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RESUMEN

Tras una reparacion capsulolabral anterior de Bankart, la reha-
bilitacion supone un elemento importante para conseguir un
buen resultado funcional final. Esta puede dividirse en 3 fases,
en las que los criterios de tolerancia y progresion deben mar-
car la toma de decisiones. En cada etapa es imprescindible
mantener un equilibrio entre la proteccion de la reparacion y
la administracion de carga controlada. En la primera fase tras
la intervencion, los objetivos fundamentales son proteger la
reparacion y conseguir una analgesia adecuada que permita
comenzar la movilizacion pasiva controlada. No existen pautas
claras en cuanto al tipo ni al periodo de inmovilizacion tras la
cirugia. En la segunda etapa debe conseguirse una restaura-
cion completa del rango de movilidad activo, asi como la co-
rreccion de discinesias escapulares. Los trabajos de fuerza con-
trolados pueden comenzar de forma progresiva. En la tercera 'y
altima etapa, se deben adaptar los ejercicios a las necesidades
de cada paciente, preparandole para que pueda comenzar a
desarrollar su actividad diaria habitual. No hay un periodo de
tiempo establecido para el retorno a la actividad deportiva,
que debe producirse segln criterios funcionales. Los depor-
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ABSTRACT
Rehabilitation following anterior capsulolabral arthroscopic
Bankart repair: a guide for the young arthroscopist

Following anterior capsulolabral Bankart repair, rehabilitation
is important in order to secure a good final functional outcome.
Rehabilitation can be divided into three phases in which toler-
ance and progression are the criteria that must condition de-
cision making. Each phase requires the keeping of a balance
between repair protection and controlled load bearing. In the
first phase after the operation, the fundamental aims are repair
protection and adequate analgesia to allow controlled passive
mobilization. There are no clear protocols regarding the type
or period of immobilization after surgery. The second phase
should seek to achieve complete restoration of the active range
of motion, as well as the correction of scapular dyskinesias.
Gradual controlled strength activities can begin. In the third
and last phase, the exercises should be adapted to the needs
of each individual patient, in preparation of a return to routine
daily activities. There is no established period for a return to
sports activities; the decision should be based on functional
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tistas de lanzamiento suelen requerir tiempos de recuperacion
mas prolongados.

Palabras clave: Hombro. Reparacion de Bankart. Rehabilitacion.
Tratamiento artroscopico.

Introduccion

La rehabilitacion tras una reparacion del complejo capsu-
lolabral anterior del hombro contempla la recuperacion
progresiva de la funcion del hombro, a la vez que se pro-
tege la cicatrizacion capsuloligamentosa. El protocolo de
rehabilitacion se debe adaptar a las caracteristicas y el
patron de la inestabilidad, y a factores propios del pacien-
te y de la lesion. La edad, las caracteristicas de la rotura
(tamano, posicion, calidad del tejido), las lesiones asocia-
das (perdida 6sea humeral o glenoidea, lesiones osteo-
condrales) y la confianza en la fijacion quirGrgica pueden
afectar a la progresion de la rehabilitacion®.

Los pacientes con inestabilidad glenohumeral recidi-
vante anteroinferior presentan una debilidad de los ro-
tadores internos y externos del hombro®, lo que afecta a
la estabilidad dinamica de la articulacion. La relacion en-
tre debilidad muscular e inestabilidad anterior esta bien
documentada® y es importante en la génesis y la evolu-
cion de la patologia, independientemente de las lesiones
anatomicas que puedan aparecer tras los episodios de
inestabilidad. Cuando se opta por realizar una reparacion
capsulolabral anterior, a esta debilidad muscular hay que
anadir la rigidez capsular que se puede producir como
consecuencia del procedimiento quirGrgico®. La impor-
tancia de la rehabilitacion postoperatoria radica en que
es la herramienta principal para corregir de forma pro-
gresiva esta alteracion de la inestabilidad dinamica, a la
vez que impide el desarrollo de rigidez articular tras la
intervencion.

El objetivo final de la rehabilitacion debe ser restituir la
funcion normal del hombro intervenido. Por este motivo, se
definen 2 lineas de actuacion principales: en primer lugar,
recuperar la movilidad glenohumeral y escapulotoracica. En
segundo lugar, fortalecer el manguito rotadory la muscula-
tura periescapular para mejorar el control neuromuscular
sobre la articulacion®. Sin embargo, los protocolos publi-
cados no ofrecen evidencias claras acerca de las fases de
recuperacion o los movimientos o ejercicios que se deben
evitar en cada etapa®, lo que provoca que, con frecuencia,
exista confusion sobre como abordar la rehabilitacion de
un hombro intervenido de una reparacion capsulolabral
anterior y los plazos que se deben seguir.

