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RESUMEN

La capsulitis adhesiva de hombro se caracteriza por la inflamacién crénica de la capa subsinovial de la capsula articular que
produce fibrosis, contractura y adherencia de la capsula a si misma y al cuello anatémico del himero. La rehabilitacion enfocada
en optimizar el rango de movilidad en forma activa y pasiva es la base del tratamiento, independientemente de la etapa. Sobre
la base de la historia natural de la enfermedad, la inyeccion con corticoides en forma precoz tiene utilidad en acortar la duracién
general de los sintomas, y permite a los pacientes trabajar el rango de movilidad en las etapas de rehabilitacion y asi volver a sus
actividades cotidianas mas rapidamente. La mayoria de los pacientes tratados con terapia fisica logran la resolucién completa
de sintomas. En casos con rigidez refractaria, puede estar indicada la manipulaciéon bajo anestesia o la liberacion capsular
artroscopica; debido a varios riesgos potenciales de complicaciones con las manipulaciones, se prefiere esta Ultima. Existen
escasos estudios con alto nivel de evidencia que comparen diferentes técnicas para la liberacién capsular: tanto la liberacién
circunferencial como la capsular anteroinferior han demostrado ser efectivas como técnica quirdrgica. La cirugia debe ser seguida
de forma temprana por una terapia fisica diligente y dirigida a prevenir la rigidez recurrente.
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ABSTRACT

Adhesive capsulitis is characterized by chronic inflammation of the capsular subsynovial layer, which produces capsular fibrosis,
contracture, and adherence of the capsule to itself and to the anatomic neck of the humerus. Physical therapy is the mainstay of
treatment, regardless of stage. Based on the natural history of the disease, early corticosteroid injection has a role in shortening
the overall duration of symptoms allowing patients to move faster in the stages of rehabilitation and thus return to their daily
life activities more rapidly. Most patients will see complete resolution of symptoms with nonsurgical management. In cases with
refractory stiffness, manipulation under anesthesia or arthroscopic capsular release may be indicated. Because of various potential
risks of complications with manipulations, arthroscopic capsular release is preferred. There is a lack of high-level studies comparing
different techniques for capsular release. Both circumferential and anteroinferior release have proven to be effective. Surgery
should be followed by early, diligent and directed therapy to prevent recurrent stiffness.
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INTRODUCCION

La capsulitis adhesiva (CA) se define como “una con-
dicién de severidad variable caracterizada por la pérdi-
da gradual de la movilidad activa y pasiva del hombro en
forma global en ausencia de alteraciones radiogrificas”.!
La CA puede ser clasificada como primaria o secunda-
ria: la primaria se presenta de forma insidiosa y es idio-
pitica y, si bien no tiene una etiologia definida, existe una
ligazén de mayor severidad en pacientes con patologias
asociadas endocrinoldgicas con diabetes mellitus o enfer-
medades tiroideas;** la secundaria se presenta posterior a
un estimulo traumadtico o periodo de inmovilizacién del
hombro, principalmente por fracturas de himero o poste-
rior a una intervencién quirdrgica.>?

La mayoria de los casos de CA primaria se da en pacien-
tes de sexo femenino entre los cuarenta y sesenta afos, y
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afecta principalmente el brazo no dominante. Se presenta
con mayor frecuencia en poblacién con actividades labo-
rales sedentarias en comparacién con aquella que realiza
trabajos manuales."? La diabetes como patologia asociada
se relaciona significativamente con peor prondstico, ma-
yor requerimiento de tratamiento quirdrgico y resultados
definitivos subéptimos.*

La fisiopatologia de la CA no es completamente cono-
cida. El desarrollo de un proceso inflamatorio que ocurre
inicialmente entre la cdpsula articular y el liquido sino-
vial, seguido por la fibrosis y la adhesién reactiva del re-
vestimiento sinovial de la articulacién,** es la hipétesis
mis aceptada (fig. 1). La inflamacién inicial genera dolor,
y el proceso de fibrosis y adhesién produce limitacién en
el rango de movilidad.>®

