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MARCO TEORICO

Antecedentes

Muchos investigadores han contribuido para nuestra compresién de los
estados anormales que afectan al hambro, entre éstos sa encuentra Meyer
(1921) quién refirié que los cambios degenerativos del tendén del biceps
provocan dalor, inmovilidad y capsulitis adhesiva del hombro. Postariormante
en 1932 Pasteur acufié el nombre de Tenobursitis Bicipital como responsable
de capsulitis adhesiva. '

Cadman en 1934 en su tratado cldsico de hombro refirié que fa vaina del
tenddn del biceps era la mencs involucrada en la capsulitis adhesiva y
considerd que una tendinitis de los rotadores externos del hombro eran causa
directa de una capsulitis adhesiva.

En 1945 Nevasier utilizé el término de Hombro congelado a los pacientes que
presentaban incapacidad funcional de! hombro después de sulrir fracturas de
la regidn proximal del himero. Algunos otros investigadores han contribuide a
nuestro conocimiento sobre esta patologia y fueron Waugh y Cols. (1949),
Moseley (1945), Gilcreest (1925, 1926, 1934, 1936), Bechtol (1948), Painter,
Abbott y Saunders (1939).

El términc de Capsulitis Adhesiva se ha utilizado para la patologia que cause
limitacion funcional del hombro, ésta es una patologia definida cuyas causas
pueden ser multifactoriales, sabemos que en la mayoria de ios pacientes
existe una patologia intrinseca, fracturas bursitis, tendinitis, lesicnes del
manguito rotador, en otros esta patologia no esta bien establecida, como por
ejemplo en pacientes convalecientes en infarto al Miocardio o pacientes
encamados por tiempo prolongado, lo que parece jugar un papel importante
es la inmovilizacion del hombro ya sea voluntaria o bien por tratamiento.



La Capsulitis Adhesiva {Hombro Congelado), es wuna enfermedad
caracterizada por dolor y rigidez del hombro en ausencia de otra afeccién
intrinseca reconocida.

Esta patologia, es tributaria de controversias existiendo variacion en su
tratamiento, que puede ser conservador con medicacion antirreumatica no
esteroidea, aplicacién locat intraarticular de corticoides tratamiento de
relabititacién, movilizacion pasiva del hombro, variando los resultados de
acuerdo a diferentes autores. En nuestro hospital la hemos tratado con fa
técnica de despegamiento de la cdpsula mediante aumento de la presién
hidrostatica y manipulacion suave de la articulacién.



ETIOLOGIA

Las causas de la capsulitis adhesiva se puede considerar multifactorial, la
causas extrinsecas como pueden ser lesiones dseas que incluyan clavicula,
muneta, codo, brazo; las cuales se tratan con inmovilizacidn de la articulacién
glenohumeral. (2). las causas intringecas como son, bursitis subcromiales,
tendinitis def supraespinoso, esguince glenohumeral, luxacion glenchumeral,

Se menciona como otra posibilidad etioldgica la friccidn existenta entre ias
tuberosidades del himero y la apéfisis coracoldes lo que produce una
reaccién inflamatoria de tejidos blandos que ocasiona dolor y puede
desencadenar rigidez de hombro. (1).

Ademds se menciona la tearia inmunolégica de fa capsula articular que
produce edema y dolor, inmovilizando la articulacién por periodos profongados
lo que puede conducir al desarrollo de una rigidez de hombro. Las
irregularidades en el labrum glenoideo puede producir desgaste del cartiago
articular del hamero que a su vez ocasiona dolor en la articulacién del
hombro. (7).

El dolor del hombro ocasiona espasmo muscular y juntos fuerzan a la
extremidad a una actividad reducida y la dejan en una posicion caracteristica
(colgando). (10).



ANATOMIA

El hombro consta de tres articulaciones sinocviales; !a glenohumeral, la
esternoclavicular y la acromioclavicular, y tres mecanismos de deslizamianto;
el escapulotoracico, el subcoracoacromial y el bicipital. (2).

