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INTRODUCCIO

La luxacié anterior d'espatlla és una patologia comuna, que representa el 50%
de totes les luxacions del cos. Aquest fenomen patologic quan es repeteix , pot
generar inestabilitat cronica de larticulacié, secundaria al dany de les
estructures estabilitzadores estatiques, dinamiques i propioceptives. (Myers i
cols 2008)46,47,48,49

Es una patologia prevalent que afecta de forma predominant a la gent jove
gue es la que esta sotmesa a mes risc traumatic i que pot donar lloc a
alteracions invalidants. La direcci6 en la que es luxa l'espatlla amb mes
freqiencia en la anterior . El tractament de la mateixa busca recuperar la
funcionalitat i estabilitat adequades.(Hovelius L.1999)%"2

S'ha observat que el tractament conservador presenta taxes de recidives
properes al 50% als 2 anys (Robinson i cols. 2006)> (Handoll i cols 2004)%
(Arciero i cols 1994)* (Hovelius L.1999) "8 (Burgess i cols 2003)®

Dins de les estrategies quirdrgiques, el procediment de reparacio artroscopica
en l'actualitat s'ha convertit en el ‘gold standard’ pels avantatges que té per
sobre la cirurgia oberta.( Kim i cols.2003)** (Arciero i cols 1994)*

Tot i que la inestabilitat recurrent d'espatlla és una patologia frequent, en la
nostre poblacié de referéncia, no existeixen estudis propis que estableixin
I'efectivitat del tractament des del punt de vista funcional dins I'area d’influéncia
del Hospital de Sabadell

Aquest estudi vol verificar I'estat funcional actual dels pacients amb reparacio
artroscopica de inestabilitat d'espatlla després de com a minim 1 any o més
d'evolucié post-quirdrgica per a poder determinar si els nostres resultats son
comparables amb els de la literatura especialitzada.
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REVISIO | ACTUALITZACIO BIBLIOGRAFICA

L'articulacio de I'espatlla és una articulaci6 amb un alt grau de mobilitat, el que
li confereix també un alt risc d'inestabilitat. Aquest risc es veu minimitzat per la
presencia d'uns elements estabilitzadors estatics de la mateixa articulacié i uns
altres dinamics(Johnson i cols. 1992)* (Myers i cols. 2004)*

Els estabilitzadors estatics serien essencialment, la capsula articular amb els
seus reforcos lligamentosos i el labrum glenoidal per altra banda els
estabilitzadors dinamics serien el manegot dels rotadors a més dels musculs
agonistes i antagonistes periescapulars.( Labriola J. i cols)®

Quan aquests estabilitzadors es lesionen, ocorren canvis mecanics en
l'articulacié, que alteren també la propiocepcio de las terminacions neurals de la
capsula articular (Myers i cols 2008)*’ i aixd provoca una fallada en el control
neuromuscular, facilitant la repeticié dels episodis d'inestabilitat (Myers i cols
2006)*°. S’han identificat dos tipus diferents de mecano - receptors en la
capsula i lligaments (Terminacions de Ruffini i corpuscles de Paccini)(Vangness
i cols 1995)® que transmeten aquesta informacié al SNC per provocar
respostes motores de moviment coordinat que estabilitzin I'articulacio.(Myers i
cols 2000)*® (Decker M.J. i cols)™ ( Labriola J. i cols.)®®

Es per aix0, que si aquesta inestabilitat funcional no és tractada, augmenta el
risc de recurrencia,generant en cada episodi més dany articular i perpetuant-ne
la patologia (Hovelius 1987)% (Myers i cols 2002)*°

Si analitzem en detall, I'anatomia de la capsula articular de l'articulacié gleno
humeral, trobem que a la part anterior €s on es troba la zona més feble de la
mateixa i aixo explica, que sigui la luxacié anterior de l'espatlla la més frequent
de totes , amb percentatges del 95%,respecte a las luxacions posteriors que
representen el 2 %(Hayes i col. 2002)?*(Moore A. 2002)*

Les luxacions d'espatlla, es produeixen amb més frequéncia en la poblacié
adulta jove i predominantment en el sexe masculi. (Hovelius L.1999)?"?® 'edat
en qué es presenta té un caracter bi modal, sent més freqient en els menors
de 30 anys i posteriorment entre els 60 i 80 anys.La relaci6 Home /Dona,
segons la literatura és de 59.5/40.5 (Hayes i col. 2002)*
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CLASSIFICACIO

Hi ha multiples classificacions de les luxacions d'espatlla, perd una de les més
utilitzades i que ha demostrat més consens és la proposta per Matsen i cols.,
(Matsen FL. i Thomas S. 1989)% que les classifica en dos grans grups:

1) TUBS:
Fa referéncia als pacients amb antecedent TRAUMATIC, habitualment
en UNIDIRECCIONAL (anterior sobretot), que s'associa a una lesio de
BANKART i que habitualment tenen bon resultat quan les tractem amb
CIRURGIA .
Son el grup de pacients que fem referéncia en aquest treball

2) AMBRI :
Fa referéncia al grup de pacients que tenen una inestabilitat d'espatlla
d'origen ATRAUMATIC, que habitualment tenen més d'una direccio, o
sigui , son MULTIDIRECCIONALS. Tenen lloc en pacients amb
alteracions d'estabilitat en les dues espatlles, és a dir sbn
BILATERALS i responen millor al tractament REHABILITATORI que al
quirargic.

Estudis realitzats en pacients tractats de la seva luxacié recidivant de forma
conservadora (Burkhead i cols 1992)°(Gibson K. i cols. 2004)%, demostren
xifres de recurréncia d'aquesta per sobre del 55% (Hovelius L, 1999)?" sent el
grup de pacients més propens els menors de 25 anys (Arciero i cols.1994)*
(Kirkley i cols.1999)%.

Habitualment els pacients que tractem quirdrgicament son els que han tingut
més d'un episodi de luxaci6. (Hovelius L, 1999)%

ESTRATEGIES QUIRURGIQUES

La reparaci6 quirlrgica de la lesié de Bankart ( Bankart A 1923 | 1938)3 4, és
I'objectiu principal del tractament de la luxacio recidivant d'espatlla i és el gest
terapéutic que assegura un alt percentatge d'éxit.(Kim S.i cols.2002)®, (Arciero
i cols.1994 )' (Garstman i cols 2000)?!. Fins fa uns anys, aquesta reparacio es
realitzava mitjancant cirurgia oberta predominantment i tot i que segueix sent
un plantejament terapeutic totalment valid, sobretot quan hi ha lesions ossies 0
en els casos de recidives post quirdrgiques, avui dia s'ha imposat el tractament
artrosschic d'aquesta alteraci6. (Millet i cols 2005)*. (Thomas S., Matsen Fl.
1989)

El tractament artroscopic de la inestabilitat glenohumeral, té una taxa d'exit
comparable al de la cirurgia oberta (Garstman i cols. 2000)%,(Bottoni i cols
2006)%, amb els avantatges de no haver de desinsertar el m.subescapular, el
gue ddéna lloc a un menor risc de problemes en la reinsercié del mateix, amb
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una recuperacié més rapida del rang de mobilitat i un retorn més rapid a les
activitats esportives (Lenters i cols 2007)*° ( Jobe i cols. 1989)%.

