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Introducción 
 

El  te j ido conect ivo es clave para la estructura y función del  cuerpo humano, en 

especial  para el  desempeño de las estructuras musculo esquelét icas; se der iva del  

mesénquima. El te j ido conect ivo está const i tu ido por célu las incrustadas en una 

matr iz (Matr iz  Extra Celular)  o sustancia basal.  Estas células incrustadas se 

denominan f ibroblastos y se reconocen por tener aspecto fus i forme con núcleo 

vesicular ,  oval  con procesos c i toplasmáticos en las puntas. El  or igen celu lar  es 

mesodérmico, por  lo que se der ivan del  epib lasto en te j idos extraembriónicos y se 

const i tuye como un tej ido pobremente organizado. La comprensión de la morfología 

del  f ibroblasto es importante para entender su función en la formación de matr iz 

extracelu lar  (MEC) y depósitos de colágeno como eventos re levantes en la 

reparación de her idas. La denominación de f ibroblasto denota una célula act iva 

mientras que el  f ibroci to es una célula latente.  La regeneración celu lar act iva 

(ACR) inc luye a los f ibroblastos como funcionales en la (1)  s íntesis de proteínas,  

colágeno (Tipos I ,  I I ,  I I I ,  V y XI)  y elast ina, (2) f ibras elást icas, 

g l icosaminogl icanos, proteogl icanos y g l icoproteínas de la MEC, (3)  producción de 

factores de crecimiento celu lar y para di ferenciación, (4)  l iberación de serotonina, 

inter leucinas y prostaglandinas.1  

El  hombro es la ar t iculación con mayor movi l idad en el  cuerpo y por lo tanto en 

constante r iesgo de luxación debido a su anatomía donde las superf ic ies 

art iculares únicamente se encuentran en contacto con un máximo de un terc io de 

sus superf ic ies,  s iendo de facto una ar t iculación inestable y teniendo que a su vez 

múlt ip les patologías son responsables de los var ios t ipos de inestabi l idad del  

hombro cuyo or igen se reduce a redundancia en tej idos capsulares y l igamentosos 

cuya pr imera opción de t ratamiento incluye terapia f ís ica y rehabi l i tac ión que de no 

ser exi tosa es manifestada por e l  paciente como una disminución signi f icat iva de 

su cal idad de vida. Esta condic ión afecta a individuos aún en edad product iva y 
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resul tan incapacidades laborales en trabajadores manuales motivando periodos 

prolongados de incapacidad.2 ,  3  

La inestabi l idad del  hombro t iene una ocurrencia re lat ivamente común que afecta 

entre el  2 a l  8% de la población.  Se def ine como el  movimiento excesivo del 

hombro que resul ta en dolor durante el  desarrol lo de act iv idades de la v ida diar ia y 

deport ivas. 

El  s índrome de abducción dolorosa del  hombro se caracter iza por l imitación 

funcional progresiva que resul ta en l imitac ión de las act iv idades de la v ida diar ia 

del  paciente y representa un motivo común para sol ic i tar  consul ta especial izada de 

ortopedia que habi tualmente requiere de tratamiento quirúrgico para su resolución 

donde el  objet ivo es la rest i tuc ión de la congruencia ar t icular  con el  f in de 

mantener la ya del icada estabi l idad glenohumeral .4 ,  5 ,  6  

Existen muchas causas para esta inestabi l idad. Una, h iper laxi tud anormal 

general izada de la cápsula que usualmente es efecto de les iones repeti t ivas. Otra 

causa incluye la luxación y la subluxación recurrente del  hombro.  Los l igamentos 

entre los huesos controlan la t ras lación,  g iro,  y desl izamiento de uno sobre el  otro 

y mientras la ar t iculación se encuentra luxada o subluxada, estos l igamentos se 

dist ienden y permiten que los huesos se muevan demasiado en relación con cada 

uno. Otras estructuras en el  hombro también se pueden desgarrar cuando existe 

una luxación.  La inestabi l idad art icular  en cualquier  s i t io anatómico predispone a la 

persona para desarrol lar  ar tr i t is .  La osteoartr i t is  comúnmente ocurre en s i t ios de 

fracturas ant iguas con involucro ar t icular ,  demostrando su or igen en cualquier  

art iculación donde exista inestabi l idad o incongruencia ar t icular .1  

La patología por inestabi l idad del  hombro t iene su or igen más común en 

s i tuaciones post- traumáticas con luxación y en menor grado por redundancia 

capsular  y por t rauma repet i t ivo con laxi tud inherente que se manif iesta ante 

insuf ic iencia de los l igamentos intr ínsecos que forman parte de la cápsula art icular  

en sus porciones anter ior  e infer ior  const i tu ida por la banda anter ior  del  complejo 

l igamentar io g lenohumeral  infer ior  ( IGHL) la cual  se somete a estrés durante 
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movimientos de rotación externa del  brazo con abducción cercana a 90° mientras la 

cabeza humeral  demuestra movimiento anormal de translación anter ior  durante su 

giro axia l  y ocasiona dolor  con sensación de luxación comprobables por s igno de 

aprehensión. 