Los huesos del hombro son la escépula, la clavicula y el htimero, se
encuentran unidos por ligamentos les cuales se encargan de mantener una
estabilidad en los movimientos de la ariculacion (4},

Dentro de las tres articulaciones que conforman la anatomia del hombro, la
gfenohumeral es sobre la cual realizaremos mas comentarios ya que es la que
se encuantra mds involucrada en (a patologia de la pericapsulitis adhesiva.

Los misculos de la region del hombro se encuentran encabezados por el
Deltoides que es un muisculo de forma triangular que cubre las porciones
anterior-lateral y posterior del tercio externc de (a clavicula, el borde latera! del
acromion y el borde inferior de la espina de la escépula sus fibras convergen
distalmente para formar un fuerte tenddn corto que se inserta en el tuberculo
deltoideo del humero (2), inmediatamente por debajo de las fibras musculares
del delfino y membranoso que constituye el mecanismo de deslizamiento, ésta
se adhiere firmemente por su base a las porciones superior y externa de la
tuberosidad mayor y a la superficie externa del manguito, muscule tendinoso
y en ocasiones muchas de las veces por traumatismos llega a inflamarse y es
causa de dolor y limitacién funcional def hombro. (2).



Otra estructura musculotendinosa de suma imporancia del hombro es el
Manguito Rotador (manguito musculotendinosc) el cual estd formado por 4
(cuatro) musculos rotadores (supraespinosa, infraespinoso, subescapular,
redondo menor), los cuales se originan en la escépula y se insertan por medic
de un tenddn en la mitad superior del cuello anatdmico del himero, un
componente importante del manguito rotadar es el ligamento coracochumeral
el cual se origina en el borde externo de la ap6fisis coracoides se dirige hacia
abajo y adelante atravezando fa zona comprendida entre |os musculos
supraespinoso y subescapular. Aqui sus fibras se imbrican con las de la
cépsula fibrosa y se insertan junto con 1a cdpsula en ambas tuberosidades del
htmero pasando por encima de fa corredera bicipital en esta posicion actia
como ligamento suspensorfo de 1a cabeza humeral, #n la rotacion interna.
Cuando llega a existir un proceso inflamatorio sus fibras se retraen y dejan la
cabeza del himero en roiacién intema. (2).

El tendon del biceps en su porcidn larga intracapsular se continua
proximalmente y se inserta en la regidn superior de |a capsuta articular.

La tuberosidad mayor y menor del himero, el tendon del bicaps que corre
entre las tuberosidades constituye un mecanismo de deslizamiento muy
importante, sobre todo de rotacién interna y en menor grade rotacidn exlerna,
este tipo de movimiento puede ocasionar iritacion de la vaina y orasionar
dolor de hombro, (2).

La Cépsula Articular de la articulacidn gienchumeral es una estructura suelta
que tiene wna superficie igual al doble de Ia superficie humeral, La cdpsula
fibrosa proviene de toda la circunferencia del borde capsular del reborde
glenoideo, €l margen de la cavidac glenoidea y el hueso que Ia rodea.
Distalmente se inserta por arriba d2 la porcién superior del cuello anatémico y
por abajo en el periostio del mango humeral. La capsula fibrosa esta toda
cubierta por la membrana sinovial.



En todos sus lados excepto en la porcidn inferior la capsula esté reforzada por
los tendones anchos y aplanados de los musculos rotadores.