Historicament els indexs de recurrencia de la luxacio i re operacio, han estat
una mica millors amb la cirurgia oberta.(Caspari R. 1998) *°.(Millet i cols 2005)*

No obstant l'index de satisfaccid dels pacients és major amb la cirurgia
artroscopica obtenint els pacients millors puntuacions al Questionari de Rowe
(Kimi cols 2003)** (Lenters i cols, 2007)*

La millora en les corbes d'aprenentatge dels cirurgians, unit a l'augment de
tecnificacié dels materials d'aquests procediments quirdrgics, ha fet que els
percentatges de recurréncia s'igualen practicament (Garstman i cols 2000)*
(Bottoni i cols 2006)°.

Per la reparacid quirargica artroscopica de la inestabilitat de I'espatlla, s'han
utilitzat diversos materials de sutura del labrum i de la capsula. Inicialment es
van utilitzar grapes metal-liques, que posteriorment van ser abandonades per
l'alt index de recurréncia de la inestabilitat (lanotti i cols. 2007)?°

S'ha demostrat que la reparacié del labrum anterior amb refor¢ oplicatura
capsular, col-locant una sutura, era des del punt de vista biomecanic millor que
altres metodes, obtenint un menor index de recurréncia.(Hantes i cols
2009)*(Hayes i cols. 2002)%

Aixi mateix, les sutures artroscopiques, realitzades mitjan¢cant ancoratge 0ssi,
amb fil irreabsorbible i que incorporin un nus individual, proveeixen una
estabilitat post operatoria major que altres tecniques també artroscopiques.
(Kimi cols, 2003)*)(Lenters i cols, 2007)*°.

VALORACIONS

Com a resposta a la necessitat d'objectivar, I'estat funcional dels pacients
tractats quirargicament d'inestabilitat d'espatlla, diversos autors han dissenyat
escales de valoracié funcional.(Constant C. | cols 2008)*3 (Fialka i cols.2005) %°,
(Salomonsson i cols, 2009)%*

Entre les multiples escales de valoracié funcional per a la patologia de I'espatlla
i la inestabilitat, les més utilitzades, son el Test Constant (Annex 4), el
Questionari de Rowe (Annex 1) i el Test WOSI (Anne x 2). El Test de
Constant, és el més difos i utilitzat, sobretot per a una valoracié global de la
funcionalitat de l'espatlla..De manera més especifica, per la inestabilitat de
I'espatlla, és utilitzat de forma classica el Questionari de Rowe i en els ultims
anys el test WOSI

Diversos autors van avaluar el risc de recidiva de la luxacié i van concloure
gue aquest estava augmentat en la poblacié mes jove ( entre 15 i 30 anys) i
gue era necessari avaluar la prevalenca i la recurrencia sobre tot dins dels dos
primers anys post cirurgia , tal com especifica Robinson i cols. , que va utilitzar
el DASH i WOSI per el seu estudi.(Robinson M. | cols. 2006)°
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També Owens i cols (2009)3, van avaluar els resultats a llarg termini (més de
10 anys) de la reparaciéo de Bankart en atletes, mitjancant el Questionari de
Rowe i WOSI, apreciant l'alta efectivitat del tractament en casos de luxacions
traumatiques agudes , obtenint taxes d'exit i nivells funcionals de retorn a
I'activitat esportiva molt alts.

Per dltim , no s’ha de oblidar que el tractament de rehabilitacié , despres del
tractament quirdrgic d’estabilitzacié, donara als pacients els elements
necessaris per que l'articulacio torni a tindre un nivell optim de funcionalitat i
puguin tornar a recobrar les activitats habituals ( Kibler i cols 2001)*3,(Voight M.
i cols 2009)%°
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HIPOTESI

Els pacients tractats quirdrgicament d’inestabilitat anterior d’espatlla mitjancant
Técnica artroscopica en el Hospital Universitari de Sabadell , tenen uns index
de estabilitat i funcionalitat de la seva espatlla , dintre dels parametres que la
literatura especialitzada considera Standard.
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OBJECTIUS

1) L'objectiu principal es comprovar l'estat funcional i el grau de
reincorporacié a les activitats laborals i/o esportives dels pacients
intervinguts quirdrgicament per inestabilitat anterior d’espatlla mitjancant
la técnica quirargica de Bankart artroscopica amb [utilitzacio
d’ancoratges ossis , en el Hospital de Sabadell

2) Aixi mateix volem comprovar I'estabilitat de [I'espatlla intervinguda
mitjancant el Test clinic de Aprehensié de Rowe ,observant si aquest es
negativitza després del tractament quirdrgic i en que percentatge.

3) Per ultim volem saber si el percentatge de recidiva post quirdrgica de la

luxacio d’espatlla en la nostre poblacié d'estudi esta dintre dels
parametres Standard referits en la literatura especialitzada.
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MATERIAL | METODES

Material

Es vol avaluar tots els pacients del Servei de COT del Hospital de Sabadell
sotmesos a cirurgia artroscopica per inestabilitat de I'espatlla mitjancant la
Tecnica de ‘Bankart artroscopica’ i posterior recuperacio funcional, entre els
anys 2007-2011 i que tinguin com a minim 1 any de evolucid postoperatoria .

Un cop en disposicié del corresponent certificat d’aprovacié del comité d’etica
(Annex 6) es contactara telefonicament amb tots els pacients que compleixin
els requisits d'inclusié establerts en I'estudi i se'ls requerira la seva participacio
voluntaria en el mateix. Tots els que donin la seva conformitat seran citats en
una consulta externa que s'habilitara a aquest efecte.

A tots els pacients que es presenten a la consulta externa i després de signar
el corresponent consentiment se'ls realitzara :

» El test Clinic d'aprehensi6 .

» La presa de dades corresponents als questionaris Wosi , Rowe i Test de
Constant, aixi com la medicié del rang de mobilitat de I'espatlla
intervinguda.

Inclusio

» Tots els pacients entre 17 i 49 anys.