El objetivo de este trabajo es presentar un esquema
basico de rehabilitacion dividido en 3 etapas, con el fin de
ayudar a cirujanos artroscopistas jovenes en su toma de
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criteria. Throwing athletes usually require longer recovery pe-
riods.

Key words: Shoulder. Bankart repair. Rehabilitation. Arthroscopic
treatment.

decisiones, asi como revisar la evidencia disponible sobre
las recomendaciones hechas.

Para ello, se describe y desarrolla una pauta de actua-
cion dividida en 3 fases cronologicas: una primera fase de
proteccion, en la que el objetivo principal es controlar el
dolor y proteger las estructuras reparadas; una segunda
fase de recuperacion activa, en la que se procura recupe-
rar la movilidad activa y comenzar las actividades basicas
de la vida diaria; y una tercera fase de recuperacion fun-
cional en la que se reintroducen esfuerzos similares a los
que se realizaban antes de la intervencion. Es importante
destacar que no deben existir limites temporales estric-
tos para cada etapa, pues la duracion de cada periodo
debe individualizarse segin las caracteristicas de cada
paciente. A pesar de ello, se estableceran unos periodos
concretos para intentar acotar, de forma aproximada, una
frontera temporal entre cada fase.

Primera fase: proteccion

En las fases tempranas de la rehabilitacion (desde el
postoperatorio inmediato hasta la semana 6, aproxima-
damente), el principal proposito es la proteccion de la
cicatrizacion capsulolabral, la reduccion del dolory de la
inflamacion. Los objetivos secundarios incluyen la movi-
lizacion protegida de la articulacion e iniciar la potencia-
cion de la musculatura escapulotoracica.

La primera meta es conseguir una adecuada analgesia,
tanto en el postoperatorio inmediato como en el domicilio.
Ademas de aumentar el confort del paciente, esto va a per-
mitir una adherencia adecuada a las indicaciones que se le
iran dando, lo que mejorara el resultado funcional final®.

A continuacion, se detallan los aspectos mas impor-
tantes de la rehabilitacion precoz.

1. Inmovilizacion

Tras la reparacion quirlrgica, la cicatrizacion de las es-
tructuras capsulolabrales requiere de un estrés apropia-
do para estimular su reparacion mientras se las protege
de la tension excesiva. La aplicacion gradual de estrés es
un estimulo para la proliferacion y la diferenciacion de
los fibroblastos. Con la evolucion en el tiempo, los teji-
dos reparados aumentan progresivamente la resistencia
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a la traccion. Clasicamente, los pacientes sometidos a la
cirugia de reparacion capsulolabral eran inmovilizados
completamente con cabestrillo durante 6 semanas'®. Di-
ferentes estudios han mostrado que la inmovilizacion en
periodos mas cortos no aumenta la tasa de recurrencia
de inestabilidad”®. A pesar de estos hallazgos, la mayoria
de los estudios y guias clinicas publicadas mantienen un
periodo de inmovilizacion de 4,8 + 1,8 semanas®.

No existe evidencia cientifica sobre la adecuada posi-
cion de la inmovilizacion tras una reparacion de Bankart. El
uso de cabestrillo en rotacion externa (RE) como tratamien-
to conservador tras un primer episodio de luxacion ante-
rior de hombro fue popularizado por Itoi®, a pesar de que,
posteriormente, Whelan et al.™ publicaron un metaanalisis
de 6 ensayos clinicos en el que no encuentran diferencias
entre los 2 tipos de inmovilizacion. Sin embargo, ninguno de
estos trabajos hace referencia a la posicion del cabestrillo
tras la reparacion capsulolabral anterior, por lo que no se
pueden establecer recomendaciones claras a este respecto.

2. Movilidad

En esta etapa se empieza a trabajar la movilidad pasiva
mientras se protege la reparacion quirdrgica.

