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INTROOUCCION. 

La rigidez articular es una secuela que puede presen­

tarse en un sinnúmero de estados patológicos, tanto articu­

l~es como generales. Asimismo, puede originarse como con­

secuencia de un tratamiento ortopédico. 

Independientemente de la causa, la rigidez articular, 

en especial la del miembro superior, tiene considerables 

repercusiones sociaaconómicas en nuestro medio, 

Debido a las múltiples causas qJe tiene, la rigidez -

articular se ve con frecuencia en el Servicio de Rehabilit_!! 

ci6n del Instituto Nacional de Ortopedia, pero hasta ahora­

no se ha hecho un estudio epidemiológico especifico de esta 

entidad. 

El presente trabajo es un análisis prospectivo de 100 

casos de rigidez articular del miembro superior atendidos -

en ei Instituto Nacionai de Ortopedia. 
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Con este proyecto se pretende detenninar la frecuen-­

cia de la rigidez articular del miembro superior en el Ser­

vicio de Rehabilitación del Instituto Nacional de Ortope­

dia. Además, se espera lograr las siguientes objetivos: 

Establecer, en orden de frecuencia, los procesas·pat_e 

lógicos que tienen como secuela la rigidez articular del 

miembro superior; detenninar las grupos de pacientes más ~ 

puestos a desarrollar esta alteración; conocer la relación­

que existe entre actividad laboral {ocupación} y el tipo de 

patologia que presenta el paciente; detenninar cuál es el -

miembro y articulSción más afectado por rigidez en los dis­

tintas tipos de padecimientos; establecer si la rigidez ar­

ticular es causada con mayor frecuencia par la inmoviliza-­

ciái o por enfennedades reumáticas. 

Los datos enunciados se correlacionarán a fin de obte 

ner la mayor informaciái posible del análisis. 

Cabe esperar que la mayor1a de los casos corresponda­

ª inmovilizaci6n postraumática o postquirúrgica, debido a -
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que es una instituci6n de tercer nivel dedicada a este tipo 

da problema ortopédico. 
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CAPITULO I.- ANTECEDENTES. 

Existen diferentes artículos e informes acerca de en­

tidades específicas que tienen como consecuencia la rigidez 

articular del miembro superior. Dentro de la literatura n~ 

cional, el Instituto Mexicano del Seguro Social ha publica­

do varios estudios a este respecto, orientados fundamental­

mente a las enfermedades reumáticas (1,2,4) y a los accid8!! 

tes de trabajo que tienen como consecuencia la invalidez 

temporal o permanente (3). 

El IMSS separa los accidentes de trabajo y las enfer­

medades laborales de otros padecimientos de diversos oríge­

nes. En cuanto a los primeros, se consultó al Dr. Ornar Ga,! 

fias, de la Jefatura de Servicios de Medicina del Trabajo 

del IMSS, quien infonnó que esa institución no cuenta co-i 

datos estadísticos acerca de la rigidez articular en parti­

cular, sino que se considera englobada en las incapacidades 

permanentes y temporales, dentro del grupo de 11 riesgos de -

trabajo". En la Memoria de 1986 del IMSS (30) se encuentra 

que en cuanto a causas de invalidez se refiere, la región -
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anatómica más afectada es la mano; de un total de 633,3?5 -

accidentes de trabajo, 174,480 (27.5')/,) afectaron a esta es­

tructura. El resto del miembro superior, excluyendo la ma­

no, ocupó en el mismo año, el segundo lugar, con 130,634 

(20.8)(.} casos de invalidez, sin especificar si es temporal­

º pennenente. 

En cuanto a las lesiones que pueden tener coma conse­

cuencia rigidez articular, se hallaron las siguientes entre 

un total de 633,3?5 lesiones: 42,048 fracturas (6.8)(.)¡ 

30,555 quemaduras (4.8){,); los traumatismos en general fue~ 

ron 2,459 (o.4¡(,). 

Las pensiones por invalidez en ese año suman 154,300-

con una cuota mensual promedio de S 2?,?15.00; la edad pro­

medio de los pensionados es de 58 años. 

En cuanto a la invalidez por causas no traumáticas, -

el primer lugar lo ocupan las enfennedades del sistema mus­

culoesquelético (1) y de ellas los más frecuentes son los -

trastornos reumáticos, 
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En la publicación de Mintz ( 1), que comprende una re­

visión estadística de 2? años, aparece que en ese lapso el­

IMSS otorgó el 2?/o de todas las pensiones de invalidez a en 

fermos reumáticos¡ en 1978, el 34~ de estas pensiones se 

concedió por padecimientos del sistema músculo-esquelético, 

y añade el autor que siguen ocupando el primer lugar como -

causa de invalidez. Del estudio mencionado se obtiene que­

la tasa de invalidez de todas las enfermedades no traumáti­

cas es de '75,86 por 10,000 adultos, y 19.5 por 10,000 adul­

tos es la tasa correspcndiente a las enfermedades reumáti~ 

cas. 