Existen desórdenes cl ín icos que se asocian a la fa l la en la síntesis del  colágeno y 

su metabol ismo que inc luyen Ehr lers-Danlos t ipo IV como fa l la en la t ranscr ipc ión y 

defecto en los pépt idos del  procolágeno, t ipo VI como fa l la en la h idroxi lación de la  

l is ina, t ipo VI I  como disminución de la act iv idad de la pept idasa del  procolágeno; 

escorbuto como def ic iencia de la v i tamina C como cofactor  en la h idroxi lación de la 

prol ina;  osteogénesis imperfecta como defecto genét ico que afecta a la colágena 

t ipo I  y e l  s índrome de Marfan como padecimiento autosómico dominante donde se 

debi l i tan los te j idos elást icos por def ic iencia de la proteína f ibr i l ina I . 1  

Durante cualquier  evento t raumát ico del  hombro se presentan contactos puntuales 

de superf ic ies ar t iculares entre la glenoides y la cabeza humeral  que resul tan en 

les iones mayores y menores del  car t í lago art icular  que se manif iestan como si t ios 

de desgaste acelerado que conducen hacia la artros is.  

La energía de radiofrecuencia (RF) ha sido apl icada cl ínicamente para encoger 

te j idos conect ivos en la ar t iculación glenohumeral  para restablecer la estabi l idad 

art icular según Abelow en 1997, Fanton 1998 y Hecht 1998 y 1999. Existen 

múlt ip les modelos para probar que la apl icación de energía térmica por 

radiofrecuencia sobre te j idos l igamentar ios in-vi t ro resul ta en deter ioro de las 

propiedades biomecánicas del  te j ido pero no existen exper imentos in-vivo que 

permitan entender la remodelación del  tej ido tratado cuando han transcurr ido 12 

semanas y cuando el  tamaño de la les ión tratada no supera el  volumen del te j ido 

que permanece intacto.7  

 

El  defecto estructural  de superf ic ie ar t icular  s in importar  su or igen, resul ta en 

disminución de la función como consecuencia directa, mani festándose con dolor  y 

evolucionando de manera progresiva hacia ar tros is.8 ,  9 ,  1 0 ,  1 1  
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La técnica con energía de radiofrecuencia como generador de energía térmica 

involucra la apl icación de calor ut i l izando una sonda especial izada de 

radiofrecuencia para encoger y tensar los te j idos.1 2 ,  1 3  

 

Los car t í lagos ar t iculares, tendones y l igamentos están const i tu idos 

pr imordialmente por colágeno que cuando se somete a calor  en temperaturas 

adecuadas, se contrae encoge. El  cuerpo percibe esto como una lesión y los 

te j idos alrededor se reconst i tuyan con f ibras de colágeno más cortas, resul tando en 

una ar t iculac ión más tensa y regular izada que en teoría es más estable.1 4  

Los resultados de este protocolo se obtendrán mediante la comparación de escalas 

funcionales pre y post quirúrgicas de acuerdo una forma de valoración del  

American Shoulder and Elbow Surgeons y un Shoulder Score System de Fr iedmann 

donde se espera encontrar mayor y más pronta recuperación en pacientes 

operados por vía ar troscópica con condroplast ía donde se demuestre un resultado 

sat is factor io. 

La reparación biológica est imulada por radiofrecuencia se ha propuesto como una 

técnica ar troscópica más simple para regular izar superf ic ies ar t iculares. La técnica 

se basa en la observación de cómo los niveles bajos de energía electrotécnica 

pueden al terar  las f ibras colágeno y resul tar  en acortamiento de las mismas con un 

decremento en el  volumen para restaurar  la congruencia ar t icular .  Aún cuando esta 

apl icación in ic ialmente fue invest igada ut i l izando energía láser, e l  uso de sondas 

de radiofrecuencia es ahora más frecuente.1 5  

Siendo poco comunes, las compl icaciones ocurren ocasionalmente durante o 

después de un procedimiento artroscópica. Las compl icaciones más comunes 

incluyen la infección,  f lebi t is ,  hemorragia,  lesión nerviosa o vascular  y la ruptura de 

algún instrumento quirúrgico y aún así  ocurren en menos del 1% de todos los 

procedimientos ar troscópicos.1 6  
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Desde el  in ic io de este protocolo encontramos que existe a nivel  mundial  un 

creciente interés en el  desarrol lo de nuevas apl icaciones dentro de la c irugía 

art roscópica dentro de las que destaca la capsulorraf ia e lectro térmica ar troscópica 

(ETAC) y la reparación bio lógica mediante el  uso de sonda de radiofrecuencia,  y es 

así que enfocamos este estudio hacia las ventajas terapéuticas a nuestro a lcance 

para obtener resultados c l ín icos de mayor impacto. 

 

Se debe tomar en cuenta para la real ización de este procedimiento que existen 

var iables que afectan los resultados trans y postquirúrgicos dentro de las cuales se 

incluye la determinación de una temperatura ópt ima y duración de la exposic ión al  

calor generado por la radiofrecuencia, la respuesta var iable del  colágeno a esta 

temperatura de acuerdo a las caracter ís t icas de estos te j idos en base a la edad del 

paciente,  control  del  acortamiento t isular  tanto durante la c irugía así  como durante 

el  seguimiento en tanto evoluciona la reparación biológica del  te j ido ante el  daño 

térmico agudo. Existen también posibles compl icaciones por daño potencial  a 

terminales nerviosas del  propiocepción dentro de la cápsula así como r iesgo de 

ablación de la misma y compl icación neurológica.1 7 ,  1 8 ,  1 9 ,  2 0  

Se debe contar con rehabi l i tación adecuada que incluya inmovi l ización durante la 

fase de reparación de te j idos seguida por e jercic ios pasivos y más tarde act ivos. 