» Pacients amb mes d’'un episodi de luxacié anterior d’espatlla intervinguts
entre els anys 2007 i 2011

* Intervinguts per cirurgia artroscopica exclusivament mitjancant Ila
Tecnica de Bankart artroscopica en el Hospital Universitari de Sabadell i
per el mateix equip quirdrgic.

Exclusio

* Tots els malalts que han sofert recidiva (nou episodi de luxaci6) despres
de I'operacio quirdrgica.

* Pacients amb fractura associada a inestabilitat de I'espatlla.

» Pacients amb lesions neurologiques de la extremitat afecta.

» Pacients amb alteracions epiléptiques , que siguin la causa de la luxacio.
(Bhtiler i cols 2002)’
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Metodes

Principals :

- Rang de mobilitat de la extremitat superior mitjancant I'is de
L"ESCALA VISUAL DE CONSTANT i comparant aquest amb el bra¢
NO intervingut.

Secundatris :

« Test de Constant.
» Sistema quantitatiu de R.O.W.E.
* Escala de valoracio funciona W.0O.S.1

e Test clinic d'aprehensio.

Variables a utilitzar
Principals:

e Mitjancant I'Gs de L’Escala Visual del test de Constant:
0 Mesura del rang de mobilitat articular

Elevacio anterograda
Abduccié

Rotacio externa
Rotacio interna

Secundaries:
Aplicacioé de les puntuacions de:
* Test clinic de la aprehensi6 .
« Western Ontario Score index (WOSI)
* Test de Costant
» Score de Rowe

Totes les variables seran recollides en un full de recollida de dades que
s’adjunta.( anexe 6)
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Analisi estadistica:

Els resultats es volen analitzar mitjancant estadistics d'acumulacio i dispersié
com a mitjana, mitja, desviacio estandard i percentatges. La poblacié del estudi
€s una poblacio de conveniencia amb la inclusio del maxim nimero de malalts
intervinguts entre els anys 2007-2011

Consideracions étiques

Es mantindran sempre els nivells mes alts de conducta professional i
confidencialitat seguin en tot moment la legislacid nacional aplicable en
matéria de proteccio de dades.

El dret a la confidencialitat del pacient és fonamental. La identitat del pacient en
els documents del estudi estara codificada i tan sols las persones autoritzades
tindran accés a detalls personals que poguessin identificar al pacient en els
procediments de verificacio de dades que ho requereixin. El detalls personals
gue poguessin identificar al pacient seran sempre confidencials.
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RESULTATS

DESCRIPCIO DE LA MOSTRA

El total de pacients intervinguts , de inestabilitat d’espatlla mitjancant la
Técnica quirurgica de Bankart realitzada per artroscopia , entre els anys 2007 i
2011 ha estat 68 pacients.

Després de realitzar , contacte telefonic amb ells , han acceptat participar
27 pacients .

Els altres per diferents raons:

» Canvi de residencia : 6 pacients ,
* Inconveniencia d’horaris , no localitzats , no presentats : 31 pacients
» Pacients que de forma explicita van dir que no volien assistir : 4

D’aquests 27 pacients , 23 son homes i 4 son dones.
La mitja d’edat es de : 34.6 anys. El mes jove te 17 anys i el mes gran 49 anys.
En quan a lateralitat es refereix 26 son dretans i 1 esquerra .

En quan a costat intervingut , 13 han estat operats del costat dreti 14 de
I” esquerre . Un dels pacients ha estat intervingut de les dues espatlles,

Després de I' intervencié quirdrgica, el pacients van realitzar tractament
fisioterapic durant un periode aproximat de tres mesos amb un numero variable
de sessions setmanals, depenent de les necessitats de cada pacient.

Frequéncia | Percentatge

Geénere Masculi 23 85,2
Femeni 4 14,8

. Destre 26 96,3
Lateralitat Esquerra 1 37
Dret 13 48,1

Costat1.Q Esquerre 14 51,9
2007 6 22,2

2008 9 33,3

Ay LQ 5009 5 18,5
2010 7 25,9
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AVALUACIONS FUNCIONALS

Els test de valoracié funcional , son un element indispensable com eina de
treball per establir I'eficacia dels diferents plantejaments terapeutics que
apliquem als pacients.(Clarke M i cols 2009)**

L'instrument ideal de mesurament ha de ser simple d'administrar, fiable i tenir
validesa (Salomonsson i cols, 2009)®* (Clarke i cols, 2009)**.

En la valoracié de patologies d'espatlla hi ha mdltiples alternatives. Les més
utilitzades son el Test de Constant, Test dUCLA modificat per patologia del
manegot , Test de Rowe i Test de WOSI per la inestabilitat glenohumeral i el
Test de la ASES que és més detallat perdo menys especific.

En aquest estudi s'han escollit els Test de Constant, Rowe i WOSI per el seu
freqUent Us en avaluacions funcionals per la inestabilitat d’espatlla.
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TEST DE CONSTANT ( Annex 4)

Va ser creat per Christopher Constant ** i Alan Murley i des de la seva

introduccid el 1987, ha estat un dels més usats en el seguiment de lesions
d'espatlla.

Recomanat per la Societat Europea de Cirurgia de l'espatlla i Colze (Esses),
registrﬁ_g parametres individuals donant un resultat clinic total (Rocourt i cols,
2008)™.

Ha estat avaluada la seva reproductibilitat i sensibilitat, sent un dels metodes
més objectius i rapids utilitzats en la clinica.( Fialka i cols 2005)%°

Aquest test va ser creat per avaluar I'estat funcional global de I'espatlla.
Esta basat en parametres subjectius, com el dolor i les activitats de la vida
diaria, i en parametres objectius on s'inclou el rang de moviment i la forca

muscular, resultant en un total de 100 punts.

La forca de tracci6é es pot mesurar amb un dinamometre o balanc¢a Electrénica
(Constant i cols. 2008) =
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QUESTIONARI DE ROWE ( Annex 1)

Es un test d'avaluacié descrita el 1978 per CR Rowe®’ i és una de les
avaluacions més simples i utilitzades per valorar el resultat funcional , després
de la rehabilitacio, d” una cirurgia d'estabilitzacié anterior d'espatlla.

Avalua 3 categories: Estabilitat, Moviment i Funcionalitat. La maxima puntuacio
de 100, i la categoritzacio és:

* Excellent : 100-90 punts,
e B6: 89-75 punts,

* Regular : 74-51 punts

* Dolent 50 punts o menys.
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TEST WOSI ( Western Ontario Shoulder Instability In  dex)
(Annex 2)

Es una eina dissenyada per a l'avaluacié funcional de I'espatlla en pacients
amb problemes d'inestabilitat.

