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Momaño A.! Cnpsulitis Adhesiva tlt lfombro. 

RESUMEN: 
OBJETIVO: Proponer modificar la Clasificación que existe en el Hospital de 

capsulitis adhesiva de hombro en relación a la pérdida de arcos de movilidad. 
Establecer grupos de manejo para estadios: 1 Y 11: artroscópico, íll: abierto 

Complementar la clasificación y protocolo de manejo en la unidad. 
MATERJAL Y METODOS: Estudio prospectivo analítico, longitudinal, descriptivo, 

de revisión de casos, pacientes entre 35-80 años, 4 meses de evolución y fracaso a 
rehabilitación. Dos gmpos: 1: capsulotomia abierta, 11: liberación de adherencias 
artroscopicamente. Variables: arcos de movilidad y dolor pre y postoperatorio de 
cada grupo. Análisis estadístico: T-student para arcos de movilidad, prueba de 
Wilcoxon para dolor. 
RESULTADOS: Grnpo 1: 11 mujeres, 6 hombres. Grupo 11: 8 mujeres, 2 hombres. 
Edad (años): Grnpo 1: 45-70, Grupo 11: 35-59. Distribución: Grupo 1: JO izquierdos, 7 
derechos; Grnpo 11: 5 izquierdos, 5 derechos. Evolución en semanas: Grupo 1: 19-66. 
Grupo 11: 8-63 Clasificación : Grupo I: 1: O. 11: 9. lll: 8. Grupo H: 1: 3. 11: 6. lJJ: 1. 
Diferencia significativa de movilidad pre y posquinírgicos: (p<O.OO)grupo I y 
(p<0.032)grupo JI . El dolor disminuyo significativamente (p<0.05) en ambos. 
CONCLUSIONES: Es posible manejar artroscopicarnente estadios I y TI. Los arcos 
de movilidad mejoran, pero funcionalmente siguen siendo limitantes para Grupo 11, 
artroscopicamente solo se realizo liberación de adherencias. 
El dolor mejoro en ambos grupos. Rehabilitación muy variable en ambos grupos, se 
debe estandarizar manejo y rehabilitación. 
Palabras clave: Capsulitis, adhesiva, hombro, congelado, clasificación. 



Monuu1o A./ Cap.tulilis Atlhe.fiva de Hombro. 

ABSTRACT. 
OBJECTlVE: To intend modify the adhesive capsulitis classification in lhe Hospital 

in relation to range of motion loss. 
To establish handling groups for stadiums: I AND U: arthroscopic, III: open 

capsular release. Supplement the classification and handling protocol in the unit. 
MATERIAL AND METHODS: Study design: prospective analytic, longitudinal, 

descriptive, cases review study. Patients among 35-80 years, 4 months of evolution and 
failure to rehabilitation. Two groups: 1: open capsular release, TI: arthroscopic 
adherences dissolution. Variables: range of motion and pain pre and post surgery of 
each group. Statistical analysis: T-student for range of motion, Wilcoxon test for pain. 
RESULTS: Group 1: 11 women, 6 men. Group U: 8 women, 2 men. Age(years): 
Group 145-70, Group 11 35-59. Distribution: Group I 10 left, 7 rights; Group 11 5 left, 5 
rights. Evolution in weeks: 19-66 group J. 8-63 group II. Classification: Group I: 
!: O. JI. 9. lll: 8. Group ll: !: 3. ll: 6. l!I: J. Range of motion was significantly 
different pre and post surgery (p < O.OO)group 1 and (p < 0.032)group 11. The pain 
diminishes significantly in each group(p < 0.05). 
CONCLUSIONS: It is possible to manage arthroscopic stadiums 1 and 11. The range 
of motion improve, but functionally they continue being restrictive for Group II. 
The pain improves in both groups. Rehabilitation was ve1y variable in both groups. It 
should be standardized handling and rehabilitation. 
Key words: adhesive, capsulitis, frozen, shoulder, classification, stilTness. 
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Montuiio A.! ( 'op.rnli11s t1tlheslw1 <le l lombro. 

