Tratamiento conservador: ¢COmo y
hasta cuando lo trato de forma
conservadora?
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« Primer articulo que emplea el término inestabilidad multidireccional

» Definida la IMD como inestabilidad anterior y posterior asociada a subluxacién
inferior involuntaria

« La etiologia se atribuye redundancia capsular

» Establece un tratamiento quirdrgico sobre partes blandas (capsula articular)
con buen resultado

» Signo del surco como patognomonico
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Definicion IMD

No existe consenso en la literatura para definir la inestabilidad multidireccional

Incompetencia de estabilizadores dinamicos y estaticos

ESTABILIZADORES ESTATICOS

Contacto osteocondral cabeza
humeral — cavidad glenoidea

Rodete glenoideo

Estructuras capsuloligamentosas

ESTABILIZADORES DINAMICOS
Manguito de los rotadores
Musculatura escapulotoracica

Control neuromuscular y
propiocepcion
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Clasificacion IMD

(i) The classification of shoulder instability:
new light through old windows!

Angus Lewis?, T. Kitamura®, J.l.L. Bayley* Polar Type |
Traumatic structural

REDUCING
MUSCLE
PATTERNING

CLASIFICACION STANMORE Permite clasificar la
inestabilidad segun etiologia multifactorial

« Esquema triangular con 3 polos:

» Estructural traumatico: Bankart y lesion
articular

Polar Type 1l
Traumatic
Nonstructural

Polar Type 111

» Estructural atraumatico: disfuncién capsular Mshrle iy

REDUCING
TRAUMA

* Neuromuscular
Figure 1. The Stanmore classification system. Recreated from Ref.” Copyright (2004)

by Elsevier Ltd.

* Menos de un tercio de los pacietes pertenecerian
a un polo

(Lewis A Current Orthopaedics 2004)
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La DISCINESIA en la inestabilidad de hombro es el RESULTADO DE:
* Inhibicion de la activacion coordinada de los musculos

« Fatiga muscular

« Falta de flexibilidad muscular

« Patrones de compensacion aprendidos

La DISCINESIA PRODUCE: - Tyl Ty
* 1 inclinacion anterior escapular
* 1 rotacion interna escapular

» Protraccion escapular r | _—

- | activacion del manguito & '

Borde inferO-meial e  Borde medial e BOrde Supero- media

prominente prominente prominente

« | rotacion superior escapular
» — inestabilidad inferior del hombro
(Kibler Br J Sports Med 2013,
Kibler Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc 2016)
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Implicacién muscular en la IMD:

« | actividad:
o trapecio inferior, romboides, serrato anterior, deltoides, triceps,
infraespinoso y supraespinoso
— disminucion de la rotacion superior escapular
« T actividad:
o dorsal ancho, pectoral mayor, pectoral menor, trapecio superior,
cabeza corta del biceps
— descenso cabeza y protraccion escapular
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Tratamiento IMD

. QUIRURGICO O REHABILITADOR?

« El tratamiento de la IMD es complejo
« Abarca un numero muy amplio de patologias
» Factores que participan:

o Hiperlaxitud

o Variaciones anatomicas

o Discinesia

o Lesiones traumaticas

« Evitar la simplificacion
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;s Cuando rehabilitar?

SIEMPRE

LA BASE DEL MANEJO DE LA INESTABILIDAD MULTIDIRECCIONAL DE
HOMBRO ES EL TRATAMIENTO NO QUIRURGICO.

Existe poca evidencia para recomendar los periodos de inmovilizacion
después de una luxacion traumatica o atraumatica. Se recomienda la
rehabilitacion temprana para conseguir un control motor, esto puede mejorar
el dolor y prevenir estrategias compensadoras o sobreactivacion de musculos
aberrantes.

(Paterson. JBJSA 2010; Braun C. COCHRANE 2019)
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;. Cuando no rehabilitar?

