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1.Resumen

OBJETIVOS: Determinar la frecuencia de lesiones tendinosas, labrales u 6seas,

tras realizar una manipulacion bajo anestesia en pacientes con capsulitis
adhesiva, demostradas por medio de resonancia magnética (RM) y su impacto en
el resultado final del procedimiento

METODO: Se obtuvo un grupo de 7 pacientes con diagnodstico de capsulitis
adhesiva a los cuales se le realizd6 manipulacidn cerrada bajo anestesia, los cuales
contaban con RM pre operatoria y post operatoria, estas ultimas siendo evaluadas
por un solo observador el cual desconoce el diagnostico preoperatorio y el
procedimiento realizado, y fueron comparados los resultados de cada uno de
estas para observar la existencia de lesiones agregadas en la articulacién del
hombro. Los resultados clinicos fueron evaluados mediante arcos de movilidad y
escalas de diagnosticas como es Constant y EVA del dolor.

RESULTADOS: Todos los pacientes mostraron diferencias significativas en

cuanto a flexion, abduccion, rotacion externa a excepcion de la rotacién interna en
donde no se observo diferencia . En los resultados imagenologicos no se observo
ninguna lesion agregada tras realizar la manipulacion cerrada bajo anestesia.

CONCLUSION: La movilizacion cerrada bajo anestesia mejora la flexion,

abduccioén y rotacion externa, no asi la rotacion interna de manera inmediata. De
igual forma se demostro mediante la resonancia magnetica que no existio lesion
agregada tras la realizacién de de esta que comprometa el resultado final en la
funcién del hombro.

Palabras Clave: Capsulitis Adhesiva, Manipulacidn, Resonancia Magnetica




2.Antecedentes

La rigidez dolorosa del hombro conocida como Capsulitis Adhesiva (CA) es una

causa frecuente de dolor y limitacion funcional.

En Estados Unidos, el dolor de hombro se ubica como la tercera causa de
discapacidad originada en el sistema musculo-esquelético. La prevalencia de la
CA en la poblacién general es del 2% al 5% (21) y la presencia de una afeccion
bilateral se presenta en un 20 a 30% de los casos (21). La prevalencia de CA

aumenta hasta en un 10.8% cuando se trata de pacientes diabéticos (5).

La Capsulitis Adhesiva (CA) fue descrita por primera por Duplay en 1872, como
una patologia de la articulacion del hombro que se caracterizada por dolor y
disminucién de los arcos de movilidad; predominantemente en la rotacidon externa
y a la abduccion (1). En 1945 Neviaser, identifico un proceso inflamatorio cronico
que afecta la capsula articular del hombro, ocasionando el engrosamiento de esta

ultima, traduciéndose en dolor y disminucion de los arcos de movilidad(2).

La CA del hombro es frecuente entre la 4a y la 6a década de vida, siendo el
género femenino el mas afectado con una relacién 2:1. Se le describe como una
afeccién auto limitada, cuya historia natural se caracteriza por la aparicion de dolor
en el hombro, sin causa traumatica identificada o como consecuencia de un
traumatismo leve en la extremidad afectada, también esta relacionada a
enfermedades metabodlicas (Diabetes Mellitus, enfermedades tiroideas),

enfermedades autoinmunes, enfermedad de Dupuytren, patologias cervicales y



como complicacion del tratamiento de cancer de mama (15,21) evolucionando
con pérdida progresiva del arcos de movilidad, con una duracion comprendida

entre los 6 y los 24 meses. (3,4).

El diagnostico de la Capsulitis adhesiva es fundamentalmente clinico. Se debe
realizar un interrogatorio dirigido, se considera importante precisar el tiempo de
evolucion, la forma de inicio, la presencia de traumatismos y/o enfermedades
concomitantes. Durante la exploracion fisica se evaluan los rangos de movilidad,
describiendo la amplitud de cada movimiento. Lo anterior es importante dado que
no en todos los casos se presenta la Capsulitis de forma global y concéntrica. De
tal forma que si se encuentra limitacidén de la rotacién externa (RE) en aduccion, la
zona con retraccidon es anterior y superior de la capsula (engrosamiento de
ligamento coracohumeral y a nivel del intervalo rotador); si la limitacion es a la RE
con abduccion a 90 grados, la zona con retraccion es la zona inferior
(engrosamiento de ligamento glenohumeral inferior); Por ultimo, si la limitacion es

de la rotacion interna y la aduccion, la retraccion es en la zona posterior. (6).

