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RESUMEN

Introduccién: La liberacién capsular artroscépica
(LCA) en la capsulitis adhesiva idiopatica (CAI) es una
técnica generalmente aceptada luego de lafalladel trata-
miento conservador habitual. En este trabajo se evallian
los resultados de un grupo de pacientes con CAl tratados
mediante LCA vy corticoterapia coadyuvante.
Materialesy métodos: Desde enero de 1996 hasta enero
de 2006 fueron operados 46 pacientes por CAl resistente
al tratamiento conservador. Veinte pacientes, 14 mujeres
y 6 varones, con una edad promedio de 49,4 afiosy un se-
guimiento promedio de 32,8 meses, cumplieron con los
criterios de inclusion de CAl primaria. Ninguno de €ellos
presentaba lesién del manguito de los rotadores. Se reali-
z6 capsulotomia anterior y posterior con apertura del in-
tervalo rotador con radiofrecuencia. En e posoperatorio
se indicaron corticoides durante 4 semanas. Los pacien-
tes fueron evaluados con un examen clinico completo y
con las escalas UCLA y de Constant y Murley.
Resultados: El promedio de puntos de la escala UCLA
mejoro de 14,6 en el preoperatorio a 33,4 en € posopera
torio. Losvalores de Constant-Murley, tanto absol utos co-
mo relativos, mejoraron en forma significativa de 36,9 a
72,75 para e valor absoluto y de 45 a 89 paralaescalade
Constant-Murley, corregidos segin sexo y edad. L os pun-
tajes referidos a dolor, actividades de lavida diariay mo-
vilidad tuvieron mejorias estadisticamente significativas.
Conclusiones: Ante la falla del tratamiento inicial con-
servador de la CAl, la LCA a través de capsulotomia,
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apertura del intervalo rotador y corticoterapia posopera-
toria parecieratener un resultado satisfactorio predecible.
Recomendamos | a técnica descrita para obtener una recu-
peracion funcional excelente en los pacientes con CAl se-
vera (nivel de evidencialV).

PALABRAS cLAVE: Hombro. Capsulitis adhesiva
idiopatica. Tratamiento quirdrgico. Liberacion
articular artroscopica.

SURGICAL TREATMENT OF SHOULDER IDIOPHATIC
ADHESIVE CAPSULITIS. TECHNIQUE AND RESULTS

ABSTRACT

Background: Arthroscopic Capsular Release (ACR) of
Idiophatic Adhesive Capsulitis (IAC) is a generaly ac-
cepted treatment after failure of conventional, non-surgi-
cal management of the disorder.

Methods: From January 1996 to January 2006, 46 pa-
tients with adhesive capsulitis underwent surgery due to
conservative treatment failure. Twenty patients, 14 fema-
le and 6 male, with a mean age of 49.4 years and an ave-
rage follow up of 32.8 months met the primary IAC in-
clusion criteria. None of them presented a rotator cuff
tear. Anterior and posterior capsulotomies with rotator in-
terval release were performed with radiofrequency. Ste-
roids were prescribed for 4 weeks after surgery. Patients
were assessed with a complete physical exam and the
UCLA and Constant & Murley Scores.

Results: The mean UCLA Score improved from 14.6 be-
fore to 33.4 after surgery. The absolute and relative Cons-
tant & Murley Index significantly improved, from 36.9 to
72.75 for the absolute index, and from 45 to 89 for the
gender and age modified Constant Scale. Pain, activities
of daily living, and range of motion had a significant im-
provement from a statistical perspective.
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Conclusions: After failure of the initial non-surgical ap-
proach to IAC, ACR through capsulotomies, rotator inter-
val release and postoperative steroid therapy seemsto ha-
ve a predictable satisfactory result. We recommend this
procedure for an excellent functional recovery in patients
with severe IAC. Level of evidence: IV.

KEey worbps. Shoulder. Idiopathic adhesive capsulitis.
Surgical treatment. Arthroscopic joint release.