CONTRAINDICADO DE INICIO:

» Lesion estructural (6sea,tendinosa o capsulo-ligamentosa) que produzca
una alteracion inevitable en la cinematica normal del hombro

(Kibler B. Knee surg sports traumatol arthrosco 2016)

FACTOR PRONOSTICO NEGATIVO:

* Traumatismo importante

« Alteraciones anatomicas

« Problemas psicologicos

» Lesiones relacionadas con el trabajo

« Mal resultado con cirugias previas
(Kiss. Int orthop 2001)
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Tratamiento IMD

Propésito de la fisioterapia:

» Eliminar el dolor
* Proporcionar un control motor normal del hombro lesionado

El éxito del tratamiento depende de la capacidad para conseguir un correcto
diagndstico e identificar las lesiones anatomicas y los patrones de
movimiento anormales de tal forma que los programas de rehabilitacidon
puedan ser disenados.

(Jaggi A The Open Orthopaedics journal 2017)

Programa de rehabilitacion actuara sobre los estabilizadores dinamicos
mediante la terapia de ejercicio pero también hara un intento de compensar

las deficiencias estaticas
(Gaskill JAAOS 2011)
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Programa rehabilitador

EJERCICIO Si

Poca evidencia:
» Programa definido ¢,?
» Tipo de ejercicio ¢,?
» Ritmo del gjercicio ¢,?

(Warby JSES 2014)
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Rockwood programme Watson programme
Focus: concurrent rotator cuff and deltold strengthening and Focus: retraining speciic scapular faulty blomechanics prior

push ups for scapular stabiéty. Majority of exercises to any rotator cuff/dedtold strengthening. Exercises progress
performed at 0° of elevation. Into functionalsports-specific ranges. .
Aims and exercise dnls
Phase 1: aim: strength through progressive levels of Stage 1: scapular phase: alm: retrain scapular control
Theraband resistance Load: 0-0.5-1 kg
Load: tan, yellow, red, green, biue Theraband » Scapular upward rotaton/slevation drills in standing
Patient standing Arc of motion phase: aim: controlling arcs of motion
» ER (0-45° ER) at 0" abduction (0-45%elavation)
» IR (0-45" IR) at 0" abduction Load: yellow-red Theraband
» Extansion row to 45° Patlent standing
» Flexion » Extension rows (from 45" flexion to neutral)
» Short laver abduction to 45° » ER (045" ER) at 0* abduction
» Wal, knee or full push ups (no Theraband resistance) » IR (0-45° IR) at 0* abduction
Phase 2: alm: strength through resistance with welghts Stage 2: aim: bullding postenor GHJ muscle bulk
Load: 4-5-6-7-8~-8-10-11 kg with weight and pulley system  Load: green Theraband/1-2 kg
Load begins at 4 kg Patient standing
Progresses in 1 kg increments » Bent arm rows
9 kg maximum for females, 11 kg maximum for males » Side lying ER
» Standing Theraband rows
Patient standing Stage 3: scapular phase. alm: scapular control in sagittal
»_ER (045" ER) gt 0" abduction s
Rockwood: Watson:
e 3 meses  3-6 meses
- Ejercicios de potenciacion progresiva | | * Ejercicios de entrenamiento de la
de deltoides y manguito rotador biomecanica escapular
- Ejercicios de flexiones para escapula | | © 6 FASES
« 2 FASES  Individualizado (evaluacion e
intervencion)
(Burkhead JBJSA 1992) » Finaliza con ejercicio funcional y
deporte
(Watson Soulder Elbow 2016)
All exercises 5 repetitions with a 5 s hold at the end range of

YOTCENY SUHTT Wl & TECTUNTISTI QUSHY e 10T TTTOI0T TeTeam g
the exercise. All exercises are performed twice a day (3x20, 2xday),”” tollowed by an endurance dosage {3x10—

15, 2xday), then strength dosage In later stages (4x8-12,
e every second dsy).“’ For most exercises, repetitions are held m
TR for 3s.
' SRR

3 A Themband (Theaband Hygenic Corparation, 1245 Home Ava, Akron, Ohio 44310, USA),
maral jon; IR, A

ER, extamal rotation; GHJ, , Intemal rotation; RC, rotator cuf!