Descrita el 1998 per A. Kirkley , presenta una comprovada validesa, fiabilitat i
sensibilitat en l'avaluaci6 de resultats en pacients amb inestabilitat gleno
humegrgl, i és recomanat per quantificar la progressié dels pacients (Kirkley i
cols.)

Es divideix en 4 seccions amb un total de 21 preguntes: Simptomes fisics i
dolor (10), Esport, recreacio i treball (4), Estil de vida i funcionalitat (4) i
Emocions (3).

Cada pregunta donara un resultat entre 0 i 100, donant un puntuacio total entre

0 i 2100, on 0 és la millor condicié i 2100 la pitjor, també es pot donar en
percentatges (Salomonsson i cols, 2009)%*.
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RANG DE MOBILITAT ( Annex 4)

Es defineix com la distancia i la direccié del moviment d'una articulacio.
Es quantifica mitjancant el desplagament angular d’'un segment respecte a un
altre( Miralles R. 2002)*® i en aquest estudi s'utilitza 'escala visual del test de

Constant , per la seva
facilitat d’utilitzacio i la seva comprovada fiabilitat.
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TEST D"APREHENSIO (Annex 3)

Descrit per Rowe i Zarins en 1981° | es una proba clinica especifica per
determinar la presencia d’inestabilitat en I'espatlla . Es realitza amb el pacient
assegut o estirat a la llitera , amb el brac a 90° de flexi6 i abducci6 ,a
continuacié s’'aplica una forca en la part posterior de I'espatlla afecte.

La positivitat del test s’obté quan el pacient te dolor i/o sensacio de luxacio .

Es un test que realitzem de forma sistematica en [I'exploracié de I'espatlla
durant el procés diagnostic i que posteriorment a la intervencié quirdrgica ,
durant el seguiment, apliqguem als pacients.

El treball de Cuellar i cols.I “Valor diagnostic de las probes de laxitud i de
ressalt en la inestabilitat glenohumeral “ basat en els treball de Cofield (Cofield
RH. | cols. 1987)*? posa de manifest que es un test que te una alta fiabilitat en
testar la sensacié d’inestabilitat que te el pacient en la seva espatlla( Cuellar
G.R. i cols.2001)*° .
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PUNTUACIONS

Rang de mobilitat ( Annex 4)

Revisant altres treballs , sobre la inestabilitat de I'espatlla i el seu tractament
quirdrgic artroscopic hem confirmat que en aquest capitol del rang de mobilitat
, Nno existeixen diferencies estadisticament significatives entre els rangs de
mobilitat de I'extremitat afecte i la contra lateral de forma important en la
majoria dels treballs com també ha estat en el nostre (excepte en un cas ).

Hem de pensar que aquest grup de poblacié , esta enquadrada dintre d’un grup
de gent en general molt jove, molts d’ells amb activitats esportives i/o laborals
intensives i en un percentatge important , també amb certa laxitud lligamentosa.
Tot aixo fa que habitualment sigui un grup de pacients en el que la recuperacio
del rang de mobilitat no sigui un problema habitual .

En aquest treball , hem utilitzat I'escala visual de mobilitat de CONSTANT

( annex 4) per mesurar el rang de mobilitat per que es la que habitualment
utilitzem i hem trobat que quasi tots els pacients , excepte dos , han recuperat
una funcionalitat de I'espatlla intervinguda amb puntuacié bona o molt bona
en els rangs de mobilitat de flexi6é , abduccio , rotacio externa i rotacié interna .

Hi han 2 pacients amb una limitacioé de la mobilitat

El primer pacient te limitada la abduccio entre 120 i 150° i I'dltim ( que li diem
el pacient 27 i del que farem esmena al final ) te una alteracio de tots els rangs
de mobilitat , encara que , amb una bona estabilitat i alt grau de satisfaccié per
part del pacient.

Rang de mobilitat

frequeéncia | Percent.

Elevacio 61° 90° 1 3.7
151°-180° 26 96,3

21°- 60° 1 3,7

Abduccié  121°-150° 1 3,7
151°-180° 25 92,6

Rotacié Ma dar_r’ere del clatell 1 3,7
Externa (I:E;epvamo complerta sobre el 26 96,3
Rotacio Articulacio lumbo-sacra 1 3,7
Interna Zona inter-escapular 26 96,3
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Test de constant ( Annex 4)

La mitja de puntuacions del test de Constant ha estat de 93.19 +/- 8.67 punts i
Nno mes un pacient va puntuar per sota de 80 punts.

Constant:
Freguéncia | Percent.
Dolor No 24 88,9
Dolor Lleu 3 11,1
Mitjana | Desv. | Mediana | Minim | Maxim
Activitats de 18,78 | 2,39 20 9 20
la vida diaria
Balanc 38,22 | 3,97 40 20 40
articular
Forca 21,74 | 2,16 22 17 25
Total 93,19 | 8,67 97 58 100

Per apartats:

e Activitats de la vida diaria : Puntuacié mitja de 18,78 /20 punts.

CONSTANT B (Activitats vida diaria)
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* Balanc articular : Puntuacié mitja de 38,22 /40 punts.

CONSTANT C (Balag articular)

e

18

16
14
12
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o N A O ©

» Forca: Puntuacio mitja obtinguda de 21,7/25 punts

CONSTANT D (Forga)

|

18
16
14
12
10
8
6
4
2

0
16-18 18-20 20-22 22-24 24-25
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Amb un total de 93.1 punts de mitjana.

CONSTANT Total

50-60 60-70 70-80 80-90 90-100
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Questionari de Rowe ( Annex 1)

La mitja del questionari de Rowe , ha estat de 95.9 +/- 7,8 punts , aquest valor
dintre de la categoritzacio del questionari , correspon a un nivell de funcionalitat
“ Molt Bo “

Dintre de les categories avaluades :

o Estabilitat : EI 100% puntuen No subluxaci6é o aprehensi6 .
* Mobilitat
o0 EI55.6 % dels pacients presenten una mobilitat complerta
o EI 40 % dels pacients presenten una mobilitat amb un 75 % o
mes de la rotacid externa i amb una elevacio i rotacio interna
normals .
o ElI 3,7 % (1 pacient ) , te absencia de la rotacié externa i un 50%
de rotacio interna i elevacio.

Respecte a les diferencies trobades amb el anterior apartat de la valoracio del
rang de mobilitat amb Ila utilitzacié de I'esca-la visual de mobilitat de Constant ,
en el qual no detectava deéficits de mobilitat en la rotacié externa , hem vist que
aixo es deu a la forma en la que es mesura aquesta rotacié externa , ja que en
el primer apartat la mesura es fa amb abduccio del brag i en aquest segon cas
la mesura es fa amb una adduccié del mateix. El fet de que el pacients tinguin
com a minim un 75 % de la rotacié externa o mes , comporta que des de el
punt de vista funcional no trobin limitacions per las seves activitats esportives
i/o laborals habituals.

