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RESUMEN: Se estudiaron prospectivamente diecisiete pacientes con diagnóstico de capsulitis adhesiva idio-
pática o secundaria, con sintomatología de más de nueve meses de evolución. Todos ellos presentaban un cua-
dro clínico caracterizado por: dolor, disminución del rango de movilidad activo y pasivo, impotencia funcio-
nal y falta de respuesta al tratamiento conservador realizados durante por lo menos ocho semanas.
Luego de una estricta evaluación clínica, se realizó una capsulotomía selectiva anterior artroscópica, en todos
los casos también se exploró el espacio subacromial y se efectuó el tratamiento de la patología asociada. El se-
guimiento postoperatorio fue realizado durante un período mínimo de veinte meses, lográndose una ganancia
promedio diferencial (GPD) significativa (P< 0,05), en el rango de movilidad para la Flex. Ant.: 29.4°, Rot.
Ext. en 0° de ABD: 38.2°, Rot. Ext. en 90° de ABD: 41.8) y Rot. Int. en 90° de ABD: 12.1°. La rotación inter-
na en 90° de ABD fue la variable que menos se modificó, mientras que la rotación externa en 90° de ABD fue
aquella en la que se obtuvo el mejor resultado. Los valores de la GPD, fueron superiores a los obtenidos con
tratamiento conservador, pero no alcanzaron a igualar a los correspondientes al hombro contralateral.
El 100% de los pacientes tuvo una mejoría significativa postoperatoria en la sintomatología dolorosa, sin di-
ficultad para la reinserción laboral. El 55.5% de los que realizaban actividades deportivas volvieron al mismo
nivel de competencia.
En conclusión, ante la falta de la terapéutica conservadora, la capsulotomía selectiva anterior artroscópica apa-
rece como un procedimiento alternativo, afectivo y seguro para el tratamiento de la capsulitis adhesiva idio-
pática o secundaria.

Palabras claves: capsulitis adhesiva,capsulotomía selectiva anterior artroscópica.

ABSTRACT.· Seventeen patients with primary or secondary frozen shoulder, presenting symptoms for more
than nine month were studied. Al of them presented pain, reduced active and passive range of motion, func-
tional dissability, and lack of response to the conservative treatment applied for at least eigth weeks.
After a strict clinical evaluation, an arthroscopic selective anterior capsulotomy was done; in all cases the su-
bacromial space was explored and the associated pathology was treated.
The postoperative follow up was done for a minimal period of twenty month, achieving a significant (p<0.05)
diferential mean gain (DMG) within the range ofmotionfor the Anterior Flexion of29.4°, External Rotation
in 0° ABD of 38.2°, External Rotation in 90° ABD of 4I.8~ and Internal Rotation in 90° ABD of 12. ¡O. The
least modified variable was the external rotation in 90° ABD. DMG values were higher than those obtained
with conservative tretment, but could not equal the contralateral shoulder.
100% of patients had a significative postoperative pain decrease, with no difficulties in returning to work.
55.5% ofthose who practised sports regained their previous performance level.
In conclusion, when the conservative treatment fails, the arthroscopic anterior selective capsulotomy seems to
be an effective and sale alternative procedure for the treatment of the primary or secondary frozen shoulder.

Keywords: frozen shoulder, arthroscopic anterior selective capsulotomy

INTRODUCCION descubre cambios anatomopatológicos en el tejido
sinovial y subsinovial. Lundberg (18) en 1969 las
clasifica en primarias o idiopáticas y secundarias;
Codman (20) la define como una patología "difícil
de diagnosticar, difícil de tratar y difícil de explicar
desde el punto de vista de su patogénesis".
Clínicamente, se define como un síndrome caracteri-
zado por una pérdida insidiosa y progresiva de la mo-

Duplay en 1972 fue el primero en describir la pre-
sencia clínica de la "capsulitis adhesiva" llamándo-
la periartritis escapulohumoral. Neviaser (17) en
1945 introduce el término de capsulitis adhesiva y

