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La gran confusién semantica y etiopatogénica
de las rigideces de hombro, las diferentes acti-
tudes terapéuticas y la infrecuencia de-este gru-
po quirurgico nos han llevado a realizar un es-
tudio multicéntrico retrospectivo de la artrolisis
artroscopica gleno-humeral. El objeto era inten-
tar responder a varias cuestiones: jes técnica-
mente realizable?, ;depende el resultado de la
etiologia?, ¢cuando y a quién proponerla?

Palabras clave: Artrolisis artroscépica gleno-
humeral, hombro rigido, resultados.

Arthroscopic glenohumeral arthrolysis in stiff
shoulder. Report of 26 cases. The considerable
semantic and etiopathogenic confusion regarding
the “rigid shoulder”, the various therapeutic attitu-
des and the small frequency of this surgical act
have led us to carry out a retrospective multicentric
study of arthroscopic glenohumeral arthrolysis.
Our aim was to provide an answer to three ques-
tions: is it technically feasible?, does the result
depend on the etiology?, when and to whom
should it be proposed?

Key words: Arthroscopic glenohumeral arthro-
lysis, stiff shoulder, results.

a rigidez de hombro se define como
una limitacién pasiva de la movili-
dad, excluyendo asi las limitaciones puramen-
te dolorosas de la amplitud articular. Los facto-
res causales son numerosos: glenohumerales,
subacromiales y/o periarticulares.
De hecho, existe una gran confusién semantica
y etiopatogénica. Los términos: Capsulitis retrac-
til”, hombro congelado o Frozen shoulder*,
capsulitis adhesiva®, rigidez de hombro, etc.,
han sido sucesiva o simultineamente utilizados,
refiriéndose en realidad a patologias diferentes.
De esta confusién ha nacido una gran dificul-
tad de interpretacién de los datos de la literatu-

ra, tanto en lo que concierne al diagndstico co-
mo al tratamiento. La causa de la rigidez, que
depende de la etiologia, no es siempre perfec-
tamente conocida: ¢retraccion capsular?, sjadhe-
rencias o mas bien adhesiones capsulares?:?,
¢cicatriz capsular, tras trauma o acto quirirgi-
co?, Sfendmenos extracapsulares, en bolsa sub-
acromial, tendones o musculos?

En este contexto ain confuso, no resulta sor-
prendente que los métodos terapéuticos estén
aun mal definidos. Los tratamientos propues-
tos, ademds del tratamiento conservador, han
sido la distension™'?, la movilizacién con o sin
artroscopia'***" o la artrolisis quirdrgica; la uti-

Cuadernos de Artroscopia, Vol. 4, n?® 2. Octubre 1997, pdgs. 11-18 11



ARTROLISIS ARTROSCOPICA. ..

Aspecto preoperaiorio y extirpacion del tejido
Sfibroso.

Aspecto tras la artrolisis.

lizacién de una u otra técnica puede depender
de la etiologia y del tiempo transcurrido en re-
lacién al comienzo del tratamiento.

Pocos estudios han sido publicados sobre el
tratamiento artroscopico de las rigideces de
hombro(2.25.26.30.36)‘

El objetivo de nuestro estudio ha sido, a partir
de un estudio multicéntrico, precisar el lugar de
la artrolisis artroscépica glenohumeral, que se
define como la seccién capsular anterior, antero-
inferior y/o antero-superior en estas rigideces.

MATERIAL Y METODO

Han sido revisados 26 hombros (25 pacientes),
para este estudio multicéntrico (8 centros) y re-
trospectivo. Han sido excluidos los hombros ri-
gidos que hayan sido tratados con sélo movili-
zacidn, acompanada o no de artroscopia diag-
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Seccion de la cdpsula anterior.

Aspecto tras la artrolisis: desinsecion capsular
anterior.

nostica, y los hombros tratados artroscopica-
mente, pero sin seccidn capsular.

La revisidn se ha seguido sobre la etiologia,
tratamiento previo, estado preoperatorio, movi-
lidad preoperatoria bajo anestesia, constataciéon
artroscopica, gesto artroscopico y los resulta-
dos subjetivos y objetivos, a corto y medio pla-
zo segun el método de Constant.