El  tratamiento que aquí postulamos involucra una técnica ar t roscópica para hombro 

que mediante el  uso de radiofrecuencia condic ione que con la generación de calor  

se retraigan las f ibras de colágeno redundantes o desorganizadas, así logrando el  

acortamiento de los tej idos y la estabi l idad con congruencia ar t icular .  
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Resumen 
 

Análisis clínico de beneficios asequibles por técnica artroscópica con electroestimulación con sonda 

de radiofrecuencia para iniciar la reparación biológica en la patología de hombro con el fin de mejorar 

movilidad y disminuir sintomatología dolorosa en pacientes con diagnóstico de pinzamiento 

subacromial interno sin patología asociada por inestabilidad articular anterior o lesiones del complejo 

rotador con valoración funcional según escala del American Shoulder and Elbow Surgeons y un 

Shoulder Score System de Friedmann. 

Materiales y Método: Se realiza revisión de 30 casos de patología de hombro de pacientes del 

Hospital General Dr. Darío Fernández Fierro sometidos a cirugía artroscópica con condroplastía 

electrotérmica con sonda de radiofrecuencia con valoraciones funcionales de acuerdo a escala del 

American Shoulder and Elbow Surgeons y un Shoulder Score System de Friedman durante el período 

de noviembre 2006 hasta julio 2008 con seguimiento máximo de 20 meses y mínimo de 6 para 

compilación y análisis de resultados clínicos. 

Resultados: Se practicó el procedimiento en 9 pacientes masculinos (30%) y 21 femeninos (70%) 

con predominio de poatología en hombro derecho (76.7%, n=23) cuyas edades van desde los 53 

hasta los 74 años con promedio de 66.4 años y se obtuvo un resultado Excelente n=4 (13.33%), 

Bueno n=18 (59.99%), Regular n=6 (20%) y Malo n=2 (6.66%). Los resultados obtenidos en este 

trabajo son excelentes y buenos englobados en un 73% del total de pacientes, representan al dolor 

como parámetro más favorable con un 90% de los pacientes con reporte de molestias pocas o nulas 

en casos cuya movilidad temprana siempre está comprometida y es el factor más difícil de lograr, 

teniendo así que es un inicio satisfactorio en camino a la recuperación. 

Conclusiones: La condroplastía artroscópica de la superficie glenohumeral con uso de 

radiofrecuencia como estimulante de la reparación biológica en pacientes con patología de hombro es 

una buena opción en padecimientos de tipo interno con pinzamiento subacromial que permite rápida 

recuperación y rehabilitación con dolor mínimo y baja incidencia de complicaciones asociadas. 

Palabras clave: pinzamiento, subacromial, artroscopía, radiofrecuencia, hombro, condroplastía. 
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Planteamiento del Problema 
 

Las les iones condrales de la ar t iculac ión glenohumeral  deberán ser únicamente 

debr idadas o se deberá obtener un benef ic io a part i r  del  uso de la radiofrecuencia 

(RF) ar troscópica que resulte en mejor  evolución c l ín ica con resultados 

sat is factor ios para el  paciente. 

¿Qué resultado cl ín ico obtenemos s i  consideramos la reparación bio lógica 

mediante el  uso de radiofrecuencia en la patología de hombro? 

 

Existen datos mínimos en publ icaciones médicas con respecto al  uso de la 

radiofrecuencia como fuente de energía electrotérmica ya sea como un 

procedimiento ar troscópico único o en combinación con otros procedimientos para 

encoger la cápsula ar t icular  y reparar  les iones ar t iculares del  hombro. No existe 

una forma de identi f icar  o cuant i f icar  la laxi tud o la incongruencia ar t iculares a no 

ser que se real icen pruebas c l ínicas antes y después del evento quirúrgico, de ta l  

forma que se incorpora de manera indispensable en este estudio el  score del 

American Shoulder and Elbow Surgeons y e l  Shoulder Score System de Fr iedmann 

como punto de part ida para determinar la inc lus ión de los pacientes a este 

protocolo. 
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Marco teórico 
 

Levy y colaboradores reportaron una ser ie de casos de 90 pacientes (99 hombros) 

con inestabi l idad del hombro tratada con capsulorraf ia térmica mediante el  uso de 

radiofrecuencia (34 pacientes, 38 hombros) o láser (56 pacientes, 61 hombros) con 

seguimiento de 23 a 40 meses desde el  año 2001 con una selección de pacientes 

cuyos cr i ter ios de inclus ión contienen una histor ia de microtrauma repet i t ivo o 

evento traumático menor que manifestaba síntomas recurrentes, examen cl ínico 

que revelara la act i tud general izada y f inalmente evidencia artroscópica de una 

cápsula ar t icular  voluminosa con aumento de tamaño. Después de una ar troscopía 

diagnóst ica, se real izó capsulorraf ia térmica como procedimiento único y durante 

las valoraciones post quirúrgicas se inc luyeron var iables como dolor ,  estabi l idad, 

movi l idad y retorno a act iv idades cot idianas o deport ivas.  En el  grupo tratado con 