De la misma forma que una carga excesiva es perjudi-
cial para la integridad de la reparacion, la carga controla-
da pasiva o activa-asistida puede ayudar a la cicatrizacion
de los tejidos. Durante el postoperatorio precoz se realiza-
ran ejercicios con rangos de movilidad restringidos y pro-
gresivos, que sean seguros y que protejan la reparacion®?.
La mayor parte de las guias publicadas se centran en la
ganancia de movilidad y elasticidad de la articulacion, li-
mitando el rango de movilidad especifico de cada etapa

evolutiva. Es importante tener en cuenta que dicha pro-
gresion debe estar adaptada siempre a la tolerancia del
paciente; no se debe progresar a un rango de movilidad
mayor si el dolor impide cumplir los objetivos minimos.
La American Society of Shoulder and Elbow Therapists
elabord en el ano 2010 un documento de consenso en el
gue se proponian unos objetivos de ganancia de movili-
dad por etapas durante el postoperatorio de una repara-
cion de Bankart anterior (Figura 1) para ofrecer una guia al
paciente y a los terapeutas™. Los objetivos de movilidad
por etapas han demostrado ser muy Gtiles para conseguir
una adecuada progresion de la movilidad, por el estimulo
que supone para el paciente marcarse un limite tempo-
ral”. Estos objetivos pueden modificarse en funcion de
las caracteristicas de cada individuo y de las preferencias
del cirujano. En caso de no alcanzarse las metas en el pe-
riodo temporal establecido, la movilizacion pasiva suave
realizada por fisioterapeutas debe llevarse a cabo. Por el
contrario, si se consiguen los objetivos demasiado pronto,
no deben sobrepasarse los limites de seguridad estable-
cidos para no tensar mas de lo necesario las estructu-
ras reparadas, teniendo en cuenta que la flexion anterior
pone en tension la parte inferior de la capsula articular,
de la misma forma que la RE tensa los tejidos capsulares
anteriores y la rotacion interna (RI) los posteriores.

3. Ejercicios

Durante esta etapa se explicaran al paciente los ejercicios
que se detallan a continuacion, manteniendo el miembro
en cabestrillo el resto del tiempo para evitar un uso excesi-
vo del brazo que pueda poner en peligro la reparacion qui-
rirgica. Se debe mantener la premisa de realizar todos los

ejercicios sin dolor y minimizar el

FASE DE PROTECCION

0-6 SEMANAS

nimero y la cantidad de cargas
repetitivas. No existen diferencias
entre los programas de ejercicios

v v v

ANALGESIA CABESTRILLO MOVILIDAD

+ 3 semanas: continuo
+ 4-6 semanas: intermitente

+ > 6 semanas: retirada
« Sin preferencias de posicion

« Objetivos:
3 semanas
« Flexion pasiva: 90°
« RE pasiva sin abduccion: 10°
6 semanas
« Flexion pasiva: 135°
« Flexion activa: 115°
« RE pasiva sin abduccion: 30°- 50°
« RE pasiva a 90°de abduccion: 45°

« Activos codo-mufieca desde el principio

18 domiciliarios y los programas de
rehabilitacion hospitalarios en
los pacientes sometidos a cirugia
de reparacion capsulolabral®™),
por lo que se recomienda indi-
vidualizar cada caso y adaptar
cada programa a las necesidades
de cada persona.

EJERCICIOS

« Pendulares
« Flexion pasiva-asistida
- RE pasiva en abduccion
+ Isométricos deltoides
- Escapulares:
- Retraccion escapular
contrarresistencia manual
- Flexion activa > 3.2 semana

v

HITOS PARA AVANZAR DE FASE

1. Cicatrizacion adecuada de la reparacion quirirgica siguiendo
las pautas/precauciones de la inmovilizacion inicial

2. Haber alcanzado los objetivos de balance articular (BA)

3. Sin dolor o minimo para los objetivos de BA previos a esta fase

Dia 1-3 semanas

- Desde la cirugia se debe
instruir al paciente para que rea-
lice flexoextension de codo (Fi-
guras 2A 'y 2B), mufieca y mano.

Figura 1. Aspectos mas importantes durante la fase de proteccion.

104

Su finalidad es, por una parte,

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2021;28(2):102-112



P. Carnero Martin de Soto et al.

Figura 2. A: ejercicio activo de flexion del codo; B: ejercicio activo de extension de codo; C: ejer-

cicio pendular de Codman.

extension sin llegar a producir
el movimiento, manteniendo la
contraccion del deltoides duran-
te 5 segundos.

- Ejercicios de elevacion. Exis-
ten 4 tipos de ejercicios de eleva-
cion que pueden realizar nuestros
pacientes: ejercicios de elevacion
asistidos con una polea, ejercicios
de elevacion asistidos con el bra-
zo contralateral en declbito, ejer-
cicios de elevacion asistidos con
barray ejercicio de retroceso en la
mesa (Figuras 4A'y 4B).

- Ejercicios de RE. El fisiotera-
peuta debe realizar movilizaciones
pasivas en RE a 0° de abduccion
sin sobrepasar los 10°. Ademas, el
paciente puede realizar el mismo
ejercicio asistido con una barra,
controlando siempre la posicion
neutra del hombro (Figura 5A).