Antcnio Fraga (2), en su revisión de enfermedades re.l:! 

máticas en el IMSS, hace notar que de 5.3 a 18. 'l'/o (prome-­

dio 6)1,) de las cc:nsultas de Medicina Familiar corresponde a 

padecimientos reumáticos. Estas enfermedades constituyen la 

principal causa de incapacidad, tanto temporal como perma-­

nente. En cuanto a las primeras, el Centro Médico La Raza, 

otorga anualmente 24,970 dias de incapacidad, y al Centra -

Médico de Occidente, 13,213 dias, lo que refleja la magni-­

tud de las consecuencias ecoo6micas y sociales de estos pa­

decimientos. 
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En un periodo de 2? años, 25.r;;, de los casos de inva­

lidez correspondieron a las enfennedades reumáticas. 

En la literatura extranjera se encuentran algunos es­

tudios epidemiológicos de entidades reumáticas que pueden 

tener como secuela la rigidez articular. El análisis de ~ 

Kunnemo (29) infonna que en Helsinki, Finlandia, la frecue!!. 

cia de diversos tipos de artritis en niños es de 108.5 por-

100,000 menores de 16 años, pero no hace referencia a la r,! 

gidez articular como secuela. Sin embargo, es importante 

considerar este estudio porque los datos de la literatura 

nac~onal se refieren únicamente a adultos. 

Chamberlain y cols.(11) hacen un estudio muy intere~ 

santa del paciente artr1tico en una población urbana (Leeds, 

Inglaterra) de acuerdo al grado de incapacidad física, ya -

sea por artritis reumatoide o por osteoertritis, y hace es­

pecial énfasis en la repercusión social o económica que ti_!;! 

nen estas alteraciones sobre la vida del paciente. También 

se menciona que la Gran Bretaña pierde 37.2 millones de - -

días de trabajo por enfermedades reumáticas; estas incapac_! 
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dadas se observan en sólo 3 a 4~ de los individuos menoras­

de edad, mientras que en grupos de mayor edad constituyen -

del 11 al 13)(. de les causas de incapacidad. 

En un informa sobre la población de Estacolmo, Suecia 

(13), se estudiaron 15,000 sujetos entre 34 y 74 años de 

edad, con afecciones reumáticas diversas, como artrosis de­

la cadera y de la rodilla y hombro doloroso. 

Yelin, Heken y Epstein (10) hicieron una encuesta en­

Sacramento, California, acerca de la enfermedad reumática y 

evaluaron el grado de incapacidad producida por estos tras­

tornos y su repercusión en la economia, encontrando que só­

lo el 1f!J(. de los 103 entrevistados definían su incapacidad­

ccmo severa, mientras que 6'1% afirmó que no presentaban ni!J. 

guna limitaciOn. 

Sin embargo, de 6~ de los pacientes con trabajo fi~ 

ja, la cuarta parte había perdido el empleo debido a la in­

capacidad ocasionada por la eifermedad reumática. 

La rigidez articular del miembro superior representa-
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no sólo un problema médico-quirúrgico, sino que tiene se­

rias repercusiones en el aspecto socioecon6mico del pais, 

dada su frecuencia, la incapacidad funcional que produce y 

su incidencia principalmente en la edad económicamente pro­

ductiva. 

La Ley Federal del Trabajo en su articulo 514 (Tabla­

da Valuación de Incapacidades Permanentes) contempla las r_! 

gideces articulares, definiéndolas como una disminución de­

los movimientos por lesiones articulares, tendinosas o mus­

culares (incisos del 5? al ?2); asimismo, en el apartados~ 

bre fracturas del miembro superior de la misma Tabla, apar.!:!: 

ce en forma predominante la rigidez articular, esta vez co­

mo secuela [incisos 104-113). Esta Tabla indica el porcen­

taje del salario que debe percibir el trabajador lesionado­

como compensación, para cada grado de rigidez. Asi, ama-­

yar grado de rigidez, mayor compensación económica recibirá 

el trabajador ( 32). 

La Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Socia~ 

les pare los Trabajadores del Estado (ISSSTE)(34) no hace -

este tipo de clasificación, pero si incluye un titulo sobre 
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ºPensión por invalidez" (artículos 6? "al 72) en el que se -

observa que en casos de incapacidad permanente la menciona­

da pensión no esté en función del grado de incapacidad, si­

no da la antigOedad del trabajador como derechchabiente del 

ISSSTE. 