láser 59% los pacientes mani festaron que su hombro se encontraba “mejor”  o 

“mucho mejor”  mientras que la tasa de fracaso fue de 36.  1%. En el  grupo t ratado 

con radiofrecuencia 76. 9% los pacientes se s int ieron “mejor”  o “mucho mejor”  

contra una tasa de fracaso del  23. 7%. En este reporte los autores determinaron 

que los resul tados serán simi lares a aquel los demostrados en ser ies de casos con 

reparaciones abier tas para inestabi l idad mult id ireccional y sugerían que debido a la 

morbi l idad mínima del abordaje macroscópico, la capsulorraf ia térmica era una 

al ternat iva v iable.2 1  

Levi tz  y colaboradores reportaron una ser ie de casos en 82 jugadores del  béisbol  

somet idos a c irugía art roscópica por pinzamiento subacromial  interno en el  año 

2001. Los pr imeros 51 pacientes se sometieron a c irugía ar troscópica tradic ional 

que consist ía en l impieza ar t icular y regular ización de bordes del manguito rotador 

así como de desgarros del  labrum. No se real izaron intentos para reducir  la laxi tud 

capsular .  Los siguientes 31 pacientes se sometieron a c irugía ar troscópica 

tradic ional  con capsulorraf ia térmica agregada. La pr inc ipal  medición de resul tados 

11 
 



 

era el  t iempo de regreso a la competencia.  Dentro del  grupo que no se somet ió a 

capsulorraf ia térmica, e l  80% regresó a competencia con un t iempo promedio de 

7.2 meses y 67% aún competían después de 30 meses. Entre aquel los que sí se 

sometieron a capsulorraf ia térmica, e l  93% regresó a la competencia con un t iempo 

promedio de 8.4 meses y 90% de el los aún compiten 30 meses después.2 2  

Mishra y colaboradores reportaron resultados a dos años de 41 at letas con 

luxaciones recurrentes traumáticas anter iores y avuls iones capsulo- labrales que 

fueron tratados con reparación ar troscópica t ipo Bankhart  en conjunto con 

capsulorraf ia térmica durante el  año 2000. A un promedio de 28 meses 

postoperator ios, 38 at letas habían regresado a su deporte mientras que los otros 3 

de el los habían sufr ido nuevas luxaciones traumáticas para considerarse como una 

tasa de fracaso del 7%. Los autores concluyeron que estos resul tados eran 

s imi lares a aquel los asociados a c irugías con reparación abier ta. 2 3  

Savoie y Fie ld compararon los resul tados de dos di ferentes ser ies de pacientes con 

inestabi l idad mult id ireccional  que eran tratados ya sea con capsulorraf ia térmica 

(30) o migración capsular  ar troscópica (26) durante el  año 2000. Se real izaron 

procedimientos ar troscópicos adicionales en ambos grupos como fue requerido y 

solo 2 pacientes de los t ratados con capsulorraf ia térmica tuvieron resul tados no 

sat is factor ios comparados con tres pacientes pertenecientes al  grupo de reparación 

con sutura. Los autores concluyeron que la capsulorraf ia térmica es un tratamiento 

al ternat ivo efect ivo para pacientes con inestabi l idad mult id ireccional. 2 4  

 

El  procedimiento quirúrgico programado de condroplastía ar troscópica de hombro 

con uso de radiofrecuencia se inic ia con posicionamiento habitual  del  paciente en 

decúbi to lateral ,  previa anestesia general  balanceada, asepsia y ant isepsia para 

colocación habitual de campos estér i les e in ic io de porta l  de exploración poster ior  

y por ta l  anterolateral  de trabajo con procedimiento de ident i f icación de lesiones y 

tratamiento de superf ic ie ar t icular  humeral  con punta de radiofrecuencia cuya 

energía in ic ia l  se determina a 30 unidades y se escala en intervalos de 5 unidades 
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como sea necesar io sin superar las 45. Se complementa con exploración de 

estructuras capsulares y l igamentar ias así como tendinosas para descartar  les iones 

asociadas que se consideren cr i ter ios de exclusión. Se ver i f ica retracción de 

te j idos con valoración visual  y se da por terminado el  procedimiento para concluir  

con i rr igación se soluc ión f is io lógica y ret i ro del  equipo para cubr ir  her idas con 

apósito estér i l  y colocar extremidad en posic ión de reposo con cabestr i l lo .  
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Objetivos 

Objetivo general 
 

Demostrar las repercusiones c l ín icas favorables que la reparación bio lógica 

electrotérmica ar troscópica de hombro ofrece mediante el  uso de radiofrecuencia. 

Demostrar  por lo menos resultados s imi lares a cor to,  mediano y largo plazos con 

ventajas estét icas,  económicas y quirúrgicas con menor r iesgo e inc idencia de 

compl icaciones en pacientes con patología de hombro.  

Proponer la reparación bio lógica electrotérmica artroscópica de hombro como 

técnica quirúrgica viable ante la patología de hombro. 

 

Objetivos específicos 
 

Valoración funcional con escala del  Amer ican Shoulder and Elbow Surgeons en 

pacientes con patología de hombro que se someten a condroplast ía electrotérmica 

artroscópica para demostrar  la ut i l idad de la radiofrecuencia como est imulante en 

la reparación bio lógica de tej idos y su repercusión c l ín ica como medida de 

resul tados en cuanto a cal idad de v ida y restauración de la función. 