Figura 3. Ejercicios isométricos de deltoides.

evitar complicaciones de rigidez en el codo a consecuencia
de la inmovilizacion y, por otra, mejorar el control del dolor.

- Ejercicios pendulares. Se puede elegir entre:

1. Ejercicio pendular de Codman (Figura 2C), en el que
el paciente debe estar inclinado hacia delante flexionan-
do el tronco, con el antebrazo contralateral apoyado sobre
una mesa o silla, y el brazo afecto se balancea intentando
que haya la menor cantidad posible de actividad muscular
en torno a la articulacion glenohumeral. A medida que el
paciente va progresando, se puede incluir peso entre 1,5y
2,5 kg, sin que exista tampoco activacion muscular.

2. Ejercicio pendular de Chandler: el paciente se encuen-
tra en declbito prono en la camilla con el brazo afecto
fuera de la misma y realiza el movimiento pendular.

- Ejercicios isométricos de manguito sin superar los 90°
de flexion y los 10° de RE sin abduccion. Los ejercicios iso-
métricos de deltoides (Figura 3) son complementarios du-
rante la fase precoz. La posicion de partida es con el brazo
en aduccion, con el codo a 90° de flexion y con RE neutra.
Indicaremos al paciente que realice flexion, abduccion y
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- Ejercicios escapulares: du-
rante esta etapa deben comen-
zarse los ejercicios destinados a
corregir malposiciones de la es-
capula durante el rango de movi-
miento. Se llevan a cabo ejercicios
de retraccion escapular sin car-
ga con extension controlada del
hombro (Figura 5B) y se progresa
a ejercicios de retraccion escapu-
lar contrarresistencia manual.

Semanas 3-6

En esta fase se comienza a retirar el cabestrillo durante
el dia de forma progresiva y se completan los ejercicios
que deberian haberse iniciado las semanas anteriores.
Se deben tener en cuenta los objetivos temporales de
movilidad descritos en la Figura 1. Si alguno de los ejer-
cicios explicados anteriormente no ha podido realizarse
previamente por la escasa tolerancia, en esta fase pueden
introducirse.

En la Figura 1 se resumen los aspectos mas importan-
tes a realizar durante la etapa de proteccion.

Segunda fase: recuperacion activa
Una vez cumplida la fase de proteccion, se asume que la ci-
catrizacion se ha producido de forma efectiva, por lo que se

puede comenzar a introducir ejercicios mas agresivos, mante-
niendo la proteccion de las estructuras reparadas.
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Figura 4. A: ejercicio de elevacion pasiva con barra; B: ejercicio de
elevacion pasiva por retroceso con mesa.

Figura 5. A: ejercicio de rotacion externa pasiva con barra; B: ejercicio de retraccién escapular.

Los objetivos primarios en esta etapa (desde la sema-
na 7 hasta la semana 12 postoperatorias, aproximadamen-
te) seran la recuperacion completa del balance articular
activo y la correccion de discinesias escapulares y des-
equilibrios musculares, incluyendo la potenciacion de la
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propiocepcion articular. El objetivo secundario es comen-
zar a ganar fuerza muscular.

Las intervenciones especificas que se desarrollaran en
este periodo son las siguientes:

1. Actividades primordiales:

a. Educacion continua del paciente para asesorarle
acerca del uso de la extremidad superior: como
evitar levantar objetos pesados, movimientos ra-
pidos y repentinos, o posiciones que ejerzan ten-
sion en la capsula anteroinferior.

b. Movilidad asistida pasiva/activa, segiin se precise,
para alcanzar (sin exceder) los objetivos de balan-
ce articular organizados.

c. Ejercitar el manguito rotador y el control neuromuscu-
lar escapular dentro del rango de balance permitido.

2. Actividades complementarias:

a. Introduccion de patrones funcionales de movimiento.

b.Ejercicios de resistencia progresivos.

Las actividades que deberian evitarse en esta etapa,
en conjunto, son:

- No realizar estiramientos mas alla de los objetivos de
balance articular.

- No realizar ningln estiramiento para ganar RE en los
Gltimos grados o0 a 90° de abduccion.

- No permitir que el paciente emplee el brazo para le-
vantar objetos pesados.

- No realizar ejercicios de fortalecimiento que impli-
quen una gran carga sobre el
hombro en posicion de abduc-
cion horizontal o en la posicion
combinada de abduccion con
RE (por ejemplo: flexiones)™.

- No realizar abduccion del
plano escapular con RI.

Movilidad

Continuando con el esquema
de ganancia del rango articular
propuesto en el apartado ante-
rior, basado en las recomenda-
ciones de la American Society
of Shoulder and Elbow Thera-
pists, los objetivos de movilidad
en las semanas sucesivas se re-
flejan en la Tabla 1.