Histologicamente la Capsulitis Adhesiva presenta una matriz de colagena tipo | y
tipo Ill, poblada por fibroblastos y mio-fibroblastos. La CA condiciona una
anormalidad en la produccién de citocinas y factores de crecimiento generando
una cascada de inflamacion. Su estudio inmunohistoquimico demuestra la
presencia de fibroblastos maduros y células inflamatorias cronicas (compuesto por

mastocitos, linfocitos T, células B y Macrofagos), lo que sugiere que dicha



patologia es secundaria a una respuesta inflamatoria, que puede ser provocada

por inmunomodulacion. (7,8).

Las clasificaciones mas frecuentemente empleadas para describir la CA son:
Lundberg que las agrup6 de acuerdo a su etiologia en: Idiopatica o primaria y
postraumatica o secundaria(4). Posteriormente, Reeves la clasifico desde el punto
de vista clinico en 3 fases: Primera fase o dolorosa: el dolor se va instalando de
forma gradual, el dato importante es que ocasiona insomnio, de entre 10 y 36
semanas de evolucion, con arcos de movilidad limitados de forma activo pero
completos bajo la aplicacion de anestésicos; Segunda fase: Congelacion, de entre
8 y 52 semanas de evolucion, el dolor disminuye, sin embargo aumenta la
limitacion por la instalacion de la rigidez; Tercera fase: Recuperacion, de entre 20
semanas y 104 semanas, existe una recuperacion espontanea de los arcos de
movilidad logrando inicialmente la rotacion externa y posteriormente la abduccién

y rotacion interna. (9).

La resonancia magnética (RM), ha sido ampliamente usada para valorar las
patologias relacionadas al hombro, de las cuales el diagnostico de capsulitis
adhesiva es el menos frecuente, como hallazgos de capsulits adhesiva en la RM
se ha mencionado engrosamiento de la capsula a nivel del receso axilar,
presencia de tejido inflamatorio en el intervalo de los rotadores asi como en la
vaina del biceps. La disminucidn del area en la region del intervalo de los
rotadores, engrosamiento del ligamento coracohumeral y obliteracion de la grasa

subcoracoidea (17,18,19)



Varios tratamientos médicos y quirurgicos han sido descritos para la Capsulitis
adhesiva. Es importante individualizar y estadificar al paciente para otorgarle la
mejor opcion terapéutica. Los tratamientos mas destacados incluyen:
rehabilitacion, antiinflamatorios no esteroideos, infiltracion de cortico esteroides
(10,14), distensidon hidraulica (13), liberacion artroscopica (11,12) y movilizacion

bajo anestesia, siendo ésta ultima considerada el estandar de oro (10).

Sin embargo en el 2005 Loew et al. reportaron un estudio prospectivo entre del
2001 al 2003, en donde observaron a 30 pacientes con el diagnostico de CA
primaria los cuales fueron sometidos a una manipulacién bajo anestesia poniendo
a prueba este procedimiento como estandar de oro. Al evaluar estos hombros
manipulados observd la existencia de lesiones intra articulares tras este
procedimiento. Loew utilizo la artroscopia para documentar las lesiones intra-
articulares post manipulacion. Todos los pacientes tuvieron una mejoria en sus
arcos de movilidad. En 22 pacientes se encontrd sinovitis localizada en la region

del intervalo de los rotadores y 8 pacientes una sinovitis diseminada.(20)

Después de la manipulacion Loew encontré que la capsula se encontraba rota
superiormente en 11 pacientes, anterior por arriba del polo infraglenoideo en 24
pacientes y en 16 pacientes la lesion capsular fuer localizada posteriormente,(20)

En 18 hombros no encontré una lesion post manipulacion aparte de la ruptura

capsular sin embargo en 4 pacientes encontré lesiones de SLAP tipo | y Il, 2



rupturas de ligamento glenohumeral y en 3 hombros se encontré lesiones del

tendon del musculo subescapular.(20)

El propdsito del presente estudio es comprobar frecuencia de lesiones del hombro
tras la realizacion de una manipulacién bajo anestesia en pacientes con capsulitis
adhesiva mediante un estudio no invasivo que interfiera en la esencia del

procedimiento .