Desglossament del Sistema quantitatiu de ROWE

Punts | NOm. | Percent.
Estabilitat No subluxaci6 o aprehensié 50 27 100
100% de rotaci6é externa normal, 20 15 55,6
rotacio interna i elevacié normals
Mobili 75% de rotaci6é externa normal, , 15 11 40,7
obilitat i . -
rotacio interna i elevacié normals
50% de rotaci6 interna i elevacio. 0 1 3,7
Abséncia de rotacio externa
Funcionalitat | No hi ha limitacié en el treball o 30 23 85,2
esport. Molestia lleu o nul-la
Limitacio lleu en el treball o esport. | 25 3 11,1
Moléstia lleu o nul-la
Limitacié i molésties moderades 10 1 3,7
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Mitjana Desv.Tip. | Mediana Minim Maxim
95,93 7,849 100 60 100
Resultat Num. Percentatge
60 1 3,7
90 2 7,4
95 10 37,0
100 14 51,9

Funcionalitat :

* No tenen molésties per esport /treball 23 pacients (85.2%)

» Limitacié lleu en esport/treball 3 pacients

* Limitacié i molésties moderades 1 pacient (3,7%)

60 70

ROWE Total

80 920

95

100
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Test de W.O.S.1. ( Western Ontario Score Instabilit y) ( Annex 2)

La mitja del Test WOSI , obtinguda ha estat de 87.5 +/- 17.29 % de la funcio
maxima esperada .

Examen fisic 89,31 13,9 95 43,10 100

Esports/recreacio/Treball 85,94 22,81 94,5 9,5 100

Estils de vida 87,63 19,37 93,75 14 100

Emocions 84,44 25,00 100 16,7 100

Total WOSI 87,59 17,29 94,48 55,96 100
WOSI Total

0-10 10-20 20-30 3040 4050 5060 60-70 70-80 80-90 90-100

e Examen fisic : Puntuacio mitja de 89 +/- 13,9 %,

WOSI A (Examen fisic)

20 K
18

16
14
12

10

8
6
4
2
0

0-10 1020 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80 80-90 90-100
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» Activitats esportives , Recreacionals | Treball  : Puntuacié mitja de
85.9 +/- 22,81 %

WOSI B (Esports/Recreacio/Treball)

0-10 1020 20-30 3040 4050 50-60 60-70 70-80 80-90 90-100

» Estils de vida : Puntuacio mitja de 87,63 +/- 19.37 %

WOSI C (Estils de vida)

0-10 10-20 20-30 3040 40-50 50-60 60-70 70-80 80-90 90-100
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« Emocions : Puntuacio mitja de de 84.44 +/- 25 % (Es la que mostra
pitjor puntuacioé i una variabilitat mes amplia).

WOSI D (Emocions)

0-10 10-20 20-30 30-40 4050 50-60 60-70 70-80 80-90 90-100
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Tests d’aprehensio( Annex 3)

El resultat del test , en la mostra de pacients d’aguest estudi ha estat la
NEGATIVITZACIO , del mateix en tots els casos, inclos en el pacient que feiem
mencio inicialment, en el que existeix un deficit de mobilitat important .
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Recurréncia de la luxacio

En la mostra total de pacients (68 pacients) , hem pogut constatar 4 pacients
gue després de estar intervinguts , mitjanant la tecnica quirdrgica de Bankart
artroscopic , han patit un nou episodi de luxacié .

Aixd0 dona un percentatge de 5.88% , fet que coincideix amb la literatura
especialitzada consultada ,( Kim i cols. 2003 )** | que tenen percentatges entre
el 617 % de recidives.
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DISCUSIO

Les luxacions d’espatlla respecte la edat tenen una distribucié bimodal , mes
freqiiéncia en la segona i sisena década de la vida ( Hayes i cols 2002) %
(Hovelius L. 1987 i 1999) 2%

Aquest estudi es va centrar en el primer grup de pacients amb edats que van
esta compreses entre els 17 i 49 anys.

El promig d'edat va esser de 34 anys el que s'aproxima a les dades
obtingudes per Kim i cols , qui va obtindré un pro mig d’edat en el seu estudi de
27+/- 6 anys (Kim i cols.2003) **, encara que la nostre poblacié es una mica
mes gran.

Tots el pacients de I'estudi , havien tingut mes d'un episodi de luxacié i
havien estat tractats inicialment amb tractament no quirdrgic , pero les altes
taxes de recidives ( Robinson i cols 2006)>, els van portar a recérrer a la
cirurgia.

L'estudi de Kim i cols. posa de manifest una clara lateralitat del 69 %, en la
lesié del brac dominant. ( Kim i cols.2003) ** , en cambi en el treball de Kirkley i
cols *" , aquesta lateralitat es mostra en el 35% dels pacients

En el nostre treball |a lateralitat en la lesié del brag dominant NO es tan clara:
En 14 de 27 pacients coincidia aquest fet, el que suposa un 51, 8% , xifra
clar6317ment inferior a la de Kim i cols® i superior a la del treball de Kirkley i
cols™'.

No coneixem estudis que estableixin una relacié entre la prevalenca de
inestabilitat post traumatica d’espatlla i la lateralitat dominant , encara que des
de un punt de vista funcional semblaria que hauria de esser aixi i les
implicacions que aix0 tindria en cas de no tenir una correcta resolucié
quirdrgica del problema.

La relaci6 HOME//DONA en el nostre treball ha estat de 85,18/4,82 % |,
comparant-lo amb el treball de Hayes i cols.2002%° que establien una relacié
59.5/40.5 vam veure una clara diferencia , que ens va cridar molt I'atenci6 per
I'alt percentatge de dones .

Consultats altres treballs ( Seung Suk Seo i cols. 2009)*(Moraleda Novo i cols.
2007)* les xifres que donen , s'aproximen molt mes a les nostres , establin una
relacié6 Home//Dona de 5/1 .

Hi ha un augment d’aquesta relacio respecte a les dones a partir de la setena
decada de la vida i que es veu relacionada sobre tot amb accidents de tipus
domestics.
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En el analisis del rang de mobilitat articular no vam trobar diferencies
significatives entre la mobilitat del costat intervingut i el contra lateral, excepte
en aguesta diferencia de la rotacié externa , fet que coincideix amb altres
treballs com el de Kim i cols ** , en el que la pérdua de rotacié externa del brag
operat va ser de 2° de mitjana .