 

 

Hipótesis 
 

El  uso de la radiofrecuencia en lesiones condrales glenohumerales in ic ia una 

reparación bio lógica del  te j ido y mantiene una superf ic ie regular que permite la 

congruencia ar t icular  para conceder movi l idad sin favorecer la ar trosis temprana. 
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La ut i l idad de la radiofrecuencia como est imulante bio lógico de la reparación de 

te j idos en la patología de hombro repercute c l ín icamente con disminución del dolor ,  

mejor  movi l idad y función de la extremidad. 

 

 

Justificación 
 

El  uso de técnicas disponibles dentro del  campo de la c irugía or topédica de mínima 

invasión en su modal idad de ar troscopía mediante el  uso de la radiofrecuencia 

como est imulante de la reparación biológica en la patología de hombro nos 

permit i rá demostrar que la repercusión cl ín ica es favorable al  evidenciar  que la 

recuperación funcional de los pacientes es sat is factor ia y duradera así también 

acompañada de un buen resul tado estét ico secundario que disminuye el  impacto 

sobre la cal idad de vida del  enfermo y le permite la re incorporación temprana a sus 

act iv idades laborales así como a las de la vida diar ia a través de un procedimiento 

necesar io ante la l imi tación funcional  y el  dolor  que de otra forma no se puede 

ofrecer como tratamiento quirúrgico ambulator io o de corta estancia y que 

meramente representa una var iac ión técnica cuyos r iesgos no superan a los de el  

procedimiento abier to y por tanto,  con expectat iva de mejores resul tados, resul ta 

viable y út i l  a cor to plazo, permit iendo la referencia del  paciente a medios de 

rehabi l i tación act iva y terapia f ís ica que de otra forma hubieran sido di fer idos hasta 

alcanzar una reparación de te j idos por lo menos aceptable;  teniendo así una mejor 

oportunidad de éxi to del  procedimiento que habitualmente acarreaba mayores 

costos en una recuperación prolongada. 

El  benef ic io que se propone mediante la adopción de éstas técnicas cuenta con 

múlt ip les ventajas que se pueden apreciar  desde el  punto de vista del  paciente que 

manif iesta mejor ía temprana y recuperación completa s in someterse a un 

procedimiento abier to que habitualmente requiere un par de días de hospita l ización 
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y hasta hemotransfusión. De la misma manera encontramos que el  benefic io a l  

paciente también repercute en cascada hacia la misma unidad hospi ta lar ia y hasta 

en el  Inst i tuto al  representar menores erogaciones en hospital ización y consumo de 

recursos de banco de sangre para l legar a un resul tado que se demostrará como 

mejor ;  más aún podemos deducir  un benefic io d irecto desde las dependencias 

donde éstos pacientes pertenecen y a las cuales no se les afecta de manera 

prolongada cuando sus trabajadores regresan a laborar t ras un per iodo de l icencia 

médica menos prolongado. 

Si  bien lo antes descr i to como benef ic ios, son puramente económicos, en el  campo 

de la or topedia se ha pasado del uso de la ar troscopía como una modal idad en 

boga hasta una necesidad que representa la oportunidad de lograr  resultados 

s imi lares y hasta mejores mediante menor trauma interno y externo así como un 

campo de estudio actualmente en crecimiento donde, coadyuvado por el  uso del 

láser o sonda de radiofrecuencia, se pueden aprovechar fenómenos bio lógicos 

como medio para la reparación de tej idos s in necesidad del  uso de mater iales 

s intét icos, motivo por e l  cual éste estudio representa la comparación de resultados 

funcionales de procedimientos dist intos y de la curación de la patología de hombro 

con recursos biológicos inherentes al  cuerpo humano.2 5 ,  2 6  
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Material y método 
 

Diseño 
Estudio de t ipo Prospectivo,  de corte Longi tudinal ,  con invest igación Directa y 

Cerrada. 

 

Se real iza revis ión de 30 casos de patología de hombro de pacientes del  Hospi tal  

General  Dr.  Darío Fernández Fierro sometidos a c irugía artroscópica con 

condroplastía electrotérmica con sonda de radiofrecuencia con valoraciones 

funcionales de acuerdo a escala del  American Shoulder and Elbow Surgeons y un 

Shoulder Score System de Fr iedman durante el  período de noviembre 2006 hasta 

ju l io 2008 con seguimiento máximo de 20 meses y mínimo de 6 para compi lac ión y 

anál is is  de resul tados c l ín icos. 

 

 

Grupo de Estudio 
Pacientes con patología de hombro que se presentan a la consul ta externa del 

Hospital  General  Dr.  Darío Fernández Fierro caracter izados con síndrome de 

abducción dolorosa y datos de pinzamiento subacromial  interno. 

 

 

Grupo Problema 
Pacientes con patología de hombro que someten a condroplast ía electrotérmica 

artroscópica de hombro. 
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Tamaño de la muestra 
30 pacientes 

 

 

Criterios de inclusión 
Patología de hombro con datos de pinzamiento subacromial  interno. 

Derechohabiencia y pertenencia a la unidad hospita lar ia inst i tuc ional.  

Obtención de consentimiento informado del paciente. 

