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Resumen
Objetivos: determinar la evolucién y respuesta a manejo con movilizacion bajo anestesia de pacientes con rigidez de hombro en el posope-
ratorio de reparaciones del manguito rotador asistidas por artroscopia.
Métodos: se evaluaron 464 historias clinicas correspondientes al total de pacientes llevados a cirugfa para reparacién de lesiones de manguito
rotador asistidas por artroscopia durante el periodo comprendido entre enero del 2002 y febrero del 2006. Doce pacientes cumplieron los
criterios de inclusion, uno de ellos bilateral. El diagnéstico fue clinico y se definié como hombro rigido posoperatorio, con presencia de
limitacién de la movilidad del hombro de por lo menos el 30%, tanto activa como pasiva, en los siguientes planos de movimiento: elevacion,
rotacién externa y rotacion interna con respecto al contra-lateral sano o a la movilidad del preoperatorio. Los pacientes se llevaron a cirugfa
después de cinco meses de la reparacion, a una movilizacion tipo paradoja de Codean. Los pacientes no se inmovilizaron y fueron medicados
para el dolor posoperatorio con analgésicos, antiinflamatorios no esteroides, y precozmente asistieron a fisioterapia dirigida.
Resultados: se encontrd una incidencia de hombro rigido posoperatorio del 2,8%. No hubo complicaciones en los pacientes y todos recu-
peraron los arcos de movilidad del preoperatorio, de manera estadisticamente significativa (P<0,05) para los arcos de movimiento evaluados:
las rotaciones externa e interna, y la elevacion.
Conclusion: la movilizacién bajo anestesia para el manejo del hombro rigido posquirtrgico de reparacion de manguito rotador asistida por
artroscopia restablece precozmente los arcos de movimiento y alivia de manera significativa el dolor con un bajo indice de complicaciones.
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Abstract
Objectives: To assess the evolution and response to mobilization under anesthesia in patients with shoulder stiffness after arthroscopic
rotator cuff repair.
Methods: We evaluated 464 clinical records of patient who underwent arthroscopic rotator cuff repair, according to the inclusion criteria.
Postoperative stiff shoulder was considered in the presence of limitation in the range of movement, in contrast with the contralateral shoulder.
The diagnosis was made according to the clinical portrait. In one The patientes were taken to a Codman paradox-type mobilization 6 months
after the repair. After the procedure the patients received NSAIDs and a opioid. No immobilization was used.
Results: The incidence of shoulder stiffness after te surgery was 2.8%. There was no complications. Improvement of pain and range of
movement was seen in 100% of the patients (p<0.05), evaluating external and internal rotation, as well as elevation.
Conclusion: The shoulder mobilization under anesthesia is a good option in the management of stiff shoulder fter rotator cuff surgery.
Given that, improves early pain and mobility.

Key words: Shoulder, stiffness, repair, rotator cuff.

Introduccion

Se considera un hombro rigido la pérdida de un porcen-
taje de la movilidad del hombro con respecto al contralateral
sano. El porcentaje de pérdida a partir del cual se considera
rigidez varfa en la literatura pero generalmente se acepta que
sea mayor al 30%. La incidencia de rigidez en el posoperato-

rio de cirugia de manguito rotador asistida por artroscopia
no se ha establecido con claridad en la literatura, pero con
el auge de la cirugia artroscépica del hombro a partir de la
década de los ochenta las descripciones de complicaciones
han venido en aumento. Small (1, 2) presenta una tasa de
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complicaciones del 5,3%. Weber (3) del 6%; pero establecer
la real incidencia de rigidez como complicacion es dificil en
este articulo teniendo en cuenta la alta variabilidad de com-
plicaciones reportadas. La incidencia de rigidez promedia el
4% (4) pero puede variar desde un 2,7% (5) hasta un 15%
(6) usando técnica artroscopica.

La causa de rigidez no es clara, pero entre las posibles
causas estd la rigidez previa (4), el tamafio de la ruptura, y las
lesiones musculares o neurolégicas asociadas. Enfermedades
no diagnosticadas tales como el hombro rigido idiopatico,
la artrosis glenohumeral primaria o la artropatia por ruptura
de manguito rotador, pueden ser causa de rigidez pero no
asociada con la cirugfa realizada sino con la patologia previa
no diagnosticada. Bigliani (7, 8) ha hecho énfasis en la reha-
bilitacién posoperatoria inadecuada pero también advierte
sobre la posibilidad de nuevas rupturas por rehabilitacion
demasiado vigorosa.

