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Resumen

1. RESUMEN

La capsulitis adhesiva es una de las principales causas de hombro doloroso, causando
ademas una gran limitacion funcional, con reduccion de la movilidad tanto activa como
pasiva, que conlleva un gran deterioro de la calidad de vida de los pacientes.

A pesar de ser una enfermedad que tiende a la resolucién por si sola, provoca gran
incapacidad, y su duracién puede ser desde 6 meses a 5 afios, por lo que a lo largo del tiempo
se han propuesto mdltiples tratamientos para ella, desde movilizaciones, fisioterapia,
infiltraciones hasta cirugia, pasando por multiples técnicas como hidrodilatacion u ondas de
choque extracorporeas.

En este trabajo se recopilan los posibles tratamientos no quirdrgicos de la capsulitis
adhesiva y sus resultados.

RESUMO

A capsulite adhesiva € unha das principais causas de ombreiro doloroso, causando
ademais unha gran limitacion funcional, con reduccién da movilidade tanto activa como
pasiva, 0 que supon un gran deterioro na calidade de vida dos pacientes.

Malia ser unha enfermidade que tende & resolucion por si mesma, provoca unha gran
incapacidade, e a sta duracion pode ir dende os 6 meses ata 0s 5 anos, polo que ao longo do
tempo se propuxeron mdltiples tratamentos para ela, dende movilizacions, fisioterapia,
infiltracions ata cirurxia, pasando por multiples técnicas como hidrodilatacion ou ondas de
choque extracorporeas.

Neste traballo recopilanse os posibles tratamentos non cirarxicos da capsulite adhesiva e
0s seus resultados

ABSTRACT

Adhesive capsulitis is one of the main causes of painful shoulder, also causing a great
functional limitation, with reduction of both active and passive range of motion, which leads
to a great deterioration in patients’ quality of life.

Despite being a disease that tends to resolve on its own, it causes great disability, and its
duration can go from 6 months to 5 years, so that multiple treatments have been proposed for
it, from mobilizations, physiotherapy, infiltrations to surgery, and multiple techniques such as
hydrodilation or extracorporeal shock waves.

In this work the possible non-surgical treatments of adhesive capsulitis and their results
are collected.
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Introduccién

2. INTRODUCCION

La capsulitis adhesiva, también conocida como enfermedad del hombro congelado, es
una patologia que afecta a la articulacion glenohumeral, produciendo dolor e impotencia
funcional, con limitacion de la movilidad tanto activa como pasiva del miembro superior a
este nivel, causando grandes problemas para la actividad diaria del paciente.

Segun ciertos estudios su incidencia es de entre el 2 y el 5% de la poblacién (llegando a
cifras de entre un 10 y un 30% en el grupo de pacientes diabéticos), con una incidencia de
2.4/100.000 por afio (1), siendo el tercer diagndstico mas frecuente dentro del grupo de
patologias que cursan con hombro doloroso (prevalencia anual de entre el 5y el 47% de la
poblacion), por detrds del sindrome subacromial y las mialgias, y siendo mas frecuente en
edades medias de la vida, entre los 40 y 60 afios y en mujeres. (2)

Para tratar este tema comenzaremos por una breve descripcién anatomica de la
articulacion.

2.1 ANATOMIA

La articulacion del hombro es una enartrosis entre el himero (concretamente la cabeza
humeral) y la escapula (concretamente la cavidad glenoidea, de forma oval y menor en
tamafo que la cabeza humeral), complementada por el rodete glenoideo, una estructura
fibrocartilaginosa que aumenta la profundidad de la cavidad glenoidea para aumentar la
estabilidad de la articulacion.

de ko cobeza iarpe ce! m Liceps broquia!
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Figura 1: Cavidad glenoidea con la capsula que la envuelve. (Rouviére H, Delmas A, Delmas V. Anatomia
Humana Descriptiva, topografica y funcional. Tomo 3. Miembros. 11th ed.: Elsevier Masson; 2005. Figura 45,
pagina 48.)
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El himero y la escapula estan unidos por tres tipos de estructuras, la capsula articular (la
que mas nos interesa por su relaciobn con esta patologia), ligamentos y musculos
periarticulares.

2.1.1 Chapsula articular

Es un manguito fibroso, laxo, compuesto por fibras superficiales y profundas, que va
desde el rodete glenoideo y el reborde 6seo de la cavidad glenoidea hasta el hamero,
insertandose distal a la cabeza humeral, su mitad superior a la altura del cuello anatomico y en
la mitad inferior de forma mas distal (3). Su cara intraarticular estd recubierta por la
membrana sinovial encargada de la produccion del liquido sinovial.

Por ser esta la estructura anatomica sobre la que se asienta la patologia objeto de estudio,
es conveniente explicar también su vascularizacion e inervacion.

Para tratar la vascularizacion dividiremos la capsula en cuatro zonas: (4)

e De la vascularizacion de la region postero-lateral de la capsula, se encarga la
arteria circunfleja posterior.

e La zona postero-medial estd vascularizada conjuntamente por las arterias
supraescapular y circunfleja escapular.

e La regidon antero-lateral es vascularizada por ramas de la arteria circunfleja
anterior.

e La region antero-medial recibe vascularizacion de ramas de la subescapular,
circunfleja escapular y supraescapular.