Valoración funcional  in ic ia l  y subsecuente con cédula de recolección de datos. 

Operado por vía ar troscópica con condroplastía e lectrotérmica. 

 

 

Criterios de exclusión 
Patología asociada del mangui to rotador.  

Patología asociada por laxi tud capsular  anter ior .  

Fal ta de valoración in ic ia l  o subsecuente bajo escala funcional.  

Ausencia de procedimiento ar troscópico con condroplastía.  

 

 

Criterios de eliminación 
Fal lecimiento del  paciente. 

Incumpl imiento para valoraciones subsecuentes en consulta externa. 

Cambio de hospi ta l  o pérdida de derechohabiencia inst i tuc ional .  

Abandono de tratamiento o seguimiento. 

Revocación de consent imiento para tratamiento. 
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Parámetros a Evaluar 
 

ESCALA FUNCIONAL DE VALORACIÓN DEL HOMBRO DEL 
AMERICAN SHOULDER AND ELBOW SURGEONS  

VALORACION  

   INICIAL POSTQUIRÚRGICA FINAL
  FECHA  

NOMBRE   RFC
SEXO    EDAD   
ANTECEDENTES 
Inic io  

Appley     Crank Codman Yergason
Neer     Hawkins Speed Aprehensión
CIRUGIA  

RADIOGRAFIAS  

ULTRASONIDO  

MOVILIDAD  

PACIENTE SENTADO  

Elevación total  act iva del  brazo (>Grados)  

Rotación interna pasiva (Observar codo y pulgar)  

1 Trocánter  menor 
2 Trocánter 
3 Glúteo 
4 Sacro      

5  L5 
6  L4 
7  L3 
8  L2

9  L1 
10 T12 
11 T11 
12 T10

13 T9 
14 T8 
15 T7 
16 T6

17 T5 
18 T4 
19 T3 
20 T2

Rotación externa act iva neutra (>Grados)  

Rotación externa act iva 90° abducción (>Grados)  

PACIENTE SUPINO  

Elevación total  pasiva del  brazo (>Grados)  

Rotación externa pasiva del  brazo, neutro (>Grados)  

FUERZA  
( 5  no r ma l ,  4  bu e na ,  3  r e gu la r ,  2  m a l a ,  1  h ue l l as ,  0  pa rá l i s i s )  

Delto ides anter ior   Rotación externa
Delto ides medio   Rotación interna
ESTABILIDAD  
( 5  no r ma l ,  4  ap r eh ens ió n ,  3  s ub lu xa c i ón  r a r a ,  2  s u b lu xa c ió n  rec u r re n t e ,  1  l u xac ió n  rec u r re n t e ,  0  l u xa c ió n  f i j a ,  
 ND  no  d i s po n ib l e )  

Anter ior    Poster ior Infer ior
FUNCIÓN 
( 4  no r ma l ,  3  a l t e r ac i ón  l e ve ,  2  d i f i c u l t a d ,  1  c on  a yu da ,  0  i n ca paz ,  ND  no  d i s po n i b l e )  

Usa e l  bo ls i l lo  t rasero 
Cuidados per ineal  
Se lava ax i la  opuesta 
Come con utens i l ios  
Se peina e l  cabel lo  
Usa la mano con brazo a n ive l  de l  hombro 
Carga 5 a 7.5kgs con brazo a l  lado 
Se v is te  

Duerme sobre lado afectado 
T i ra 
Ut i l iza la  mano sobre la  cabeza 
Lanza 
Levanta 
Trabajo usual                                  
Depor te  usual                                  

RESPUESTA DEL PACIENTE  
( 3  m uc h o  me jo r ,  2  m e j o r ,  1  i gu a l ,  0  p eo r ,  ND  no  d i s po n ib l e )  
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SHOULDER SCORE SYSTEM de Friedmann Grados Puntos 
MOVILIDAD (10 puntos) 

Abducción (2 puntos) 

0-19 0,8 
20-39 1.2 
40-89 1.4 
90-129 1.6 

130-149 1.8 
150-180 2.0 

Adducción (1 punto) 
0-9 0.8 

10-39 0.9 
40-50 1.0 

Flexión (4 puntos) 

0-9 1.2 
10-19 2.0 
20-49 2.6 
50-89 3.0 
90-129 3.4 

130-159 3.6 
160-180 4.0 

Extensión (1 punto) 0-29 0.9 
30-50 1.0 

Rotación Interna  (1 punto) 

0-19 0.6 
20-49 0.7 
50-69 0.8 
70-79 0.9 
80-90 1.0 

Rotación Externa (1 punto) 
0-19 0.8 
20-59 0.9 
60-90 1.0 

ESCALA DE DOLOR (10 puntos) 
Ausencia de dolor 10 
Dolor mínimo después de un trabajo duro 8 
Dolor con las actividades cotidianas 6 
Dolor con el movimiento del hombro 4 
Dolor en reposo 0 
ACTIVIDAD (10 puntos) 
Actividad normal; total independencia 10 
Restricciones para trabajos duros con los brazos elevados por 
encima de la cabeza 

8 

Restricciones para cualquier trabajo duro, realiza las actividades 
cotidianas 

6 

Solo puede realizar actividades ligeras, necesita asistencia para 
la vida diaria 

4 

Hombro inhabilitado para cualquier función 0 
PUNTUACIÓN FINAL DEL HOMBRO (30 PUNTOS) 
RESULTADO POBRE O MALO <18 PUNTOS 
REGULAR 18 A 22.9 
BUENO 23 A 27,9 
EXCELENTE 28 A 30 
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Análisis de Resultados 
Se compi lan y anal izan datos recolectados con software de anál is is  estadíst ico 
SPSS v16 (Stat is t ical  Package for Social  Sciences) para obtención de resul tados 
mediante anál is is  descr ipt ivo y estadíst ico y se muestran datos de promedio con 
respecto a cada parámetro. 
 