Por su parte, la Ley del Instituto Mexicano del Segu­

ro Social (IMSS)(33) contempla la invalidez en dos rormas:­

la derivada de accidentes o enfermedades de trabajo (capit_!:! 

lo III, Sección 1) 1 y la invalidez por enfermedades no lab_f! 

ralas (articules 128 al 136). En el primer caso, la Ley 

del IMSS aplica la Lay Federal del Trabajo para la determi­

naci6n de los tipos de lesión y la incapacidad que ameri- -

ten. Por.lo que respecta a la invalidez por padecimientos­

no laborales, omite toda clasificación. 

Finalmente, la Ley General de Salud (31) tampoco in~ 

cluye clasificación ni definición de padecimientos, pero en 

los articulas 1?3 al 180 establece normas para la preven- -

ci6n de la invalidez y rehabilitación de inválidas, recam8!! 

dando la investigación clínica y epidemiológica de los pad2 

cimientas que tienen como consecuencia la invalidez. 



11 

En la legislaci6n anteriormente citada, destaca en 

forma importante la invalidez producida por la rigidez art_! 

cular. Esta es una secuela de diferentes enfermedades y de 

algunos tratamientos ortopédicos, razón por la cual se ob~ 

serva con frecuencia en el Servicio de Rehabilitación del -

Instituto Nacional de Ortopedia. 

Debe considerarse que la rigidez de las articulacio~ 

nes del miembro superior produce mayor grado de incapacidad 

que la de otras áreas del organismo, ya que la función del­

miembro superior jamás podrá sustituirse ni con la órtesis­

ni con la prótesis más modernas y sofisticadas. 

De aqui se desprende la necesidad de conocer la fre-­

cuencia de la rigidez articular del miembro superior, asi -

como sus causas principales, cc:xi objeto de evitar que la i!J. 
capacidad que produce sea permanente, permitiendo asi al i!,! 

dividuo integrarse a la sociedad como elemento activo Y- pr~ 

ductivo. 
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CAPITULO II, - METODDLOGIA, 

El presente es un estudio prospectivo, por lo que la­

muestra es abierta, e incluye a todos los pacientes con ri­

gidez articular del miembro superior que se observaron du-­

rante SO dias (del 1º de diciembre de 1987 al 31 de enero -

de 1988) en el Servicio de Rehabilitación del Instituto Na­

cional de Ortopedia. 

Se excluyeron del estudio todos aquellos pacientes 

con alteraciones diferentes a la rigidez articular, as1 co­

mo los que presentaron rigidez articular en cualquier re- -

gión anatómica diferente del miembro superior, 

Los datos obtenidos del interrogatorio y del examen -

fisico se consignaron en una hoja de valoración especialm13!! 

te diseñada (fonnato 1), 

Una vez llenados los formatos, la información fue pr!! 

cesada por una computadora IBM con un disco Disk 3, que ana 

lizó ceda una de las variables indicadas en la hoja de va1_2 



13 

FORMATO 1. 

HOJA DE VALDRACIDN. 

1. DA TOS GENERALES : 

1.1 NCl\\BRE:. ________ _ 1. 2 EXPEDIENTE ____ _ 

1. 3 EDAD: ____ _ 1.4 SEXO. __ _ 

1.5 EDD, CIVIL ______ _ 

2. DATOS SDCIOECONOMICDS: 

2. 1 ¿Le afecta su incapacidad para laborar o sus AOVH? 

Si_ No __ 

2.2 Medio socioeconómico: 

Bajo __ Medio __ _ Alto __ 

2.3 Ocupación. _________ ~ 

2.3. 1 Profesionista 

2.3.2 Obrero 

2.3.3 Técnico 

2.3.4 Empleado 

2.3.5 Artesano 

2. 3. 6 Campesino 

2.3.? Hogar 

2.3.B Desempleado 

2.3.9 Estudiante 

2. 3.10 Otra~----



3, CAUSA DE LA RIGIDEZ ARTIDUL.AR: 

3. 1 - Inmovilización postquirúrgica 

3.2 - Inmoviliz~cién postraumática 

3.3 - Condrocalcinosis 

3,4 Enfennedad artrósica 

3,5 - Enfermedad artr6sica postraumática 

3.6 - Artritis séptica 

3.? - Artritis tuberculosa 

3.8 Poliomielitis 

3.9 - Artritis reumatoide 

3.10 - Fibrositis 

3.11 - Miositis osificante 

3.12 - Hemofilia 

3,13 - Artrogriposis 

3.14 - Enfermedad de Paget 

3.15 - Displasia epifisiaria múltiple 

3.16 - Condromatosis sinovial 

3.1? - Tumor de células gigantes 

3.18 - Condroblastoma 

3.19 - Condrosarcoma 

3.20- Distrofia autonómica refleja 

3.21 - Capsulitis adhesiva 

14 



4. 

5. 

6, 

?. 