Figura 2: Circulacion arterial en el hombro, vision posterior. (Rouviére H, Delmas A, Delmas V. Anatomia
Humana Descriptiva, topografica y funcional. Tomo 3. Miembros. 11th ed.: Elsevier Masson; 2005. Figura 128,
pagina 162.)
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Figura 3: vascularizacion arterial del hombro, vision anterior. (Rouviére H, Delmas A, Delmas V. Anatomia
Humana Descriptiva, topografica y funcional. Tomo 3. Miembros. 11th ed.: Elsevier Masson; 2005. Figura 127,
pagina 160.)

En cuanto a la inervacion sensitiva del hombro esta corre a cuenta casi en su totalidad del
nervio supraescapular, que forma parte del plexo braquial y tiene su origen en las raices de
C5-C6, y del nervio axilar, que seran de gran relevancia en el tratamiento de la capsulitis
adhesiva, especialmente el primero, siendo objeto de bloqueos anestésicos muy
frecuentemente.

2.1.2 Ligamentos

Se distinguen varios tipos. Los primeros son engrosamientos de las fibras de la capsula
articular en forma de bandas fibrosas y se denominan ligamentos glenohumerales. Ademas de
estos también la refuerzan otros dos, el ligamento coracohumeral y el coracoglenoideo, ambos
con insercion proximal en la apofisis coracoides, siendo ambos independientes de la capsula
en una parte amplia de su extension.

Los ligamentos glenohumerales son tres. El superior se dirige desde la parte superior del
rodete glenoideo hasta el extremo superior del tubérculo menor humeral. EI medio se inserta
medialmente en el rodete glenoideo y en el cuello de la escapula, anteriormente en relacién a
la insercion del ligamento glenohumeral superior y se dirige lateralmente, por la parte anterior
de la articulacion, al humero, donde se inserta inferiormente al tubérculo menor. El inferior
refuerza la zona antero-inferior de la capsula articular. Medialmente se inserta en el rodete
glenoideo y el cuello de la escapula, se dirige transversalmente y su extremo distal se inserta
en el humero, por debajo del tubérculo menor. (3)

El ligamento coracohumeral se dirige transversalmente hacia lateral y se inserta dividido
en dos fasciculos en tubérculo mayor y en el tubérculo menor. El ligamento coracoglenoideo
se dirige postero-lateralmente y se inserta en el rodete glenoideo y en la capsula articular.
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Figura 4: vision anterior de la articulacion del hombro. (Rouviére H, Delmas A, Delmas V. Anatomia Humana
Descriptiva, topografica y funcional. Tomo 3. Miembros. 11th ed.: Elsevier Masson; 2005. Figura 48, pagina 51.)
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Figura 5: vision posterior de la articulacion del hombro. (Rouviére H, Delmas A, Delmas V. Anatomia Humana
Descriptiva, topografica y funcional. Tomo 3. Miembros. 11th ed.: Elsevier Masson; 2005. Figura 50, pagina 53.)
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2.1.3 Muasculos y tendones periarticulares

Superior y posteriormente se encuentran los tendones del manguito rotador supraespinoso,
infraespinoso y redondo menor, y anteriormente el tendén del subescapular y los tendones de
ambas porciones del biceps braquial.

Anterior y medialmente encontramos los tendones de los musculos pectorales (mayor y
menor), y lateral y superiormente el tendon y el musculo deltoides.
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Figura 6: musculatura del hombro, vision anterior eliminando el torax. (Rouviére H, Delmas A, Delmas V.
Anatomia Humana Descriptiva, topografica y funcional. Tomo 3. Miembros. 11th ed.: Elsevier Masson; 2005.
Figura 85, pagina 96.)
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Figura 7: Musculatura del hombro, vision posterior. (Rouviére H, Delmas A, Delmas V. Anatomia Humana
Descriptiva, topografica y funcional. Tomo 3. Miembros. 11th ed.: Elsevier Masson; 2005. Figura 86, pagina 98.)
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2.2 SINTOMATOLOGIA

La capsulitis adhesiva cursa con una clinica caracteristica, consistente en dolor a nivel del
hombro, muy intenso e incapacitante que limita al paciente en todas las actividades, tanto en
el dmbito laboral como en actividades bésicas de la vida diaria, y una limitacién de la
movilidad tanto activa como pasiva del hombro, con rigidez capsular y no solo bloqueo
antidlgico por parte de la musculatura del hombro.

Generalmente la enfermedad transcurre en tres fases:

La primera de ellas es una fase inflamatoria, que dura entre 2 y 9 meses, caracterizada por
mayor clinica dolorosa que de rigidez, generalmente con inicio insidioso y sin un
desencadenante traumatico.

A continuacion se produce una fase intermedia, entre los 4 meses y un afio, con mayor
limitacion del movimiento que dolor, y finalmente se produce la fase de resolucion, en la que
la movilidad de la articulacién se va recuperando progresivamente, durando en total el
proceso hasta 30 meses.