El seguimiento medio es de 21 meses (3 a
72). Habia 9 hombros izquierdos y 17 dere-
chos (16 dominantes). La edad media era de
48 afios (21 a 68 afios), para 6 hombres y 19
mujeres. Con respecto a la actividad habia 19
activos (de los cuales 3 eran trabajadores ma-
nuales), 4 sin actividad y 2 jubilados. De todos
ellos, 3 eran accidentes de trabajo. Los hemos
clasificado en:

- 13 hombros (12 pacientes) primarios: cap-
sulitis retractil (4 diabéticos).

Cuader. Artroscopia, Vol. 4, n® 2. Octubre 1997.
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Figura 1. Tiempo basta la artroscopia en meses.

Figura 2. Movilidad en grados per-, per- y post-
operatoria.
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Figura 3. Dolor segiin Constant!'?,

- 3 hombros dolorosos mixtos asociando una
patologia del manguito a una retraccién cipsu-
lar. Este grupo debe ser distinguido de las limi-
taciones de la movilidad puramente antialgi-
cas# observadas a menudo en el cuadro de la
patologia del manguito.

- 10 hombros “secundarios a cirugia” (2 lu-
xaciones, 3 fracturas-luxacibén, 2 fracturas de la
extremidad superior del himero, 1 prétesis de
hombro, 1 manguito operado y 1 lesién tipo
SLAP operada).

De todos estos hombros, 15 habian recibido
infiltraciones (3 de media). En 22 casos se
habia realizado tratamiento fisioterdpico (60 se-
siones de media). La artrolisis artroscdpica fue
precedida en 1 caso de movilizacidn bajo anes-
tesia y en 2 casos, de otros actos quirlrgicos
(1 acromioplastia y 1 artrolisis a cielo abierto).
Ninguna distensioén previa fue realizada.
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Figura 4. Movilidad segiin Constant®”,

El tiempo medio de vuelta a la actividad fue
de 13 meses (entre 1 y 27 meses) (Figura 1).

Las movilidades preoperatorias eran (Figura 2):

- Abduccién 74° (entre 0 y 1809.

- Rotacién externa 62 (de -702 a 809).

- Antepulsion 842 (de 0 a 1609).

La evaluacién seglin Constant encontraba un
dolor a 5,7 sobre 15 (de 0 a 15) (Figura 3);
y una movilidad de 12,9 sobre 40 (de 0 a 28)
(Figura 4).

TECNICA

La artroscopia ha sido realizada en 18 casos
bajo anestesia general, en 4 casos bajo aneste-
sia de plexo y en 4 casos con anestesia combi-
nada. El artroscopio fue introducido por via
posterior. A pesar de la rigidez, este gesto no
fue considerado dificil méds que en 4 casos.
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Tabla I

RESULTADOS SUBJETIVOS

Serie global Primitiva Mixta Quirirgica

26 13 3 10
Excelentes 13 7 1 S
Satisfactorios 5 3 1 1
Mejorados 5 2 1 2
Idénticos 3 1 0 2
Agravados 0 0 0 0
El primer tiempo era exploratorio. Para los RESULTADOS

13 hombros primarios, se apreciaron los si-
guientes aspectos: 7 aspectos hiperémicos ca-
racteristicos, 2 aspectos de adherencia y 4 fi-
brosis. En 8 casos, una bursoscopia ha com-
pletado el examen, encontrando normal la
bolsa en 7 casos e inflamatoria en 1. En los 3
hombros mixtos, se encontraron 3 sinovitis y
fibrosis gleno-humerales. La bolsa fue siempre
normal.

En los hombros secundarios quirdrgicos, se
hallaron 8 aspectos cicatriciales con o sin adhe-
rencias y 2 sinovitis. La bolsa (bursoscopia en
4 ocasiones) era normal en 1 caso, inflamatoria
en otro y fibrética en otros 2.

En todos los casos, la artrolisis ha consistido
en una seccion capsular en el borde anterior vy,
de forma eventual, antero-inferior de la glena.
En 7 casos se realizd con instrumentos mecini-
cos, en 15 por electrocoagulacién y en 4 casos
con ldser HoYag. En 4 casos se ha sefialado
gran dificultad técnica.