INTRODUCClON 

La capsulitis adhesiva es una enfermedad mal entendida, caracterizada por 

pérdida progresiva de la amplitud del movimiento con dolor, descrita por primera vez 

por Duplay en 1872.(1.4), como periartritis escapulohumeral; llamada "hombro 

..:ongelado por Codman en 1934(1). Zuckerman instó a la "American Shoulder and 

Elbow Sociery" a lograr un consenso sobre su definición(1¡. En 1945 Neviasser 

propuso el ténnino de Capsulitis Adhesiva que describia mejor el trastorno como un 

proceso inflamatorio crónico capsular originando engrosamiento, contractura y en 

consecuencia su adherencia. Actualmente se utiliza indistintamente el término hombro 

congelado y capsulitis adhesiva. Lundenberg describió los hallazgos atrográficos 

(capacidad menor de 1O-l2ml y falta de llenado de receso axilar)(2) . 

.En el Hospital de Traumatologia y Ortopedia "Lomas Verdes" se realizaron dos 

estudios que plantean la problemática de la capsulitis adhesiva. Juan Jacobo en 1992 y 

Reyna Salmeron en 1994 con un algoritmo de manejo de Sx. fricc ión subacromial, 

incluyendo la capsulitis dentro de este, y como parte de la clasificación propuesta por 

Rosales-Ciénega en el estadio V y VI de Ja misma (5.6). En el hospi tal se ha manejado la 

capsulitis adhesiva como unii perdida total de los arcos de movilidad y como tal se 

propone e l tratamiento de la misma mediante capsulotomia anteroinferior. 

En ou·as series donde se esn1dió el hombro congelado se clasifica de fonna 

gradua l en relación a varios parámetros como se menciona en la revisión realizada por 

Green y col.(14). 

Neviasser propone 4 fases artroscópicas de la capsulitis que va desde la sinovitis hasta 

Ja contractura total de Ja cápsula(16). 
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1\lo111m1o A. e "t1p.'J 11/1111 Adhesiva de llomhro. 

La restricción en la movilidad glenohumeral no necesariamente traduce afección 

capsular, además puede estar compensada por la articulac ión escapulotoracica. En la 

afección capsular, la restricción sue le ser mayor y persiste en los movimientos 

pasivos(3). 

En la prevalencia, se calcula el riesgo de un hombro congelado como 

mínimo en 2.3% de personas no diabéticas, y hasta un 17% de manera bilateral, y en 

5% puede presentarse después de un periodo de inactividad forzadat9~ Más común en 

la extremidad no dominante, mayor incidencia en el sexo femenino y entre los 40 y 70 

años. Suele estar asociada a tendinosis, desgarros del mango, patología degenerativa 

cervical, artrosis del hombro, inestabilidad glenohumeral enfermedades sistémicas 

como diabetes y anorrnaJ1dades del sistema nervioso centralt9). La pérdida de movilidad 

es gradual, con o sin trauma mínimo, siendo la pérdida más significativa la rotación 

externa, según lo señalan Neviasser y Binder(l). 

El objetivo global del tratamiento es mejorar la sintomatología y recuperar e l 

rango de movilidad funcional hombro, acorde al tiempo y evolución de la patología, 

así como a las expectativas del pacientC(1¡ 

Se inicia un programa de ejercicios en pacientes s in tratamiento previo o en 

aquellos con menos de 6 meses de cvolucióo(2). 

Cuando fracasa el manejo conservador, se han intentado tratamientos como la 

distensión capsular, infiltración con es teroides, manipulación bajo anestesia, tracción 

prolongada; con resultados poco alentadores y que ocasionan un despegamiento 

traumático de la cápsula articular (17) .. 
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Montculo AJ Copsu/111s Adhe.sÍVQ ele l lombro. 

El tratamiento quirúrgico se considera cuando fracasa el conservador. En 1997 

Arriman y col. Publican un algoritmo de manejo y proponen una liberación capsular 

abierta o artroscópica<1s~ 

Se han publicado muchos resultados de series con tratamiento art roscópico en 

capsulitis adhesiva idiopática, postraumática o postfractura, identificando los factores 

de mal pronóstico como mencionan Gerberc10¡ y Holloway(l2). Se han sefialado también 

las ventajas de cada método, abierto 6 artroscópico, con tendencia a realizarlo cada vez 

mas por artroscopia y aumentar las indicaciones para la misma sin embargo una 

característica de esta enfermedad es la adhesividad de la cápsula, y tejidos 

pericapsulares, que impiden la distensión del hombro para la introducción de la lente , y 

se ha intentado delimitar a los pacientes candidatos a éste procedimiento, como 

menciona Wamer y col, para los pacientes en que no se identifica el subescapuJar NO 

Son candidatos a artroscopia(IJJ. 