2.3 FISIOPATOLOGIA

La aparicion de esta enfermedad se debe a una inflamacion de la cdpsula y la sinovial,
mediada por sustancias como el factor de necrosis tumoral alfa, o las interleuquinas 1 y 6, con
un proceso acompafante de fibrosis capsular reflejado por un aumento de fibroblastos al
analizar la histologia de la capsula.

Se puede clasificar en primaria o secundaria, en funcidn de si existen o no factores
predisponentes que condicionen la pérdida de movilidad, como fracturas, lesiones de tejidos
blandos,..., siendo la capsulitis adhesiva primaria la causante de la rigidez de hombro en el
50% de los pacientes que sufren esta sintomatologia segun algunos autores. (1)

Se han diferenciado tres grupos de pacientes evaluando resultados de liberacion capsular
artroscopica, con diferencias en la fisiopatologia de la capsulitis:

En uno de ellos se mostré hiperemia sin mayores datos inflamatorios ni pinzamiento
subacromial, compromiso del intervalo rotador y ligamento coracohumeral, en otro se hallo
pinzamiento subacromial, obliteracion de la bursa subacromial, lesiones del manguito rotador
y contractura de la cépsula articular, y en el ultimo se hallaron cambios cicatriciales y por
desgarros capsulares, lo que parece indicar que la capsulitis adhesiva, mas que una patologia
definida con una fisiopatologia clara, seria una respuesta reactiva de la articulacion a
multiples procesos que condicionan una agresion sobre ella. (2)

En todo caso los hallazgos mas habituales en artroscopias realizadas apacientes
diagnosticados de capsulitis adhesiva primaria son anormalidad en la bursa subescapular y el
origen de la porcion larga del tendon del biceps, con hipertrofia capsular y aumento de la
vascularidad.

En cuanto a los pacientes con capsulitis adhesiva secundaria a otros procesos, se ha
postulado que la inactividad muscular seria uno de los principales factores condicionantes de
la aparicion de esta patologia. La inactividad muscular genera una disminucién de la
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circulacion venosa y linfatica que condicionan un enlentecimiento de los procesos
metabolicos a este nivel, con saturacion de exudados y depdsito de fibrina que provocan la
aparicion de adherencias capsulares.

Por otra parte se ha demostrado una mayor incidencia de esta patologia en pacientes
diagnosticados de Diabetes Mellitus y enfermedades tiroideas, en individuos que tienen
niveles séricos elevados de la molécula de adhesion intercelular ICAM-1, la cual podria estar
relacionada con los cambios fibrosos de la capsula y otras estructuras de la articulacion.

2.4 DIAGNOSTICO

No existen unos criterios diagnosticos claros para la capsulitis adhesiva. En general el
diagndstico se produce tras semanas o meses de clinica dolorosa en la que no se encuentra la
causa (radiografias normales o que solamente muestran signos de osteopenia, no compatibles
con la clinica), cuando comienza la fase intermedia y se empieza a perder la movilidad
articular.

El diagnostico de esta patologia es clinico, siendo fundamental la historia clinica y la
exploracién fisica por encima de las pruebas complementarias. Es fundamental descartar otras
posibles causas del dolor como artritis, rotura del manguito rotador, u otras patologias 6steo-
tendinosas.

2.4.1 Anamnesis

Inicialmente sera general (edad, profesion...) y a continuacion serd dirigida al motivo de
consulta, centrandonos en aspectos tales como el tiempo de evolucion, caracteristicas del
dolor (insidioso, brusco,...) su evolucion a lo largo del dia, si empeora a la movilizacion,
preguntando también acerca de factores que nos hagan sospechar de otro origen, como la
fiebre, pérdida de peso, antecedentes personales,...

El paciente relatara dolor de inicio insidioso, especialmente nocturno y al dormir sobre el
lado afecto, sin correlacionarlo con ningln traumatismo previo (en la capsulitis adhesiva
primaria). Posteriormente este pasara a ser incapacitante y comenzara la clinica de rigidez,
reduciendo el rango de movimiento articular progresivamente.

2.4.2 Exploracion fisica

Se basard en la inspeccién, palpacion, valoracion de la movilidad tanto activa como
pasiva y contra resistencia (que definen los patrones de dolor en articular/capsula y
periarticular), y la realizacion de maniobras especificas.

La palpacion sobre la corredera bicipital y la region deltoidea nos permitird comprobar
posible patologia inflamatoria dsteo-tendinosa a estos niveles. La palpacion de los diferentes
grupos musculares de la zona nos permitird valorar si el dolor se debe a contracturas
musculares.

