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RESUMEN

El hombro congelado es un término general que incluye todas las causas de pérdida de
los movimientos del hombro, debido a una contractura de las partes blandas por el
resultado de un blogueo mecanico. Se realiz6 un estudio en 14 pacientes con
diagnostico de capsulitis adhesiva del hombro, que fueron tratados mediante la técnica
de distensién capsular con anestesia local, en el Hospital Clinico Quirargico "Manuel
Fajardo”. En relacion con el estado funcional del hombro antes de recibir tratamiento,
en 8 pacientes la funcion era mala y en 6 pacientes regular; de acuerdo al criterio
evaluativo utilizado. Después del tratamiento 10 pacientes lograron una funcién
excelente y 4 pacientes una funcion buena. Se demostré que la distension hidraulica de
la capsula de la articulacion glenohumeral con anestesia local es una alternativa
satisfactoria para el tratamiento del hombro congelado, con probada efectividad, segura
y de bajo costo.

Palabras clave: hombro, capsulitis adhesiva, tratamiento, distension hidraulica y
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El hombro congelado es un término general que incluye todas las causas de pérdida de
los movimientos del hombro. Existe una limitacion de los movimientos debido a una
contractura de las partes blandas por el resultado de un bloqueo mecénico. Esta
contractura de las partes blandas puede ocurrir en combinacion de otras condiciones.

Durante los ultimos 130 afios, el sindrome de hombro congelado constituye un enigma
para los reumatélogos y cirujanos ortopedicos. Quizas la descripcion de Codman,* en
1934 es la que mejor define esta incognita cuando plante6 "...una clase de casos la cual
es dificil de definir, tratar y explicar desde el punto de vista de la patologia..."

El diagndstico del hombro congelado se basa en la historia y el examen fisico. Por
definicion es una condicion idiopatica, por tanto, se realiza por exclusion. Aunque
muchas condiciones pueden precipitar su aparicion, debe descartarse la ruptura del
manguito rotador, las fracturas, luxaciones no diagnosticadas, tendinitis calcificada,
condrocalcinosis, las pardlisis, tumores locales o metastasicos, el dolor irradiado o
histérico, necrosis avascular u otra enfermedad 0sea.

El tratamiento actual incluye desde la liberacion quirdrgica hasta la manipulacion bajo
anestesia, donde se debe estar a la expectativa por ser una condicion que generalmente



estd descrita como autolimitante. Recientemente, se recomienda el tratamiento
artroscépico de esta afeccion. 27

Fareed,® observd que la infiltracion local de anestesia y la distension hidraulica de la
capsula de la articulacién glenohumeral, es una alternativa altamente satisfactoria para
el tratamiento del hombro congelado; con probada efectividad, segura y bajo costo.
Aunqgue técnicas similares han sido mencionadas en la literatura durante algun tiempo,
se les ha prestado poca atencion. Existen pocos reportes sobre el empleo de esta técnica
y en la referencia nacional no se encuentran publicaciones alguna que aborde este
procedimiento para el tratamiento de la capsulitas adhesiva.

Por tal motivo, se realizd el presente trabajo con el objetivo de evaluar los resultados de
la técnica de distensidn hidraulica con anestesia local, en el tratamiento de la capsulitis
adhesiva del hombro resistente al tratamiento conservador previo; asi como identificar
las variables relacionadas con esta afeccion.

METODO

Se realizd un estudio en 14 pacientes con diagndstico de capsulitis adhesiva del hombro
(hombro congelado) que fueron tratados mediante la técnica de distension capsular bajo
anestesia local, en el Hospital Clinico Quirdrgico "Manuel Fajardo”.Todos los pacientes
tuvieron seguimiento en consulta externa entre los 6 y 12 meses después del
tratamiento.

Criterios de inclusién

o Pacientes con diagndstico de capsulitis adhesiva del hombro primaria que han
sido tratados previamente con medidas terapéuticas conservadoras, incluyendo
la rehabilitacion por mas de 12 sem y no han presentado mejoria.