Justificación: Consideramos que se puede clasificar a la capsulitis adhesiva en 

3 estadios según la pérdida porcentual de los arcos de movilidad de rotación externa 

para la articulación escapulohumeral: 1: 70-80%, II: 81-90%, 111: 9 1- 100%, (de 

acuerdo a las series revisadas en el Hospital, y a la bibliografia revisada) . 

Objetivos generales: Establecer una clasificación de capsulitis adhesiva con un 

enfoque terapéutico de acuerdo a la pérdida de movil idad de la articulación 

escapulohumeral: para estadio 1 y 11: Cinigía artroscópica, para estadio Uf: cinigía 

Abierta. 
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Objetivos específicos: Complementar la clasificación y protocolo de manejo 

actual de capsuli tis adhesiva de hombro en el Hospital de Traumatología y ortopedia de 

Lomas Verdes (HTOLV). Tomando en cuenta la pérdida gradual de arcos de 

movilidad. 

MATERJAL Y METODOS. 

El diseño del estudio es prospectivo analítico, longitudinal, descriptivo, de 

revisión de casos, aprobado por el comité local de investigación, incluyendo a 

pacientes derechohabientes del IMSS del sexo masculino y femenino con el 

diagnóstico de capsulitis adhesiva de hombro entre 35 y 80 años con más de 4 meses 

de evolución y fracaso a manejo conservador, fomiando dos grupos de tratamiento: 

GRUPO 1: Tratamiento con capsulotomia mediante cirugía abierta y GRUPO lI 

tratamiento con liberación de adherencias mediante cimgia artroscópica. Se excluyeron 

pacientes con respuesta favorable a manejo conservador, evoluc ión menor a 4 meses, o 

que no acepten tratamiento quirúrgico ni rehabilitación, se eliminaron a los pacientes 

no disponibles para seguimiento c línico. Las variables en estudio fueron la amplitud 

de los arcos de movilidad para abducción aducción rotación interna rotación externa 

flexión y extensión pre y postoperatoria, así como el dolor pre y postoperatorio de cada 

grupo, mediante escala análoga visual del 1-1 O. Utilizando el programa estadístico 

SPSS, se aplicaron las pmebas para muestras relacionadas T-student pareada para cada 

uno de los arcos de movilidad en pre y postoperatorio, así como, análisis de los 

resultados del dolor pre y postopcratorio mediante la pmeba estadística de Wilcoxon. 
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Monuulo A./ C11µsulit1s Arilumm de llombro. 

RESULTADOS. 

En el Gmpo 1 se eliminaron 3 pacientes del estudio por no estar disponibles para 

seguimiento clínico quedando 17 pacientes, 11 mujeres (64. 70%), Y 6 hombres 

(35.29%); del Gmpo Jl füeron de 10 pacientes, 8 mujeres (80%), y 2 hombres (20%). 

Del gmpo 1, el rango de edad fue de 45-70aiios (55.7±7.06), para el grupo Il fue de 35-

59años (48.9±6.72). La distribución por lado afectado para el grupo 1 fue de 10 

hombros izquierdos (58.82%) y 7 derechos (41.17%); para el Grupo lI fue de 5 

izquierdos (50%) y 5 derechos (50%). La evolución en semanas de la fecha de cirngía 

a la última revisión fue de 19-66 para el grupo 1 (42.76±15.07) y para el grupo II de 8-

63 semanas (32.5± 18. 72). Dentro del manejo postopcratorio inmediato, para el grnpo 1 

se coloco movilizador pasivo en 11 de 17 pacientes (64.7%) mientras que para el grupo 

lI solamente en 3 de los 10 pacientes (30%). Dentro de la etiología, para el grupo 1 se 

identificaron 9 casos postraumáticos (52.94%), 4 idiopáticos (23.52%) y 4 

posquirúrgicos (23.52%); Mientras que para e l grupo 11 fueron 2 postraumáticos (20%), 

4 idiopáticos (40%) y 4 posqui.rúrgicos (40%). En relación a la hipotrofia muscular, 

solamente se observo en 3 pacientes del grupo 1 ( 17.64%) y en 1 paciente del gmpo JI 

( 10%). Para la clasificación propuesta para este estudio, se identificaron en e l Grupo 1: 

estadio 1: O pacientes (0%), Estadio 11: 9 pacientes (52.94%), Estadio 111: 8 pacientes 

(47.03%). Para el Gmpo 11 la distribucjón fue: Estadio 1: 3 pacientes (30%), Estadio 11: 

6 pacientes (60%), estadio lll l paciente (10%). La ganancia promedio en grados 

comparando los arcos de movilidad pre y postoperatorio fueron: 

Gmpo 1: Abducción: (71.17± 29.02). Aducción: ( l 3.35± 7.65). Rotación 

externa: (26. 76± 14.35). Rotación interna: (24.11 ±21.23). Flexión: ( 45.88±31.53). 