3.22 - Secuelas de AVG 

3.23 - Quemaduras 

3.24 C:Cngénitas 

3.25 Otra 
'--~~~~~~~~~~~~~ 

ARTia..JlAGION AFEGT ADA : 

4. 1 Hombro 

4.2 C:Cdo 

4.3 - Muñeca 

4.4 - Metacarpofalángicas 

4.5 Carpometacarpiana 

4.6 Interfalángicas 

4.6. 1 - Proximal 

4.6.2 - Distal 

MIEMBRO AFECTADO: 

5.1 Derecho 5.2 Izquierdo 5,3 Ambos 

TIEMPO DE EVOLUGION 

GRADO DE RIGIDEZ 

8. TRATAMIENTO: SI NO 

15 



ración y realizó las correlaciones señaladas, expresando 

los resultados en porcentajes. 
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Además de la valoración médica, se estudiaron facto-­

res socioeccnómicos con los siguientes criterios: en el ca­

so de los adultos, se tomó información acerca de en qué far 

ma el grado de la rigidez articular los incapacitaba para -

el desarrollo de sus labores, as1 como para sus actividades 

de índole personal. 

En cuanto a los niños, el grado de incapacidad fue V_!! 

lorado por interrogatorio indirecto a la ma~re (a a la per­

sona que los presentaba a la consulta) con base en las acti 

viciadas de la vida diaria. 

El tiempo de evolución del padecimiento se midi6 en -

meses, ya que los procesos causales de la rigidez articular 

son de duración muy variable, desde pocas semanas, como an­

al caso de las fracturas, hasta varios años como ocurre en­

la enfermedad artrósica. 

El grado de rigidez se clasificó en leve, moderado y-
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severo, de acuerdo a los siguientes criterios: A) leve, con 

limitación de la movilidad articular de 29)(.; B) moderado, -

con limitación funcional del 50)(,, y e) severo, con limita~ 

ción funcional de 7&f, en adelante, 

El tratamiento se refiere a la terapéutica de rehabi­

li taci6n que ha tenido el paciente desde el inicio de su P!! 

decimienta. 

Las correlaciones que se obtuvieron sc:ri las siguien~ 

tes: 

* Incapacidad con ocupaci6n 

* Ocupación del paciente y causa de la rigidez artic,!:! 

lar 

* Causas de rigidez y grupos de edad {se dividió a 

los pacientes en tres grupos: de O a 10 años, de 11 a 30 

años, y de 31 años en adelante). 

* Causa de la rigidez y sexo 

* Causa de la rigidez y miembro más afectado 

* Causa de la rigidez y articulación afectada 

* Tiempo de evolución y grada de la rigidez 

* Pacientes que recibieron tratamiento. 
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CAPITULO III.- RESULTADOS. 

En el período en que se realiz6 la investigación se 

atendieron 600 pacientes en el Servicio de Aehabilitaci6n 

del Instituto Nacional de Ortopedia, 100 de los cuales -

(16,B¡(.) presentaban rigidez articular del miembro superior, 

par lo que fueron incluidos en este estudio. Cuarenta y 

cinco fueron del sexo femenina y 55 del masculino, y sus 

edades fluctuaban entre 4 y 75 años (promedio 39.5 años). 

La mayor parte de los pacientes tenía 31 o más años 

(4?¡(,); 38f, estaba en el grupo de 11 a 30 años, y 19)(, en el­

de O a 10 años. 

El nivel socioecon6mico no es significativo, ya que -

el Instituto Nacional de Ortopedia recibe pacientes que en­

general provienen del medio socioeccn6mico bajo. 

En cuanto a la ocupación de los pacientes, las perso­

nas dedicadas al hogar y los estudiantes fueron los grupos­

más afectados. 
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De los 25 procesos patológicos enunciados en el form_! 

to 1 se identificar01 14 en los pacientes en estudio. Como­

se esperaba, la causa más frecuente de rigidez articular 

del miembro superior fue la inmovilización postraumática 

(40)(,) y '2!"!'f, eran secuela de inmovilización postquirúrgica;­

es decir, que 6EP/o da los casos tenian como causa la inmovi­

lización. 

Otras causas fueron: la enfermedad articular degener.! 

tiva (19¡(,], parálisis cerebral y quemaduras (3)(, par ceda 

una), artrogriposis, capsulitis adhesiva y enfermedad artr_É 

sica postraumática (2)(, cada una); lesi6n del plexo braquial 

(~); artritis séptica, condroblastoma, secuelas de enferm~ 

dad vascular cerebral y poliomielitis, se presentaron en ~ 

en cada caso (Gráfica 1, aclarando que sólo aparecen las -

seis causas principales de rigidez articular del miembro s~ 

perior. 