El diagnéstico de rigidez se basa en el interrogatorio de los
pacientes y en su examen clinico, no en los paraclinicos, con
excepcion de los Rx simples que nos permiten diagnosticar
cambios de artrosis no detectados previamente o el afloja-
miento de implantes metalicos. La rigidez es una complicacién
aparejada con dolor el cual es de mayor o menor magnitud
pero siempre esta presente, y es mas o menos invalidante de
acuerdo con la ocupacion del paciente. Pacientes que esperan
obtener ganancia secundaria, con alteraciones emocionales
o pobre tolerancia al dolor, pueden desencadenar rigidez,
pero su deteccion previa al procedimiento quirdrgico suele
ser dificil.

Una vez establecido el diagndstico, el tratamiento se basa
en modalidades terapéuticas tales como la terapia fisica, los
antiinflamatorios no esteroides, y analgésicos por un periodo
de tiempo variable. Ante la falla del tratamiento conservador
la liberacion artroscépica (7, 8, 9, 10, 11) de la capsula es una
opcién muy valida —y tal vez una de las mds aceptadas—, por-
que se considera mas segura que la manipulacion y permite
visualizar el estado de la reparacién; al realizar una liberacion
mas dirigida y especifica, durante el procedimiento se logra
evaluar visualmente el estado de la capsula, su distensibili-
dad, la presencia de lesiones asociadas y la reparacién con la
posibilidad de valorar el espacio subacromial, y si se practicd
reseccion de la articulacién acromioclavicular poder evaluarla
también. Es de anotar que esta técnica generalmente no se

emplea de manera aislada sino como parte de un tratamiento

asociado a una movilizacién previa de la articulacion durante

el mismo procedimiento.

Movilizacién bajo anestesia aislada

Aunque esta alternativa de tratamiento es uno de los
manejos de primera elecciéon en pacientes con hombro
congelado idiopatico o capsulitis adhesiva (8, 10) con muy
buenos resultados, no lo es asi con el hombro rigido pos-
quirdrgico, en el cual las manipulaciones como tratamiento
unico no presentan una respuesta satisfactoria, segun los
reportes de la literatura, y con series pequefias de pacientes
manejados de esta manera.

El objetivo de la manipulacién bajo anestesia es hacer
una liberacién de las adherencias presentes en la articulacion
asociadas a constriccion distension de la capsula, y de todas
las estructuras musculo-tendinosas vecinas que puedan
presentar contracturas, lo que puede ser beneficioso para el
paciente ya que en algunos estudios (12) esta demostrada la
presencia de cambios iguales o similares en estos paciente
a los encontrados en pacientes con capsulitis adhesiva de
origen idiopatico que si se benefician de la movilizacién
aislada del hombro.

La movilizacién también se puede realizar asociada a un
bloqueo interescalénico (13), con lo que se logran resultados
similares respecto a los tratados bajo anestesia general, pero
incluso con menor dolor posoperatorio por la latencia de

la medicacién.

Por dltimo, diremos que la mejor opcién para el tratamiento
del hombro rigido posoperatorio es la prevencion, razén por la
cual mencionaremos dos estudios. Trenerry (14) divide los pa-
cientes en dos grupos: los que presentaron rigidez y los que no,
advirtiendo que factores como la edad, el sexo, la dominancia,
la ganancia secundaria, el hombro afectado, etc., no presentan
diferencias. Pero sf la habifa en los rangos de movimiento previos
a la intervencién, constituyéndose en la practica en una obli-
gacioén llevar a los pacientes a rangos de movimiento cercanos
a lo normal, sin importar la fuerza muscular. Otro concepto
para tener en cuenta es el de Tauro (12), quien evalud 72
pacientes llevados a cirugfa artroscépica de manguito rota-
dor. El clasificé la disminucién en los arcos de movimiento
en tres grupos de acuerdo con la pérdida de rangos totales
de movimiento, asi: 1) 0°-20°, 2) 25-70°, y 3) mayores a 70.
Estudio diversas variables como edad, género, tipo de lesion,
etc. Llaman la atencién algunos aspectos tales como: 1) los
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pacientes fueron evaluados y tratados mediante movilizacién
mas artroscopia; 2) no emplearon la manipulacién aislada
como parte del manejo; 3) ausencia de lesiones y subse-
cuentes reparaciones en el subescapular en el grupo 3; 4) se
encontr6 una alteracién mayor en las bursas y capsulas en
el grupo 3; 5) se hace manejo en salas de cirugia solo a los
pacientes del grupo 3; 6) por dltimo sefiala que los tnicos
pacientes en los cuales se encuentran cambios en la capsula
que sugieran capsulitis adhesiva concomitante son los del
grupo 3, y se les hace manejo mediante relajaciéon de la
capsula mas movilizacién del hombro con una mejoria del
movimiento grande, pasando de un promedio de disminu-