Coincidint amb altres treballs ,els nostres pacients tenen una petita limitacio de
la rotacio externa en adduccié del brac ( guestionari de Rowe) en un 40 % dels
casos .

Aquesta limitacié que s’explica per la plicatura capsular anterior que es realitza
durant el procés quirtrgic ( John M. i cols 2007)(*Y) correspon a pacients que
obtenen després del procés fisioterapeutic una mobilitat de mes del 75 % de
la rotacié externa del altre brac, amb una flexioé i rotacid interna complertes o
quasi complertes .

Una vegada aplicats els test de valoracié funcional es veu que no te una
influencia important des de el punt de vista funcional ni de estabilitat . Tampoc
altera de forma significativa la resta de puntuacions. ( De Berardino i cols
2001)*, (Kim i cols. 2003)**

De fet , encara que no tenim estudis que el demostrin, durant el temps de
evolucio post quirdrgica i de rehabilitacioé , creiem que aquesta limitacié de la
rotaci6 externa , fa de “segur”, impedint I'excessiva mobilitat anterior de
I'articulacio.

La forca muscular , encara que , existeix una disminucié del costat afecte
aguesta no es gaire important i no te una traduccié , tal com demostren les
puntuacions , en la realitzacié de les activitats de la vida diaria , laborals i/o
esportives.

Els resultats obtingut mitjancant els test funcionals , van esser alts.

En el Questionari de Rowe es va obtenir una mitja de 95 punts , gracies a
alta puntuacié (50 punts) que el test atorga a la no recidiva de la
luxacid/inestabilitat .

Aixd demostra un alt nivell funcional i coincideix amb les puntuacions
obtingudes per Kim i cols (2003)** amb mitges de 92.3 punts i de DeBerardino
i cols (2001)*® amb mitges de 92 punts.

El item , que menys puntuacidé obté es el de mobilitat el que es deu
probablement a la alta exigencia de rang articular.

Amb el Test de Constant es van obtenir també puntuacions altes amb una

mitja de 93 punts.

El item que va obtenir una puntuacié mes baixa es el de la forca.
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Es destacable l'alta puntuacié que te la categoria de les activitats de la vida
diaria , el que fa pensar que els pacients no tenen limitacions importants en les
seves activitats habituals.

El Test de WOSI , es el que presenta unes puntuacions mes variables i baixes
amb una mitja de 87.1 % , fet que coincideix amb altres estudis com el de
Owens i cols (2009)(53) .

Aquest test es el que fa enterament el pacient i es el que contempla mes el
component emocional del mateix.

No obstant , els pacients que tenen altes puntuacions en els altres test , també
el tenen en el WOSI , pero no al l'inrevés, es a dir, els que tenen un WOSI
baix , no tenen per forca baixos els altres test i es aqui a on es veu l'influencia
d’aquest component emocional tal com demostren aquests grafics de dispersio.

En aquest primer hem comparat els pacients en els Test de ROWE i WOSI i
veiem que 5 pacients estan per sota del 80 % en el WOSI i en canvi en el
ROWE estan per sobre del 80 % . La resta estan tots per sobre de 80 tant en
el ROWE com en el WOSI .

Excepte un pacient ( denominat pacient 27 i assenyalat amb punt vermell)
,que te una puntuacidé molt baixa en els items de mobilitat i funcionalitat i en
canvi en el item de satisfaccié , te una puntuacié alta , sense recurréencia de la
luxacio.

1007 - * 8o
. L] [ ] s e

80

60 .

TOTAL ROWE

40

20

T T T T T T
0 20 40 60 g0 100

TOTAL WOsI

Aixd mateix ocorre quan comparem el Test de CONSTANT amb el WOSI |,
en el que veiem 5 pacients que estan per sota de 80 en el WOSI i per sobre de
80 en el Constant , a mes del pacient numero 27 , que continua baix en tots
els altres items.
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Tot aix0 posa de manifest I'existéncia de una dicotomia entre la “valoracio
funcional” que fem els terapeutes d aquesta espatlla i les “sensacions” que te
en el pacient.

A pesar de que des de el punt de vist objectiu l'articulacié tingui una estabilitat
correcta , creiem que en determinades situacions pot ser que no respongui al
cent per cent. Aixo junt amb la alteracié o “sequela psiquica” que li queda a
alguns pacients després d’haver patit diferents episodis de luxacié pot explicar
aquestes diferencies.

Per dltim , el Test de Aprehensid , descrit per Rowe en els nostres pacients
mostra una negativitzacié en tots ells , inclos el pacient 27 , que a pesar de
tenir una limitacié de la mobilitat en la majoria dels rangs , presenta una
correcta estabilitat i també una negativitzacio del test d’aprehensio.

Aquesta dada concorda amb els resultats de Cuellar i cols.'® , en el que el test
d’aprehensié obté, en la mostra per ell estudiada , una sensibilitat del 97.9 % i
una especificitat 91.1% , amb un valor predictiu positiu de 80.1 i un valor
predictiu negatiu de 99.1% , que posa de manifest I'alta fiabilitat d’aquest test ,
gue es negativitza en el moment que existeix una adequada tensié en la part
anteroinferior de la capsula articular , donada per el re establiment de la
continuitat d’aquesta capsula , amb la sutura i/o reconstruccié de la mateixa.
Altres autors( Cofield i cols.1997 )*? (Lo i cols 2004)** confirmen aquestes
dades.
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1)

2)

3)

CONCLUSIONS :

L'estat funcional dels pacients del Hospital de Sabadell , intervinguts de
Inestabilitat d’espatlla , per tecnica artroscopica , es bo / molt bo , tal com
demostren els resultats dels Test. (Constant : 93.1 , Rowe : 95.9 , WOSI :87.1)
Els pacients han tornat a assolir altes cotes de reintegracié a les seves
activitats laborals i/o esportives , encara que existeix una dicotomia entre la
“valoracié” del metge i la del pacient en quant a les sensacions i emocions
respecte al seu problema d’espatlla.

El test d’'aprehensi6 de Rowe , s’ha negativitzat en el grup de pacients
estudiats i per tant creiem que es un test valid i que pot variar amb el
tractament quirdrgic.

Les dades que obtenim dels nostres pacients respecte a la recidiva de la
luxacio després del tractament quirargic artroscopic es de 5.88% , el que ens fa
pensar que esta dintre dels parametres que la literatura especialitzada marca
com estandard (5-8%) per aquest tipus de cirurgia.
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ANNEXOS

Annex 1: Sistema guantitatiu de Rowe

El questionari de Rowe és una pauta d'avaluacié descrita en 1978 per C.R
Rowe i és una de les avaluacions més simples i utilitzades per valorar el
resultat funcional després de la rehabilitacié, posterior a una cirurgia
d'estabilitzacio anterior d'espatlla.