» Pacientes de ambos sexos entre los 25 y 65 afios de edad.

Criterios de exclusién

« Pacientes con diagnostico de capsulitis adhesiva secundaria a procesos sépticos,
postquirurgica o lesiones neuroldgicas.

« Pacientes con distrofia simpatica refleja del miembro superior asociada.

« Pacientes con historia de alergia a los agentes anestésicos locales.

Descripcion de la técnica.

Primeramente se colocd el paciente en posicién decubito supino y se marcaron los
puntos anatomicos de referencia: proceso coracoideo, acromion, parte distal de la
clavicula y cabeza humeral. El brazo se mantuvo en la méxima rotacién externa posible,
para facilitar la colocacion de la aguja en la region anterior de la articulacion.

La piel se desinfect6 con solucién de iodo-povidone y posteriormente se inyectd 3 ml de
lidocaina al 1 % en la piel y los tejidos blandos que cubren la capsula articular, con una
aguja No. 25 de 3,81 cm. Luego, se inyecto otros 3 ml de lidocaina al 1 % intraarticular,
seguido de 1 ml de metilprednisolona de depdsito mezclada con 2 ml de lidocaina al 1



%. La distension capsular se realizé mediante la administracion de 4 jeringuillas de 10
ml con solucion salina refrigerada con agujas No. 22; el maximo volumen a inyectar
estuvo en dependencia de la distensibilidad de la capsula articular.

A continuacion se le indicd al paciente realizar movimientos activos asistidos y
supervisados por el médico, luego el paciente realizO estos ejercicios en su hogar 4
veces al dia durante 4 sem, que la terapéutica consistié en ejercicios pendulares: flexion
resistida, extension, rotacion externa e interna y abduccion. A las 2 sem se evalué al
paciente y en dependencia del resultado funcional se valord si fue preciso realizar un
segundo tratamiento de distension hidraulica. El paciente se evalud progresivamente a
las 4, 8, 12, 24, 36 y 48 sem después del tratamiento.

El estado del hombro se determiné de acuerdo a la escala funcional, se propuso el
sistema de evaluaciéon donde se combiné la medicién en grados de la abduccion con la
clasificacion de Mallet, que incluye la medicion de la abduccion, rotacién interna y
externa.

o Excelente.
Abduccién > 130°
Puede llevarse la mano a la nuca facilmente
Puede contactar el dorso de la mano con la vértebra T12
No dolor

¢ Bueno
Abduccién entre 90°-130°
Logra llevar la mano a la nuca con dificultad

Puede contactar el dorso de la mano s6lo hasta la vértebra S1
Dolor minimo ocasional al reposo. No interfiere el suefio. Dolor moderado a los
esfuerzos fisicos

e Regular
Abduccion entre 30°- 90°
No logra llevar la mano a la nuca pero si hasta la boca
No puede contactar el raquis con el dorso de la mano
Dolor moderado al reposo. Interfiere ocasionalmente el suefio. Dolor a los
esfuerzos fisicos

« Malo
Abduccion < 30°
No logra llevar la mano ni a la boca

No contacta el raquis con el dorso de la mano
Dolor permanente que interfiere con las actividades diarias y el suefio

RESULTADOS

En el estudio se constatd que la edad media fue de 44,6 afios con un rango entre 32 a 61
afios (fig.1). El 86 % de los pacientes fueron del sexo femenino y el resto que representd
el 14 % fue del sexo masculino.
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Fig.1. Distribucion de acuerdo a la edad

Se observo que el hombro dominante estuvo afectado en el 57,14 % de los pacientes. El
tiempo entre el comienzo de los sintomas y el tratamiento con hidrodistension vario
entre 3 'y 17 meses, para un promedio de 9,14  meses.

La mayoria de los pacientes fueron vistos anteriormente por otros especialistas, aunque
el comienzo de los sintomas se reportaron frecuentemente como dolor insidioso, en
algunos pacientes se recogieron datos especificos de acuerdo a la enfermedad asociada;
los pacientes reportaron estado de frustracion, alteracion del suefio, ansiedad e
interferencia en las actividades cotidianas. En todos los pacientes fueron utilizados
previamente la rehabilitacion, los antiinflamatorios no esteroideos (AINES), la
infiltracion local con esteroides y algunos analgésicos.