3.Justificacion

La manipulacion bajo anestesia es un procedimiento que ha demostrado mejorar
la sintomatologia de los pacientes con Capsulitis adhesiva acortando asi la historia
natural de la enfermedad. Sin embargo se ha mencionado en la literatura que este
procedimiento puede generar lesiones de novo, por lo que no se ha elaborado un
reporte hasta el momento en donde se analice, la frecuencia en la aparicion de
estas lesiones, siendo estas evaluadas con el apoyo de la RM vy si estas influyen

en el resultado funcional final de la articulacion del hombro.

Planteamiento del Problema

La CA es una enfermedad que limita la funcion de la articulacién del hombro, una
de las opciones del tratamiento es la manipulacion bajo anestesia, se ha descrito
que al realizar esta, se realiza una liberacién no controlada de estructuras que

pudieran causar lesiones que alteran el resultado final, por lo que es importante
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evaluar la existencia de estas con la ayuda de la resonancia magnética y saber

adecuadamente su impacto en el resultado final.

5.0bjetivo

Determinar la frecunecia de lesiones tendinosas , labrales u oseas tras realizar
una manipulacion bajo anestesia en pacientes con capsulitis adhesiva,
demostradas por medio de RM y su impacto en el resultado final del

procedimiento.

6.Tipo de estudio

Seguimiento de una cohorte no comparativa de pacientes.

7.Material y metodos

Se revisaron los expedientes de pacientes (ambos generos) con diagnostico
de Capsulitis adhesiva que recibieron tratamiento en el Instituto Nacional de
Rehabilitacion en el periodo comprendido del 2010 a 2011, en el servicio de
Reconstruccion articular de hombro y codo. Se incluyeron a los pacientes que
reunieran los siguientres criterios: mayores de 18 afos, tratados mediante
movilizacion bajo anestesia, que cuenten con resonancia magnetica pre y post
movilizacion. Se excluyeron aquellos pacientes que mejorararon con un
tratamiento conservador (sesiones de rehabilitacion, uso de AINE’s, empleo de

corticoesterioides) y aquellos tratados mediante liberacion artroscopica.
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Valoracion funcional pre y postmovilizacién.

Se realizo la valoracion funcional mediante la medicion de los arcos de
movilidad, aplicacién del cuestionario de Constant-Murley (100 puntos) y mediante
la Escala Visual Analoga (EVA) del dolor (valor de 10 puntos) , de forma pre y post
movilizacion a cada uno de los pacientes siendo estos registrados en SPSS v20.0

para Macintosh por un medico del grupo investigador.

Valoracién imagenolégica.

Se realizo RM pre y post movilizacion utilizando el siguiente protocolo ,
secuencias SE potenciadas en T1 en los planos axial, coronal oblicuo y sagital
oblicuo, secuencias en TSE potenciadas en T2 en los planos coronal oblicuo y
sagital oblicuo, ademas de secuencias STIR en el plano coronal oblicuo y sagital
oblicuo. Estas fueron evaluados por un experto en resonancia magnética del
sistema musculo esquelético al cual no se le informo diagnostico preoperatorio y

procedimiento realizado. (Figura 1y 2)
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Figura 1. RMN en T2 pre quirargicas en corte Axial y Sagital en donde se observa, la
presencia de tejido inflamatorio a nivel del musculo subescapular y ligamento
coracohumeral. Presencia de engrosamiento de LCH y Capsula a nivel del receso
inferior

1092
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Figura 2.RMN en T2 postquirurgicas en corte Axial y Sagital en done se observa , la
disminucion del tejido inflamatorio en musculo subescapular y ligamento coracohumeral y
disminucion del grosor de la capsula en el receso inferior.
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Examenes preoperatorios de laboratorio y valoracion medica.

Se tomaron estudios preoperatorios (Biometria Hematica, quimica
sanguinea, tiempos de coagulacion , Grupo y Rh a todos los pacientes. A los
pacientes mayores de 45 afnos se solicito valoracién por parte del servicio de

Medicina interna.

Consideraciones éticas.

A todos los pacientes se les dio a firmar el consentimiento informado.

(Anexo1)

Procedimiento quirurgico.