Para la valoracion de la movilidad activa se comprobara el arco doloroso (abduccién
activa del brazo) y el Test de Apley (tocar el hombro opuesto pasando la mano por detras de
la cabeza y posteriormente el vértice de la escapula opuesta pasando la mano por detras de la
escapula), y en la movilidad pasiva se llevaran a cabo la maniobra de Hawkins-Kennedy
(rotacion interna del hombro bajando el antebrazo a partir de una posicién en la que el brazo y
el codo se encuentran en flexion de 90°) y la prueba del impingement de Neer (elevacion
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pasiva del brazo en abduccion, flexion y rotacion interna mientras se bloguea la movilidad de
la escépula). (5)

Figura 8: A: arco doloroso, B: prueba de Neer, C: maniobra de Hawkings-Kennedy (Silva Fernandez L, Oton
Sanchez T, Fernandez Castro M, Andréu Sanchez JL. Maniobras exploratorias del hombro doloroso. Seminarios
de la Fundacion Espaiiola de Reumatologia 2010;11(3):115-121. Figura 1)

Para descartar patologia Osteo-tendinosa sera necesario valorar la fuerza contra
resistencia de los diferentes grupos musculares, especialmente de los musculos que forman el
manguito rotador, por la elevada prevalencia de patologia a este nivel.

Estos son:
El supraespinoso, encargado de la abduccion.

El infraespinoso, rotador externo del hombro, que se puede explorar especificamente con
el hombro en posicion neutra y el codo flexionado a 90°, pidiendo al paciente que realice
rotacion externa contra la mano del explorador, o conjuntamente con el redondo menor
llevando a cabo la prueba de Patte.

El redondo menor es otro rotador externo, que se explora conjuntamente con el
infraespinoso con la prueba de Patte (rotacion externa del hombro contra la mano del
explorador con el hombro en abduccion de 90°, con rotacion externa inicial y codo en flexion
de 909). (5)

14



Introduccidn

Figura 9: C: maniobra de Patte, D: rotacion externa contra resistencia (Silva Fernandez L, Oton Sanchez T,
Fernandez Castro M, Andréu Sanchez JL. Maniobras exploratorias del hombro doloroso. Seminarios de la
Fundacion Espanola de Reumatologia 2010;11(3):115-121. Figura 2)

Por Gltimo el subescapular es el rotador interno del hombro, que se explorard con la
maniobra de Gerber (con el codo flexionado a 90° y la mano tras la espalda del paciente, es
decir, con el hombro en rotacion interna, se pide al paciente que empuje la mano del
explorador separandola de su espalda). (5)

A la exploracion fisica destacara el dolor que muestra el paciente al intentar movilizar el
brazo, con unos rangos de movilidad activa muy reducidos, estando principalmente afectada
la rotacion externa (pero también flexion, abduccion y rotacion interna).

Al explorar la movilidad pasiva se comprobara que esta también se encuentra limitada en
todas las direcciones, provocando gran dolor al intentar explorarla (6). Es decir,
encontraremos un patron de dolor articular/capsular.

De inicio seria adecuado solicitar radiografias con 2 proyecciones (AP vy lateral) para
descartar patologia dGsea, y en la consulta se deberia realizar si es posible ecografia del
hombro.

Una vez descartadas patologias 6steo-tendinosas, y con una historia, exploracion fisica y
pruebas complementarias compatibles se realizara el diagnostico.
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Figura 10: algoritmo diagnostico del hombro congelado (Robinson CM, Seah KTM, Chee YH, Hindle P, Murray IR,
Robinson vCM, et al. Frozen shoulder. 2012;94(1). Figura 1)

2.5 PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Las principales seran la ecografia y la resonancia magnética, siendo esta ultima el patron
oro en la capsulitis adhesiva.

En la ecografia se pueden observar zonas de neovascularizacion y engrosamiento de la
capsula, y la técnica de elastografia (habitualmente utilizada para valorar la fibrosis hepatica)
puede mostrar el grado de fibrosis y engrosamiento del ligamento coracohumeral. Es de gran
utilidad, tanto en el diagnostico como para los posibles tratamientos de esta patologia, ademas
de ser econOmica, rapida, inocua para el paciente y poder llevarse a cabo en la misma
consulta. (1)

Permite la valoracion de practicamente la totalidad de las estructuras ligamentosas,
bursas, capsula, tendones y musculos, y como desventajas encontramos que es una técnica
operador-dependiente, la dificultad para la valoracion del labrum. (7)
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CORTICAL

Figura 11: ecografia del intervalo rotador. Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion, Complejo Hospitalario
Universitario de Vigo.

La Resonancia Magnética es la prueba de eleccion en caso de considerarse necesaria,
identificandose en ella varios cambios sugestivos de capsulitis adhesiva, entre los cuales
destacan engrosamiento de la capsula articular a nivel del receso axilar, obliteracion de la
grasa subcoracoidea, acortamiento del intervalo rotador, distension de la bursa subescapular o
engrosamiento del ligamento coracohumeral. (1)

Ademas la imagen a través de Resonancia Magnética se correlaciona con la situacion
clinica del paciente, relacionandose el engrosamiento de la capsula y la altura del receso axilar
con el grado de dolor percibido.