• Para optar a miembro titular.
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vilidad activa y pasiva, acompañado de dolor y signi-
ficativa dificultad para realizar actividades diarias.
La prevalencia en la población general es del 2 al
5%, siendo más frecuente en personas entre 40 y 70
años; la bilateralidad alcanza al 30%.
Con frecuencia se encuentra una asociación entre
pacientes con esta patología y diabéticos, hiperco-
lesterolemia, enfermedad de Dupuytren, trauma, hi-
pertiroidismo, cirugía torácica, patología cervical
así como en otras condiciones médicas. (6)
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Muchos autores consideran a la capsulitis adhesiva
como una patología autolimitada, donde aún los ca-
sos más severos, se recuperan con o sin tratamiento,
luego de dos años de iniciada la sintomatología. En
la actualidad se duda de tal benignidad y se observa
que al final de su evolución, un alto porcentaje que-
dan con sintomatología residual. (4 - 11 - 13)
Anatómicamente se caracteriza por una contractu-
ra y fibrosis de la cápsula que determina una dis-
minución del volumen intrarticular, limitando la
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movilidad del hombro en todos sus planos.
El objetivo inicial del tratamiento consiste en res-
taurar la movilidad del hombro y mejorar de esta
manera su funcionalidad. Para lograr esto, se utili-
zan una serie de procedimientos terapéuticos tales
como antiinflamatorios esteroides y no esteroides,
infiltraciones intrarticulares y subacromiales, mo-
vilización bajo anestesia, distensión artrográfica,
capsulotomía a cielo abierto y finalmente la cirugía
artroscópica.
Mientras algunos autores sostienen que los proce-
dimientos artroscópicos no son de utilidad para el
diagnóstico y posterior tratamiento del hombro
congelado, otros los recomiendan no sólo para de-
tectar patología concomitante y relacionada posi-
blemente con la enfermedad, sino también para do-
cumentar y mejorar los resultados de la manipula-
ción además de asistir a la distensión de la cápsula
articular contracturada. (4 - 11 - 16)
Durante más de dos años evaluamos la eficacia de la
capsulotomía selectiva anterior artroscópica para el
tratamiento de la capsulitis adhesiva. El propósito
de este trabajo es resaltar el valor del estudio clíni-
co preoperatorio y descubrir los resultados logrados
luego de realizar el tratamiento artroscópico.

MATERIALES Y METODOS

Se estudiaron 17 pacientes, 14 mujeres y 3 hom-
bres, entre 38 y 72 años de edad, con diagnóstico

de capsulitis adhesiva idiopática o secundaria. El
cuadro clínico estaba caracterizado por dolor, dis-
minución del rango de movilidad activo y pasivo
e impotencia funcional.
La duración de la sintomatología fue mayor de
nueve meses y se realizó un tratamiento conserva-
dor previo a la cirugía durante un promedio de por
lo menos ocho semanas.
Todos los pacientes fueron evaluados y posterior-
mente tratados artroscópicamente con capsuloto-
mía selectiva anterior. En dos pacientes se realizó
una acromioplastía artroscópica para el tratamien-
to del síndrome friccional agregados.
En ningún caso había antecedentes quirúrgicos so-
bre el hombro afectado ni historia de diabetes. Do-
ce pacientes presentaban antecedentes de trauma
mínimo y los restantes cinco, no tenían anteceden-
tes etiológicos.
Para el examen físico del rango de movilidad pa-
sivo, pre y postoperatorio, se consideró la flexión
anterior en el plano escapular, la rotación externa
en 0° de ABD, la rotación externa en 90° de ABD
y la rotación interna en 90° de ABD, tanto en el
hombro afectado como en el contralateral, toman-
do en cuenta como límite del arco de movimiento
el inicio del desplazamiento escapular y se midió
por goniometría.
El promedio de flexión anterior preoperatorio fue
de 1164° (80° - 140°), la rotación externa en 0° de
ABD fue de 8.2° (5°_30°); la rotación externa en
90° de ABD fue de 10.3° (5°_20°) y, por último, la

Examen físico:
Movimiento escapular.
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Sinovitis inespecífica del intervalo rotador.

rotación interna en 90° de ABD fue de 12.6° (0°_
30°).
Para el diagnóstico del síndrome friccional utiliza-
mos el signo para "impingement" con anestésico
local. El 11.76% (n=2) presentaban sintomatolo-
gía asociada de síndrome friccional subacromial.
Como estudios complementarios se realizaron ra-

Capsulotomía anterior artroscópica con
radiofrecuencia.

diografías convencionales y especiales clasifican-
do el tipo de acromión según Bigliani y col. (1)
La resonancia magnética nuclear fue utilizada de
rutina, no mostrando patología intrínseca del hom-
bro afectado con excepciónes de una disminución
del volumen capsular.
En la evolución clínica se consideró además del

Sinovectomia artroscópica - Sección artroscópica de ednetencies
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rango de movilidad, el dolor nocturno y en activi-
dad, la estabilidad del hombro afectado, el regreso
a la actividad deportiva, y la reinserción a la acti-
vidad laboral o tareas habituales. Todos estos da-
tos se obtuvieron de un cuestionario impreso com-
pletado por el paciente. (10 - 11 - 12)