El miembro más frecuentemente afectado fue el izquie.!: 

da (49¡(,); en 41')(, estaba alterada el miembro derecho, y en -

10)(,, la rigidez era bilateral. 



.! 
e 

:l:5 .!! 
o • .. 
• :ro 
" e • 15 e 
~ 
z 

10 

6 

o 
P.TX. 

Gr4fica 1 

PRINCIPALES CAUSAS 

IOO PACIENTf.S P.STUDIADOS HN HI, l .N.IJ,, 

P.Ql<. E.ART. P.CBO'. QUEl.1. 

(•) ln~tltuLo Nacional do Ortopodlo. 
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C.111), 

P.TX.: Poetinmovllizacl6n traumático 
P.CER.: Parálisis Cerebral 

P.~x.: Pootinmovllizoci6n quir11rgica QUEM. : Qucmnduros 

E.ART.:Enformcdad Artr6sica 
C.A.D.: Capsuli tia adhesiva 
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Se correlacionó la extremidad más afectada con la ºª.!:! 

sa de la rigidez (Gráfica 2), obteniéndose los siguientes -

resultados: 20 pacientes con rigidez del miembro izquierdo 

correspondian a inmovilización postraumática; 16 a inmovili 

zación postquirúrgica, y 8 a enfennedad artrósica; presen~ 

ti§ndose un paciente por quemaduras, capsulitis adhesiva y -

por enfermedad artrósica postraumática. 

La articulación más afectada fue el codo, 3.5 pacien~ 

tes, seguida por el hombro, 27 pacientes y la muñeca 25 ca­

sos. Los 13 pacientes restantes presentaban rigidez de va­

rias combinaciones de articulaciones de la mano, de carpom~ 

tacsroianes a interfaléngica distal (Gráfica 3). 

La correlación entre la articulación afectada y la 

causa de la rigidez mostró, en el caso del codo, que de 35-

casos, en 18 pacientes la causa era inmovilizaci6n pastrau­

mática; en 10 casas era la inmovilizaci6n postquirúrgica; 

en 4, enfermedad articular degenerativa, y en un caso por 

entidad la causa era artritis séptica, poliomielitis y par! 

lisis cerebral. (Gráfica 4), 
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Gráfica 2 

RIGIDEZ ARTICULAR 

PRlNC. CAUSAS VS MIEMBRO MAS A~ECTADO 

MIEMBRO 17.QUIF.RDO - 70 casos (IHD)• 
Z>-r-;'"7"'.rrr-~~~~~~-~~~~~~~~~~~~ 
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p .1X. P.QX. E • .ART. E.A.P. QUE .. t C-'D. 

(*) lnstltuto Haclonol do OrtopDdJo. 

P.TX. : Postinmovilizaci6n traum&tica QUEM.: Quemaduras 

~.Q.X.: Postinmovilizeci6n quirúrgica C.AD. i Capsulitis Adhesiva 

E.ART.: ENfermedsd Artr6sica 

E,A.P.: Enfermedad Artr6sica postraum~tica 
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RIGIDEZ ARTICULAR 

ARTICULACION MAS AFECTADA 

too CASOS ESTUDIADOS EN EL l.N.Of 

CODO HJt.IUa:t t.tUNECA 1tANO 

(•) lnsLlluto Hnclonnl de Ortopedia. 

23 



IJ ,_ 
z 
!!! 

~ 
l!I 
o 
o: ... 
~ 
:::> 
z 

CAUSAS 

16 

17 

16 

15 

14 

13 

12 

11 

10 ,. 
8 

7 

6 

5 

4 

3 

2 

1 

o 
P.lX. 

• 

·.Gráfica 4 

RIGIDEZ ARTICULAR 
VS ~RTICULACION AFECTADA 

CODO - 35_ PACIENr~· (INO)a 

P.QX. E.AIIT. P.CER. A.SEP. muo 

(•) Instituto HocJonal do Ortopedia. 

P.TX.: Poetinmovilizaci6n troumátlco P.CER.: Pnráliois Cerebral 

P.QX.: Postinmovilizoci6n quirúrgico A.SEP.: Artritio Séptico 
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E.ART.:Enfermedad Artr6s1co POLIO : Socuolos do Poliomielitis 
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Al correlacionar la rigidez del hombro con la causa 

que la produjo, se hall6 que en 8 casos fue la enfermedad 

,articular degenerativa; en 5 casos la rigidez fue debida a 

inmovilización postraumática, presentándose con el mismo 

porcentaje la inmovilización pastquirúrgica; 2 pacientes 

por entidad presentaba artrogriposis, capsulitis adhesiva y 

lesión del plexo braquial (Gráfica 5) 

La causa más común de rigidez de la muñeca fue la in­

movilización postraumática: 14 pacientes, seguida por enfe_r 

medad artrósica, 4 pacientes; la inmovilización postquirúr­

gica 3 casos; quemaduras, 2 casos; parálisis cerebral, 1 ªl!: 

so. (Gráfica 6). 