Distribución según Sexo 

Sexo Frecuencia 
(n) 

Frecuencia
(%) 

Porcentaje 
Válido 

Porcentaje 
Acumulado 

 Masculino 9 30.0 30.0 30.0 
Femenino 21 70.0 70.0 100.0 
Total 30 100.0 100.0  

Tabla 1 
 

 
Gráfica 1 
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Distribución según Edad 

 Mínima (n) Máxima (n) Rango Promedio (n) 
Edad (Años) 53 74 21 66.4 

Tabla 2 
 
 
 
 
Distribución según Afectación 

Hombro 
Afectado 

Frecuencia 
(n) 

Frecuencia
(%) 

Porcentaje 
Válido 

Porcentaje 
Acumulado 

 Izquierdo 7 23.3 23.3 23.3 
Derecho 23 76.7 76.7 100.0 
Total 30 100.0 100.0  

Tabla 3 
 
 

 
Gráfica 2 
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Distribución según Shoulder Score System 

Score Frecuencia (n) Puntaje 
Mínimo (n) 

Puntaje 
Máximo (n)

Porcentaje (%)

Malo 2 17.0  6.66 
Regular 6   20 
Bueno 18   59.99 
Excelente 4  28.4 13.33 

Total 30 Rango 11.4 100 
Tabla 4 
 
 
Distribución arcos de movilidad activa 

 Mínimo 
(Grados) 

Máximo 
(Grados) 

Media 
(Grados) 

Flexión 60 155 118 
Abducción 40 120 89 
Rotación Interna 30 100 70 
Rotación Externa 30 60 45 
Tabla 5 
 
 
Se encontró ausencia de dolor  en el  90% de los pacientes al  año de evolución 
postquirúrgica con reincorporación laboral  del  89% con rest i tuc ión de la movi l idad 
al  75% de los arcos de movi l idad act ivos normales para el  80% de los pacientes. 
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Discusión 
 

La meta de la condroplast ía es la de regular izar superf ic ies ar t iculares para 

restablecer su congruencia y así evi tar  contactos anormales o choque de regiones 

desnudas que favorezcan la esclerosis y eventual artros is que a su vez perpetúen 

la inmovi l idad y conl levan mayor dolor  como síntoma pr incipal así  como l imi tac ión 

funcional  progresiva que puede l legar a ser incapaci tante y cuyo t ratamiento 

requerirá de intervenciones mayores y con peor pronóst ico debido al  compromiso 

no solo del  complejo ar t icular  s ino de las masas musculares circundantes que se 

ven debi l i tadas y en proceso de hipotrof ia y atrof ia por desuso. 

 

La indicación pr incipal  para el  procedimiento ar troscópico de condroplast ía 

e lectrotérmica con sonda de radiofrecuencia como procedimiento único es el  

s índrome de abducción dolorosa del  hombro con evidencia de pinzamiento de 

or igen interno en pacientes s in patología asociada de inestabi l idad glenohumeral  n i  

les iones del  mangui to rotador de ta l  manera que se ver i f ique la estabi l idad ar t icular  

y en consecuencia se garantice el  éxi to de la operación al  evi tar  nuevas les iones 

en las superf ic ies ar t iculares por fa l la en el  mecanismo de centraje de la cabeza 

humeral .  

 

La rehabi l i tac ión prequirúrgica se l levó a cabo en la Inst i tuc ión con el  f in de ofrecer 

una al ternat iva conservadora de tratamiento, que de ser insuf ic iente,  permite al  

paciente la oportunidad de someterse a tratamiento quirúrgico en mejores 

condiciones locales al  encontrarse en sus grados máximos de arcos de movi l idad 

act iva l imitada por dolor secundar io al  pinzamiento mismo. 

 

La consideración técnica más importante durante la apl icación de esta técnica es la 

de ut i l ización de radiofrecuencia de bajo vol ta je con el  f in de lograr  retracción de 
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los te j idos y no l legar al  punto de la vapor ización de los mismos con el  f in de 

afectar  sólo las capas superf ic ia les y v is ib les de la superf ic ie art icular  s in causar 

daño al  anclaje t isular .  Esta meta se alcanza con intervalos de apl icación de la 

radiofrecuencia que asemejen pulsos con act iv idad corta y un s imi lar  período de 

reposo que permite que la temperatura de la soluc ión c irculante no aumente 

demasiado y por lo tanto disminuye el  r iesgo de daño térmico a dis tancia en 

estructuras ajenas y en la profundidad de los te j idos tratados.2 7 ,  2 8 ,  2 9 ,  3 0 ,  3 1  

 

Todos los pacientes fueron valorados y operados por e l  mismo equipo médico con 

el  f in  de estandar izar  e l  procedimiento,  mantener parámetros de estudio y 

metodología constantes para asegurar resultados conf iables s in var iable atr ibuib le 

al  observador. 