Los pacientes con CA generalmente presentan un em-
peoramiento progresivo de dolor de hombro durante me-
ses, seguido de una limitacién manifiesta en la movili-
dad. Con frecuencia, hay una reduccién significativa en el
rango de movimiento activo y pasivo en dos o mds planos
en comparacion con el lado no afectado. En general, este
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rango de movimiento se pierde en el siguiente orden: ro-

tacién externa, abduccidén, rotacién interna, flexién ante-

rior.” En la evolucién de la enfermedad se describen tres
fases cinicas:®

* Fase uno: inflamatoria, caracterizada por dolor capsular
en movimientos repentinos de la articulacién, sin limi-
tacién en el rango de movilidad (RM).

* Fase dos: adhesion o “congelamiento”, caracterizada por
la pérdida progresiva del rango de movilidad en relacién
con dolor en descenso.

Fase tres: regresion, donde progresivamente se logra el
restablecimiento del rango de movilidad, dependiendo
del tratamiento.

El diagnéstico de la CA es principalmente clinico. En
la primaria, las radiografias son tipicamente normales y
son utiles para descartar otras causas de dolor de hombro
como procesos artriticos, tendinitis calcificante o fractu-
ras ocultas. Puede existir osteopenia por desuso en pa-
cientes con larga evolucién de hombro congelado.’ La
resonancia magnética en pacientes con CA puede demos-
trar engrosamiento capsular y del ligamento coracohume-
ral, hipertrofia sinovial y obliteracién del intervalo de los

rotadores.” 1

OPCIONES DE TRATAMIENTO

Tratamiento no quirdrgico

La fisioterapia combinada con un programa de ejercicios
en el hogar son los pilares del tratamiento, independien-
temente de la etapa.'>*? Jain y cols." realizaron una revi-
si6n sistemdtica en la que incluyeron treinta y nueve arti-
culos sobre la mejor evidencia de la aplicacién de terapia
fisica en CA. La rehabilitacién kinesiolégica y los ejerci-
cios en domicilio resultaron ser una recomendacién ma-
yor para disminuir el dolor, prevenir la pérdida y opti-
mizar el rango de movilidad de los pacientes durante los
estadios 2 y 3 de la enfermedad. La acupuntura se de-
finié como una recomendacién moderada para aliviar el
dolor. La electroterapia y las terapias con calor profundo
podrian tener algin efecto beneficioso en el alivio del do-
lor en el corto plazo. Las terapias con ultrasonido resulta-
ron no recomendadas en este andlisis. Los antiinflamato-
rios orales, tanto esteroides como no esteroides (AINES),
pueden tener un efecto beneficioso en reducir los sinto-
mas durante el tratamiento con terapia fisica."! Las inyec-
ciones de corticoides fueron mds efectivas para la etapa 1:
hombro congelado.

Inyecciones con corticoides

Diferentes estudios han demostrado que la infiltracién
intraarticular de corticoides guiada por ecografia provee
beneficios significativos en relacién con el dolor y el rango

Figura 1: Vision intraarticular artroscopica de hombro con capsulitis adhesiva.
H: Himero. G: Glena. F: Fibrosis sinovial.

de movilidad en comparacién con pacientes tratados solo

con terapia fisica.’3?

Esta mejoria en el corto plazo tie-
ne relevancia clinica ya que los pacientes presentan mayor
tolerancia a la terapia fisica y retornan a sus actividades
cotidianas en forma precoz.’® ™ Wang y cols., en un re-
ciente metanilisis, evaluaron la aplicacién de corticoides
intraarticulares en CA, y reportaron que esta interven-
cién es efectiva para el alivio del dolor en el corto plazo y
se relaciona con mejores resultados funcionales en corto y
también a largo plazo.™