De los 13 pacientes que presentaban rigidez de las El.!: 

ticulaciones carpometacarpianas a las interfalángicas dist_!! 

les, mostraron los siguientes datos: En seis pacientes, la­

rigidez fue debida a inmovilización postquirúrgica; 4 casos, 

fueron debidos a inmovilización postraumática y se presentó 

en un caso por entidad por ~rtrogriposis, enfermedad artró­

sica postraumática, enfermedad artr6sica, 



Gréfice 5 

RlGlDRZ ARTICULAR 
CAUSAS VS ARTICULACION AFRCTADA 

HOMBRO -\ 27 casos ( IHO)* 

(*) Instituto Haclonal do Ortopodlo. 

E.ART.: Enfermedad Artr6sice ARTR.: Artrogripoeie 
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P.TX.: Poetlnmovilizec16n Treum6tica L.P.B.: Leei6n de Plexo Braquial 

P.QX.: Postinmovilizac16n quirúrgica C.AO.:Capsulltis ADheeive 
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Gr&Pica 6 

RIGIDEZ ARTICULAR 
CAUSA VS ARTICULACION AFECTADA 

NUAP.CA - 25 casos (l"O)* 
t417777T~~~~~~~~~~-'-~~~~~ 
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P.TX.: Poetinmovilizacl6n Trnum6tico 

E.ART.: Enrermodnd Artrósico 

p.QX. : Poattnmovllizac16n quirúrgica 

QUEM. Quemaduras 

P.CER.: Pnr6lisls C~rcbral 

E.A.P.t Enfermedad Artr6sico 

Poatreumátice. 



26 

Las articulaciones afectadas en el caso de la inmovi­

lización postquirúrgica fueron: (por paciente) metacarpofa­

lángica e interfalángica proximal del segundo dedo (mano i,! 

quierda); metacarpofalángica del cuarto y quinto dedos (ma­

no derecha); interfalángica proximal y distal del segundo y 

tercer dedos (mano derecha); interfalángica proximal y dis­

tal del quinto dedo (mano izquierda); metacarpofalángicas 

del segundo y tercer dedos (mano izquierda), 

Las articulaciones afectadas por inmovilización trau­

mática fueron (por paciente): metacarpofalángicas e interf,!! 

lángicas proximal y media de los cinco dedos (mano izq1Jier­

da), carpometacarpianas, metacarpofalángicas e interfaláng_! 

ces proximal y distal de los primeros tres dedos (mano dere 

cha), metacarpofalángicas del tercer y cuarto dedos (meno 

izquierda); metacarpofaléngicas del cuarto y quinto dedos 

(mano derecha) , 

Por enfermedad artrósica postraumática (un paciente): 

metacarpofalángica de los primeros dos dedos (mano dere­

cha), 
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La enfermedad artr6sica afectó las siguientes articu­

laciones: interfalángicas proximal y distal de ambas manas. 

y por artrogriposis existió alteración de las metacarpofa~ 

lángicas también de ambas menas, en un caso. 

Se correlacionaron las variables sexo y causa de la -

rigidez, encontrándose que en ambos sexos la causa más fre­

cuente de rigidez articular fue la inmovilización postraum! 

tica, en 3?. ?/o de los caso.s en la mujer, mientras que en el 

hombre lo fue en 4~ de los pacientes. 

En la ~ujer, la segunda causa de rigidez fue la enfe_! 

medad artrósica: 14 pacientes, y finalmente, la inmoviliza­

ción post quirúrgica, en 9 pacientes. En cambio, en el hom­

bre, la segunda causa de rigidez fue la inmovilización pos_!! 

quirúrgica, coi 16 casos, y la tercera, la enfennedad artrg 

sica con 5 pacientes. (Gráfica ?) , 

Los restEntes 13 pacientes corresponden a una varia-­

dad de los 11 procesos patol6gicos enunciados anteriormente, 

dentro de las causas de rigidez articular, y no son signifJ: 

cativos estadisticamente. 



Gréfic:a ? 

RlGIO~Z ARTICULAR. 
CORRRLACION S~XO-CAUSA RIGIDEZ 

100 CASOS FSTUDIADOS t:H RI. J .M.O.* 

P.TX. E.i6RT. P.QX. 

IS:sJ FEU ININO ~ WSCUUNO 

(*)-Instituto Hoclonnl do Ortopedia. 