 

Los resultados obtenidos en este trabajo, excelentes y buenos englobados en un 

73% del  tota l  de pacientes,  representan al  dolor  como parámetro más favorable con 

un 90% de los pacientes con reporte de molest ias pocas o nulas en casos cuya 

movi l idad temprana siempre está comprometida y es el  factor  más di f íc i l  de lograr ,  

teniendo así  que es un in ic io sat is factor io en camino a la recuperación. 

 

La rehabi l i tación postquirúrgica se continuó en la Inst i tuc ión después de dos 

semanas de postoperator io y antes de un mes de evolución postquirúrgica bajo 

programa de terapia f ís ica con movi l ización pasiva y e lectroest imulación para 

recuperar  función act iva con el  f in de lograr  independencia del  paciente que 

concluir ía con programa de ejerc ic ios en casa. 

 

Se obt iene consent imiento informado f i rmado de pacientes que se someten a 

estudio y t ratamiento quirúrgico con formatos estándar de la inst i tuc ión y se 

informa al paciente en cuanto a r iesgos de procedimiento ar troscópico que inc luyen 

dolor ,  sangrado que pudiera requer ir  t ransfusión de sangre y der ivados, r iesgo de 
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in fección y fracaso del procedimiento como compl icaciones inmediatas. Se agregan 

r iesgos generales y se informa al  paciente de compl icaciones por a lergia a 

medicamento,  compl icación por f lebi t is ,  daño vascular  y nervioso además de daño 

a estructuras anatómicas vecinas dentro de la región anatómica consideradas en 

r iesgo por exposición al  calor .  

No se incluye a ningún patrocinador n i  se asocia casa comercia l  o proveedor de 

servic ios.  No se declara ni  reconoce ningún sesgo en el  muestreo, t ratamiento ni  

anál is is  de datos o presentación de resul tados. 
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Conclusiones 
 

El  uso sondas de radiofrecuencia fac i l i ta la técnica quirúrgica y reduce su t iempo a 

la vez que conserva te j idos c ircundantes que no se han afectado, permit iendo 

minimizar e l  t rauma quirúrgico y la agres ión a tej idos vecinos, promoviendo así una 

reparación bio lógica efect iva y acelerada que representa mejores resultados 

c l ín icos con buena to lerancia funcional a corto p lazo. 

 

La condroplastía artroscópica de la superf ic ie g lenohumeral  con uso de 

radiofrecuencia como est imulante de la reparación bio lógica en pacientes con 

patología de hombro es una buena opción en padecimientos de t ipo interno con 

pinzamiento subacromial  que permite rápida recuperación y rehabi l i tac ión con dolor 

mínimo y baja inc idencia de compl icaciones asociadas. 

La ausencia de compl icaciones trans y postquirúrgicas durante este estudio 

demuestran que s i  se mantienen vol tajes bajos y apl icación pulsada de la 

radiofrecuencia, se logran buenos resultados s in daño térmico a las estructuras 

vecinas que concuerdan con tasas de r iesgo reportadas menores al  1%. Se debe 

tomar en cuenta que los resul tados malos y las compl icaciones pueden deberse a 

patologías asociadas a l impieza ar t icular insuf ic iente que condic ionan dolor  por 

p inzamiento recid ivante. 

 

La rest i tución de arcos de movi l idad act iva dentro de l ími tes normales,  como 

parámetro objet ivo de este estudio,  se alcanza en el  80% de los pacientes y 

representa mejoría anatómica y no s igni f ica que se haya cumpl ido con la meta de 

mejorar a l  paciente,  por lo que la inclus ión de var iables subjet ivas como valores 

numéricos dentro de las escalas funcionales nos permite valorar el  éxi to del 

procedimiento como restablecimiento de act iv idades cot idianas o laborales, y es 
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entonces donde encontramos una ausencia del  dolor  en 27 (89%) de los pacientes, 

lo cual  nos l leva a deducir  que el  procedimiento ar troscópico electrotérmico de 

condroplastía como procedimiento único, alcanza una tasa de éxi to del  90% con 

respecto a la sat is facción manifestada por e l  paciente aún cuando los arcos de 

movi l idad act ivos no l legan a ser completos. 

 

La presencia de patología de hombro asociada con inestabi l idad ar t icular  o 

les iones del  manguito rotador contr ibuyen a la recid iva de s intomatología y 

apar ic ión de nuevas lesiones en pacientes con diagnóst ico de pinzamiento 

subacromial  interno manifestado como síndrome de abducción dolorosa del hombro 

que resul ta,  para su estudio,  en inclus ión de múlt ip les var iables que afectan los 

resultados de manera ta l  que su valoración deberá ser motivo de un estudio 

independiente. 

 

El  grupo de estudio en este protocolo resulta únicamente un muestra pequeña pero 

s igni f icat iva de las apl icaciones de la radiofrecuencia como procedimiento 

ar t roscópico para demostrar  que es esta una al ternat iva quirúrgica que mediante la 

reparación bio lógica en la patología de hombro, representa un paso adelante en la 

atención de los pacientes con pinzamiento subacromial  interno, y s in embargo, 

debe ser mot ivo de continuidad y mayor estudio que esclarezcan sus benef ic ios 

ante patologías asociadas. 
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