IMD ejercicios

Los ejercicios deben dirigirse hacia cuatro areas principales:
1. Educacion postural
2. Propiocepcion
3. Flexibilidad
4. Entrenamiento muscular

(Ruiz Iban MA. The Open Orthopaedics Journal 2017)




IMD ejercicios

1. Educacioén postural:

» Modificar la actividad

» Fortalecer

« Conseguir una coordinacion neuromuscular de la escapula y del
manguito de los rotadores

(Schenk 1998 JAAOS 65)




2. Propiocepcidn:

Estrategias de correccion postural y
de ejercicios propioceptivos mejoran
el patron de movimiento
escapulotoracico y glenohumeral

Ejercicios:

Espejos para la correccion de los
patrones de movimiento
Ejercicios de cadena cinética
abierta (cortacésped)

Ejercicios de cadena cinética
cerrada (desplazamientos de
pared)

Terapia ocupacional promueve la
capacidad funcional del hombro

IMD ejercicios

Desplazamientos de pared




IMD ejercicios

3.- Flexibilidad:

« T actividad (contractura): dorsal ancho, pectoral mayor, pectoral menor, trapecio
superior, cabeza corta del biceps — desciende la cabeza + protraccion escapular

* Prevenir la contractura de estos musculos

« Estiramiento en la esquina descrito por Borstad para el pectoral menor

(Borstad JSES 2006)
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IMD ejercicios

4.- Entrenamiento muscular:

1 actividad: trapecio inferior, romboides,
serrato anterior, deltoides, triceps,
supraespinoso e infraespinoso —
disminucion de la rotacion superior
escapular

a.- Cintura escapular:
Programas de fortalecimiento:
« “Linea baja” y “Deslizamiento
inferior”: ‘Q

trapecio inferior y serrato anterior
* “Flexiones plus”:

serrato anterior
» “Blackburn”:

trapecio inferior

Flexiones plus

&

B Blackburn |




IMD ejercicios

4.- Entrenamiento muscular:;

Introducir ejercicios de manguito una
vez se ha conseguido un control
adecuado escapulotoracico

b.- Manguito rotador:

Centrar la cabeza humeral en la

glena durante la elevacion del

hombro

Programas de fortalecimiento:

« “Lata llena”. supraespinoso

» Ejercicios de rotacion externa
decubito lateral: infraespinoso y
redondo menor

* Ejercicios con gomas elasticas

Rotacion externa decubito
lateral
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Resultados

Burkhead JBJS 1992:
140 hombros, 46 meses seguimiento medio
Buen resultado:

* 16% de los traumaticos

* 80% de los atraumaticos

Misamore JSES 2005:

64 pacientes, 8 anos seguimiento
» 30% precisaron intervencion quirurgica
» 50%: refirieron mejoria franca




Alternativas terapéuticas

Alternativas a los programas de ejercicios: y
» Cinta elastica terapéutica: controvertido su uso terapéutico.
o Da soporte a la cintura escapular
o Aporta seguridad para mover y ayuda a corregir la postura dando
feedback al paciente al tensarse o relajarse

- Biofeedback o electro estimulacién de superficie:
o Guia al paciente en cuanto al grupo de musculos
empleando
o Muy empleado en suelo pélvico

que se estan

- Estimulacion eléctrica funcional: s
o Estimulacion directa de muasculos 7 Nl
o No esta clara la eficacia y beneficio en la inestabilidad de hombro).

(Jaggi A The Open Orthopaedics journal 2017)




¢ Hasta cuando?

En los pacientes que tras tres meses de terapia no han progresado no
conseguiran un beneficio del tratamiento
(Misamore GW. JSES. 2005)

El programa de fisioterapia no debe durar menos de seis meses
(Leon E. SEHCH. 2011)

Se planteara tratamiento quirurgico cuando en la inestabilidad
multidireccional haya fracasado el tratamiento conservador
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Conclusiones

LA BASE DEL MANEJO DE LA INESTABILIDAD MULTIDIRECCIONAL DE
HOMBRO ES EL TRATAMIENTO NO QUIRURGICO.

EL EXITO DEL TRATAMIENTO DEPENDE DE UN DIAGNOSTICO
ACERTADO Y UN PROGRAMA DE REHABILITACION INDIVIDUALIZADO

LOS PRINCIPIOS DE UN PROGRAMA DE FISIOTERAPIA SE CENTRAN
EN LOS ESTABILIZADORES ESCAPULARES

UNA VEZ ESTABILIZADA LA ESCAPULA EL FOCO DE LA
REHABILITACION PASA AL MANGUITO DE LOS ROTADORES
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