extremidades. Esto adopta el aspecto de una flexion en
“‘masa” en la extremidad superior hemipléjica. En los pacientes con este patron
en la extremidad superior, el control del cuello y del tronco contiene elementos

de flexion y ex tensién.?

Los patrones de control no estan lo suficientemente integrados como para
permitir combinaciones selectivas de movimientos, y la caja toracica acompara
el movimiento activo del brazo hemipléjico. Por lo general, la escapula se
encuentra elevada y abducida en el torax. La escéapula se mueve
superiormente y se inclina anteriormente haciendo que el humero se extienda
debajo del proceso coracoideo en la subluxacion superior. EI humero se
encuentra tensamente sostenido en rotacion interna y abduccién, de manera
que la articulacion de codo yace directamente debajo del hombro en el plano
frontal, abduciéndose alejada de la caja torécica. 3

El movimiento pasivo de la articulacion glenohumeral esta gravemente limitado
puesto que la cabeza humeral se encuentra ex tendida bajo el proceso
coracoideo. Si bien el deltoides y el biceps intentan iniciar un movimiento
humeral, no se produce disociacion alguna entre el humero y la escapula. Al
intentar moverse, estos pacientes comunmente disparan enérgicamente en
este patron de elevacion-abduccion-rotacion interna con codo y flexién de la
mufieca. Aumentando la rotacion humeral interna, los pacientes pueden

“trabar” sus codos en extension. 2

En presencia de un movimiento distal, este es utilizado para reforzar el patron
activo del hombro. La mufieca adopta una posicion flexionada y desviada
radialmente, con lo cual se mueve al antebrazo mecénicamente desde la
pronacién en direccién a la supinacién.La tensién del tejido blando en el
deltoides, pectoral y manguito rotador provoca frecuentes complicaciones
secundarias. La tension del tejido blando en estos grupos con frecuencia se

con funde con atrofia por una lesion en el plexo braquial.’



Reduccidon de la subluxacion superior

La subluxacion superior es la mas dificil de reducir. La escapula vuelve a su
posicion neutral; debe ser bajada, rotada superiormente, y aducida. EI himero
se rota externamente hacia el neutral, usando una leve traccion si es necesario.
Luego se combina la rotacion externa del himero con la aduccion horizontal del
hamero distal a medida que la cabeza humeral es llevada nuevamente a la

fosa.*

Planificacion del tratamiento

En el paciente hemipléjico, el tratamiento de las deficiencias del control motor
se basa en la mejoria de la funciébn y en la prevencion de una nueva
discapacidad ocasionada por complicaciones secundarias. Los objetivos del
tratamiento del hombro hemipléjico se presentardn en tres categorias

principales.®

La primera categoria tiene como fin ayudar al paciente a reaprender el control
postural basico. El segundo grupo de objetivos se basa en las deficiencias
neuromusculares de la hemiplejia: pérdida del control motor y funcion de la
extremidad. La tercera categoria trata los objetivos de las complicaciones
secundarias de la hemiplejia — subluxacion, dolor, pérdida de movimiento y

espasticidad.”

e Restablecimiento del control postural

Los objetivos del restablecimiento del control postural incluyen

1- La facilitacion de las reacciones de enderezamiento, de equilibrio y de
proteccion

2- La provision de informacién tactil, propioceptiva y cenestésica.

Antes de comenzarse con la reejercitacitacion especifica de los pacientes

hemipléjicos, debera existir control postural de la cabeza, cuello y tronco. Este

control postural del tronco proporcionara al cuerpo la habilidad para desplazar y

cargar el peso en un lado libera a la extremidad opuesta de las funciones de



alcanzar, agarrar y liberar. Junto con el feedback sensorial (tactil, propioceptivo,
cinestésico, visual y vestibular), el movimiento requiere una base de estabilidad

o de apoyo, un punto de movilidad y un desplazamiento del peso. °

El desplazamiento del peso, ya sea reacciones de enderezamiento, de
equilibrio, de proteccién, o caidas. El establecimiento del control de la cabeza y
del cuello permite que la cintura escapular se disocie 0 se mueva libremente
desde el torax, y que el humero disocie de la escapula. A fin de establecer un
buen control motor, el cuerpo (tronco) debe ser capaz de adoptar la postura
automaticamente de manera que un movimiento de la extremidad superior

logre su propésito.®

e Deficiencias neuromusculares

Entre los objetivos para el restablecimiento del control motor y la funcién del

brazo hemipléjico se incluyen:

1- El restablecimiento de la alineacién normal, es necesario establecer la
alineacion normal antes de intentar reeducar el control motor. La cintura
escapular debe ser adecuadamente alineada ya sea, elongando los
musculos espasticos o acortados, o0 sosteniendo las partes del cuerpo que
carecen de la suficiente actividad muscular.

2- El establecimiento de los patrones normales de carga del peso en la
extremidad superior, luego de una apoplejia, uno de los objetivos
principales del programa terapéutico consiste en la habilidad para aceptar y
cargar peso sobre el brazo afectado.