Avalua 3 categories: estabilitat, moviment i funcionalitat.
La maxima puntuacio6 és de 100, i la categoritzaci6 és:
Excel-lent 100-90 punts

Bo 89 a 75 punts

Regular 74 a 51 punts
Dolent 50 punts o0 menor.

O O 0O

Seccién 1: Estabilidad (Ausencia de recurrencia).

NO Subluxacidn 0 aprehension...........ccoviiii i e e, 50p.
Aprehension cuando se coloca el brazo en algurasi@ees...................... 30p.
Subluxacién (que no requiere redUCCION).....coccvvveeeeeiiieeeesieieee e seee e e 10p.
DiSIOCACION FECUITENTE. ......civieiie ittt ettt ettt e s neeneee s Op.
Seccion 2: Movilidad
100% de rotacién externa normal, rotacion intereéeyacion normales............. 20p.
75% de rotacion externa normal, rotacion intere&eyacion normales............... 15p.
75% de rotacion externa, 50% de rotacion intermenaby elevacion normales . 5p
50% de la rotacion interna y elevaciéon. Ausencieotigcion externa.................. Op
Seccion 3: Funcionalidad
No hay limitacion en el trabajo o deporte. Molestize o nula.............cccceeeueeeee. 30p
Limitacion leve en el trabajo o deporte. Moles@ied 0 nula...........cccccceveeeeennne. 25p.
Limitacion y molestias moderadas. ..........oceeccccvevvieeesiiiieieie e 10p.
Limitacion ¥ dolOr INtENSOS ........ocuvvuieeiceeeeiie et e e Op.
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Annex 2: Questionari WOSI

El questionari de WOSI és una eina dissenyada per a l'avaluacié funcional de
I'espatlla en pacients amb problemes d'inestabilitat.

Descrita en 1998 per Kirkley i cols, presenta una comprovada validesa, con
fiabilitat i sensibilitat en l'avaluacio de resultats en pacients amb inestabilitat
glenohumeral, i és recomanat per quantificar la progressié dels pacients. Es
divideix en 4 seccions amb un total de 21 preguntes:

simptomes fisics i dolor (10)
esport, recreacio i treball (4)
estil de vida i funcionalitat (4)
emocions (3).

O O O0OOo

Cada pregunta pot donar un resultat entre 0 i 100, donant una puntuacié total
entre 01 2100, on 0 és la millor condici6 i 2100 la pitjor (*Salomonsson i *cols,
2009).
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Western Ontario Shoulder Instability Index (WOSI) | N.CASO:

Se le solicita evaluar los sintomas que ha experimado la Gltima semana en relacion al

hombro comprometido. Coloque una X en la linea queorresponda en relaciéon a sus sintormas:.

Nota:: PUNTUACON
1. Mientras mas a la derecha coloca la x, Ud. expatenta mas ese sintoma
2. Mientras mas a la izquierda coloca la x, Ud. empimenta menos ese s intor

3. No coloque la x fuera de la linea

Seccion A: Examen fisico
1. . Cuanto dolor ha experimentado usted en las acti vidades que requieren movilizar
el brazo por encima de la cabeza?

Sin dolor Dolor maximo
2. ¢ Cuanto dolor o punzadas ha experimentado en su hombro?
! I 1
Sin dolor/punzada Maximo dolor/punzada
3. ¢ Ha notado falta de fuerza o debilidad en su ho mbro?
I I 1
Sin debilidad Maxima debilidad
4. ¢ Ha notado falta de fuerza o falta de resistenci a en su hombro?
I | 1
Sin falta de fuerza Maxima falta de fuerza
5. ¢ Ha sentido chasquidos, crujidos o resalte en su hombro?
I | 1
Sin chasquidos Maximos chasquidos

6. ¢ Ha notado rigidez en su hombro?

Sin rigide z Maxima rigidez
7. ¢cHa notado molestias en el cuello debido a su ho mbro?
I I | 1
Sin molestias Maximas molestias
8. ¢ Ha sentido inestable o suelto su hombro comprom etido?
I I 1
Sin inestabilidad Maxima inestabilidad
9. ¢ Necesita compensar con otros musculos su hombro ?
I I | 1
No Maxima compensacion

10. ¢ Ha notado perdida de movilidad en su hombrc

Sin pérdida Maxima perdida

Seccion B: deportes/ recreaciorV trabajo

11. ¢cCuanto lo ha limitado su hombro en sus activid ades deportivas o recreacionales?
I I | [
Sin limitacion Maxima limitacion
12. cCuanto lo ha afectado su hombro para realizar actividades requeridas para su
trabajo o deporte? (si su hombro lo afecté en ambos considere la actividad mas afectada)
! | 1
Sin proble mas Maximos problemas
13. ¢ Cuanto cree usted que necesita proteger sus ho mbro en sus actividades?
I I I 1
No lo cree Maxima proteccion
14. ¢ Cuanta dificultad experimenta usted al levanta r objetos pesados por debajo

del nivel del hombro?

Sin dificultad Maxima dificultad

Seccion C: estilos de vida
15. ¢ Siente miedo de caerse sobre su hombro?

Sin miedo Maximo miedo
16. ¢ Encuentra ud. Dificultad para mantenerse en fo rma?
I | [
Sin dificultad Maxima dificultad
17. ¢ Encuentra ud. Dificultad para jugar con sus hi jos, familia o amigos?
I I 1
Sin dificultad Maxima dificultad
18. ¢ Tiene ud. dificultad para dormir por culpa de su hombro?
I | 1
Sin dificultad Maxima dificultad

Seccién D: emociones
19. ¢c Cuan consciente esta Ud. de su hombro?

Sin preocupacion Maxima preocupacion

20. ¢ Esta ud preocupado que su hombro empeore?

Sin preocupacion Maxima preocupacion

21. ¢ Se siente frustrado por su hombro~?

Sin frustracion Maxima frustracion
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Annex 3: Signe clinic de aprehensid o de Rowe (198 1)

Descrit per Rowe i Zarins ( 1981) El pacient pot estar assegut 0 en supi en la
llitera d’exploracio i el metge realitza passivament una rotacio externa maxima
amb el brag en ABD de 90° i després li aplica una pressioé anterior a la porcio
posterior del cap humeral.

El test és positiu si el pacient refereix dolor o sensacio d'inestabilitat.