£n el plano anterior su relacitn con el reborde varia segin las configuraciones
de los figamentos glenohumerales. Existen tres ligamentos: uno superior,
medio y el inferior, estos ligamentas son cordones engrosados de la cdpsula
que refuerzan la porzién anterior y actian como topes estdticos a la rotacién
externa de la cabeza humeral. Estos convergen hacia el borde anterior de
lafosa glenoidea; el ligamento superior @ une con la porcién superior del
reborde y con el tenddn de! biceps; los ligamentos medic @ inferior se unen
con el reborde a un nivel mas bajo que el de la insercidon del ligamento
superior, Los recesos sinoviales son variables en su nimero, por 1a presencia
de modificacionas anatémicas de los ligamentos glenohumerales, pero
generalmente se pueden considerar dos: un receso subescapular y otro
receso infraespinoso. {2).



ANATOMIA PATOLOGICA

Al producirse cualquiera de los eventos considerados como factor etiolégico
se desarrolla proceso Inflamatorio de la cdpsula, la membrana sinovial y el
tendén del manguito rotador. Los tejidos blandes se saturan de exudado
serofibrinoso y producen adherencias que predisponen a la rigidez articular.
(12).

El proceso comprende degeneracion de las fibras coldgenas, fibrosis
aumentada que conduce a la fibrosis de la membrana sinovial. (14).

Los componentes ligamentarios plerden elasticidad, el tenddén del
subescapular asté rigido y fibroso y funciona como traba para la rotacién
extarna.

Los recesos sinoviales estan ocluidos, la cdpsula y el liguido sinovial se
adhieren al hueso de manera que al efectuar movimientos se cdesgarra y
fragmenta el hueso produciéndose mas fibrosis, (2).



RASGOS CLINICOS

Inicialments e comienzo es insidioso, el dolor es el sintoma mas
sobresaliente de la enfermedad, es canstante s interfiere con f suefio. (2).

Estin predispuestas las personas en fa quinta y sexta década de ja vida,
puede axistir un antecedente vago de traumatismo que explica la apricion del
dolor. Al inicio de aparicidn de! dolor es comin traer =l brazo colgando junto
al costado. (1)

€l dolor se localiza sobre la cara anteroexterna de la articulacion y se irradia a
la cara anterior del braze y en ocasiones a la cara fiexora del antebrazo, el
movimianto activo y pasivo estd limitado en todas direcciones. En fa fase
aguda temprana se observa espasma muscular en lodos los misculos del
hombro, ia afeccion progresa y se atenia el dolor hasta terminar con un
hombiro totaimente rigido. Despudés se presenta una remisidn del dolor v
suale iniciar una restauracién paulatina de os movimientos de ja articulacion
{0 cual se puede llevar varios meses o anos. (1). Cuando el sindrome sugiere
un compromise neuroldgico se debe realizar un examen cuidadoso para
establacer el jugar de la lesidn primaria.

Como datos de la exploracién fisica ademds de la limitacion de la movilidad
puade existir hipotrofia muscutar a nivel de deltoides y de supraespinoso. En
algunos pacientes que presentan dolor intenso, el brazo puede mostrar
evidencia de vaso espasmo: la mano estd fevemente hinchada y tria y la
mufieca y las articuiaciones de la mano y de los dedos se encuentran
dolarasas.



ASPECTOS RADIOLOGICOS

En la mayorfa de [as veces tomas radiolégicas de! hombro sen normales. El
diagnéstico mediante fa artrografia se basa en la visualizacién do una cédpsula
disminuida de tamafio.(12)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

51 blen es cierto que una vez establacida fa capsulitis adhesiva su resolucion
dificil convirtiéndose en una alteracidn incapacitanie para el paciente la cual
ge puede prolongar per varios meses © anos es importante comprender que
su tratamiente precoz dard como resultads un menor tiempo de incapacidad.

Existe diversidad de cpiniones respecto al tratamisnto; se menciona
actualmente la artroscopia en el manejo quirirgico. En nuestre hospital ia
forma de tfratamiento para esta patologia s la del método infiltrativo
‘brissment*. Este término es un galicismo comunmente usado en fa fiteratura
para indicar dagpegamiento hidrostitico de adherencias.



JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

La presencia de esta patologia incapacitante dentro de ta poblacién derecho-
habisnta de aste hospital; y el no tener a la un tratamiento ideal para esta
patologfa, tratamos de encontrar uno que produzca buenos resultados con
minimos riesgos para el paciente y que asi mismo disminuya el tiempo de
incapacidad funcional.



OBJETIVOS

Primario; Evaluar fa utilidad del procedimiento.

Secundario: Evaluar la evolucién y el tiempo de recuperacion.



DISENO

Retrospectivo
Prospectivo
Longitudinal
Descriptivo
Observacional



MATERIAL Y METODOS

Universo: Pacientes de MCN Pemex quienes presentaron capsulitis
adhesiva de hombro con un rango de edad entre 40 y 70 afios.

Muestra: 15 pacientes comprendidos de Enero de 1990 a Febrero de
1994, tomando en cuenta edad, sexo, hombro lesionado,
patologfa agregada, evolucién y resultados.



PERICAPSULITIS ADHESIVA

Tratamiento por medio de “brisement*”

Los pacientes candidatos para realizarles este procedimiento son los que
superan la etapa aguda de este sindrome y por lo general pasan semanas o
meses de tratamiento conservador a base de antiinflamatorios e inyecciones y
siguieron teniendo una gran limitacién dolorosa de los movimientos del
hombro.

El procedimiento aprovecha fa presién hidrostatica de! liquido inyectado para
disecar la cépsula con respecto a la glenocides y el himero para después ir
aumentando la presién hasta romper la cépsula en su punto mas tenso que es
por o general el sace axitar infarior o en el drea del tendén subescapular.

Se administra anestesia general. Se ltenan dos jeringas Luer-Lock de 50cc
con solucién de Xylocaina al 0.5% y 20cc de triamcinolona. Se aborda la
articutacién del hombro por via anterior puncionando justo por abajo y afuera
de la punta de la apdfisis coracoides. Habiendo pasado los primeros 18 a
20ce, ef roste del liquido se pasa con toda la presion que el operador puede
hacer con sus manos sobre la jeringa. En un detarminado omento se siente
que la presidn cede y el resto de la solucidn entra con facilidad en el drea
articular.

Después de la inyeccién se moviliza el hombro en todas direcciones
empleando un brazo de palanca corto para no forzar la parte proximal del
hamaro y provocar una fractura.

Al salir de la anestesia se coloca al paciente en traccion lateral del brazo por
48 a 72 hrs. y si es necesario se hacen una o dos inyecciones adicionales con
30cc de Xylocaina méds 10 mgrs, de triamcinolona,

£t mismo dia del procedimiento se inicia un programa de fisioterapia con
movimientos activos asistidos y después de 48 a 72 hrs. se da de alta al
paciente para continuar sus ejercicios como externo.



DEFINICION DE VARIABLES

Edad: Edad de los pacientes expresad en anos de vida,
Sexo Masculino 6 Femenino.
Hombro afectado: Derecho 6 |lzquierdo.

Patologias Asocladas: 1. Bursitis
2. Fracturas (mufieca, antebrazo, codo, humera).
3. Traumatismos de hombro.
4. Aparicion de dolor sin causa aparente.

Evolucion: Desde e! inicio de dolor en el hombro, hasta la
terminacion del programa de rehabilitacion.

Resuitados: Tomando en consideracion la limitacion funcional
del hombro, y la recuperacion de la movilidad
funcional después del procedimiento.



PATOLOGIA

PACIENTE SEXO EDPAD HOMBRO ASOCIADA EVOLUCION RESULTADOS
1 F 85 [+] 3 10112 M
2 F 60 ! 4 32 B8
3 F 45 0 4 212 B
4 M 57 i 1 2 B
5 M 48 D 1 312 B
& F 83 D 2 7H2 R
7 M 51 1 3 N2 B8
8 F 62 1 4 N R
9 F 55 i 3 2 8
10 F 69 1 2 412 R
11 F 40 | 4 1412 B
12 F 54 [»] 2 an2 B
13 M 55 D 4 212 B
14 F 50 ! 2 2 B
15 F 53 L 1 e R
RESULTADOS:

Bueno: Alivie del dotor y movilidad completa.
Regular: Persiste dolor contrelado con medicamentos y movilidad funcionat.