Figura 12: Resonancia Magnética de hombro con engrosamiento de la capsula articular en el receso axilar
antero-inferior (Marcos P, Arauz S. Capsulitis adhesiva, hombro congelado [Internet]. Sociedad Espanola de
Cirugia de Hombro y Codo (SECHC), Barcelona. Figura 3)

Figura 13: Resonancia Magnética de hombro que muestra engrosamiento de la capsula articular antero-inferior
(flecha larga) y fibrosis a nivel del intervalo rotador (flecha corta) (Marcos P, Arauz S. Capsulitis adhesiva,
hombro congelado [Internet]. Sociedad Espafola de Cirugia de Hombro y Codo (SECHC), Barcelona. Figura 4)
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2.6 TRATAMIENTO

El objetivo de este trabajo es revisar los posibles tratamientos para esta patologia dentro
de la Medicina Fisica y Rehabilitacion, pero, antes de proceder a la revision sistematica, cabe
mencionarlos brevemente y comentar algunas posibles vias de tratamiento que se encontrarian
en el marco de otras especialidades como Cirugia Ortopédica y Traumatologia o Radiologia
Intervencionista.

Segun multiples estudios esta patologia tiende a la remision espontanea (segun la series
podria darse incluso tras 5 afios del inicio de la sintomatologia), por lo que el objetivo de los
tratamientos sera acortar la duracién de la enfermedad o disminuir la sintomatologia para
permitir al paciente llevar a cabo su actividad diaria sin complicaciones.

2.6.1 Tratamientos no quirurgicos:

El abordaje mas clasico del tratamiento consistiria en control del dolor (AINES, bloqueos
nerviosos, etc., siguiendo la escala analgésica de la OMS) vy fisioterapia para tratar de
recuperar la movilidad y funcionalidad de la articulacion. Ademéas se pueden emplear
corticosteroides orales (prednisolona), intraarticulares o subacromiales (infiltraciones bursales
o del intervalo rotador) con el objetivo de disminuir la inflamacion capsular, buscando una
mejoria clinica ademéas de evitar la evolucion de la patologia. Ademas la manipulacién
articular (llevada a cabo bajo anestesia) ha demostrado ser un método Util en la liberacion de
adherencias, realizandose en la actualidad preferiblemente previo a una artroscopia y ho como
método aislado. (8)

Figura 14: acceso al intervalo rotador. Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion, Complejo Hospitalario
Universitario de Vigo.

La radiofrecuencia pulsada y téermica y las ondas de choque extracorpdreas son técnicas
empleadas también para el tratamiento de esta patologia, y en el control del dolor se emplean
también bloqueos de los nervios supraescapular y/o axilar.
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Figura 15: A: bloqueo del nervio supraescapular, B: radiofrecuencia del supraescapular, C: ondas de choque
extracorporeas. Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion, Complejo Hospitalario Universitario de Vigo.

La hidrodistension es otra alternativa terapéutica dentro de la Medicina Fisica y
Rehabilitacion, descrita en 1965, que consiste en la instilacion de grandes volimenes de suero
salino, corticosteroides y anestésico en el interior de la capsula, obteniendo mejoria tanto en el
dolor percibido por el paciente como en el rango de movimiento articular, tanto a corto como
largo plazo. (8)

Una de las técnicas mas novedosas en el tratamiento es la embolizacion arterial con
catéter llevada a cabo por el servicio de Radiologia Intervencionista. Debido a la importancia
de la neovascularizacién capsular en la fisiopatologia de la capsulitis adhesiva, se ha
propuesto que esta técnica acortaria la duracion de la enfermedad, llegando a ser resolutiva en
muchos casos.

Figura 16: capsula articular con gran cantidad de neovasos. Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion,
Complejo Hospitalario Universitario de Vigo.

Consistiria en, accediendo por via femoral o humeral, alcanzar las regiones capsulares en
las que se encuentra mayor hipervascularizacion, identificadas por el relleno vascular
temprano, hiperemia, vasos anémalos (neovasos) 0 retorno venoso precoz, y proceder a la
embolizacion de los mismos con imipenem u otros agentes embolizantes, con el fin de
producir isquemia en esas zonas inflamadas de la capsula y asi reducir la presion sobre las
fibras nerviosas que la inervan y que producen dolor. Una de las mayores limitaciones que
presenta esta técnica se encuentra en la seleccion de los pacientes subsidiarios del tratamiento,
ya que seria necesario identificar zonas con gran densidad de neovasos, y que esta sea
previsiblemente la causa fundamental del trastorno. (9)
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Figura 17: A: catéter accediendo a la region capsular para embolizacion, B: imagen durante el procedimiento,
C: esferas de imipenem en la embolizacion. Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion, Complejo Hospitalario
Universitario de Vigo.

Al igual que la opcién quirurgica esta técnica no es de primera eleccion, reservandose
para pacientes con mala respuesta a tratamientos mas conservadores, tomandose en
consideracion en general a partir de 34 semanas sin respuesta a tratamiento conservador.