Extensión: ( 14.29± 11.89). 
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MonwiJo A./ l 'opsulitis Atlhesfra de Nombro. 

Grupo 11: Abducción: (41.00±30.71). Aducción: (9.50±11.89). Rotación externa: 

(l 1.80±5.49). Rotación interna: (8.00±7. 14). Flexión: {39.00±29.88). Extensión: 

(8.50±9.14). 

El análisis estadístico realizado mediante T student pareada para muestras 

relacionadas, de los arcos de movilidad de cada grupo en el pre y postoperatorio, 

demuestra que existe diferencia estadísticamente significativa para el comparativo pre y 

postoperatorio de arcos de movilidad (p<0.00) para grupo I y (p<0.032) para grupo II. 

El dolor en el grupo I mostró mejoría entre el puntaje preoperatorio promedio 

(7.41±0.79) y el postoperatorio (3.70±1.49); mientras que en el grupo II mejoro de un 

preoperatorio promedio (7.31±0.48) a un postoperatorio (3.11±2.02). El análisis 

estadístico de ambos grupos medido mediante la prueba de Wilcoxon, demuestra una 

diferencia estadísticamente significativa para cada grupo comparando el dolor pre y 

postoperatorio (p<0.05). 

DJSCUSION 

En base al análisis realizado, podemos afirmar la hipótesis propuesta, ya que fue 

posible estatificar la capsulitis adhesiva en relación a la perdida de arcos de movilidad. 

Se logro realizar el tratamiento artroscópico de manera similar a lo reportado por 

Arriman y colps¡. Donde en su algoritmo de manejo incluye el tratamiento artroscópico, 

sin embargo, el resultado funcional obtenido no fue el esperado, ya que no se realizo la 

capsulotomia, sino únicamente la liberación articular y subacromial. 
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Sigue siendo una patología de difícil valoración y estatifícación lo que ha llevado a que 

existan varias definiciones y clasificaciones como lo menciona Green t•~). 

En el análisis de los resultados funcionales obtenidos, si existe diferencia de 

los arcos de de movilidad pre y postoperatorio para cada grupo, pero el resultado 

funcional fue distinto, ya que la ganancia promedio en grados fue mayor para el grupo 

manejado con capsulotomia abierta, principalmente para la abducción y flexión, lo que 

permite un mejor desempeño de actividades cotidianas por arriba de la cabeza y no se 

demostró un resultado funciona l mejor con el tratamiento artroscópico que evita la 

disección extensa de los tejidos y siendo un procedimiento de menor invasión, como lo 

señala Wamer(tJ). ya que no se realizo el tratamiento completo propuesto que incluye Ja 

capsulotomia. 

No encontramos correlación de la causa desencadenante con el resultado 

funcional en ninguno de los dos grupos, lo que se relaciona con los resultados 

contradictorios de Holloway y Gerber, quienes refieren como grupos de mal 

pronostico a los pacientes posquirúrgicos y a los postraumáticos respectivamente. (t0. 1 2~ 

La perdida de movilidad para la rotación externa fue la de mayor grado así como 

la de menor recuperación para cada grupo, pero la ganancia promedio en grados para el 

grupo 1 permitió una funciona lidad mejor en la opinión del paciente. 

El análisis estadisitistico en Jos grupos T y 11 para el dolor pre y postoperatorio, 

mostró una mejoría estadísticamente signi fícativa , y represento la causa de mayor 

satisfacción para el paciente en ambos grupos. 

ESTA TESIS NO SALh 
OE LA BIBLIOTECA 
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El manejo postoperatorio fue muy variado no estandarizado en ninguno de los 

grupos, con variaciones en e l tiempo de alta hospitalaria, uso de movilizador pasivo, el 

cual se uso en mayor porcentaje en el grupo l (64.7% vs. 30%). 

CONCLUSIONES 

1. El tratamiento artroscópico en los estadios I y JI de capsulitis adhesiva, fue 

posible, sin embargo, los resultados no fueron los esperados, por no haberse realizado la 

capsulotomia. Esto puede tener relación a la experiencia quinírgica en el manejo abierto 

mediante capsulotomia contra Ja experiencia y tipo de manejo artroscópico en la 

unidad, en este caso mediante liberación de adherencias. 