Tecnica quirúrgica

Como procedimiento anestésico se utilizó, en nue-
ve casos, bloqueo interescalénico del plexo bra-
quial (técnica de Winnie con parestesias o neu-
roestimulador) con lidocaína al 1,5%, con epine-
frina 1.200.000 y bicarbonato de sodio lmEq/ml,
en una dosis total de 40 a 50 m\. En los ocho ca-
sos restantes se efectuó anestesia general con blo-
queo interescalénico previo, utilizando 20 ml de
bupivacaína al 0.25% para la analgesia postopera-
toria.
Con el paciente, en posición de silla de playa, se
realiza el examen físico de la movilidad en el
hombro afectado y el contralateral, procediendo
luego a realizar la artroscopía. El portal posterior
se ubica 2 cm por debajo y medial al ángulo pos-
teroexterno de la escápula, mientras que el ante-
rior se coloca lo más cefálico posible y anterior al
tendón de biceps. En general se hace difícil atra-
vesar la cápsula posterior debido a la fibrosis exis-
tente, una vez dentro de la articulación, la visión
se reduce al compartimento pósterosuperior por la
presencia de una marcada disminución del volu-
men capsular articular. (8)
Realizamos una sinovectomía inicial sobre el in-
tervalo rotador (7), que determina el descenso de
la cabeza humeral y el inmediato aumento del vo-
lumen articular, permitiendo el pasaje al compar-
timiento anterior. La visualización del tendón del
subescapular es dificultosa por presencia de gran
cantidad de tejido cicatriza\. Por el portal anterior
y empleando un electrobisturí o radiofrecuencia,
iniciamos la capsulotomía anterior, de superior a
inferior, entre el borde anterior del supraespinoso
y el borde superior del subescapular.
Continuando sobre la cara articular del mismo ten-
dón hasta seccionar el complejo ligamentario an-
teroinferior.
Finalmente exploramos el espacio subacromial,
realizando una bursectomía amplia y cuando fue
necesario, una acromioplastía. Retirado el artros-
copio, procedimos a una movilización articular
pasiva suave.

En el postoperatorio inmediato utilizamos analgé-
sicos intravenosos y orales, antibióticoterapia pro-
filáctica y ejercicios asistidos según plan.

RESULTADOS

Fueron evaluados y tratados 14 mujeres y 3 hom-
bres (n= 17) con edades comprendidas entre los 38
y 72 años y diagnóstico de capsulitis adhesiva.
Ningún paciente presentaba antecedentes clínicos
de diabetes y el 52% (n=9) tenía historia de por lo
menos una infiltración subacromial o intrarticular
preoperatoria.
El promedio de seguimiento postoperatorio fue de
25,52 meses (20-36), no habiéndose constatado
complicaciones como consecuencia de la cirugía
realizada.
Artroscópicamente en el 100% (n= 17) hubo una dis-
minución franca del volumen articular, una fibrosis
capsular que hacía muy dificultosa la introducción
de la óptica dentro de la articulación glenohumeral
y una sinovitis proliferativa generalizada especial-
mente concentrada en el intervalo rotador.
En el 35.29% (n=6) se visualizó un labrum degene-
rati vo y en ningún caso encontramos signos de de-
terioro condral.
La evolución del rango de movilidad pasivo poso-
peratorio dió por resultado una ganacia promedio
diferencial (GPD) significativa en grados (p< 0.05)
en todas las variables.
El promedio final de flexiónes anterior postopera-
toria fue de 145.9° ± 19.48° (preoperatorio: 116,4°
± 27.40°) con una diferencia o ganancia, con res-
pecto al preoperatorio (GPD) de 29.4°. El de rota-
ción externa en 0° de ABD fue de 48.5° ± 9.96°
(8.2° ± 7.28°) GPD= 38.2°. La rotación externa en
90° de ABD fue de 52.1° ± 14.58° (10.3° ± 6.95°)
GPD= 41.8°. La rotación interna en 90° de ABD
fue de 24.7° ± 7.60° (12.6° ± 6.87°) GPD=12.1°.
Si bien la mejoría del rango de movilidad en todos
sus planos fue estadísticamente significativa y de-
muestra la efectividad del procedimiento artroscó-
pico realizado, los valores de GPD no alcanzaron a
igualar en ningún caso los grados del hombro con-
tralateral.
La rotación externa en 90° de ABD fue la posición
en la que se obtuvieron los mejores resultados, se-
guido por la rotación externa en 0° de ABD y la
flexión anterior, siendo la rotación interna en 90°
de ABD la que menos mejora.
Desde el punto de vista de la evolución clínica, to-
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dos los pacientes mejoraron su sintomatología do-
lorosa tanto nocturna como en la actividad, solo re-
latando alguna molestia ocasional en la actividad
forzada. Ningún paciente presentó sintomatología
de inestabilidad postratamiento.
De nueve pacientes que realizaban actividades de-
portivas preoperatorias relacionadas con la extre-
midad superior (natación, golf, tenis), 55.5% (n=5)
retornaron a su anterior nivel de competencia, y
44.4% (n=4) lo hicieron con menor intensidad.
Todos los pacientes se reinsertaron a su actividad
laboral y tareas habituales preoperatorias.