Esta técnica ha demostrado mejoras significativas en el rango de movimiento articular,
mejoria progresiva del dolor tanto en reposo como a la movilizacién y mejoria funcional.
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Figura 18: Valoracion del dolor nocturno (a través de la Escala Visual Analdgica VAS) en diferentes momentos
tras el tratamiento de embolizacion arterial (Ciampi-Dopazo JJ, Puentes-Gutierrez A, Marquina-Valero MA,
Sanchez-Casado M, Lanciego-Pérez C. Combined transcatheter arterial embolization and rehabilitative
treatment for adhesive capsulitis refractory to conservative treatment. Figura 3)
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2.6.2 Tratamiento quirargico:

La liberacién artroscépica es la técnica quirurgica de eleccion, permitiendo la
visualizacion directa de la capsula y habiendo demostrado mejorar la movilidad articular. Pese
a ello no es el abordaje inicial de la patologia, ya que se tiene que demostrar un componente
cicatricial capsular ya consolidado, por lo que el proceso debera tener al menos 6 meses de
evolucidn, ademas de una mala respuesta a otras alternativas de tratamiento.

La técnica se basa en el acceso por via artroscopica posterior al espacio capsular, con el
paciente sentado y bajo anestesia general o bloqueo regional, realizdndose primero una
artroscopia diagndstica y a continuacion, a través de un nuevo puerto de artroscopia, esta vez
anterior, se liberan las adherencias capsulares mediante instrumentos de radiofrecuencias y
raspas, intentando preservar las estructuras nerviosas y vasculares que se relacionan
intimamente con la cdpsula. (10).

Figura 19: Procedimiento de liberacion artroscopica en capsulitis adhesiva (Kanbe K. Clinical outcome of
arthroscopic capsular release for frozen shoulder: essential technical points in 255 patients. Journal of
orthopaedic surgery and research 2018 Mar 16,;13(1):56. Figura 2.)

La liberacion artroscOpica muestra resultados positivos en cuanto al rango de movimiento
en y el dolor, pero no esta exenta de complicaciones tales como lesion del nervio axilar,
lesiones vasculares, no resolucién de la capsulitis adhesiva o aparicion de nuevas adherencias
con la consecuente reactivacion de la patologia.
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Figura 20: ASES Score (valora dolor y funcionalidad) a los 5 afos en cada subgrupo de pacientes tratado con
liberacion artroscopica (Kanbe K. Clinical outcome of arthroscopic capsular release for frozen shoulder:
essential technical points in 255 patients. Journal of orthopaedic surgery and research 2018 Mar 16,;13(1):56.
Figura 4)

Dentro del mundo de la rehabilitacion encontramos multiples alternativas terapéuticas,
que serdn objeto de esta revision, por lo que se tratardn en el desarrollo de la misma.
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3. JUSTIFICACION DEL TEMA Y OBJETIVOS

La capsulitis adhesiva es una patologia con una prevalencia considerable (entre el 2 y el
5% en la poblacién general y entre el 10 y el 30% en diabéticos) (1) que causa gran dolor e
impotencia funcional a los pacientes. Se han descrito multiples tratamientos para ella, la
mayoria destinados simplemente a reducir el dolor, pero sin un tratamiento médico de
eleccion que sea resolutivo en la mayoria de casos, aunque se trata de una patologia que en su
evolucidn tiende e la resolucidn por si sola, en general antes de los 2 afios (5).

El objetivo de este trabajo es revisar la bibliografia para recopilar los posibles
tratamientos no quirdrgicos de la capsulitis adhesiva, analizando los resultados de cada uno de
ellos en la mejoria del dolor y del rango de movilidad articular.
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4. MATERIAL Y METODO

Se realizd una buasqueda bibliogréfica en la base de datos MEDLINE a través del
buscador PubMed. Para ello se utilizaron las palabras clave: “adhesive capsulitis”, “frozen
shoulder” y “treatment”.

Los criterios de inclusion serfan:

- Articulos que traten sobre tratamientos no quirdrgicos de capsulitis adhesiva o sus
sinGnimos.

- Ensayos clinicos o ensayos controlados aleatorizados.

- Con fecha de publicacion en los altimos 10 afios.

La busqueda se realiz6 con los siguientes términos:

- (“Adhesive capsulitis” OR “frozen shoulder”) AND treatment, con un total de
1334 resultados. A continuacién se acot6 la basqueda a solo articulos con el texto
completo disponible y de acceso gratuito, que fueran ensayos clinicos o ensayos
controlados aleatorizados y publicados en los dltimos 10 afios, quedando
finalmente 30 articulos.

W/ National Centar for Blotechnology Information

If!hl.." |

- “frozen shoulder” AND “hydrodilatation”, con un total de 19 resultados. Se
aplicaron los filtros de acceso al texto completo y gratuito, y fecha de publicacion
en los ultimos 10 afios, quedando finalmente 8 articulos de los cuales uno se
descarta directamente por estar ya incluido en la basqueda anterior.

- “extracorporeal shockwave therapy” AND “frozen shoulder”, con un total de 7
resultados. Se aplica el filtro de acceso gratuito al texto completo y uno de los
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resultados se descarta directamente por estar incluido en otra bisqueda, quedando
finalmente 5 resultados.