P.TX. : Poetinmovil1znci6n truum.6tica 

E.ART.: EnCermedod nrtr6sicn 

P.QX. : Postinmovilizac16n quirúrgica. 
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Los pacientes se dividieron en tres grupos de acuerdo 

a su edad, Cada sub grupo se correlacionó can la causa de -

la rigidez, con los siguientes resultados: 

Grupo de O a 10 años: (15 pacientes).- La causa pri!! 

cipal fue la inmovilización postraumática 8 casos, seguida­

por la inmovilización postquirúrgica 3 casos; parálisis ce-

rebral 2 casos y quemaduras y artrogriposis un caso en ceda 

una. En este grupo la inmovilización fue la causa de la ri 

gidez en 73.3)(, de los pacientes (Gráfica 8). 

Grupo de 11 a 30 años (38 pacientes): En 18 casos la 

causa fue la inmovilización postquirúrgica; en 12 pacientes 

correspondió a inmovilización postraumática; en 2 casos, 1~ 

sión del plexo braquial, y en un caso de cada entidad, en--

fermedad vascular cerebral, artrogriposis, artrosis, enfer­

medad artrósica postraumática, y artritis séptica, (Gráfica 

9). 

Grupo de más de 31 años (4? pacientes): La causa prfn 

cipal de rigidez fue la inmovilización postraumática en 22 

casos, seguida por la enfermedad artrósica en 18 casos, la 
'-~ 
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Grflfica B 

RIGIDEZ,ARTICULAR 
PRINC.CAUSAS EN PAC. DE O n 10 A~OS 

IS PAClf.KTl'.S - (INOJ• 
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P.TX. P.QX. p .CFR. QUE .. 4.' """'· 
(•) lnsLLLuLo Noc1onal do OrLopodlo. 

P,TX.s Postlnmovilizac16n trauméticn QUEM. Quemaduras 

P.QX.: Poatlnmovllizacl6n quirúrgica ARtR.:Artrogriposla 

P,CER.:Par611als Cerebral 
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GrAfica 9 

RIGlDE~ /\.R'r lCULAR 

PRINC~CAUSAS EN PhC.DE 11 ...... 30 hl'IOS 

311 PACIEMTF.S - (IHO)• 
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P.QX. t'.TX. LP..8. E.AHT. A.V.e. J>llTR. 

(*)Instituto Nacional do OrtoPodla. 

P.QX.: Postlnmovillzaci6n quirúrgica E.ART.: Enfermedad artrósica 

P.Tx.: Postlnmoviliznción traumática A.V,C.: Sec.de Acc.Vascular Cereb1 

L.P,B: Lesión de Plexo Braquial ARTR.: Artrogriposla 



inmovilización postquirúrgica con 4 casos, capsulitis adhe­

siva en dos casos y un caso de condroblastoma. (Gráfica 10) 

Sesenta y seis por ciento de los pacientes presenta~ 

ron incapacidad, ya saa para desempeñar su trabajo o para 

llevar a cebo actividades de la vida diaria (Gráfica 11). 

Esta variable se correlacionó con la ocupación de los 

pacientes, obteniéndose los siguientes resultados: Veintiún 

pacientes se dedicaban a labores del hogar¡ 15 pacientes 

eren estudiantes de diversos niveles¡ 11 eran empleados; 

6 eran obreros, 5 campesinos; 5 eran desempleados, y 4 

eran artesanos. (Gráfica 12) 

La correlación de la ocupación con la causa de la ri­

gidez articular dio como resultado que entre las personas -

dedicadas al hogar (21 casos), la causa más común de la ri­

gidez fue la enfermedad artrósica, con 14 pacientes¡ segui­

da por la inmovilización postraumática, con 11 casos, e ;in­

movilización postquirúrgica con 3 casos. 

Entre los estudiantes (28 casos), predominó la inmovJ: 



GrAfica 10 

RIGIDEZ ART~CULAR 

l"RINC.CAUSAS EN 1•AC.DE +31 A~OS 
47 PAClf.NTY.S - ( INO)• 

:>:!-·~-~~~~~~...:.:....:.:::::..::::..:.::::...--''"":.!..~~~~~~~~~.., 

18 

18 

10 
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2 

P.TX. E. ART. P.QX. C. AD. COfri.E. 

(•)Instituto Nacional do Ortopedia 

p.tx.; Postinmovllizsci6n traumática C.AO.: Cepsulitis adhesiva 

E.ART.:Enformodad ertrósics CONB.: Condroblestome 

P.QX.: Postinmovilizsci6n quirúrgica 
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Gréfica 11 

RIGIDEZ ARTICUl.AR 
FRECUENCIA DE INCAPACIDAD FUNCIONAL 

100 PACIF.NTHS ESTUDIADOS F.N IU. l.N.O.* 
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(•)Instituto Nocional do Ortopedia. 



Gr4fica 12 

RIGIDEZ ARTICULAR 

CORR~LACION INOAPAC--OCUPACION 
66 CASOS - (l"D)* 
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lización postraumática con 13 casos, seguida por 8 casos de 

inmovilización postquirúrgica; y 4 de parálisis cerebral. 