Se coloca al paciente en la mesa quirurgica en decubito supino, se procede
a realizar un bloqueo regional (bloqueo interescalenico) por el anestesioldgico y
posteriormente se procede a llevar la movilizacidn cerrada bajo anestesia con la
técnica de Codman la cual consiste en colocar el codo a flexion de 90° y una
rotacion interna de 15° fijjando el hombro se realiza flexion del hombro hasta
alcanzar 180°, posteriormente se lleva a cabo la abduccién a 90° y rotacion
externa, por ultimo se realiza rotacion interna y se da por culminada la

movilizacion. (Figura 3,4,5)
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Figura 3 y 4. Flexion 180° con codo a flexion de 90°,posteriormente se realiza

abduccién completa 180° con el codo a flexion de 90°. (Cortesia Dra. Yari

Gonzalez Ibarra)

Figura 5. Se realiza rotacion externa a 90 y termina con la Rotacion interna,

asiéndose audible un chasquido. (Cortesia Dra. Yari Gonzalez Ibarra)

Analisis estadistico

Se realizo estadistica descriptiva para variables sociodemograficas (edad y
genero) y una prueba W de Wilcoxon para muestras pareadas para comparacion
de promedios en variables cuantitativas con distribucion no paramétrica siendo p

estadisticamente significativa si el valor de p=<.05.
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8.Resultados

La poblacién en estudio estuvo conformada por 7 pacientes que reunieron

los criterios de inclusion.

De estos pacientes 4 fueron del genero femenino y 3 del genero masculino
con un promedio de edad de 53.57 anos de edad rango de 42 a 68 afios, el lado
afectado con mayor frecuencia fue el lado izquierdo, en donde el Ila mayoria

corresponde al lado no dominante.

El resultado de evaluacién de los rangos de movimiento fueron los siguientes:

Flexion: promedio de 79.86 (SD de 20.9) en el preoperatorio y de un promedio de
165.71 (SD21.4) de postoperatorio, encontrando una diferencia estadisticamente

significativa (p=<018).

Abduccion: con promedio de 64.29 (SD 18.112) en el preoperatorio y promedio
post movilizacion de 164.29 (SD de 20.0) con una diferencia estadisticamente

significativa (p=<.017)

Rotacién externa: con un promedio de 17.14 (SD 9.51) pre operatorio y un
promedio de 72.86 (SD 7.55) post movilizacion, con una diferencia significativa

(p=<.017).

Para la rotaciéon interna esta se codifico para su analisis estadistico de tal forma
que si era no valorable se da un valor de (0), gluteo(1), sacro (2), Lumbar (3),

toracico (4): se obtuvo un promedio preoperatorio de 2 (SD 1.29) y post
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movilizacion de 3(SD 0) no encontrando un valor estadisticamente

significativo (p=<1.02)

También se observo que los resultados obtenidos en las escalas las cuales fueron
sometidas a evaluacion fueron hacia la mejoria; en cuanto a la escala de
Constant-Murley con un valor promedio preoperatorio de 31.29 (SD 7.84) vy
postoperatorio de 79.14(SD 10.65) observando una diferencia estadisticamente
significativa con un valor de p=<.018, y en la escala de EVA con un valor
preoperatorio promedio de 7.43(SD 10.65) y postoperatorio de 2.43 (SD .535),
observando de igual forma una diferencia estadisticamente significativa con un

valor de p=<.018. (Tabla 4).

En cuanto a la evaluacidén que se realizo por Resonancia Magnética de cada uno
de los pacientes que se sometieron a la evaluacion solo se observo en 2 pacientes
la presencia de tejido inflamatorio en la vaina del biceps, asi como también se
encontré en 2 pacientes una ruptura aguda de ligamento coracohumeral y 2
pacientes con ruptura aguda de ligamento glenohumeral inferior tras la
movilizacion, el resto de las demas estructuras se encontraron sin lesiones

agregadas tras la movilizacion (Tabla 5).

9.Discusion

La Capsulitis Adhesiva, es una patologia auto limitada, que sin tratamiento

puede tener una duraciéon de mas de 2 afios con presencia de dolor e inflamacion
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del hombro afectado. Sin embargo se han descrito multiples tratamientos para
esta patologia existiendo entre ellos una gran controversia (tratamiento
conservador vs. Quirurgico) (20,21). Sin embargo la movilizacién cerrada bajo
analgesia tiene la ventaja de ser un procedimiento no invasivo, seguro y efectivo
el cual a demostrado acortar la historia natural de la enfermedad al restablecer los
arcos de movilidad y disminuir el dolor (23); sin embargo se ha mencionado que al
realizar este procedimiento incrementa el riesgo de producir lesiones articulares y
periarticulares, como son fracturas de humero, lesiones de los musculos que
componen el mango rotador, luxaciones glenohumerales, y en ocasiones lesion

del nervio axilar (19).

