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Resumen
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OBIJETIVO

Establecer si existen diferencias significativas en el dolor, mo-
vilidad, resultades funcionales e imagenolégicos por Resonancia
Magnética Nuclear (RMN) en pacientes que siguieron un protocolo
lento vs. acelerado de rehabilitacién, posterior a reconstruccion
artroscopica de ruptura completa del manguito rotador (MR).

DISENO DELESTUDIO
Clinico, prospective, comparative, aleatorizado, simple ciego entre
el periodo Marzo 2008 y Marzo 2010. Nivel de Evidencia .

MATERIALES Y METODOS

28 pacientes con protocolo lento y 22 con protocolo acelerado
con recanstruccion artroscopica del manguito rotador. Se evalua-
ron clinicamente ambos grupos a través del test de Constant, de
UCLA, SST, la movilidad pasiva, y cicatrizacién por RMN.

RESULTADOS

Edad promedio de B0 afios. Al mes de operado los pacientes del
protocolo acelerado presentaron menos dolor (p: 0,0001). Se ob-
tuvieron mejores resultados en el grupo de protocolo acelerado
con diferencias significativas para la movilidad pasiva al mes y 6
meses postquirtrgicos. No existieron diferencias estadisticamen-
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OBJECTIVE

To establish whether there are significant differences in pain, mo-
bility, and functional magnetic resonance imaging results (MR} in
patients who followed a slow protocol vs. accelerated rehabilita-
tion after arthroscopic reconstruction of complete rupture of the
rotator cuff (MR).

STUDY DESIGN
Clinical, prospective, comparative, randomized, single-blind period
between March 2008 and March 2010. Evidence Level I.

MATERIALS AND METHODS

28 patients with slow protocol and 22 accelerated protocol ar-
throscopic rotator cuff reconstruction. Both groups through the
test of Canstant, UCLA, SST, passive mobility, and healing clinical-
ly evaluated by MRI.

RESULTS

Average age of 60 years. A month after operated patients in
the accelerated protocol they had less pain (p = 0.0001). Bet-
ter results were obtained in the group of protocol accelerated
significant differences for passive mobility month and 6 menths
post-surgery. There were no statistically significant differenc-



te significativas entre los grupos para los test de UCLA (p 0.8) y
Constant modificado (p 0,2) a los 12 meses de operado. En cuan-
to a las imégenes por RMN realizadas posterior al afio de operado
se abservo cicatrizacion del manguito rotador en el 100% de los
pacientes evaluados.

CONCLUSION
Recomendamas el mavimiento pasive temprano ya que no inter-
fiere en |a cicatrizacién del manguito rotador y disminuye el dolor
postoperatario.

Introduccion

Las lesiones del manguito rotador siguen siendo unas
de las principales causas de dolor e impotencia funcio-
nal del hombro en el mundo!?. Las causas de dichas le-
siones ya son bien conocidas por todos y traen apargja-
da gran dificultad para realizar las actividades de la vida
diaria 345678

La Ultima década nos ha mostrado grandes avances en
las reparacionges artroscopicas de las lesiones del mangui-
to rotador, como asi también de su rehabilitacion. 31

El manejo exitoso de una ruptura del manguito rotador
es a menudo dependiente de la intervencion quirlrgica es-
pecifica asi como de la debida planificacion y ejecucion de
la rehabilitacion.'t

El plan de rehabilitacion del hombro forma parte esen-
cial del proceso de cicatrizacion del tendon y para obtener
la dptima funcién del hombro operado.!* Sin embargo no
esta claro aun si la movilizacion precoz del hombro influye
en los resultados.

El objetivo del presente trabajo es establecer si existen
diferencias significativas en el dolor, movilidad, resultados
funcionales e imagenoldgicos por Resonancia Magnética
Nuclear (RMN) en pacientes que siguieron un protocolo
lento vs. acelerado de rehabilitacion, posterior a recons-
truccion artroscopica de ruptura completa del manguito
rotador.

Materiales y métodos

Se disefd un estudio clinico, prospectivo, controlado,
comparativo, aleatorizado, simple ciego hasta alcanzar 50
pacientes entre el periodo Marzo 2008 y Marzo 2010. Nivel
de Evidencia |.

Los participantes fueron seleccionados antes de ser
reclutados segln los criterios de inclusion y exclusion. Los

es between groups for the test of UCLA (p 0.8) and Constant
modified (p 0.2) at 12 months of surgery. Regarding the MR
imaging were performed after a year of healing of rotator cuff
surgery was observed in 100% of patients evaluated.