Se analizaron las enfermedades médicas asociadas (fig.2) en estos pacientes, donde se
observd 1 caso con diabetes mellitus y otro con enfermedad tiroidea, y 2 casos
mostraron antecedentes de artritis reumatoidea. El resto de los casos (72 %) no
presentaron antecedentes de enfermedad.

3 Diabetes Mellitus: 1
B Hipertiroidismo: 1

O At Reumatoidea: 2
OMinguna: 10

Fig.2. Distribucién de acuerdo a las enfermedades médicas asociadas

Las condiciones ortopédicas variaron de un paciente a otro (fig.3). Se registré que la
tendinitis fue la afeccion que mas predomind en el estudio, con 2 casos en el
subespinoso y 5 casos en la porcion larga del biceps (PLB); seguido de la bursitis y
atrapamiento subacromial con 3 casos.
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Fig.3. Distribucién de acuerdo a las patologias ortopédicas asociadas

En relacion con el estado funcional del hombro (fig. 4), se observd que antes de recibir
el tratamiento, en 8 pacientes la funcion era mala y en 6 pacientes regular de acuerdo al
criterio evaluativo utilizado. Después del tratamiento 10 pacientes lograron una funcién
excelente y 4 buena.
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Fig.4. Evaluacion funcional del hombro antes y después del tratamiento

DISCUSION

El hombro congelado generalmente se presenta en mujeres entre los 40-60 afios de edad.
Elemento que se corresponde con los resultados del estudio; donde se registrd que la
edad media fue 44,6 afios con un rango entre 32 a 61 afios y la mayoria de los pacientes
fueron mujeres. °

La extremidad superior dominante es la que mas se afectd en los pacientes. Primero
persiste una historia de traumatismo trivial seguida de dolor que gradualmente se
incrementa en intensidad, que dificultad el suefio. Después de varios meses el dolor
comienza a disminuir, pero la rigidez del hombro aumenta. Si el paciente no es tratado,
la rigidez persiste durante 6-12 meses. Gradualmente, vuelve a ganarse el movimiento,
pero nunca retorna a la normalidad total. °

Cuando se refiere a la forma idiopatica, es preferible el término de capsulitis adhesiva
primaria que el de hombro congelado, porque es mas preciso para describir los cambios
patologicos de la céapsula articular. La patogénesis de esta condicion idiopética
permanece en debate. Entre las posibles causas se incluyen alteraciones inmunoldgicas,
inflamatorias, bioquimicas y endocrinas. -



Trastornos como la diabetes mellitus, enfermedades cardiovasculares y afecciones
neuroldgicas pueden también contribuir a la aparicion de la capsulitis adhesiva del
hombro. Los pacientes con diabetes mellitus tienen un gran riesgo de sufrir esta
afeccion en comparacion con la poblacion general. En la serie estudiada se registré una
paciente con diabetes mellitus, la cual logré una funcién buena del hombro.

En mas de la mitad de los pacientes se encontrd enfermedades ortopédicas asociadas, en
5 de ellos no fue posible detectar alguna lesion previa o predisponerte y sin antecedentes
de traumatismo importante o significativo. Aunque la tendinitis en la PLB ha sido
implicada como un factor causal primario, esto no ha sido demostrado; sin embargo, en
el estudio se obtuvo 5 casos en los que fue comprobado con ultrasonografia.