En el Hospital Italiano de Buenos Aires realizamos un
ensayo clinico, randomizado y controlado en el que com-
paramos pacientes con CA primaria intervenidos con una
dosis de corticoide intraarticular sin guia ecografica pre-
vio al inicio de fisioterapia (grupo 1), con pacientes tra-
tados con AINES vy fisioterapia (grupo 2). El resultado
fue que la aplicacién de una dosis de corticoide intraar-
ticular sin guia ecogrifica se relacioné con mayor alivio
del dolor y mejoria precoz de la funcién en comparacién
con pacientes tratados con AINES. La necesidad de guia
por método de imagen para la inyeccién intraarticular
presenta controversia:'® Raeissadat y cols., en un recien-
te estudio randomizado y controlado sobre infiltraciones
intraarticulares con guia ecogrdfica comparadas con infil-
traciones intraarticulares sin guia de imagen, llegaron a la
conclusién de que no hay diferencias entre los dos méto-
dos en relacién con la disminucién del dolor y los resulta-
dos funcionales posteriores.

Otros tratamientos no quirdrgicos

La hidrodistensién guiada por ultrasonografia describe
un proceso en el que la distensién capsular se logra me-
diante inyeccién de aire o liquido bajo guia ecogrifica y
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anestesia local para estirar la cdpsula contraida y asi au-
mentar el volumen intracapsular.” Mum y cols., en un
ensayo clinico de ciento veintisiete pacientes con CA,
compararon aquellos sometidos a hidrodistensién suma-
do a movilizacién articular bajo anestesia, con los trata-
dos con inyeccién intraarticular de corticoides. Los pa-
cientes del primer grupo presentaron mejores resultados
en el corto plazo en cuanto al dolor y la funcién, sin di-
ferencias entre ambos grupos luego de los doce meses."”

Inyecciones con dcido hialurénico

Las inyecciones intraarticulares con 4cido hialuréni-
co (AH) han sido propuestas como adyuvante potencial
en el tratamiento de la CA. Existen autores que reportan
efectos beneficiosos en disminuir la inflamacién capsu-
lar.®® Sin embargo, Lee y cols.,”” en una revisién sistema-
tica sobre cuatro ensayos clinicos que evalian el efecto del
AH en CA, reportaron que su aplicacién no aporta nin-
gln beneficio al tratamiento convencional de la patologfa.

Tratamiento quirurgico

Indicaciones

Generalmente, y antes de cualquier indicacién de trata-
miento quirdrgico, se recomienda cumplir con un régi-
men de terapia fisica minimo de seis semanas a tres me-
ses. Levine y cols.,”” en un andlisis retrospectivo de ciento
cinco pacientes demostraron que 90% logré buenos resul-
tados sin tratamiento quirurgico. Los pacientes con mala
respuesta a la terapia fisica de rehabilitacién son candida-
tos a la opcién quirdrgica, o aquellos que presentaron un
cuadro clinico mis severo desde el inicio o con alteracién
de la movilidad luego de cuatro meses posteriores al co-
mienzo de los sintomas requirieron tratamiento quirdrgi-
co con mis frecuencia.?

Manipulacién bajo anestesia

Previo al uso de la artroscopia en la patologia del hombro,
la manipulacién bajo anestesia fue el tratamiento mds uti-
lizado para los casos de capsulitis adhesiva refractarios a
la terapia fisica. Dodenhoft y cols.? reportaron una tasa
de satisfaccion de 94% en pacientes tratados con movili-
zacién bajo anestesia en un seguimiento minimo de seis
meses, y lograron que la mayoria retomara sus activida-
des cotidianas la misma semana de la intervencién. Sin
embargo, Loew y cols., en un andlisis artroscépico pos-
terior a la realizacion de movilizacién bajo anestesia, re-
portaron multiples lesiones iatrogénicas potenciales, entre
las mds frecuentes: las del labrum superior, tercio supe-
rior del subescapular y ligamento glenohumeral medio.*
Existen reportes de fracturas de glena, fracturas de hua-
mero y neuropraxias asociadas a movilizacién bajo anes-
tesia en capsulitis adhesiva.!

Figura 2: Liberacion selectiva anteroinferior de la capsula en forma artroscopi-
ca. H: Himero. G: Glena. E: Electrocauterizador. C: Cdpsula hiperémica en proceso
de liberacion.