DISCUSION

Si bien la etiología de la capsulitis adhesiva prima-
ria o idiopática sigue siendo controvertida, recientes
trabajos soportan la teoría del origen autoinmune,
con niveles elevados de proteína C reactiva y un au-
mento de la incidencia del antígeno de histocornpa-
tibilidad HLA B27. (14)
Scott A. Rodeo y 10 A. Hannfin probaron por medio
de biopsias artroscópicas de la cápsula y la sinovial,
que citoquinas específicas tales como: TGF-13 y
TNF- se hallaban presentes y serían las responsables
etiológicas. (14)
Existen múltiples factores que contribuyen a la pre-
sencia de esta patología tales como: la diabetes, los
traumas, las cirugías, los trastornos cervicales, la
inactividad o las personalidades psicopáticas.
Considerando la terapéutica, Sharma et al. (21) y
Mulcahy (22) et al. reportan la evolución de la dis-
tensión capsular y glenohumeral con o sin manipu-
lación posterior, con buenos resultados pero con la
posibilidad de crear una lesión capsular extensa que
causaría abundante sangrado e impediría la movili-
zación inmediata posterior. (15)
La movilización bajo anestesia general o bloqueo
troncular es un procedimiento muy efectivo y exten-
samente utilizado. En un trabajo comparativo de
Ogilvie-Harries (13), 40 pacientes con capsulitis ad-
hesiva tratados, la mitad con capsulotomía artroscó-
pica, y el resto con manipulación seguida de artros-
copía, los resultados demostraron una superioridad
significativa de la capsulotomía sobre la moviliza-
ción, considerando el dolor, la funcionalidad y el
rango de movilidad.
1. P Warner (4 - 16) describe el uso de capsulotomía
artroscópica selectiva según un minucioso análisis
semiológico del rango de movilidad. Una disminu-
ción de la flexión anterior indicaría una capsuloto-

mía anteroinferior, la disminución de la rotación ex-
terna en 0° de ABD indicaría la sección de la cápsu-
la anterosuperior y, finalmente, correspondería rea-
lizar una capsulotomía posterior ante una disminu-
ción de la rotación interna en 90° de ABD.
En nuestra casuística no hubo fracturas periarticula-
res ni lesiones nerviosas. Demostramos, estadística-
mente, que esta técnica quirúrgica es efectiva para el
tratamiento de la capsulitis adhesiva idiopática o se-
cundaria, teniendo en cuenta la ganancia promedio
diferencial en grados, entre el pre y postoperatorio,
no habiéndose logrado igualar el rango de movili-
dad del hombro contralateral.
La rotación externa en 90° de ABD es la que obtie-
ne mejores resultados y la rotación interna en 90° de
ABD la de peor evolución. Probablemente la expli-
cación de esto, sea debido a la no realización de una
capsulotomía posterior de rutina en nuestro procedi-
miento artroscópico.
Notamos que la evolución clínica en general es direc-
tamente proporcional a la mejoría del rango de movi-
lidad y al tratamiento de la patología asociada. (3)

CONCLUSIONES

La capsulotomía selectiva anterior artroscópica tie-
ne como ventajas, permitir la selección dirigida y no
la destrucción de la cápsula articular patológica, ser
un procedimiento seguro y efectivo con baja morbi-
lidad postoperatoria, mejorar los resultados obteni-
dos con respecto al tratamiento conservador en for-
ma significativa y permitir un plan de movilización
articular asistida postquirúrgica inmediata sin res-
tricciones.
Resaltamos la necesidad de agregar una capsuloto-
mía posterior en aquellos hombros con restricción
de la movilidad en rotación interna.
El uso del bloqueo interecalénico y catéter para
analgesia postoperatoria durante 24-48 hs. nos per-
mitirían mejorar nuestros resultados y aplicar planes
de rehabilitación inmediatos más agresivos.
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