3- La iniciacion y mantenimiento de los patrones proximales de descarga de
peso,

4- La reeducacion de los movimientos distales para las habilidades

funcionales.
Tratamiento de la subluxacién

En presencia de una subluxacion, el tratamiento debe ser realizado con
posterioridad a un minucioso examen, a la reduccion de la subluxacion y a un

adecuado apoyo.®



Un adecuado examen de subluxacion incluye la determinacion de:

1- la posicidn exacta de la cabeza humeral, escapula, caja toracica y columna.
2
3- el tono.
4
La evaluacion revelara la causa de la subluxacion (es decir, pérdida del control

la movilidad o recorrido pasivo de movimiento.

el grado y localizacion del control motor.

motor de la escapula y/o humero, tension del tejido blando, e hipoténico o

hiperténico). Luego, podré iniciarse un adecuado tratamiento.®

El tratamiento general de la subluxacion incluye los siguientes objetivos:

1- Lograr la alineacién manual y sostén de la escapula en el térax y humero en
la fosa glenoidea durante el tratamiento.

2- Incrementar el control motor en los grupos de musculos de la cintura
escapular.

3- Inhibir la espasticidad o estiramiento de la tension del tejido blando.

4- Prevenir el estiramiento de la capsula del hombro a través de un adecuado
posicionamiento y/o sostén del hombro.

Podra lograrse un adecuado posicionamiento mediante el uso de tablas con

escotadura, mesas, apoyabrazos o almohadas en la posicién de sentado; por

medio de un movimiento asistido por la propia persona durante las actividades

funcionales, y mediante la carga de peso en el antebrazo o mano.®
Cuidados posturales

El acortamiento de la musculatura aductora y rotadora interna del hombro, se
produce si hay disminucion tanto de la movilidad activa como pasiva, y esta
favorecida por determinadas posturas. La prevencion del acortamiento
comienza desde el primer dia de la lesidbn neurolégica, mediante el tratamiento
postural adecuado en las distintas fases evolutivas de la enfermedad. ’

Cuando el paciente permanece en cama, se coloca el hombro en ligera
antepulsién, abduccién de aproximadamente 30°, el antebrazo y la mano en
extension.’

Varias veces al dia se realizaran movilizaciones suaves, evitando traumatizar la
articulacion y se colocara durante periodos cortos de tiempo el miembro

superior parético en posturas de elongacion de aductores y rotadores internos.



Cuando el paciente pasa a sedestacion, en la silla de ruedas se adaptara una
bandeja apropiada para mantener la cabeza humeral dentro de la fosa
glenoidea y obtener una extension completa de la mufieca y mano.

La mano debera estar ligeramente elevada par a evitar el edema por declive.
En bipedestacion dar soporte a la articulacidon para mantener una orientacion

normal.’

Movilizacion terapéutica

Se define movilizacion terapéutica aquella ejecucion cientifica de movimientos
de baja frecuencia con el fin especifico de restaurar la funcién normal de tejidos
débiles o enfermos. Estas movilizaciones persigue desarrollar: fuerza,

resistencia, coordinacién, amplitud de movimiento y velocidad.®
Clasificacion de la movilizacién

e Movilizacién pasiva
Consiste en el desplazamiento segmental realizado por una fuerza exterior sin
ayuda o resistencia por parte del paciente. Para esta movilizacién es necesaria

la relajacion de los masculos del paciente.®

e Movilizacion activa
Consiste en desplazamientos ejecutados voluntariamente por la actividad

muscular del paciente.®
Técnicas kinésicas

Concepto Bobath

Los principios y las técnicas de tratamiento se basan en el punto de vista de
gue la espasticidad es provocada por la liberacion de un mecanismo reflejo
postural anormal que produce una funcion estatica exagerada a expensas del
control postural dinamico.®

El objetivo de este tratamiento es ayudar al paciente a recuperar el control
sobre los patrones liberados de espasticidad por su inhibicién. Esta inhibicién
se obtiene por técnicas especiales de manejo del paciente de modo de facilitar

los patrones de movimiento de las reacciones de enderezamiento y de



equilibrio que constituyen un fondo automatico para las habilidades funcionales

normales.’



CONCLUSIONES

En el presente trabajo se caracterizaron las pautas de tratamiento rehabilitador
en la secuelasubluxacion de hombro en pacientes hemipléjicos para mejorar su
capacidad fisica y funcional,asi como permitir un retorno gradual a la sociedad
a partir del desarrollo de actividades de la vida diaria. También se complementa
con ese tratamiento, de manera novedosa, que varios estudios demuestran que
el uso del “biofeedback™ con electromiograma puede ser sugerido para reducir
la espasticidad y, por ello, favorece la relajacion, reduce el dolor y aumenta el

arco de movimiento del hombro.
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ANEXOS
ANEXO # 1

Fuente: http: www. youtube.com

Vendaje para la subluxacion del hombro



ANEXO # 2

Fuente: https://www.zaragozadeporte.com/Noticia.asp?id=2317


https://www.zaragozadeporte.com/Noticia.asp?id=2317