2.- Los resultados en cuanto al control del dolor mostraron mejoría significativa para 

ambos grupos. 

3.- El algoritmo de manejo de la capsulítis adhesiva en la unidad, el cual se incluye 

dentro del tratamiento del síndrome de fricción subacromial se deberá complementar y 

subdividir en los estadios propuestos, en función de los resultados del estudio. 

4.- Se deberá adquirir mayor experiencia en el tratamiento artroscópico as í como 

integración de los diferentes módulos de la unidad para un manejo conjunto y mejorar 

los resultados mediante ésta técnica. 

5.- El manejo postoperatorio de los pacientes resulto muy variable para ambos grupos, 

es necesario la estandarización de éste así como el análisis del impacto de la 

rehabilitación en la recuperación funcional y sintomática de los pacientes tratados en la 

unidad. 
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GRUPO l. (cirugía abierta). 
Escala de dolor (1-10) con promedio 

pre y postoperatorjo. 

DOLOR RANGO PROMEDIO 

DOLOR PRE-Qx 6-9 7.41+/-0.79 

DOLOR POS-Qx 2-7 3.70+/-1.49 

Diferencia estadísticamente significativa con P<0.05 (prueba estadística de Wilcoxon). 
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GRUPO 11: (Cirugía Artroscópica). 
Escala de dolor (1-10) con promedio pre y 

postoperatorio. 

DOLOR RANGO PROMEDIO 

DOLOR PRE-Qx 7-8 7.31+/-0.48 

DOLOR POS-Qx 0-7 3.11 +/-2.02 

Diferencia estadíst icamente significativa con P<0.05 (prueba estadística de Wilcoxon}. 
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GRUPO l. (Cirugía abierta). 
Arcos de movilidad promedio pre y posquirúrgicos 

y ganancia final en grados. 

ARCO. PREQX. POSQX. GANANCIA. 

ABDUCCION. 51 .1 7+1-14.52 122.35+/-33.07 71.17+/-29.02 

ADUCCION. 14.11 +/-35.07 27.47+/-7.78 1335+/-7.65 

ROT. EXTERNA. 7.35+/-4. 71 34.11+/-14.60 26.76+/-14.35 

ROT. INTERNA. 12.94+/-7.51 37.05+/-22.98 24.11 +/-21.23 

FLEXION. 47.05+/-23.12 92.94+/-32.55 45.88+/-31 .53 

EXTENSION. 15.00+/-5.86 29.29+/-12.10 1429+/-11 .89 

Diferencia estadisticamente significativa p<0.000 (Prueba t pareada). 
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GRUPO 11. (Cirugía Artroscópica). 
Arcos de movilidad promedio pre y posquirúrgicos 

y ganancia final en grados. 

ARCO. PREQX. POSQX. GANANCIA. 

ABDUCCION. 52.00+/-21.88 93.60+/-26.79 41.60+/-30.71 

ADUCCION. 17.50+/-6.34 27.00+/-9.77 9.50+/-11 .89 

ROT. EXTERNA. 13.50+/-5.29 25.30+/-7 .05 11.80+/-5 .49 

ROT. INTERNA. 14.00+/-5.16 22.00+/-10.59 8.00+/-7 .14 

FLEXION. 51 .00+/-21. 70 90.00+/-17.63 39.00+/-29.88 

EXTENSION. 15.00+/-4. 71 23.50+/-9.44 8.50+/-9.14 

Diferencia estadisticamente significativa p<0.032 (Prueba t pareada). 
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GRUPO 1 (Cirugía abierta): 
Distribución de pacientes por sexo. 

Mujeres: 
11 (65%) 

Total: 17 pacientes. 

Hombres: 
6 (35%) 
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GRUPO 11: (Cirugía artroscópica). 
Distribución de pacientes por sexo. 

Total 10 pacientes. 

Mujeres: 
8 (80%) 

Hombres: 
2 (20%) 
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Pac iente con capsuli1is adhesiva, donde se observa limi tación para la abclución y 
partic ipación de la a11ic ulación cscapulotorac ica para compensar la pérd ida de 

movilidad. 
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Mismo paciente que mues1ra limitación para la rotación externa. 
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Manejo Postoperatorio intrahospitalario de paciente con capsulitis adhesiva mediante 
movilizador mecánico pasivo. 

21 


	Portada
	Índice General
	Texto