La seccién de la cipsula fue puramente ante-
rior en 6 casos y antero-inferior en otros 20.
La seccién artroscodpica del ligamento coraco-
humeral fue necesaria en 1 caso, para mejorar
la rotacién externa.

Los gestos asociados han sido:

- 5 acromioplastias,

- 3 sinovectomias,

- 1 resecciéon de una lesién de SLAP.

En el grupo primario, 2 hombros sélo han
tenido un gesto asociado, probablemente inu-
til. La intervencion ha terminado siempre con
una manipulacién suave.
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Complicaciones

Ninguna complicacién vascular o neurolégica
per-operatoria ha sido observada.

Se sefialan 3 complicaciones post-operato-
rias: una infeccién superficial, una algodistrofia
y un hematoma periarticular. Ninguna inestabi-
liad secundaria ha sido observada.

Movilidad

Tras la seccidén capsular, la media de la movi-
lidad postoperatoria ha sido de (Figura 2): ab-
duccién 1462 (de 100 a 1809), rotacién externa
400 (de 20 a 909, antepulsién 1702 (de 120 a
1809). En definitiva, el aumento de la movili-
dad ha sido de 722 para la abduccién, 34° para
la rotacién externa y 862 para la antepulsién, en
el postoperatorio inmediato.

La movilidad final funcional ha sido obtenida
con un retraso medio de 7 meses (entre 1 y 18
meses) sin diferencia segin la etiologia (para las
primarias 7 meses, para las mixtas 5,5 y para las
secundarias 8 meses). Las amplitudes finales fue-
ron de 1472 para la abduccién (de 80 a 1809), 382
para la rotacién externa (-10 2 809 y de 155° para
la antepulsion (de 70 a 1809 (Figura 2).

Resultados subjetivos (Tabla 1)

La mitad de los pacientes estaban muy satis-
fechos, y s6lo 3 quedaron igual. Los mejores
resultados han sido observados en los hombros

Cuader. Artroscopia, Vol. 4, n? 2. Octubre 1997.
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Figura 5. Evaluacion cualitativa del resultado
objetivo segiin Constant.

primarios, con unos resultados de 10 de 13
pacientes satisfechos o muy satisfechos.

Test de Constant

Resultados globales: El resultado absoluto del
hombro operado ha sido de 70,3 (de 39 a 95),
siendo el del hombro contralateral de 83,4%
(de 70 a 97%). Las Figuras 3 y 4 expresan los
resultados sobre el dolor y la movilidad.

Los resultados globales se repartieron en un
129% excelentes, 19% muy buenos, 27% buenos,
27% medianos y 15% de malos resultados (Fi-
gura 5 y Tabla ID).

La media del diferencial hombro sano/hom-
bro operado"® ha sido de 19,2 (de 0 a 57). El
déficit se ha considerado moderado en 15 ca-
sos (58%), medio en 7 (27%) y severo en 4 ca-
sos (15%).
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Tabla IT
RESULTADOS OBJETIVOS SEGUN CONSTANT
Serie global Primitiva Mixta Quirargica
26 13 3 10
Excelentes 3 2 0 1
Muy buenos 5 4 0 1
Buenos 7 3 2 2
Medios 7 2 0 5
Malos 4 2 1 1
Resultados segin etiologia: El resultado
[ Excelente absoluto ha sido de 74 (de 43 a 99) para los
S oueso hombros primarios, de 66,4 (39 a 95) para los
[ Medio secundarios y de 66 (50 a 83) para los mixtos.

Para los primarios, la media del dolor ha pasa-
do de 5 a 11,76 y la movilidad de 9,69 a 34,92.
Para los secundarios, el dolor ha pasado de 7,6
a 8,9 y la movilidad de 15,8 a 30,6. El resultado
inferior en el grupo secundario no debe tenerse
en cuenta en relaciéon al déficit de movilidad
sino sobre la persistencia de dolores y la pérdi-
da de fuerza muscular.