La capsulitis adhesiva del hombro es un cuadro caracte-
rizado por dolor y pérdida gradual de la movilidad activa
y pasiva, descrito por primeravez por Neviaserl2 en 1945.
Hannafin y Chiapa® informaron una prevalenciadel 2% en
la poblacién general. Es més comun en las mujeres, entre
los 40y los 60 afios.”13 Larecidivaen rara® y la afeccion
bilateral ocurre en un 6% a un 34% de |os casos.?"16

Las condiciones que favorecen su aparicién son: trau-
matismo del miembro superior, inmovilizacién prolonga
da, alteraciones endocrinas (diabetes, insuficiencia supra-
rrenal, hipotiroidismo, hipertiroidismo), patologia car-
diovascular, trastornos neurol 6gicos (enfermedad de Par-
kinson), afecciones discales cervicalesy cirugias de hom-
bro previas.18

Segln Lundberg,!! la capsulitis adhesiva puede clasifi-
carseen unaforma primariao idiopatica, llamada hombro
congelado, y en una forma secundaria 0 adquirida, aso-
ciada con un traumatismo o posquirdrgica. Zuckermanny
Cuomo,?%2! a su vez, subdividieron la forma secundaria
en intrinseca, extrinsecay sistémica.

Su etiologia, fisiopatologia y tratamiento dptimo son
todavia motivos de debate. La controversia se centra en
cud es € proceso fisiopatol 6gico subyacentey s se trata
de un proceso inflamatorio o de un proceso fibrosante.
Hay evidenciasignificative? para afirmar que los cambios
patol 4gicos que se observan son lainflamacién sinovia y
la consecuente fibrosis capsular reactiva. Las citocinas
han sido implicadas hace poco en el proceso inflamatorio
y fibroso que se describe en la capsulitis adhesiva.

Desde el punto de vista clinico laenfermedad evolucio-
naen etapas o estadios. El primer estadio, denominado de
congelamiento (freezing stage), se caracteriza por la pér-
didaprogresivade lamovilidad (flexion, abduccién, rota-
cion internay externa) y dolor persistente. En un segun-
do estadio, de congelacion (frozen stage), el dolor co-
mienza a disminuir y hay rigidez articular por reduccién
del volumen capsular y fibrosis (Fig. 1). Por ultimo, so-
breviene la etapa de deshielo (thawing stage), caracteri-
zada por una lenta recuperacién de la amplitud de movi-
miento, motivo por el cual la enfermedad se describe co-
mo autolimitada.

Sin importar laetiologia, €l tratamiento inicial essiem-
pre conservador, con terapia fisica, gercicios de elonga
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cioén, antiinflamatorios no esteroides e infiltraciones con
corticoides. Con este tratamiento se observa un porcenta-
je variable de fracasos (7% a 10%). En esos casos se
consideran los distintos tratamientos quirdrgicos, entre
los que se encuentran la manipulacién bagjo anestesia, la
manipulacion con el agregado de desbridamiento artros-
copico’® con descompresién subacromial o no, y la cap-
sulotomia selectiva artroscopica. Estas capsulotomias se
basan en laliberacion de las capsulas anterior y posterior
para recuperar la rotacién externa e interna respectiva-
mente.

Las estructuras anatdmicas que se encuentran entre €l
tenddn de laporcion largadel bicepsy el subescapular se
consideran € intervalo rotador. Este esta compuesto fun-
damentalmente por el ligamento glenohumeral superior y
el ligamento coracohumeral. ParaHarryman y otros auto-
res esla“llave del hombro”. Su cierre o plicaturaacielo
abierto o artroscépica disminuye e volumen capsular y
se realiza en inestabilidades multidireccionales. Su aper-
tura o seccién aumenta la amplitud de movimiento gene-
ral y, en especial, la flexién anterior y |la rotacién exter-
na,! lo cual esde gran utilidad en las capsulitis adhesivas.