En muchas instituciones la liberacién capsular artroscé-
pica ha suplantado la movilizacién bajo anestesia, ya que
que la artroscopia permite una evaluacién articular com-
pleta, confirmar el diagnéstico en forma directa y la libe-
racién capsular en forma precisa sin los riesgos asociados

de la movilizacién.?>

Liberacién capsular artroscépica

La liberacién capsular artroscépica como un método se-
guro y efectivo para el tratamiento de la capsulitis adhesi-
va refractaria fue reportada en numerosos estudios.? 2%
Existen algunos puntos de discusién en la literatura so-
bre el método éptimo: algunos autores recomiendan la li-
beracién parcial del subescapular,? la cdpsula inferior,?

225 ¢ la liberacién capsular global®®

la cdpsula posterior,
para el rango de movilidad. Si bien algunos estudios han
demostrado beneficios en el corto plazo en pacientes so-
metidos a capsulotomia anterior y posterior, los resultados
a largo plazo son similares en aquellos sometidos a capsu-
lotomia anteroinferior selectiva 3033

Existe poca bibliografia que reporte los resultados a me-
diano o largo plazo posteriores a una liberacién capsular
artroscopica en CA. En el Hospital Italiano de Buenos
Aires evaluamos a treinta y dos pacientes con capsulitis
adhesiva refractaria tratados mediante liberacién capsular
anteroinferior artroscépica con un seguimiento promedio
de sesenta y tres meses. En nuestra serie reportamos que
la liberacién selectiva anteroinferior de la cdpsula en for-
ma artroscopica (fig. 2) se relacioné a resultados favora-
bles en cuanto al dolor y el rango de movilidad, los cuales
se mantuvieron en el seguimiento a mediano plazo. Re-

sultados similares han sido descriptos por otros autores.**
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Finalmente es importante destacar que se debe tener es-
pecial atencién con los pacientes diabéticos tratados qui-
rirgicamente. Una revision reciente de la literatura com-
par6 los resultados de la liberacién capsular artroscopica
entre pacientes diabéticos y no diabéticos, los autores re-
portaron que el dolor recurrente fue més alto en pacientes
diabéticos (26%) en comparacion con el grupo de capsuli-
tis idiopatica (0%).%

Rehabilitacion

En relacién con la rehabilitacién postoperatoria, la libe-
racién capsular artroscépica debe ser seguida inmedia-
tamente por un protocolo de terapia fisica, ya sea mo-
nitoreada por un rehabilitador, o mediante un plan
domiciliario.> ¥ Los objetivos para la fase temprana de
rehabilitacién son controlar el dolor y la inflamacidn, pre-
venir el tejido cicatricial y adherencias y aumentar el ran-
go de movimiento del hombro.? Neviaser y Neviaser’
recomiendan un periodo de inmovilizacién en el posto-
peratorio inmediato con el brazo en 90° de abduccién, sin
embargo, no existe consenso en la literatura sobre la nece-

sidad de inmovilizacién en ninguna etapa del postopera-
torio. La mayoria de los autores recomiendan un progra-
ma de rehabilitacién intensivo inmediatamente después

de la cirugfa.? 163032

CONCLUSIONES

La terapia fisica kinesiolégica sumada a un programa de
ejercicios domiciliarios de elongacién son los pilares del
tratamiento de la CA, independientemente del estadio.
La infiltracién intraarticular con corticoides provee bene-
ficios en el corto plazo en relacién con el manejo del dolor
y la funcién del hombro. A pesar de que numerosos estu-
dios han respaldado el papel de la liberacién capsular ar-
troscépica como un procedimiento seguro y efectivo para
el tratamiento de la CA refractaria a corto plazo, hay con-
troversia en la literatura en cuanto al método éptimo de
liberacién y no existen estudios con alto nivel de eviden-
cia que comparen los resultados de las diferentes técnicas
de liberacién. Un programa de rehabilitacién postopera-
toria precoz es crucial para evitar recurrencias.
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