A pesar de su causa, la capsulitis adhesiva se caracteriza por engrosamiento y
contractura de la cépsula articular, especialmente su receso axilar, lo que provoca una
disminucion del volumen intraarticular y de la capacidad de distension; de tal manera
que limita los movimientos en todos los planos. La historia natural de la capsulitis
adhesiva primaria o idiopatica esta bien descrita como una afeccion benigna debido a
que evoluciona hacia una resolucion espontanea en el curso de 1 a 3 afos. >

En el estudio se optd por una conducta terapéutica mas racional de acuerdo a la historia
natural de la enfermedad. Se realizd un tratamiento de rehabilitacion combinado en las
fases iniciales del proceso, especialmente cuando comenzé la limitacion de los
movimientos de la articulacion hasta las 12 sem. Si a pesar de esto no hubo una mejoria,
entonces se aplico la distension hidraulica con anestesia local, por ser una modalidad
terapéutica segura, eficaz y de facil aprendizaje y aplicacion, ademas se realiza de forma
ambulatoria.

Se revisé diversas literaturas relacionada con el tema para encontrar un sistema
evaluativo de la funcion del hombro. La mayor parte de ellas reflejan distintos grados
del arco de movimiento en diferentes planos, lo que se hace muy engorroso y dificil de
lograr estandarizar las mediciones; por sus variaciones desde el punto de vista del
propio observador y mucho mas del interobservador, ademas de brindar poca
informacidn, rapida y practica sobre la funcion del hombro. Por tal motivo, se propuso
el sistema de evaluacién donde se combina la medicién en grados de la abduccion con
la clasificacion de Mallet; de todas maneras este sistema propuesto requiere de una
evaluacion durante mas tiempo y en un nimero mayor de pacientes.

Con el empleo del sistema de evaluacion propuesto, se obtuvo que los pacientes
mostraran una mejoria en relacién con el estado funcional del hombro antes del
tratamiento, donde todos los casos presentaron al final del tratamiento una funcién
excelente o buena de la articulacion del hombro. Solamente en 6 pacientes fue necesario
realizar una segunda sesion.

La infiltracion local de anestesia y la distension hidraulica de la capsula de la
articulacion glenohumeral, es una alternativa altamente satisfactoria para el tratamiento
del hombro congelado, con probada efectividad, segura y bajo costo; pues permite una
elevacion y separacion del tejido sinovial inflamado de las estructuras adyacentes,
restableciendo el arco de movilidad de las estructuras y de la articulacion del hombro.



SUMMARY

Adhesive capsulitis of the shoulder: treatment with hydraulic distention and local
anesthesia

Frozen shoulder is a general term including all the causes of the shoulder movements
loss due to a contracture of the soft tissues that results in a mechanical block. A study
was conducted in 14 patients with diagnosis of adhesive capsulitis of the shoulder that
were treated by the capsular distention technique with local anesthesia at "Manuel
Fajardo” Clinical and Surgical Hospital. The functional state of the shoulder before
receiving treatment was bad in 8 and fair in 6, according to the evaluative criterion used.
After treatment, 10 patients attained an excellent function and 4 a good function. It was
demostrated that the hydraulic distention of the capsule of the glenohumeral articulation
with local anesthesia is a satisfactory alternative to treat the frozen shoulder with proven
effectiveness, safety and low cost.

Key words: shoulder, adhesive capsulitis, treatment, hydraulic distention and local
anestesia.

RESUME

Capsulite rétractile de I'épaule : traitement par distension hydraulique et
anesthésie locale

L'épaule bloguée (ou gelée) est un terme géneral indiquant la limitation des
mouvements de I'épaule, due a une rétraction fibreuse de la capsule. Une étude de 14
patients diagnostiqués de capsulite rétractile de I'épaule, et traités par distension
capsulaire sous anesthésie locale, au C. H. S. " Manuel Fajardo ", a été réalisée. Avant
le traitement, le blocage de I'épaule était complet chez 8 patients, tandis que le blocage
était partiel chez 6 patients, selon les criteres d'évaluation utilisés. Apres le traitement,
on a obtenu des résultats excellents chez 10 patients, tandis qu'on a obtenu de bons
résultats chez 4 patients. On a montré que la distension hydraulique de la capsule
articulaire gléno-humerale sous anesthésique locale est un traitement alternatif pour
I'épaule bloquée d'une effectivité prouvée, fiable et peu colteuse.

Mots clés: epaule, capsulite rétractile, traitement, distension hydraulique, anesthésie
locale.
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