En el presente estudio se muestra una cohorte no comparativa de
pacientes (n=7) con el diagnostico de capsulitis adhesiva (CA), los cuales fueron
tratados mediante movilizacién bajo anestesia, evaluando los arcos de movilidad
tanto preoperatorios y postoperatorios, asi como realizando escalas de
funcionalidad como es Constant-Murley y utilizando la Escala Visual Analoga del
dolor evaluadas de igual forma tanto pre y post movilizacion, todos los pacientes
contaban con RM que confirmaba el diagnostico de CA de manera preoperatoria y
una 24 hrs. después de haber realizado el procedimiento , estas ultimas siendo

evaluadas por un solo observador.

Encontrado que todos los pacientes presentaron mejoria en los aspectos

evaluados sin embargo no se encuentra una diferencia significativa en cuanto a la
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movilidad en rotacion interna , de igual forma todas las resonancia magnéticas 24

hrs. post movilizacion, no se encontraron lesiones agregadas.

En comparacion a el estudio realizado por Loew, comentado previamente,
nosotros evaluamos la funcionalidad por medio de la escala de Constant
encontrando una mejoria de lo misma con un valor promedio inicial de 31.29
llegando a un valor promedio post movilizacion de 79.14. De igual forma nosotros
evaluamos la mejoria en el dolor por medio de la Escala visual Analoga del dolor
obteniendo una mejoria por medio de 7 en el periodo pre a 2 posterior a la
movilizacion, nuestros resultados en relacion a los arcos de movilidad fueron
similares, Por ultimo evaluamos las lesiones agregadas del hombro por medio de
una Resonancia Magnética 24 hrs. después de haber realizado la movilizacion
bajo anestesia, sin encontrar lesiones diferentes a las realizadas a la liberacion
artroscopica.

Es importante mencionar que nuestro trabajo presenta debilidades al tener
una muestra pequefa de pacientes, asi como el costo de la resonancia magnética
es una limitante para la realizacion de esta para la evaluacion inmediata de

lesiones de una forma postquirurgica inmediata

Sin embargo nuestro trabajo presenta también fortalezas al ser la
resonancia magnética un estudio no invasivo que evalua de manera adecuada la
presencia de lesiones en el hombro, de igual manera al ser estas evaluadas por

un solo observador aumenta la confiabilidad de la interpretacién de estos al aplicar
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un solo criterio. Y en su conjunto el realizar una manipulacién bajo anestesia mas

la RMN, resulta en un menor costo que realizar un procedimiento artroscopico.

De acuerdo a nuestros hallazgos y resultados podemos dejar las bases
para futuros trabajos en los que se considere la evaluacion del impacto econémico
y relacion costo-beneficio de los diferentes tratamiento establecidos para la
Capsulitis adhesiva en nuestro Instituto y poder compararlos con otras unidades

hospitalarias.

10.Conclusiones.

La movilizacién cerrada bajo anestesia mejora la flexién, abduccion y rotacion
externa, no asi la rotacion interna de manera inmediata. De igual forma se
demostro mediante la resonancia magnetica que no existio lesion agregada tras la

realizacion de de esta que comprometa el resultado final en la funciéon del hombro.
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12.Anexos

1. Formato de Consentimiento Informado

[ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROCEDIMIENTO QUIRURGICO,

Nombre del(a) paciente: XXX Edad XXX
Expoediente: XXX

Nombre del(a) familiar responsable XXX
Identificacion

| DIAGNOSTICO: CAPSULITIS ADHESIVA DE HOMBRO IZOUIERDO.

|

Por mwdio de la presents, manifiesto se me explicarcn & mi entera satislaccidn los
dlagnosticos, el prondstico, las alternativas de tratamiento y sus posidles complicacliones