Aquest junt amb el tes de recol-locacié ( Jobe i Kvitne , 1989) , son els dos test
principals per el diagnostic de la inestabilitat anterior d’espatlla
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Annex 4 : Test de Constant

Realitzat per Constant i Murley en 1987 i recomanat per la Societat Europea de
Cirurgia d’espatllai colze , esta dividit en 4 apartats:

a) Dolor.
b) Activitats de la vida diaria.
c) Escala grafica de rang de mobilitat de I'espatlla.
d) Potencia muscular.
Va esser creat per valorar I'estat funcional de I'espatlla.
A) DOLOR:

1. ¢Presenta dolor en su hombro al realizar actividades habituales?
No =15 Leve = 10 Moderado =5 Intenso permanente = 0

Puntuacion :
B) ACTIVIDADES VIDA DIARIA : 1+2+3+4

1. ¢Su hombro limita su trabajo o actividades de la vida diaria?
Sin limitacion = 4 Moderada limitacion = 2 Severa limitacion =0

2. ¢Su hombro limita sus actividades recreacionales?
Sin limitacion = 4 Moderada limitacion = 2 Severa limitacién =0

2. ¢Esta su suefio alterado por su hombro?
No =2 Aveces=1 Si=0

3. ¢A qué nivel puede usar su hombro sin dolor para sus actividades de la
vida diaria?
Hasta la cintura = 2 Hasta el xifoides = 4 Hasta el cuello = 6 Hasta la
cabeza = 8 Sobre la cabeza = 10

Puntuacion :
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C.-RANGO DE MOVIMIENTO 1+2+3+4
1. Elevacion anterégrada

0 puntos 0-30°
2 puntos 31-60°
4 puntos 61-90°
6 puntos 91-120°
8 puntos  121-150°
10 puntos  151-180°

208 19 Scores

VI. Pain free forward elevation of the arm

0-30 31 -60 61-90
[ right O right O right
[ ieft [ left [ left

91 -100 121 -150 >150
[0 right [ right 1 right
[ left [ left [ left

Fig. 74 (continued)
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2. Abduccién

0 puntos
2 puntos
4 puntos
6 puntos
8 puntos
10 puntos

0-30°
31-60°
61-90°.
91-120°
121-150°
151-180°

19.2 Questionnaire based on the Constant-Murley Score

209

Vil. Pain free lateral elevation of the arm

=30

[ right
[ieft

31-60 61-90
N right [ right
O tett O tett

91 -100 121 -150 >150
[ right [right - [ right
O teft et [Tieft
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3. Rotaci6 externa:

O puntos No arriba el cap .

2 puntos  ma darrere del clatell, colze endavant.
4 puntos  ma darrere del clatell, colze enrere.
6 puntos Ma damunt el cap, colze endavant.
8 puntos  Ma damunt el cap, colze enrere.

10 puntos  Elevacié completa damunt el cap.

IX. Pain free external rotation

O right £ right
O teft 3 left
Hand at the Hand on top
neck with of the head
elbow held with elbow
forward held forward
DOright 0 right
O left O left
Hand at the Hand on top
neck with of the head
elbow held with elbow
back held back
O right _
] No painless movement
= Oleft possible!
Hand above O right
head
O left
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4. Rotaci6 interna

0 puntos Vista lateral de la cuixa..
2 puntos  Gluti.
4 puntos  Articulacié lumbosacra.
6 puntos  Cintura.
8 puntos T12.

10 puntos  Zona interescapular

Vil Pain free internal rotation behind the body

Up to the origin  Up to under
of the pocket the belt

] right W right N right
[ ieft [Tieft [ieft

belt Above belt between the
scapulae
[J right O right [ right

et O teft O left
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D.-POTENCIA MUSCULAR

Utilizaremos un dinamometro o bascula de muelle.

El/la paciente apoyando la columna en un respaldo o silla. El brazo elevado a
90° en el plano de la escapula, mano en pronacion con la palma orientada
hacia el suelo , la lazada unida al gancho proximal del dinamometro cogido a la
mufieca. Tiraremos hacia abajo del gancho distal con una fuerza constante.
Obtendremos 3 mediciones y tomaremos como referencia la maxima
puntuacion obtenida.

Puntuacion : Kgs obtenidos x 2 : Maximo 25 kgs ( valen decimales)

TOTAL A+B+C
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Annex 5 : Full recollida de dades

Luxacio recidivant de I'espatlla

N°. Caso  ..oieeveiiiiennnn,
Fecha nacimiento .../...[......
Mujer O Hombred

Diestro 0 Zurdo [

LadoIQ DO IO FechalQ..../.../20.|.

W.O.S.I

A) Examen fisico..........cccccvvveinl ., %

B) Deportes / Recreacion / Trabajo ....: . WV.0.S.
C) Estilosde vida ..............ccc..ueiil _ . % ROWE
D) EMOCIONES ......ccuvviiiiiiniecininl %

Test de aprehension .......

Sistema cuantitativo de ROWE

Rangode Movilidad

Seccion 1: Estabilidad (Ausencia de recurrencia).
NO Subluxacién o aprehension................
Aprehensién cuando se coloca el brazo en
Subluxacion (que no requiere reduccién)....
Dislocacién recurrente
Seccién 2: Movilidad
100% de rotacién externa normal, rotacién intereéeyacion normales....
75% de rotacion externa normal, rotacién interedeyacion normales
75% de rotacion externa, 50% de rotacion intermenaby elevacion normales . 5p
50% de la rotacién interna y elevacioén. Ausenciaodacion externa
Seccion 3: Funcionalidad
No hay limitacién en el trabajo o deporte. Mole$t\ze o nula...
Limitacién leve en el trabajo o deporte. Molestizel® nula...
Limitacién y molestias moderadas............ceoecevererenennes
Limitacién y dolor intensos

algurssipoes.....................

1) Elevacion

3) Rotacion Externa

Anterégrada izq. der
izg. der No alcanza la cabeza p.
0-30° Op. Mano detras de la nuca, codo adelante 2p.
31-60° 2p. Mano detras de la nuca, codo atras
61-90° 4p. Mano sobre la cabeza, codo adelante p.
91-120° 6p. Mano sobre la cabeza, codo atras p.
121-150° 8p. Elevacién completa sobre la cabeza  10p.
151-180° 10p
2) Abduccién 4) Rotacion Interna
izq. | der izq.  der
0-30° Op. Cara lateral del muslo p.0
21-60° 2p. Glateo 2p.
61-90° 4p. Articulacion lumbosacra 4p.
91-120° 6p. Cintura 6p.
121-150° 8p. T12 8p.
151-180° 10p Zona inter escapular 10p
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Annex 6: Informe comité d’etica i investigacio clin ica
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