El propdsito de esta presentacion esinformar sobre una
serie de pacientes con capsulitis adhesiva primaria o idio-
patica tratados mediante capsul otomias y apertura del in-
terval o rotador mediante artroscopiay corticoides en for-
ma complementaria.

Materialesy métodos

Entre enero de 1996 y enero de 2006, un total de 46 pacien-
tes fueron tratados quirdrgicamente por capsulitis adhesiva re-
Sistente al tratamiento conservador. Veinte pacientes (14 muje-
resy 6 varones) fueron incluidos en este estudio segiin los cri-
terios deinclusion y de exclusion que se detallan enseguida. La
edad promedio de la poblacion fue de 49,4 afios (rango, 47 a 60

Figura 1. Sinovitis severa caracteristica de la CAl. Estado de
congelacion. Cabezal de radiofrecuencia VAPR.
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anos). El miembro superior dominante estaba afectado en 11 de
los 20 casos. Todos |os pacientes realizaron un tratamiento ini-
cia no quirdrgico con terapia fisicay gercicios de elongacién
y movilizacion del hombro. Ante lafalla de estaterapéuticains-
taurada durante 3 meses se indico €l tratamiento quirdrgico. La
duracién promedio de los sintomas fue de 6 + 2 meses.

Los criterios de inclusién fueron dolor y pérdida de la ampli-
tud de movimiento de més del 40% del total, falta de respuesta
al tratamiento conservador y seguimiento posoperatorio mayor
de 12 meses (promedio 32,8 meses; rango, 12-116 meses). Los
criterios de exclusién fueron antecedentes de cancer (por la po-
sibilidad de sindromes paraneoplasicos), artrosis glenohumeral,
rotura del manguito de los rotadores evidenciada por resonancia
magnética, enfermedad reumética, diabetes insulinodependien-
te, antecedentes de fractura del hiumero proximal de dicha extre-
midad, antecedentes quirdrgicos en el hombro afectado o segui-
miento posoperatorio inadecuado. Cabe destacar que se exclu-
yeron de este trabajo |os pacientes con movilidad limitada que
presentaron trastornos degenerativos glenohumerales o roturas
del manguito de los rotadores para que la poblacién en estudio
tuvierala mayor homogeneidad posible.

Las radiografias preoperatorias evidenciaron un acromion
ganchoso tipo |11 de Bigliani en 9 casosy en 6 de ellos sereali-
z6 una descompresion subacromial artroscopica por hallazgos
de friccion en el ligamento coracoacromial.

Todos |os pacientes fueron evaluados en el preoperatorio con
un examen fisico completo, las escalas UCLA y de Constant y
Murley,® radiografias y resonancia magnética del hombro. Los
controles a distancia se realizaron con las mismas escalas, con
un seguimiento minimo de 12 meses.

Técnica quirurgica

Todos los pacientes fueron operados en forma ambulatoria
bajo un bloqueo interescal énico puro sin necesidad de anestesia
general.

Se coloca a paciente en posicion de silla de playa, semisen-
tado, con €l cabezal de la mesa de operaciones para cirugia ar-
troscopica del hombro que deja libre la zona de trabajo poste-
rior. Se realiza una evaluacion bajo anestesia de la amplitud de
movimiento para documentar los datos objetivos sin la limita-

Figura 2. Apertura del intervalo rotador entre el biceps
y €l subescapular.
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cion antalgica por parte del paciente. Luego se procede a efec-
tuar la cirugia artroscopica. Se aborda € hombro con un portal
posterosuperior hasta visudizar la capsula anterior (Fig. 1). A
continuacion se realiza el portal anterosuperior a través del in-
tervalo rotador de afuera hacia adentro con una aguja espinal.
La primera introduccion de la vaina del artroscopio con € tro-
car romo por €l abordaje posterior suele ser dificultosa en los
casos graves por laimportante reduccion del volumen articular.
El trocar debe apuntar ala apdfisis coracoides para encontrar la
articulacion. Paraevitar dafiar € cartilago articular se procede a
laaperturadel intervalo rotador (Fig. 2) y la capsulotomia ante-
rior lo antes posible para luego recién realizar una inspeccion
completade la articulacion del hombro. Laaperturadel interva
lo rotador se realiza con radiofrecuencia (VAPR, Mitek, John-
son y Johnson) con cabezal en “L".