La principal novedad que
se introduce en esta etapa es
que se debe incidir tanto en la
movilidad pasiva como en la activa en todos los planos,
siempre segln la tolerancia del paciente y siguiendo una
progresion logica, sin exceder los limites temporales pro-
puestos. Con frecuencia, solo se necesitan estiramientos
ligeros™®. Si la movilidad es significativamente menor que

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2021;28(2):102-112
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Tabla 1. Objetivos de movilidad durante la fase de recuperacién activa

desinsercion del labrum ante-
roinferior. Esta alteracion ana-

tomica origina un déficit de los
estabilizadores dinamicos, una

” . ” . RE pasiva sin RE pasiva a 90°
Flexion pasiva Flexion activa abduccion de abduccion
9 semanas p.o. 155° 145° 50-65°

75° malposicion escapular durante

> 12 semanas No restriccion No restriccion

No restriccion

la movilidad del hombro vy, en

No restriccion P P L.
altimo termino, una péerdida del

- . o "~

Figura 6. A: ejercicio de estiramiento asistido de pectoral menor;
B: estiramiento asistido de rotacion interna; C: sleeper stretch.

los objetivos marcados, de nuevo se requiere la interven-
cion de los fisioterapeutas para realizar movilizaciones
pasivas suaves. Sin embargo, deben hacerse solo en las
direcciones que se encuentran limitadas y solo hasta al-
canzar las metas establecidas™.

Reeducacion muscular

En esta etapa, debe intensificarse la correccion de patro-
nes de movimiento anomalos debidos a discinesia esca-
pular. Esta correccion ya debio comenzarse en la fase de
proteccion por medio de los ejercicios escapulares antes
descritos, pero en este momento se hace mucho mas én-
fasis a este nivel.

El objetivo es corregir la malposicion escapular du-
rante el movimiento del miembro superior. Al desarrollar-
se la inestabilidad anterior, tiene lugar una atenuacion
del tejido capsular anterior debida a una deformacion
plastica irreversible que con frecuencia acompana a la

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2021;28(2):102-112

efecto de cavidad-compresion
llevado a cabo por la activacion
muscular durante los rangos medios de movimiento!®. A
esto hay que sumarle la alteracion de los mecanorrecep-
tores como consecuencia del propio acto quirargico.
La alteracion estatica fundamental es una tendencia
a la protraccion escapular que provoca una migracion de
la cabeza humeral fuera del centro de la articulacion gle-
nohumeral®. La posicion de la escapula en protraccion
se ve favorecida por una disminucion de la activacion
de los musculos subescapular, trapecio inferior y serra-
to anterior, asi como un aumento de la activacion de los
musculos pectoral menor y latisimus dorsi®). El programa
rehabilitador debe estar enfocado a permitir trabajar con
la escapula en posicion de retraccion, donde la activacion
de la musculatura periescapular es mas eficaz??. Esto
debe realizarse de forma controlada y progresiva, siempre
protegiendo la reparacion, por medio de los siguientes
gjercicios:
1. Estiramiento y técnicas de movilizacion. Es importan-
te identificar la estructura menos flexible para focalizar
nuestro trabajo sobre grupos musculares especificos?®:

Figura 7. A: ejercicio de serrato anterior en cuadrupedia; B: ejerci-
cio de serrato anterior en bipedestacion.
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- Flexibilizacion del pectoral menor (Figura 6A):

- Abduccion de hombro a 90° en RE y codo a 90°
en esquina/marco.

- Estiramiento pasivo asistido llevando la escapu-
la a la posicion de bascula posteriory retraccion,
con el hombro en posicion neutra de elevacion
mientras se realiza RE.

- Contractura de la capsula posterior:

- Estiramientos de Rl asistidos en posicion supina,
hombro en abduccion y estabilizacion manual
de la escapula (Figura 6B).

- Realizacion de estiramientos de tipo sleeper
stretch (Figura 6C): paciente en declbito lateral
realiza Rl pasiva autoasistida con el hombro a
90° de flexion.

- Cross arm stretch: el paciente realiza aduccion
de hombro de forma pasiva autoasistida a 90°
de flexion anterior del hombro.

2. Trabajo de control muscular periescapulary propio-
ceptivo:

- Ejercicios de movimientos basicos en “cadena ce-
rrada” y posturales frente al espejo, y su correc-
cion fisioterapéutica.

- Ejercicios de carga con un segmento distal fijo; p.
ej., desde posicion cuadrlpeda, se trabaja para
mantener la posicion adecuada de la escapula o
bien se realiza protraccion de la escapula progre-
sando a tripode, sin flexiones®?) (Figuras 7A vy B).