A continuacion se revisaron uno a uno los articulos finales, eliminandose 19 de la
revision por no cumplir los criterios de inclusion, no estar relacionados con el tema o tratarse
de tratamientos quirargicos o de factores predictores de evolucion.
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shoulder””) AND treatment
-EMBASE a través de PubMed

(“Adhesive capsulitis” OR “frozen

! ! S 1334 resultados
Se aplicaron los siguientes filtros:
o Full text
e Clinical Trial/Randomized | ——
Controlled Trial
e Last 10 years
E— 30 resultados
e Free Full Text
“frozen shoulder” AND “extracorporeal shockwave
“hydrodilatation” therapy” AND “frozen shoulder”

-EMBASE a través de PubMed

-EMBASE a través de PubMed

N4

42 resultados

N4

Se descartaron 19 articulos por

- 3articulos por no referi

- larticulo por tratar sobre técnicas quirdrgicas

- bSarticulos por tratar soble la prediccion evolutiva

- 3articulos por tratarse de protocolos y no estudios finales
- 2 por tratar sobre otra patologia

- 2 por ser estudios retrospectivos

- 3 por ser revisiones bibliograficas

las siguientes razones:

rse al tratamiento

2

Se incluyeron finalmente 23
articulos para la revision.
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5. RESULTADOS Y DISCUSION

Se revisaron finalmente 23 articulos, analizados en la siguiente tabla:
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Las técnicas fundamentales en el tratamiento son aquellas orientadas al movimiento
forzado de la articulacion, guiado por fisioterapeutas, con ejercicios en grupo o individuales
ademas de sesiones de fisioterapia y manipulacion bajo anestesia.

En pacientes diabéticos con capsulitis adhesiva, las terapias con ejercicios especificos
para restaurar la movilidad del hombro han demostrado ser superiores a terapias orientadas a
control bésico de la patologia (controles de glucemia, actividad fisica,...) en ROM y en
escalas de funcionalidad como SPADI. (2)

Todas ellas han demostrado mejoria significativa, obteniéndose mejores resultados en
aquellos tratamientos en los que se acompafa la fisioterapia, estiramientos o manipulacion de
algn otro tratamiento que controle el dolor, como blogueos nerviosos (10) o inyeccion de
anestésico local (11), o reduzca la inflamacion capsular.

Esto probablemente esté relacionado con la posibilidad de llevar a cabo un tratamiento
mas agresivo, con mayor estiramiento y mayores grados de movilizacion al no sentir el
paciente tanto dolor y por lo tanto no limitar la movilizacién involuntariamente.

Hay estudios que no han conseguido demostrar que la liberacion artroscépica sea superior
tanto a la fisioterapia como a la manipulacién bajo anestesia, conllevando sin embargo un
riesgo muy superior. Segun este estudio ademds la técnica méas costo efectiva seria la
manipulacion bajo anestesia debido al menor nimero de sesiones necesarias, pocos riesgos y
grandes resultados. (8)

Por otra parte los ejercicios grupales acompariados de ejercicios en el domicilio han
demostrado ser superiores a la fisioterapia acompafiada de ejercicios en el domicilio y a los
ejercicios en domicilio por si solos. (1)

Ademéas de la fisioterapia seria recomendable el uso de técnicas especificamente
orientadas al estiramiento capsular (en el estudio revisado concretamente se valord el
estiramiento capsular inferior) ya que la mejoria en el ROM es significativamente superior,
aunque no tanto en el dolor percibido por el paciente. (4)

A pesar de lo anterior las maniobras dirigidas especificamente al estiramiento de la
capsula posterior podrian no ser superiores a las maniobras de movilizacion escapular, no
consiguiendo objetivar mejoria en la flexibilidad de esta en ninguno de los dos grupos y sin
hallar diferencias significativas en la mejoria del ROM entre grupoa (en ambos mejoro
significativamente). La combinacion de ambas técnicas tampoco demostrd ser superior a
cualquiera de ellas por si sola. (5)

Como tratamiento coadyuvante en las sesiones de fisioterapia la termoterapia podria ser
positiva. En uno de los estudios revisados se compard la técnica de movilizacion de
Kaltenborn aplicada por si sola o tras termoterapia (calor previo a la movilizacion),
consiguiéndose resultados significativamente superiores en la escala SPADI en el grupo que
recibid termoterapia. (7)

La electroacupuntura sin embargo no ha demostrado ser superior a la falsa
electroacupuntura, obteniéndose con ambas técnicas mejoria tanto en el dolor percibido por el
paciente como en los ROM tanto pasivo como activo, sin diferencias significativas entre
ambos grupos, lo que nos lleva a pensar que la acupuntura podria tener un papel relevante en
el tratamiento de esta patologia, sin ser superior la electroacupuntura. (9)

Como describimos en la fisiopatologia de la enfermedad, existe un gran componente
inflamatorio en el desarrollo de la capsulitis adhesiva, por ello, el tratamiento con corticoides,
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debido a su gran poder antiinflamatorio, deberia ser una de las vias principales de abordaje en
esta patologia.