En el caso de los empleados (11 pacientes) se encon~ 

traron 4 pacientes Con inmovilización postraumática, 3 can­

inmovilización postquirúrgica, y 2 con enfermedad artrósica 

(Gráfica 13). 

Setenta pacientes tenían más de tres meses de evolu~ 

ción y este grupo se correlacionó con el grado de rigidez,­

valorado de acuerdo al criterio descrito en el capitulo an­

terior. Se tomó como parámetro para el tiempo de evolución 

el periodo de tres meses, debido a que la mayoría de los P!! 

cientes (?~) se encontraba en este caso; el 30)(, restante 

mostraba un grado leve de rigidez, y la mayoría de estos 

casos eran consecuencia de la inmovilización pastraumática­

o postquirúrgica, 

Se obtuvieron los siguientes resultados: En 35 pa­

cientes la rigidez articular era modera; en 20 era leve, y 



Gráfica 13 

RIGIDEZ ARTICULAR 
CORRELACION ocu~~GAUSA RIGIDEZ 

100 CASOS R!'..'"TUDIADOS F.N f.L I.H.O.* 
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severa en 15 casos. (Gráfica 14) 

Finalmente, se encontró que de los ·100 pacientes del­

estudio, 5'2'/o habian recibido algún tipo de tratamiento de -

rehabilitación, pese a lo cual persistía la rigidez articu­

lar. 
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Gr6fica 14 

RIGJDEZ·ARTICULAR 
TIEMPO EVOL +3M VS GRADO RIGIDEZ 

70 CASOS - (INO)• 

l.tODERADO LEVE !3EVERO 

(•) lnsLlluto Noclonol do Ortopodla 
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CAPITULO rJ,- OISa.JSION. 

Como se habia anticipado al elaborar el diseño de es­

ta investigación, en el Servicio de Rehabilitación del Ins­

tituto Nacional de Ortopedia, la causa más frecuente de ri­

gidez articular del miembro superior es la inmovilización -

postraumAtica, que se observó en 4o}t de los casos estudia-­

dos, y el segundo lugar lo ocupa la inmovilización postqui­

rúrgica (~de los casos); esto es, 6&/o de todos los pe- -

cientes presentaban rigidez como secuela de la inmoviliza-­

ci6n. 

La enfermedad artr6sica (osteaartritis) se observó en 

sólo 19}b de las casos, a diferencia de la que ocurre en - -

otras instituciones, si bien en el Instituto Nacional de O.!: 

topedia la frecuencia de rigidez articular del miembro SLIP.§! 

rior no es elevada (16.e¡{,)· 

La inmovilización postraumática predomina en el sexo­

masculino y entre los estudiantes, y es la causa principal­

de rigidez articular del cado y de la muñeca, 
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La enfermedad artrósica, en cambio, predomina en la -

mujer que se dedica a las labores del hogar y fue la causa­

principal de rigidez del hombro, si bien la suma de los ca­

sos de inmovilización postquirúrgica y postraumática despl!!; 

za a la artrosis a un segundo lugar. 

Se observó un predominio de la rigidez en el miembro­

izquierdo, y la articulación más frecuentemente afectada es 

el codo. 

El grupo de edad más afectada es el de 31 años en ad~ 

lante, can predominio de la inmovilización postraumática e~ 

mo causa de la rigidez. 

A diferencia de los resultados obtenidos por algunos­

eutores, como Yelin ( 10), en este trabajo se encontró que -

la mayoria de los pacientes con rigidez articular (56j(,) pr~ 

sentan incapacidad para desempeñar sus labores o sus activJ: 

dadas de la vida diaria, aunque clinicamente el grado de r_! 

gidez haya sido moderado. Cabe aclarar que ninguno de es~ 

tos pacientes con incapacidad funcional BB ha visto privado 

de su empleo en forma permanente, sino que su incapacidad -
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es de índole temporal. No cbstante, seria necesario un se­

guimiento de estos pacientes a fin de establecer en qué me­

dida y forma influye la rigidez articular en su desempeño 

laboral y en las actividades de la vida diaria, asi como 

las repercusiones sociaecon6micas de esta alteración. 

Finalmente, se concluye que el presente trabajo es 

significativo, pues permite establecer que los pacientes 

propensos a desarrollar rigidez articular del miembro supe­

rior son los del grupo del sexo masculino, de más de 30 

años de edad, laboralmente activos y expuestos a traumatis­

mos. 

Como ·consecuencias de esta investigación quedan abie.!: 

tas nuevas guias, coma el estudio del efecto del tratamien­

to sobre la rigidez articular, determinación del tipo de 

fractura y cirugía que más comúnmente producen rigidez art_! 

cular del miembro superior. 
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