1. Regccores acversas a la anestesia, 2 Reacdones adversa a los medcamentos que para ol
oorteel del dolor o prénancidn de 13 infecedn 38 adminstren. 3. Lesidn de 108 vasas adyacentes, si
se afecta un gran vaso se puede ocasicnar ura hemorraga maswva, que podria ocaskonar nduso
& muene, 4. Complcaconeas de la enfermedac de base, 5 Rechazo a los maseriaes da satua, 6
Desgare recurrente, cebice a la calidad de bos tejidos de mi homiro, que puece requenr nuova
rervencén 7 Infecadn al nivel de |8 crugis, gue podria requerrs asec en qurdfanc y
ensombrecer of pronéstico de la crugla, & Trombosis venosa de miembres infercres, 5. Trombe-
embolsmo pudmonas, que pocria ceasicnar & muene, 10, Defcencias ol proceso o8 cicarizacian,
11. Leskdn neurciégica por las camctersticas col cesgarm y su proximidad a estructuras renvicsas,
que podia OESINAr FASIoMos SErSilves WO mOolres que podran ses ireversioes, 12
Reacticres a los adhesives da los materales ¢e cuacin, 3 Reacsones adwirsas a los
materales de curackdn y preparacon qurdrgica, 14, Reacciones adversa a la transfusion de
hemecervades, 5 Fractura del himers durante la crugis © posterormenta 16 Osificacidn de los
tejcos que rodean a la reparacicn, que pueden ocasionar dolor o limeackdn ‘unconal. 17, Rigcez
aticuar. 18 Pueden ocurrir com@icaciones de Upe CHrdopumona Gue OCRSIonNan Ealados O
confusitn mertal postoperatoria y afectacén del estado general del paciente. 15, Se recuere un
tratamenio C8 renabitasdn oo larga Curastn para mejorar |8 movlidad v potencia muscular del
pacenta. 8 pasar Ol Yalamiento Qurdngico comecio, 20 S durame el acto Qurdegico surgiers
algun mprevsto, el eguipo mecico podrd varar i 14orica quiking ca programada.

Asi mismo he tenido la oportunidad de formular ks peaguntas referentes  al{los)
procedimiente(s), las cuales me han sido contestadas satisfactorlamente; por lo tanto
Autorizeo al Dr. XXX y & su equipe médico, a rexlizar la(s) siguientes intervenciones
Intervencidnies) quirdrgicais)

| Movizackn bajo aneswsia 4o bombeo ingunrdo

Asl como, para atender las contingenclas y urgenclas, bajo Jos principios éticos y clentiticos
g ke practica médica, lo anterior con fundamento en k Norma Oficial Mexicans NOM - 168 -
SSA1 del expediente clinico. Quadando claro que en cualquier momento puado revocar este
consentimiento informado, sin ofrecer explicacidn alguna, informando oportunaments e
osta decisidn al cuerpo médico.

Nombre y Firma del paciente. Nombre y Firma del Médico.
Nombee y Tirma del familiar responsable. XXXXX
Nombre y firma del Testige Nemben y tirma del testigo,
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2.Escala de Constant-Murley

FEGHIA DE VALORAGION:

FECHA DE CIRUMMA______ TELEFOND:
EDAD: ARDS  ENTIDAD FEDERATIVE DOURACION:
HUMERD DE REGIBTRO:

YT
lA.—I:H:ILﬂH'.‘l-nm:il. minime = 10, modersds =B cavero = & max. 15 purtes) ] A=E|IE|

DER | O

| B.- ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA (insisos 1,2, 3 y &, max. 20 puntos]. | B=

1.- ;Su hombem Io limita para su irabajp 6 para Io que hace en su vida diara?
No= 4 punins  LIEAcion moderana = 2 punins  LImitacion severs = 0 punios

2- ¢S hoMD o Ml para 66 aclividades recraalivas”

MO = 4 pumioe  LIME3Cion moderana - 2 puning  LImacion sevess = 0 puntos

3- ;A estar domicda, & dolor en su hombm hace gue se desplents”
MO = IpuUmDE A VECES=1pUTDE  S1= 0 purios I:I:l

4 - ; Fasia qué Aira pusds Sisvar Su Drarm sin oor?