DISCUSION

Etiopatogenia de la rigidez

Existe en la literatura una confusién sobre la etio-
logia, evolucién y anilisis de los resultados. Bo-
yer® distingue las rigideces funcionales (antiil-
gicas) y las rigideces orginicas: éstas pueden ser
extracapsulares (bolsa, porcién larga del biceps)
o capsulares. Estas Gltimas pueden estar ligadas a:

- La retracciéon de la capsula (y no adhesién)
en capsulitis primitivas.

- Una patologia subacromial asociada a una
retraccién capsular en los hombros “mixtos”.

- Un tejido cicatricial en la rigideces “quirtr-
gicas” secundarias.

La artrolisis artroscopica puede tebricamente
servir en los tres grupos siguientes:

Capsulitis retractil primitiva
Esta entidad parece ahora bien definida, aunque
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el trmino “capsulitis” quede en discusiébn. So-
bre el plano anatomopatolégico™, se caracteriza
por un aspecto inicial hiperémico de la sinovial
sin ningn elemento inflamatorio®*”. Este as-
pecto caracteristico comienza en la parte antero-
superior de la articulacién gleno-humeral, alre-
dedor y sobre el biceps, a la entrada del receso
subescapular (intervalo de los rotadores).

La hiperemia desaparece de forma tardia. En
estadio tardio, la cdpsula esta retraida, espesa,
blanquecina; este aspecto es de forma particu-
lar evidente en la cara anterior. Para Brunker®,
el aspecto de fibrosis seria andlogo al observa-
do en el curso de la enfermedad de Dupuytren.
Pasteur®™, De Palma® y Lippman®” han descri-
to una tenosinovitis de la porcidn larga del bi-
ceps. Pueden existir, pero es raro, adherencias
o mis bien una adhesién del receso inferior,
como han sefialado Neviaser®, Lundberg'® y
Rowe®. Un hecho esencial es que el espacio
subacromial esta libre.

En definitiva, la capsulitis retrictil no estaria
ligada a una obliteracién del fondo de saco infe-
rior, como indican Johnson"® y Wiley™. Las
lesiones debutarian a nivel del intervalo de los
rotadores: la retraccién del ligamento coraco-
humeral explicaria la limitacién inicial de la
movilidad®2102.27%030 13 retraccién alcanzaria en-
seguida a las estructuras anteriores.

Hombro doloroso mixto

Esta patologia subacromial plantea un dificil
problema y debe ser diferenciada de la limita-
cidn puramente antidlgica tan frecuente en la
patologia del manguito®. La rigidez es debida
a adhesiones en la bolsa” asociada a una re-
traccién capsular gleno-humeral.

La distincién entre capsulitis retrictil primiti-
va, conflicto puro con limitacién antidlgica, y el
hombro doloroso mixto con rigidez pasiva no
es siempre facil®.

Hombro doloroso secundario

La rigidez es, en el hombro doloroso secun-
dario, la consecuencia de una cicatriz capsular.
Esta puede ser secundaria a un traumatismo
con desgarro capsular o a un gesto quirtirgico.
El problema aqui es diferenciar la zona de afec-
tacién capsular accesible a una artrolisis artros-
cOpica, de las causas periarticulares (misculos,
tendones, prominencias 6seas) que indican mas
bien cirugia abierta.
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Artrolisis

La artrolisis artroscopica glenohumeral es un
gesto técnicamente realizable y fiable. La técni-
ca consiste en una seccién capsular anterior a
ras de la glena prolongindose hacia zona infe-
rior cuando es necesario, para ganar abduccién.
Ogilvie-Harris® asocia de forma eventual una
seccién del subespacular para mejorar la rota-
cién externa (nosotros no la hemos practicado
nunca).

Pollock® y Ozaki®” preconizan la seccién
del ligamento coracohumeral accesible o por
artrotomia®*, o por artroscopia subcoracoi-
dea®”, como lo ha confirmado un estudio ana-
témico que hemos efectuado. La hemos reali-
zado una vez.