cién de movilidad del 89 al 31%.

Obijetivo

Determinar la evolucién y respuesta al tratamiento con
movilizacién bajo anestesia de los pacientes con ruptura
del manguito rotador tratados con reparacion asistida por
artroscopia, quienes presentaron como complicacion rigidez

en el posoperatorio.

Materiales y métodos

Recurrimos a una cohorte retrospectiva. Se revisaron
las historias clinicas de 456 pacientes equivalentes a igual
numero de hombros llevados a cirugia por el autor (RV)
para reparacion de lesiones del manguito rotador, asistidas
por artroscopia, durante el periodo comprendido entre el
primero de enero del 2002 al 28 de febrero del 2006.

Todos los pacientes fueron intervenidos por el mismo
cirujano, en condiciones técnicas similares. Esto refiriéndose
al tipo de artroscopia, implantes, personal médico y para-
médico asistente, en diferentes centros hospitalarios de la
ciudad de Bogota.

Criterios de inclusion

1. Pacientes a quienes se realizé reparacion de una ruptura
del manguito rotador asistida por artroscopia, sin otras
lesiones asociadas que hubiesen requerido tratamiento
adicional, y sin complicaciones en el transoperatorio.

2. Rigidez del hombro, calificada asi por presentar una
disminucién de la movilidad de por lo menos el 30%,
tanto activa como pasiva con respecto a la movilidad
preoperatoria, o con respecto al contralateral sano en
los siguientes arcos de movimiento: elevacion, rotacion
externa y rotacion interna; después de cinco meses del

procedimiento indice (tabla 7), sin evidencia de mejoria

de la movilidad, en por lo menos dos controles clinicos

sucesivos.

Se excluyeron todos los pacientes que no cumplian con las

condiciones anteriormente descritas.

Algunas caracteristicas de las encontradas en los pacientes
se muestran en las tablas 2 y 3. Los pacientes que cumplieron
los criterios de inclusién fueron 13, un hombre y 12 mujeres,
con edad promedio de 46,75 afios para las mujeres, y 47 para
los hombres.

Laintervencion realizada fue una manipulacién del hombro
izquierdo bajo anestesia general tipo paradoja de Codman (figura
1), que consiste en una movilizacién inicialmente en el plano
escapular con el brazo en rotacién interna, hasta alcanzar el
plano coronal, con brazo de palanca corto, esto es, mantener la
extremidad movilizada sujetada lo mas proximal posible al codo;
posteriormente, desplazar la extremidad hasta neutro movili-
zandola por el plano coronal, logrando asi rotacién externa sin
realizar movimientos rotacionales que pueden causar fracturas
iatrogénicas en el humero. Acto seguido, a 90 grados de eleva-
cién, desplazar el brazo hacia medial, hasta lograr que el codo
atraviese la linea media, liberando la capsula posterior; por tltimo,
2 90 grados de abduccién manipular la extremidad suavemente
hasta lograr 90 grados de rotaciones externa e interna.

En el posoperatorio de esta intervencion la extremidad
se deja sin inmovilizacién para movilidad libre, y se inicia
precozmente la rehabilitacion asistida por terapista fisica, tra-
tando de mantener los arcos de movilidad logrados durante la
manipulacién. La analgesia se considera importante en estos
pacientes para iniciar una rehabilitacién adecuada, ordenando
la administracion de aines asociado a acetaminofén y tramadol
en la mayorfa de las ocasiones, dependiendo de la tolerancia a

los mismos.

En el posoperatortio se realiz6 un seguimiento minimo de 1
mes (tabla 8) luego de la manipulacién para analizar la evolucion

de los arcos de movimiento.