POr 3T 02 (3 cabera= 10 I:Il:’

D.- POTENCIA MUSCULAR {1% =1 puntoc, mdx. 2%
#0¢ abd., 3 plano ecoapuiar, s major de 3 infertos x £7)

Cinura =2 FachD= 2 Cuslfio=8  C3bery =3
DER | 1M
|C.-IAH'GU DE MOVIMIENTO |hl:ﬁll 1,2 3yd mas &0 I:Iul}: l[:E
1- Fimmides: 030 EE B Alsdhgersbe: 050 0 pursibcs
AE-E0 1 usitis 11w B puisihen
(=] [§E ] A il o | [V ] & st
— 1-1m b marmin ¥l-1 B paithry
g 1ri-150 B panioy fag 113-380 B pruritcy
*141 10 prartan =151 10 o
1- Bptscee int Wang legy debei de cabeis, cde hacs sde s 1 pantm
[y hh-_*ﬁﬁu_luubf-ﬂ. & purios
“-IH-I la cwtemrm rodke hacie s celerds & purdcs
HllnHi-i_l.u*Hﬂhﬂtﬁ. [
g Hotarsds mitpeta dribe 5 ke cibesi 108 gl
- Bptscide st Dono de b seso lege el masdo lsbers © pumism
i 1) Cono de & =eso leg @ & nelgs 1 puns
Durio te i mesn lege @ urecn umso-won 4 puntm
Dono de s meeo lege s L3 & panem
=g bono de s =eso lege s 112 4 puntm
Luno de s =eso lege e T 50 purvio
DERE CHD i e

[ .

||Pmrruﬁ TOTAL {4+ B + C » D, max.100 puntul}l
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13.Tablas

MOVILIDAD
Preoperatorio Postoperatorio

Flexion |Abduccién RE RI Flexién |Abduccion RE RI

50 40 30 |Lumbar (120 120 60 |Lumbar
59 40 10 |Gluteo [160 160 80 |Lumbar
70 70 10 [Lumbar (170 17 70 |Lumbar
110 70 20 |Lumbar |180 180 70 |Lumbar
90 90 10 (Gldateo |180 180 70 |Lumbar
90 70 10 |Lumbar (170 170 80 |Lumbar
90 70 30 |Gluteo (180 170 80 |Lumbar

Tabla 1. Arcos de movilidad desglosados por cada paciente pre y
postmovilizacion
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ARCO DE PREOPERATORIO

MOVILIDAD Promedio(SD)

Flexién 79.86 (20.9)

Abduccién 64.29 (18.12)

RE 17.14 (9.51)

RI 2(1.29)

POSTOPERATORIO P(Wde
Promedio(SD) Wilcoxon)
165.71(21.4) <018
164.29 (20.70) <.017

72.86 (7.55) <.017
3(0) <.102

T'abla 2. Promedio de arcos de movilidad pre y post movilizaciéﬁ en donde
se observa diferencia estadisticamente significativa en flexién, abduccién ,

rotacion externa ; no asi en la rotacion interna.

ESCALAS DE EVALUACION

PREOPERATORIAS

CONSTANT ' EVA
1 30 7
2 46 a
3 28 7
4 37 7
5 30 a
6 24 7
7 24 a

POSTOPERATORIAS
CONSTANT ’ EVA

60 3

80 3

72 2

82 2

93 3

87 2

80 2

Tabla 3. Desglose de escalas de evaluacion por paciente.
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PREOPERATORIO POSTOPERATORIO P

Promedio (SD) Promedio (SD) (Wde
Wilcoxon)
CONSTANT 31.25 (7.84) 75.14 (10.65) <.018
ESCALA VISUAL 7.43 (10.65) ‘ 2.43(.535) ' <.018
ANALOGA DEL
DOLOR (EVA)

Tabla 4. Promedio de resultados en las escalas de evaluacion. Se observa
diferencia estadisticamente significativa tanto en la escala de Constan tasi
como en EVA.

Paciente|E Genero psfi p::tq I p;:m SSC :::t BCS p:cs LA;RU LABRUM| LGHI LGHi LCH LCH

pregx ostgx re post re Post

ax x - X pregx ax preq. x preax postgx p p
X X

1 57 M RPC RPC X X X

X

42 X X X X

Tabla 5. Evaluacion de estructuras por RMN pre y post movilizacion.
SE(Supraescapular),IE (Infraespinoso),SSC(Subescapular), BCS (Biceps),
LCH (Ligamento Coracohumeral), LGHI (Ligamento Glenohumeral inferior)
RPC(Ruptura Parcial Cronica), RA (Ruptura Aguda), | (inflamacién).
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