La artrolisis artroscOpica es una intervencién
segura (ninguna complicacién peroperatoria).
Es una intervencién eficaz sobre la movilidad.
Nuestros resultados son analogos a los de las
pocas series publicadas. Ogilvie-Harris® habla
de 39 hombros tratados por reseccion del tejido
de granulacién, o seccién del ligamento gleno-
humeral medio y superior, o seccién de subes-
capular, o incluso seccién de la cipsula inferior.
Pollock® nos informa de 30 hombros tratados
por desbridamiento de la articulacién gleno-hu-
meral y del espacio subacromial asociado de
forma eventual a una seccién del ligamento co-
racohumeral, encontrando 79% y 83% de exce-
lentes y buenos resultados, respectivamente.

Ogilvie-Harris y cols.* han publicado, recien-
temente los resultados de un estudio prospecti-
vo (manipulacién versus artrolisis artroscopica),
con mejores resultados sobre el dolor y movili-
dad para esta tltima: 75% de excelentes resulta-
dos para 20 pacientes tratados mediante artroli-
sis artroscopica, y sdlo 39% de excelentes re-
sultados para 20 pacientes con manipulacién
bajo artroscopia sin artrolisis.

Indicaciones en funcion de la etiologia

- Capsulitis retractil primitiva: El tratamiento agre-
sivo (distensién, manipulacién, artrolisis) es in-
dicado raramente. La evolucién suele ser espon-
tineamente favorable en 12-24 meses®’. La dis-
tension capsular tiene buen resultado cuando se
acompaiia de maniobras externas®“*, La mani-
pulacién bajo anestesia permite liberar la rigi-
dez"®#%3 pero Hazleman® no encuentra dife-
rencia significativa con la abstencién. Para Lund-
berg™ y Murnaghan®, esta manipulacién tiene
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una accién sobre la duracién de la rigidez pero
sin acortar el tiempo global. El riesgo de fractura
no es despreciable®*,

No resulta evidente que el gesto artroscépico
haya, en nuestra serie, acelerado el proceso de
curacién (13 meses de previa preoperatoria + 7
meses de recuperacién postoperatoria = 20
meses = duracién natural de la enfermedad).

Las diferentes series publicadas encuentran
buenos resultados, pero con una duracién su-
perior a la duracién natural de la enfermedad
(Pollock: 31 meses; Ogilvie-Harris: 5 afios; Oza-
ki: de 3 a 9,6 anos).

Por tanto, la artrolisis es de rara indicacién en
esta patologia. Podria ser propuesta de forma
precoz (sobre el 62 mes) para las rigideces muy
importantes al salir de la fase dolorosa. El ob-
jetivo es mejorar la movilidad para ayudar a la
higiene vy facilitar asi la vida cotidiana sin espe-
ranza de modificar la evolucibén natural. Alter-
nativa a la manipulacién bajo anestesia, tiene la
ventaja, al facilitar la movilizacién, de cuidar los
cartilagos”” y disminuir el riesgo de fractura.
Mejoraria el resultado funcional®.

- Hombros rigidos mixtos: El interés de la
artroscopia aqui es el reconocer la aptologia

del manguito y, en algunos casos, el poder
tratarla (acromioplastia, bursectomia, desbrida-
miento...). Cuando una duda diagndstica per-
siste con la capsulitis retrictil primitiva, la au-
sencia de aspecto caracteristico hiperémico gle-
nohumeral debe conducir a explorar la bolsa
subacromial.

La manipulacién no tiene indicacién en esta
patologia.

- Hombros rigidos quirtrgicos: De forma con-
traria a Pollock®”, que propone en este caso
una artrolisis a cielo abierto, pensamos que la
artrolisis artroscopica es realizable y puede ser
atil, cuando la rigidez es debida a una fibrosis
cicatricial anterior e inferior.

El aumento de la movilidad es interesante
incluso si el resultado objetivo global es menos
bueno, debido a los dolores y a la disminucién
de la fuerza (éstos no son debidos a la artrolisis
sino a condiciones etiolégicas particulares). La
alternativa aqui es la artrolisis a cielo abierto. La
disminucién de la morbilidad, el facilitar la re-
habilitacién, ayudan en favor de la artroscopia.
Ella puede con probabilidad ser propuesta pre-
cozmente desde la cicatrizacién del tejido cap-
sular (alrededor de 6 meses).
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