Para el andlisis estadistico se aplico una T de student.

Resultados

* En el grupo de estudio ingresaron 13 pacientes que corres-
ponden al 2,8% del 100% dado por un total de 464, con una
distribucion poblacional de 92,3% mujeres y 7,7% hombres.
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La edad promedio fue de 46,7 afios. El brazo afectado fue
el derecho en 10 pacientes correspondiente al 76,9%, en el
izquierdo 4 equivalente a 23,1%; se incluye un paciente dere-
cho con patologifa bilateral. Se evalu6 también la correlacion
entre la dominancia y el hombro afectado encontrando 12
pacientes (92,3%) diestros y solo uno (7,7%) izquierdo.
Como regla general los pacientes desde el pop temprano hasta
cuando fueron llevados a cirugfa referfan dolor incapacitante
en el hombro, incluso siendo calificado como 10 en la escala
analoga de dolor.

Los arcos de movimiento previos a la intervencién en el
manguito rotador (tabla 4) respecto a los obtenidos en el
posoperatorio (tabla 5) disminuyeron de la siguiente manera
en promedio. La pérdida de elevacion fue de 63,1° (39,6%),
rotacion externa 50,4° (97%), y la rotacion interna respecto
al puntaje asignado en la tabla 1 pas6 a 4,9 equivalente a un
nivel L3 siendo previamente de T 7.

Los arcos de movimiento luego de la movilizacion (tabla 6),
respecto alos previos (tabla 5) ala misma, aumentaron en pro-
medio de la siguiente manera: en la elevacién 62,3° (39,3%), en
rotacion externa 38,6° (96,1%0), y en rotacion interna respecto

al puntaje asignado en la tabla 1 pasé a 11,6 equivalente a un
nivel T8 respecto al L3 previo a la movilizacion (figura 2).

El analisis estadistico de la muestra se aplicé mediante una
T de student con los siguientes hallazgos para los arcos de

movimiento:

Movilidad preqx frente a premovilizacion

Elevacion: p<0,001, intervalo de confianza del 95% (49,06 a
77,1); rotacion externa: p<0,001, intervalo de confianza del 95%
(40,58 a 60,96); rotacion interna: p<0,001.

Movilidad premovilizacion frente a posmovilizacion

Elevacion: p<0,001, intervalo de confianza del 95% (48,4 a
706,2); rotacion externa: p<0,001, intervalo de confianza del 95%
(30,52 a 45,64), rotacion interna: p<<0,001.

Movilidad preqx frente a posinmovilizacion

Elevacién: p=0,646, intervalo de confianza del 95% (21,2
a 33,51); rotacion externa: p=0,037, intervalo de confianza del
95% (0,83 a 2,45); rotacion interna: p=0,04.

-
N

N
J

e Tabla 1. Equivalencia de rotacion externa ™
Puntaje 1 2 & 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
Rotacion externa G S L5 L4 L3 L2 L1 T12 T11 T10 T9 T8 T7 o mas

N

G= Gluteo; S= Sarco

Tabla 2. Distribucion de
pacientes por sexo

{

Pacientes que cumplian criterios

Hombres 1

Mujeres 12

Tabla 3. Promedio edad

Pacientes que cumplian criterios

Hombres 47 (47)

Mujeres 46,75 (29-58)

N J
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f Tabla 4. Movilidad activa antes de llevar a reparaciéon del manguito rotador \
4 \_ J I
1¢ 29 39 49 59 62 79 8% 99 109 M9 129 139 Promedio
Elevacion 100° 160° 170° 170° 170° 160°  160° 160° 170° 170°  140° 170°  170° 159.23°
Rotacién externa 0°  50° ~ 60° 60° 60° 60° ~ 50° 40° 60° 60°  60° 60°  60°  52°
Rotaciéninterna 77 17 17 T7 T7 716 T8 T7 T7 T7 T7 T71 77 T7
. J
f Tabla 5. Movilidad activa antes de llevar a cirugia de movilizacién BAG \
a \_ 9 J IR
14 29 39 49 59 69 79 8% 99 109 119 120 139 Promedio
Elevacion 100° 90° 100° 90° = 90° 90°  100° 80° 140° 90° 90° 90° 100° 96.15° (80°-140°)
Rotacion externa ‘no 500 ‘go o @@ oo 0° 00 0  0° 0 0° 0° 1.54°(0°-20°
Rotacionintema ‘g7 115 112 ¢ 12 TI0 L83 G G G G G TI2 L3(T7-G)
. J
/ Tabla 6. Movilidad activa después de movilizacion \
4 \_ P J N
19 20 39 49 59 69 79 82 92 109 19 129 139 Promedio
Elevacion 170° 120° 170° 150° 170° 170° 140° 120° 170° 170° 170° 170° 170° 158.46° (120°-170°)
Rotacion externa 'ygo 300 400 300  30° 60° 50° 30° 50°  30° 30° 30° 60° 39.6°(30°-60°)
Rolacionintema 'rz = 17 17 10 TI0O T7 TO Ti0 T8 T7 T7 TI0 TH (T7-TH)
\_ J
/ Tabla 7. Tiempo de seguimiento \
e N pode =9 J N
19 20 39 49 59 69 79 80 99 109 119 129 139 Promedio
Desde cirugia 90 192 245 196 = 240 208 180 146 180 164 210 150 131 179.38
manguito a
movilizacién
en dias
\ J
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-