CONCLUSION
We recommend early passive motion as it does not interfere with
the healing of the rotator cuff and decreases postoperative pain.

participantes fueron evaluados durante el postoperatorio
en tres periodos: primer mes, 6 meses y a los 12 meses
postoperatorios.

Participantes
Inclusion:
e Edad entre 45y 75 afios.
¢ Ruptura completa del manguito rotador menor a 3 cm
reconstruida por via artroscopica.
Exclusion:
e Ruptura parcial o masiva del manguito rotador.
¢ Revisiones de ruptura del manguito rotador
¢ Rehabilitacion realizada en otra institucion

Procedimiento

El procedimiento es descripto en lafigura 1. Los pacien-
tes fueron seleccionados a partir de su consulta al Departa-
mento de Hombro del Servicio de Traumatologia y Ortopedia
del Sanatorio Allende. Un médico traumatdlogo especialista
en patologia de hombro llevo a cabo el diagndstico clinico e
imagenologico de ruptura de manguito rotador. Los pacien-
tes que aceptan el tratamiento guirdrgico fueron invitados
a participar. Luego de realizar una artroscopia diagnasti-
ca gue confirmo el diagnostico de una ruptura completa
menor a 3 se realizo la aleatorizacion de los participantes.
Se analiz6 en cada paciente, movilidad pasiva, dolor, prue-
bas funcionales y resonancia magnética postoperatoria.
Se registraron como datos personales edad, sexo v tipo de
lesion del manguito rotador. EI cegamiento fue realizado
por un residente en traumatologia del dltimo afio para el
analisis clinico y por un médico especialista en diagndstico
por imagenes musculo-esquelética para el analisis de la
resonancia magnética.



Aleatorizacion

La aleatorizacion se realizd en los elegibles después
de haber firmado el consentimiento informado por escrito.
El tirar la moneda generd al azar la asignacion de la inter-
vencion. El grupo 1 denominado Protocolo Lento fueron 28
pacientesy el grupo 2 denominado Protocolo Acelerado fue-
ron 22 pacientes.

Intervencion

La técnica quirdrgica utilizada fue la misma en todos
los casos, con el paciente bajo doble anestesia (general
y blogueo interescalénico) y en posicion en silla de playa.

Se introdujo el artroscopio y una vez corroborada la le-
sion se la repard con configuraciones en fila simple o doble
fila segun el patron lesional. Antes del alta sanatorial, se
les realizaron a todos los pacientes radiografias de control
para la visualizacion del correcto posicionamiento de los
arpones. Todos los participantes fueron inmovilizados du-
rante las primeras 4 semanas con cabestrillo en posicion
de rotacion neutra del hombro. Posteriormente comenzaron
con el mismo programa de rehabilitacion.

El grupo 1 (Protocolo Lento) permanecieron las 4 sema-
nas con cabestrillo sin gjercicios de movilidad pasiva, s6lo
realizaron ejercicios de movilidad activa de las articulacio-
nes del codo, mufieca y mano.

El grupo 2 (Protocolo Acelerado) si bien utilizaron el
cabestrillo por 4 semanas, comenzaron con gjercicios de
movilidad pasiva de flexion, abduccion y rotacion externa de
hombro a las 24hs post quir(rgicas. Estos ejercicios fueron
realizados por un familiar en cantidad de 4 series de 10
repeticiones, realizadas de 3 a 4 veces al dia.

Medicion de resultados

Al mes Articulo Original - Trabajo para Miembro Titular
se evaluaron a los pacientes con la escala del dolor y se
midio el rango de movilidad pasiva para flexion, abducciony
rotacion externa del hombro (todos los movimientos fueron
medidos con el paciente en declbito supino y la rotacion
externa con el miembro superior al costado del cuerpo).

Alos 6 meses también se evalud la movilidad pasiva en
dichos planos de movimiento.

A'los 12 meses postoperatorios se realizaron los estu-
dios funcionales del hombro utilizando el test de Constant,
test de UCLA y el rango de movilidad pasiva para flexion,
abduccion y rotacion externa del hombro.

Posterior al afo de operado se realizaron estudios por
RMN para valorar la cicatrizacion del manguito rotador.

Estadistica

Los resultados fueron tratados estadisticamente me-
diante el Test T de Student utilizando una hoja de célculo
de Microsoft Excel. Se considert estadisticamente signifi-
cativo un p< 0.001.

Resultados
Los datos demograficos se resumen en la tabla 1 donde no
se objetiva diferencia entre ambos grupos.

Dolor

El dolor post-operatorio promedio fue en el Protocolo
Lento de 7,21 (rango 4-10) y en el Protocolo Acelerado de
4,18 (rango 2-6) con una diferencia estadisticamente sig-
nificativa (p < 0,0001).