3. Trabajo de fortalecimiento muscular especifico
para correccion de la discinesia. Estos ejercicios deben
comenzarse una vez se consiga un rango de movilidad
aceptable.

En la Figura 8 se resumen las acciones mas importan-
tes para la correccion de la discinesia durante la rehabili-
tacion de una intervencion de Bankart.

Fuerza muscular

Una vez pasada la fase de proteccion, a los ejercicios iso-
métricos de fortalecimiento de deltoides ya descritos,
pueden anadirse ejercicios de fortalecimiento de la mus-
culatura periescapular®. Como normal general, deberan
evitarse en esta fase los ejercicios con cargas demasiado
pesadas y los pliométricos.

- Deben realizarse en una posicion comoda con bajo
estrés de la articulacion glenohumeral, como una elevacion
inferior a 45° en el plano de la escapula. Se puede comen-
zar sin peso en declbito prono o en decibito lateral®.

- Las actividades de elevacion pueden progresar des-
de ejercicios de asistencia (p. ej.,, cuerda y polea, cami-
natas por la pared) hasta ejercicios verticales contrarre-
sistencia.

- Se debe lograr una elevacion activa casi completa
en el plano de la escapula antes de avanzar en otros
planos.

- El incremento de tension

CORRECCION DISCINESIA ESCAPULAR

v v

LATISSIMUS DORSI
PECTORAL MENOR

T

TRABAJO REHABILITADOR

f l

T

SERRATO ANTERIOR
TRAPECIO INFERIOR

en la capsula anterior debe ser
gradual, trabajando hacia una
posicion de RE elevada en el
plano coronal.

- La velocidad de los ejerci-
cios debe aumentar de forma
progresiva en funcion de la to-
lerancia. Por lo general, se em-
plearan velocidades mas lentas
en las repeticiones de los ejerci-
cios de cadena cinética abierta.

- El manguito de los rotado-
res y el fortalecimiento de los
estabilizadores de la escapula

v

ESTIRAMIENTO
FLEXIBILIZACION

v

CONTROL
PROPIOCEPTIVO

+ Cadena cinética cerrada
« Frente espejo

« Pectoral menor

« Capsula posterior Y
* Retraccion

- Carga baja

FORTALECIMIENTO
MUSCULAR

- Atencion especial a serrato
interior y trapecio inferior

» Muchas repeticiones

« Segiin tolerancia y progresion

deben enfatizar las altas re-
peticiones (tipicamente 30-50
repeticiones) y la resistencia
relativamente baja (tipicamente
1-2 kg)®o,

El fortalecimiento de la
flexoextension del codo con el
brazo al lado puede comenzar
en esta fase, siempre empezan-
do con elementos elasticos (p.

v

escapular

Figura 8. Medidas encaminadas a corregir la discinesia escapular tras la reparacion capsulo-

labral anterior artroscopica.
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ej., bandas elasticas) y en posi-
cion de aduccion del hombro.
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Figura 9. A: ejercicio de fuerza de tipo low row; B: ejercicio de
fuerza de tipo lawnmowe.

Existe una amplia bateria de ejercicios descritos que
cumplen las premisas dadas previamente. Idealmente,
estos ejercicios deberian combinar el trabajo de fuerza
muscular con la reeducacion muscular. Por su simplicidad
y reproducibilidad, se describen los siguientes, aunque no
tienen que ser realizados de manera exclusiva:

- Ejercicio de remo bajo o low row: el paciente llevara a
posicion de retraccion escapular desde su posicion inicial
de la escapula con la extension del tronco. Modificaciones
de este ejercicio con apoyo unilateral en la pierna ipsila-
teral o con apoyo bilateral con la pierna ipsilateral ade-
lantada nos permiten involucrar toda la cadena cinética
durante la realizacion del ejercicio (Figura 9A).

- Movimiento de tipo lawnmower simulando el “arran-
que de un cortacésped”, desde aduccion inferior con brazo
en extension hasta abduccion de hombro con codo en fle-
xion (Figura 9B).

- Ejercicios de deslizamiento del brazo apoyado en la
pared, realizando trabajo en cadena cerrada.

- Ejercicios de remo en bipedestacion en diferentes
grados de flexoabduccion de hombros controlados.

En la Figura 10 se resumen las directrices mas impor-
tantes de la fase de recuperacion activa.