\ Tabla 8. Tiempo de seguimiento J

~

16 | 29 [3% | 49

69 79 89 99 109 119 129 139 Promedio

Después de 4 4 4 4
movilizacion
meses

9 9 7 8 5 7 12 7

6.6

~

—C

Tabla 9. Manejo frente a diagnostico

o

Paciente Diagnostico Manejo médico Manejo quirdrgico
1 LSEP + AAC TF RM + RAAC
2 LSEP + LIEP + AAC TF RM + RAAC
3 LSEP + AAC TF RM + RAAC
4 SLAP + TB TF + IFBC TDB + CSLAP
8 LSEP + AAC TF + IFAAC RM + RAAC
6 AAC +TB TF + IFAAC TDB + RAAC
7 LSEP + AAC TF RM + RAAC
8 AAC +TB TF + IFAAC CSLAP + RAAC + TDB
9 AAC + BSA + TMR TF + IFAAC RAAC + BSA
10 AAC + LSEP TF + IFAAC RAAC + RM
11 TCM + AAC TBF RAAC + BSA + RDCM
12 AAC + LSE TF + IFAAC RAAC + RM
13 LSEP + AAC TF RAAC + RM + BSA

N

LSEP: lesiéon supraespinoso

LIEP: lesion infraespinoso

LSE: lesién subescapular

AAC: artrosis acromioclavicular

TB: tendinitis del biceps

TCM: tendinitis calcificada manguito rotador

BSA: bursitis subacromial
TMR: tendinitis manguito rotador
TT: terapia fisica

IFBC: infiltracién cabeza larga del biceps

IFAAC: infiltracion articulaciéon acromio-clavicular

RM: reparacién manguito rotador
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RAAC: reseccién articulacion acromio-clavicular
CSLAP: correccion SLAP

TDB: tenodesis cabeza larga del biceps

TTB: tenotomia cabeza larga del biceps

BSA: bursectomia sub-acromial

RDCM: reseccion drenaje calcificacion manguito rotador

Conclusiones

1.

Todos los pacientes tenfan una buena movilidad en el
hombro lesionado previo a la intervencion quirdrgica
inicial de reparaciéon del manguito rotador asistida por
artroscopia.

. No se encontraron complicaciones luego de la movili-

zacion.

3. Llaman la atencion los resultados del presente estudio,
con mejorfa del 100% de nuestros pacientes, lo que no
concuerda con lo que se encontrd en una importante
busqueda bibliografica al inicio de este estudio.

4. Lamovilizacién bajo anestesia es una herramienta segura
y con resultados predeciblemente buenos, permitiendo
a los pacientes un rapido reintegro de la funciéon con un
alivio significativo del dolor.

La movilizacién bajo anestesia del hombro en pacientes
con rigidez posoperatoria de cirugfa del manguito rotador
asistida por artroscopia es una opcién valida por su bajo
costo, facilidad técnica, baja incidencia de complicaciones y
buenos resultados clinicos.

Figura 1. Esquema de la movilizacién realizada a los pacientes (las flechas indican la direccién del movimiento
por realizar).
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=

Figura 2. Movilidad del hombro antes de la movilizacién bajo anestesia general, y un mes después de la
movilizacion bajo anestesia general (imagenes publicadas con autorizacion escrita del paciente).
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