Malo: Cuando persistio el dolor y 1a movilidad fue minima.




RESULTADOS

1. Frecuencia por edades, expresada en arnos:

De 40 a 49 afios 03
De 50 a 59 aflos 07
De 60 a 70 afes 05

2. Frecuencia por sexc:

Masculino 04
Femenino 11

3. Hombro afectado:

Derecho o1
lzquierdo 09

4. Patologias agregadas:

Bursitis 03
Fracturas 04
Traumatismos 03
Dolor sin causa aparentg 05



Tiempo de evolucién;

De 1 a3 meses
De 4 a 6 meses
De 7a9 meses
De 10 0 més

Resultados:
Buenc

Ragular
Malo

SALIG Le 1p-

ESTa

09
a3
o1
o1

10
04
01

TES

10 gy
GISLIOTECY



FRECUENCIA POR EDADES

La frecuencia por edades de los pacientes estudiados fue de: tres pacientes
con edades aenire cuarenla y cuarenta y nueve afos; siete pacientes con
edades entre cincuenta y cincuenta y nueve afios y de cinco pacientes en
edades entre sesenta y setenta anos.

20



FRECUENCIA POR SEXQ

La frecuencla por sexo fue con predominio del sexo feamenino en once de los
quince casos y del sexo masculino en cuatro casos estudiados.



TIEMPO DE EVOLUCION

El tiempo de evolucién para la recuperacién funcionat del hombro lesionado
fue variable aunque el mayor nimero de pacientes se recuperd en un lapso
de tiempo de tres a seis meses; un paciente en un tiempo de siete a nueve
meses y unicamente un paciente con una recuperacion parcial después de los
diez meses.

22



HOMBRO AFECTADO

El hombro afectado con mas predominio en el estudio {fue el izquierdo en
nueve casos y Seis del derecho del total de quince casos.

23



PATOLOGIAS AGREGADAS

Dentro de las patologlas agregadas a la capsulitis adhssiva del hombro se
encontraron; tres casos de bursitis, tros casos de traumatismos directos dei
hombro, cuatre casos de fracturas en la extremidad superior y cinco casos
con aparicion do dolor sin causa aparente.

24
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RESULTADOS

Los resultades que se obtuvieron mediante este manejo se conslderan
buenos ya que al final del seguimiento diez pacientes presentaron un buen
resultado, cuatro paclentes presentaron un resultado considerado como
regular y un solo paciente presentd una mala evolucién al procedimiento,

25



ANALISIS

La edad proemedio de los pacientes estudiados con capsulitis adhesiva fue de
50 afios con predominio del sexo femenino en un 73%.

Los resultados obtenidos mediante el procedimiento de deswmegamiento
{brisement) fue: bueno en 10 casos (67%); regular en 4 (26%), obteniendo
solamente un resultado malo en una paciente de 65 arios de edad quien
persistid con dolor y limitacién de la movilidad por nula colaboracién en su
fisioterapia.

Tuvimos una complicacidén que consistid en una luxacién glenohumeral
durante la manipulacién en un paciente masculino de 58 afos de edad, la cual
so resolvid de inmediato y el resultado final se considerd bueno.

CONCLUSIONES
La recuperacion después de esie procedimiento ha Sido  rapida,
comparativamente con otros procedimientos que segun se ha reportade han

tardado varios meses o hasta afos en resolver.

Consideramos que es un procedimiento eficaz e inocuo en un gran porcentsje
siendo relativamente sencillo de reafizar.

26
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