Tercera fase: recuperacion funcional

La semana 12 del postoperatorio suele ser considerada, de
forma aproximada, como el punto de inicio de actividades
de esfuerzo, ya que el déficit de fuerza de los estabiliza-
dores dinamicos a estas alturas sera inferior al 15% si el
programa rehabilitador se ha desarrollado de forma sa-

tisfactoria®. Esto supone que,

en este momento, el hombro ya
va a tener la fuerza suficiente
como para comenzar a realizar

FASE DE RECUPERACION ACTIVA
0-6 SEMANAS
MOVILIDAD POTENCIACION MUSCULAR

+ Comenzar con activos asistidos y
acabar con activos segiin tolerancia
« Mayor énfasis en progresion de
flexion anterior
« Evitar rotacion externa maxima
en abduccion hasta Gltimas semanas
« Objetivos:
9 semanas
« Flexion pasiva/activa: 155°/145°
« RE pasiva sin abduccion: 50°- 65°
« RE pasiva a 90° de abducci6n: 75°

> 12 semanas
- Sin restricciones

- Progresion sin peso - banda elastica

- con peso

« Iniciar flexion de codo resistida
« Muchas repeticiones con carga baja
« Comenzar flexion anterior, progresar

rotaciones

CONTROL NEUROMUSCULAR

« Propiocepcion

- Ejercicios de cadena cinética cerrada
« Alta resistencia con carga baja

- Retraccion escapular

1. Objetivos de BA activos por etapas logrados con dolor minimo o nulo

v

HITOS PARA AVANZAR DE FASE

2. Postura escapular adecuada en reposo y control escapular dinamico durante
el balance articular y ejercicios de fortalecimiento

3. Actividades de fortalecimiento completadas con dolor minimo o nulo
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Figura 10. Aspectos mas importantes durante la fase de recuperacion activa.

actividades de mayor exigencia
fisica®3), sin descuidar la pro-
teccion de la reparacion, cuya
cicatriz va a continuar madu-
rando y remodelandose hasta
40 0 50 semanas después de la
cirugia, siguiendo un proceso
analogo a la ley de Wolff en la
reparacion osea®+,

En esta fase se hace aln
mas necesaria la individuali-
zacion segln los objetivos de
cada paciente en funcion de la
actividad de ocio o laboral que
desee lograr. A pesar de que al
comenzar esta fase de la reha-
bilitacion los pacientes llegan
con unas caracteristicas simi-
lares, el punto final puede ser
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muy diferente. Existen programas especificos para depor-
tistas en funcion de los requerimientos concretos de cada
actividad®e=?),

Los objetivos de esta fase son:

- Lograr la normalizacion de la fuerza, la resistencia, el
control neuromuscular y la potencia.

- Aumento progresivo y controlado del estrés capsulo-
labral anterior.

- Retorno gradual a las actividades de la vida diaria, al
trabajoy a las actividades recreativas.

Las acciones y ejercicios a evitar seran las siguientes:

- Esfuerzos con excesivo estrés en la capsula ante-
rior.

- Entrenamiento deportivo especifico si no se logra un ba-
lance articular y una fuerza completos.

- Fondos en paralelas.

- Ejercicios con barra 'y peso que, partiendo desde fle-
xion completa de hombros, lleven la carga detras de la
cabeza.

Fase funcional temprana

En esta fase comienza la recuperacion funcional, por lo que
se deberia hacer una transicion gradual entre las activida-
des de la fase anteriory las nuevas, siempre individualizan-
do las necesidades del paciente y segin la tolerancia. En
esta etapa no es recomendable todavia la incorporacion a
la actividad deportiva especifica, pero si comenzar a entre-
nar los gestos deportivos habituales con cargas bajas. Esta
fase suele extenderse aproximadamente desde la semana
12 hasta la semana 20.

Dentro de los ejercicios que se pueden comenzar se
incluyen los que alcancen la flexion completa del hombro
con peso (de tipo press militar) y de tipo remo con los hom-
bros por debajo de 90°, progresando por encima de 90°
segln la tolerancia. Las flexiones de tipo push-ups también
se pueden comenzar sin doblar los codos mas de 90°.