La inyeccion de corticoides ha probado ser efectiva, tanto en la mejoria del dolor como
en la recuperacion del ROM (14), empledndose tanto en combinacion con otras técnicas como
fisioterapia, manipulacién bajo anestesia, hidrodistension capsular, incluso tras cirugia, como
por si sola, pudiéndose aplicar intracapsular, subacromial o subcoracoideos. (13)

La inyeccion de corticoides (triamcinolona) como Unico tratamiento ha demostrado ser
superior significativamente en mejoria del dolor y ROM asi como en mejoria en la puntuacion
de la escala SPADI al tratamiento con solo fisioterapia, acupuntura y control del dolor con
farmacos por via oral, obteniendo ademés resultados sin diferencias significativas que el
tratamiento con hidrodistension con suero salino, lidocaina y corticoides (triamcinolona).
(15)

Por otra parte la inyeccion en tres puntos (capsula posterior, subacromial vy
subcoracoideo) de metilprednisolona ha demostrado conseguir mejores resultados en control
del dolor (mejoria superior y mas temprana) y ROM (los pacientes alcanzaron la normalidad a
las 6 semanas de tratamiento) que la inyeccion en un solo punto por abordaje posterior del
mismo farmaco en la misma dosis (para la inyeccion en 3 puntos la dosis de
metilprednisolona fue diluida en suero salino). (13)

La inyeccion de otros farmacos intraarticulares también ha demostrado mejoria
significativa en la patologia, como por ejemplo la inyeccion de hialuronato, cuyo efecto es
significativamente superior en la mejoria del dolor, y con respuesta mas temprana si se
emplea combinado con tramadol, obteniendo ademas con cualquiera de los dos tratamientos
mejoria significativa en el rango de movimiento y en la escala SPADI a lo largo del
seguimiento. (16)

Técnicas orientadas a la liberacion del intervalo rotador y la capsula postero-inferior
pueden ser también efectivas, en concreto el articulo revisado estudiaba esta técnica guiada
por ultrasonidos y llevada a cabo con una aguja especialmente disefiada al respecto,
consiguiéndose mejoria significativa tanto en el control del dolor como en la mejoria del
ROM vy escalas de funcionalidad del hombro. (17)

La radiofrecuencia pulsada consiste en aplicar ondas de radiofrecuencia a los nervios
responsables de la inervacion de la capsula articular provocando asi que estas dejen de
transmitir el dolor al dafar las fibras responsables de su conduccién. En el estudio revisado se
control6 con placebo, demostrando mejoria significativa tanto en dolor como en calidad de
vida y en escalas de funcionalidad. (18)

Las ondas de choque extracorpéreas (ESWT), también son empleadas en el tratamiento
de la capsulitis adhesiva.

En pacientes diabéticos su uso en combinacion con fisioterapia y ejercicios ha
demostrado ser superior al uso de terapia de ultrasonidos en control del dolor mientras que en
recuperacion del ROM vy en las escalas de funcionalidad del hombro no hubo diferencias
significativas entre las dos técnicas (aunque ambos grupos mejoraron). (19)

La hidrodilatacion es otra de las técnicas utilizadas en esta patologia, con el objetivo de, a
través de la inyeccién de grandes volimenes de liquidos en el espacio intracapsular, romper
las adherencias y aumentar la elasticidad de la capsula, o incluso romperla, aunque se
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obtienen mejores resultados tanto en control del dolor como en mejoria del ROM cuando se
preserva la capsula. (23)

Ademas ha demostrado mejoria en las escalas QuickDASH y Oxford Shoulder Score en
las primeras 4 semanas de tratamiento, manteniéndose esta mejoria hasta el final del
seguimiento. (21)

Por otra parte el abordaje anterior con objetivo al intervalo rotador obtiene mejores
resultados que el abordaje posterior en el VAS, ROM y SPADI (aunque se obtiene mejoria
significativa con ambos), siendo ademas el abordaje anterior el Gnico que demostré6 mejoria
en la flexion y abduccion del hombro. (22)
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6. CONCLUSIONES

-Es posible que exista sesgo de publicacion, puesto que practicamente todos los articulos
revisados mostraban resultados significativos a favor de su hipotesis.

- Las movilizaciones, ejercicios y fisioterapia parecen ser el primer paso en el tratamiento
de la capsulitis adhesiva, consiguiendo buenos resultados y evitando tener que aplicar técnicas
mas invasivas a muchos pacientes.

- El control del dolor es parte fundamental del tratamiento, no solo mejorando la calidad
de vida, sino que también permite aplicar de forma mas efectiva otras técnicas y asi conseguir
mejores resultados.

- Los corticoides son el farmaco de eleccion por via intracapsular para conseguir frenar la
evolucidn de la patologia y llevarla hacia la remision.

- El manejo no quirargico de la enfermedad ha demostrado resultados no inferiores a la
cirugia con menores riesgos.

- Existen multitud de tratamientos para la capsulitis adhesiva, consiguiendo todos ellos
diferente grado de mejoria y siendo posiblemente la combinacion o secuenciacion de varios
ellos la via para conseguir la remision de la enfermedad.
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