Se seccionan asi €l ligamento glenohumeral superior y €l li-
gamento coracohumeral a lateral de la apdfisis coracoides
(Fig. 3). La apertura del intervalo con esta técnica sencilla no
desestabiliza la corredera bicipital, dado que no influye en los
fasciculos medial y lateral del ligamento coracohumeral.

Con este gesto quirargico se obtiene el descenso de la cabeza
humeral que se encuentra primariamente ascendida y se logra
un mayor espacio para poder trabajar en laarticulacion (Fig. 4).
A continuacion se realiza la capsulotomia anterior aunos 5 mm
del rodete glenoideo. Seccionando de cefdlico a caudal con ra
diofrecuencia los ligamentos glenohumeral medio y la parte
proximal del glenohumeral inferior se pueden ver fibras del ten-
doén del musculo subescapular (Fig. 5). En este momento se eva-
|Ga larecuperacion de larotacion externa en aduccion. Si se ob-
tienen con este gesto por 1o menos 70° de movilidad, el tendén
del subescapular no se secciona. De no alcanzar este objetivo,
se seccionalaporcién intraarticular del tendén paralograr lare-
cuperacion total de la rotacion externa en aduccion. Luego se
invierten los portales y se introduce € artroscopio por €l portal
anterior y €l instrumental por €l portal posterior. Se realiza la
capsulotomia posterior descendiendo lo més inferior posible
(Fig. 6). Unavez finalizadas |as amplias capsul otomias, se com-
prueba la recuperacion de la rotacion externa por la liberacion
anterior y de la rotacidn interna por la capsulotomia posterior.
Siempre es necesaria una suave movilizacion del hombro en ab-
duccion para liberar la zona inferior, que no se secciona con la

Figura 3. Liberacidn artroscopica del ligamento
coracohumeral alateral de la apdfisis coracoides.
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radiofrecuencia por la cercania del nervio axilar y las compli-
caciones neurolégicas que pudieran ocurrir. Luego de la libera-
cion glenohumeral completa se coloca el artroscopio en el espa-

Figura 4. El intervalo rotador abierto produce el descenso de
la cabeza humeral y permite continuar la cirugia artroscopica.

Figura 5. Seccion de los ligamentos glenohumerales
medio einferior.

Figura 6. Capsulotomia posterior para recuperar
larotacion interna
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cio subacromial. La observacion de bursitis enrojecida en este
espacio subacromial implica una mayor gravedad del caso.

Ninguno de los pacientes de esta presentacion sufrid la rotu-
ra del manguito de los rotadores. En 6 de los 20 casos se reali-
z6 una descompresion subacromial artroscopica porque €l liga
mento coracoacromial evidenciaba signos positivos de friccién
en la evaluacion artroscopica.

El protocolo posoperatorio implica comenzar con gercicios
pasivosy activos asistidos de toda la amplitud de movimiento a
partir del posoperatorio inmediato, insistiendo en la flexién an-
terior y las rotaciones internay externa. La asistencia diaria de
un kinesi6logo o terapistafisico y un programade gjercicios do-
miciliarios realizados por €l paciente 4 a 6 veces por dia son de
importancia fundamental para el éxito del tratamiento. El pa
ciente es medicado con 40 mg de meprednisona oral cada 24
horas durante 7 dias, disminuyendo a 30 mg/dia en la segunda
semana, 20 mg/dia en latercerasemanay 10 mg/diaen lacuar-
ta semana. Puede ser necesario repetir €l ciclo si se observa una
pérdida de la amplitud del movimiento recuperada.