El entrenamiento pliométrico puede comenzarse en esta
fase y se intensificara conforme se vaya avanzando en la to-
lerancia. Se trata de un entrenamiento muscular especifico
para ganar fuerza y velocidad de forma simultanea, lo que
implica realizar repeticiones con carga a velocidad creciente.
Para comenzarlo, se requiere haber logrado una fuerza 4+/5
en la cintura escapular completa, asi como un balance arti-
cular completo y realizar las actividades de vida diaria sin
dolor™). Normalmente, se comienza con ejercicios con ele-
mentos elasticos a baja velocidad, haciendo especial énfasis
en la precision y la calidad del ejercicio antes de progresar
en el nimero de repeticiones (por ejemplo, iniciar con 3-5
series de 15-20 repeticiones a la semana). La velocidad de las
actividades puede ir en aumento a partir de la semana 16,
si se han realizado previamente con un adecuado control y
sin gestos compensatorios a baja y moderada velocidad. Este
entrenamiento es especialmente importante en deportistas
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de lanzamiento, en los que se realizaran ejercicios a velocida-
desy cargas crecientes en diferentes planos del espacio has-
ta intentar reproducir el gesto deportivo en competicion®#0),

Fase funcional tardia

En esta etapa se eliminan las restricciones de movimiento
para los ejercicios indicados, por lo que pueden comenzarse
ejercicios de fuerza en posiciones de abduccion y RE maxi-
mas en cadena cinética abierta, recordando realizarlos de
forma progresiva segin la tolerancia y con carga gradual®.

Se debe intensificar el entrenamiento del gesto de-
portivo especifico con cargas progresivamente mayores
hasta la normalizacion clinica. En lanzadores, el entrena-
miento pliométrico debe llevarse hasta las Gltimas etapas
planificadas para intentar reproducir el gesto deportivo a
la mayor velocidad posible. Una vez conseguido, se per-
mite el retorno a la actividad deportiva competitiva.

Retorno a la actividad deportiva

El momento 6ptimo de retorno a las actividades depor-
tivas es motivo de controversia constante. La mayoria de
los protocolos publicados no suelen contemplarlo antes
de los 6 meses, pudiendo variar en funcion del tipo de
deporte_ Jalenti et al.“?, en una revision sistematica y
metaanalisis de estudios de nivel de evidencia IlI-1V, ob-
servan que los pacientes retornan a la actividad deportiva
competitiva de contacto tras la cirugia de reparacion cap-
sulolabral anterior en una media de 6,1 meses, con el 71%
alcanzando niveles competitivos similares a los previos
de la operacion. Estos hallazgos han sido reproducidos
por otros autores sin observar variaciones significativas
en el momento de retorno al deporte®. Sin embargo,
aproximadamente la mitad de los deportistas presentan
a los 6 meses una funcion y unos niveles de fuerza por
debajo del 90% respecto al hombro contralateral®, lo que
obliga a plantear si la baja deportiva deberia ser mas pro-
longada. Por este motivo, hay trabajos que analizan los re-
sultados de protocolos que permiten el retorno al deporte
segln criterios funcionales especificos para cada depor-
te en lugar de criterios temporales estrictos, observando
que, si bien el porcentaje de los atletas que vuelven a la
actividad competitiva a un nivel satisfactorio es alto, hay
mucha variabilidad en el momento de dicho retorno®#e).

Los deportes de lanzamiento requieren de mas tiempo
de recuperacion debido a que el gesto deportivo funda-
mental puede reproducir la lesion inicial. La tasa de retor-
no deportivo en este subgrupo de atletas es buena tras la
reparacion capsulolabral anterior, aunque no lo es tanto el
rendimiento alcanzado tras la operacion, ya que la mayoria
refiere un descenso en la velocidad de lanzamiento y las
recidivas del dolor y de la inestabilidad son frecuentes®.

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2021;28(2):102-112
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Por lo tanto, los diferentes trabajos y protocolos publicados
coinciden en senalar la mayor duracion de la rehabilitacion
en estos individuos, no encontrandose ningln trabajo que
permita el retorno deportivo antes de los 7 meses(34647,

Recomendaciones en cuanto al retorno a la actividad
deportiva

- No existe un limite temporal concreto a partir del cual
se pueda permitir al deportista retornar a su actividad.

- La decision debera depender de la funcion obtenida,
la fuerza desarrollada y la capacidad para realizar el gesto
deportivo en cuestion.

- Los deportistas de lanzamiento requeriran mas tiem-
po de baja respecto a los no lanzadores.

Conclusiones

La progresion de la rehabilitacion tras una cirugia de repa-
racion capsulolabral anterior debe adaptarse a la tolerancia
que desarrolle cada paciente. Es fundamental dividir el pro-
ceso en etapas, cada una con objetivos claros que definan
las actuaciones a realizar. En este trabajo se proponen 3 eta-
pas: en la primera, los objetivos son proteger la reparacion
y proveer una adecuada analgesia que permita comenzar la
movilidad pasiva de forma muy controlada. En la segunda,
los objetivos son restaurar la movilidad activa completay la
correccion de posibles discinesias escapulares. En la tercera
etapa, el objetivo es recuperar la fuerza muscular y reintro-
ducir las actividades cotidianas o deportivas.
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