Movilidad

Se obtuvieron mejores resultados en el Protocolo Acele-
rado con diferencias significativas en cuanto a la movilidad
pasiva del hombro al mes y 6 meses postquirlrgicos. Al afio
de operado las diferencias solo fueron significativas para la
rotacion externa (tabla 2).

Pruebas funcionales

El test de Constant modificado fue en el Protocolo
Lento de 71,25 (rango 70-73) y en el Protocolo Acelerado
de 71,59 (rango 70-73) no observandose diferencias esta-
disticamente significativas (p=0,2495).
El test de UCLA fue en el Protocolo Lento de 24,14 (rango
33-35) y en el Protocolo Acelerado de 24,09 (rango 33-35)
no observandose diferencias estadisticamente significati-
vas (p=0,8098).

Resonancia Magnética

En cuanto a las imagenes por resonancia magnética nu-
clear realizadas al afio post quirdrgico se observo cicatrizacion
del manguito rotador en todos los pacientes evaluados. En 6
casos existio un adelgazamiento del manguito (4 pacientes
del Protocolo Lento y 2 pacientes del Protocolo Acelerado).

Discusion

Los resultados obtenidos en nuestro trabajo demues-
tran que la realizacion de ejercicios de movilidad pasiva del
hombro en forma inmediata disminuye el dolor y mejora la
movilidad pasiva al mes y 6 meses postoperatorios de una
reconstruccion artroscopica del manguito rotador. No asi
al afio postquirdrgico en donde los rangos de movilidad y



Protocolo Protocolo
Lento Acelerado
Sexo
Masculino 7 (58%) 5 (42%)
Femenino 21 (55%) 17 (45%)
Edad (afios) B0 (45 a 72) 60,32 (49 a 72)
Tipo de ruptura
53 26 21
S8 + 8B 2 ik
Test Constant
Pre-operatorio 40,68 79,95 p=04418
Test UCLA
Pre-operatorio 1928 12,09 p=0,2430

Movilidad(grados) Protocolo Lento Protocolo Acelerado

#1 Mes

Flexion 120 142 p < 0,0001
Abduccion 106 134 p < 0,0001
Rotacion externa 31 47 p < 0,0001
#6 Mes

Flexian 166 174 p=0,0014
Abduccion 148 161 p< 0,0001
Rotacion externa 58 62 p=0,1125
#12 Mes

Flexian 166 174 p=0,0014
Abduccion 177 178 p=0,7068
Rotacion externa B6 74 p=0,002

los resultados funcionales no varian. Raab y cols. realizaron
un estudio prospectivo, aleatorizado, doble ciego, sobre la
utilizacién del movimiento pasivo continuo (CPM) después
de la reparacién del manguito rotador en 26 pacientes. Se
demostro gue no hubo diferencia significativa en la pun-
tuacion de los hombros a los 3 meses después de la ope-
racion entre el grupo que recibio terapia fisica y el grupo
que recibio terapia fisica ademas del CPM. Sin embargo, los
pacientes del grupo de terapia fisica mas CPM tuvieron una
mayor mejoria en el rango de movimiento final. *

Paul C. Lastado y cols., en un estudio prospectivo, com-
para los resultados del CPM vs los ejercicios manuales de
movilidad pasiva después de la reparacion del manguito
rotador'’ con CPM vs. con ejercicios pasivos manuales's.
Concluyen gue no existe diferencia entre las dos alternati-
vas de movilidad pasiva. Esto avalaria nuestro trabajo en el
que utilizamos el movimiento pasivo manual realizado por
un familiar del paciente.

El uso temprano de gjercicios pasivos de amplitud de
movimiento se pueden realizar con la proteccion de la fir-
meza de la reparacion quirlrgica no afectando la cicatriza-
cion, y asi estos ejercicios ayudan a disminuir el dolory ala
prevencion de adherencias que pueden limitar funcion final
del hombro.8

En cuanto a las imagenes de cicatrizacion del manguito
rotador, podriamos afirmar que la realizacion de movimien-
tos pasivos para flexion, abduccion y rotacion externa, co-
menzados a las 24 hs. de la reconstruccion no afectaria el
potencial de cicatrizacion del manguito rotador.

Existiria una tendencia de que no seria necesario reali-
zar un estudio por RMN de control en pacientes asintoma-
ticos, ya que si bien en la literatura se reportaron hallazgos
imagenologicos desfavorables (re-ruptura parcial del man-
guito, pinzamiento subacromial), éstos no se tradujeron
clinicamente?®

Esto en contraposicion a otros estudios que afirman un
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