El andlisis estadistico se realiz6 con la escala de Constant y
Murley, dado que es la que demuestra en forma mas exacta los
cambios en lamovilidad y en el dolor de los pacientes.

Para evaluar lasignificacion estadistica de cadauna delas va
riables medidas desde el preoperatorio hasta el posoperatorio se
utilizé la prueba no paramétrica de Wilcoxon. El nivel de signi-
ficacién estadistica se colocd en p = 0,05.

Resultados

Con un seguimiento promedio de 32,8 meses, los pa
cientes fueron evaluados en el preoperatorioy en € poso-
peratorio con las escalas UCLA y de Constant-Murley.

El puntaje de UCLA preoperatorio fue 14,6 (rango de
9 a 20 puntos). Lamisma escala utilizada en €l posopera-
torio dio un promedio de 33,4 puntos, con un rango de 23
a 35 puntos.

Los valores de Constant-Murley, tanto absolutos como
relativos, mejoraron significativamente de 36,9 a 72,75
puntos para el valor absoluto y de 45 a 89 puntos parala
escala de Constant-Murley corregido segiin sexo y edad.
Cabe destacar que la percepcidn subjetivadel paciente de
lafuncién del hombro casi se duplicd. Los valores subje-
tivos de dolor mejoraron de 6 a 15 (p < 0,0001). En cuan-
to a las actividades de la vida cotidiana, mejoraron de
10,85 a 18,7 (p < 0,0001). Fueron las que mas variaron y
la mejoria perdurd en €l tiempo. La flexion anterior me-
joré de 108° a 171,5° (p < 0,0001) y la rotacién externa,
de 21,75° a 88°, también estadisticamente significativa
(Tabla 1). Todos los pacientes informaron que regresaron
a su actividad laboral sin limitaciones y no volvieron a
presentar dificultades para dormir. Se observaron cuatro
complicaciones con el uso de corticoides. Hubo 3 episo-
dios de hipertension arterial en los pacientes normoten-
sos. Uno de ellos presentd una urgencia hipertensiva que
cedi6 al suspender los corticoidesy aplicar lamedicacion
adecuada. Una paciente sufrié un episodio de excitacion
psicomotriz que también cedi6 a suspender la medica
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Tabla 1. Valores preoperatorios y posoperatorios de los pacientes. Los valores son acordes con €l puntagje

de Constant-Murley

Par &ametros evaluados Valor preoperatorio Valor posoperatorio Valor dep
Dolor 6 15 p < 0.0001
Flexion anterior 59 9,7 p < 0.0001
Abduccion 3,6 7,7 p < 0.0001
Rotacién interna 3,8 9 p < 0.0001
Rotacion externa 4,7 81 p < 0.0001
AVC # 10,85 18 p < 0.0001
Puntaje de Constant-Murley 36,9 72,75 p < 0.0001
Puntaje de Constant-Murley corregido 45 89 p < 0.0001

# Actividades de lavida cotidiana.

cion. Lasuspension de la corticoterapia produjo unalige-
ray transitoria disminucion de la movilidad en 4 pacien-
tes, la cual se recuperd en forma esponténea a continuar
con € plan de terapiafisica. Al comparar las poblaciones
de pacientes que no tuvieron complicaciones con los que
si las tuvieron se observo que las diferencias preopera-
torias y posoperatorias no eran estadisticamente signifi-
cativas, p = 0,3437 para los resultados preoperatorios y
p = 0,5 paralos resultados posoperatorios (Tabla 2).

Discusion

La capsulitis adhesiva es una entidad que tiene diferen-
tes causas. Dado que la forma idiopética es autolimitada,
algunos autores sugieren tratarla solo con gjercicios de
movilidad y antiinflamatorios no esteroides.® Sin embar-
go, Shaffer y cols.’” observaron que luego de 7 afios de
seguir ese tratamiento, lamitad de los pacientes continua-
ban con dolor y pérdida de la amplitud de movimiento.
Gerber y cols.® compard diferentes poblaciones —pacien-
tes con capsulitis adhesivas, idiopéticas, rigidez postrau-
mética o posquirdrgicas— en las cuales se realizo una cap-
sulotomia artroscépica y no pudo encontrar diferencias
en cuanto a dolor y amplitud de movimiento, pero pudo
demostrar que habia mejoria en las actividades de lavida
cotidianay lafuerza.

En este grupo en estudio, la capsulotomia artroscépica
se indicd solo luego de lafalla del tratamiento conserva-
dor. Laaperturadel interval o rotador mejoralamovilidad
total a expensas de seccionar el ligamento glenohumeral
superior y € coracohumeral, provocando un descanso de
la cabeza humeral.* L os hallazgos de esta presentacion
son similares alos descritos en la bibliografia.

En este estudio observamos que los resultados posope-
ratorios eran excelentes y buenos en todos los pacientes

independientemente de s se presentaban complicaciones
por €l uso de corticoides o no. El porcentaje de inconve-
nientes surgidos con la corticoterapia posoperatoria es al -
to (20%), pero su capacidad para demorar lacicatrizacion
precoz de laliberacion artroscopicay permitir unarehabi-
litacién indolora justifica, en nuestra opinién, su empleo.

Tabla 2. Datos estadisticos de las poblaciones sin com-
plicaciones y con complicaciones. Datos preoperatorios
Y posoperatorios

SIN COM * COMP ** PRE
OP
p =0,3437
Media 37,214 36,16666667
Desv est 7,8071 7,3052
# Min 27 28
Mediana 37 36,5
# Méx 54 48
Sin COM COMP POS
oP
p=05
Media 72,0714 74,33333333
Desv est 3,8921 2,4221
#Min 67 73
Mediana 71 73
# Méax 79 79

SIN COM*: sin complicaciones; COMP**: grupo de pacientes

con complicaciones; PRE OP: datos preoperatorios; POST OP: datos
posoperatorios; Desv est: desviacion estandar; # min: valor minimo;
# méax: valor méximo.
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Resultados del puntaje de Constant-Murley corregido
acorde con el sexoy laedad. Se observan |la media
y ladesviacion esténdar.

Posoperatorio

Preoperatorio

A B

ColumnaA preoperatorios; Columna B posoperatorios.

Este trabajo no compara la capsul otomia artroscopica,
con adyuvancia de corticoides o sin ella, con otra forma
de tratamiento. Lo que se observo fue una mejoria obje-
tivay subjetivaen cuanto a dolor y la posibilidad de con-
tinuar con gercicios de amplitud de movimiento durante
€l posoperatorio inmediato.

Las posibles dehilidades de esta presentacién son la
falta de un grupo control con movilizacion bajo anestesia
sin capsulotomia quirdrgica o sin corticoterapia, pero in-
ferimos que con un seguimiento prolongado y resultados
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Flexién anterior, tomando el puntaje de
Constant-Murley.

Posoperatorio

Preoperatorio

A B

0% a 30% 0 puntos, 311 a 60% 2 puntos, 61+ a 90% 4 puntos,
91t a120f 6 puntos, 1211 a 150% 8 puntos, 151+ a 180% 10 puntos.
Se marcan lamediay la desviacion estandar.

estadisticamente significativos, nuestros hallazgos son
valederos para justificar la técnica implementada. Este
trabajo demuestra que se obtienen mejorias objetivas y
subjetivas estadisticamente significativas al realizar una
capsulotomia artroscopica con tratamiento adyuvante con
corticoides.

Recomendamos |a presente terapéutica como una op-
cion valida para obtener buenos y excelentes resultados
ante la falla del tratamiento conservador en los pacientes
con capsulitis adhesiva idiopética.
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