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PALABRAS CLAVE Resumen El hombro congelado, también conocido como capsulitis adhesiva, es una condicion

Hombro Congelado comun, con una fisiopatologia muy poco entendida, caracterizada por una restriccion funcional
de los movimientos activos y pasivos del hombro, en donde las imagenes radiograficas de la
articulacion glenohumeral estan practicamente normales, excepto por la posibilidad de
presencia de osteopenia o tendinopatia calcificada. En la mayoria de los casos es una
enfermedad auto limitada, pero puede persistir por afos e incluso no resolverse completamente.
Por lo general, el diagnostico es clinico, pero estudios complementarios de imagen y laboratorio
ayudan a descartar otras patologias. Existen varias opciones de tratamiento (fisioterapia,
corticoides, anti-inflamatorios no esteroideos, hidrodilatacion, movilizacion bajo anestesia y
cirugia), sin embargo, hay muy pocos estudios de buena calidad que los avalen.

KEYWORDS Update in sports traumatology: frozen shoulder

Frozen Shoulder
Abstract Frozen shoulder, also known as adhesive capsulitis, is a common condition, with a
poorly understood pathophysiology, that is characterized by functional restriction of both active
and passive shoulder motion for which radiographs of the glenohumeral joint are essentially
unremarkable, except, for the possible presence of osteopenia or calcified tendinopathy. It is
often self-limited, but it can persist for years and in some cases may never fully resolve. The
diagnosis is usually clinical, although, imaging and laboratory studies may help to rule out other
pathologies. There are several treatment options (physical therapy, corticosteroids, nonsteroi-
dal anti-inflammatory drugs, hydrodilatation, mobilization under anesthesia and surgery),
however, there are few studies with high quality evidence to endorse them.
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Introduccion

El hombro congelado, también llamado capsulitis adhesiva,
periatritis escapulohumeral o capsulitis fibrotica', es una
condicion caracterizada por una restriccion funcional de los
movimientos activos y pasivos del hombro, en donde las
imagenes radiograficas de la articulacion glenohumeral es-
tan practicamente normales, excepto por la posibilidad de
presencia de osteopenia o tendinopatia calcificada?. Esta
patologia tiene una prevalencia del 2 al 5% en la poblacion
general, presentandose mas mujeres que en hombres, en
edades entre 40 y 60 anos'.

Anatomia

La principal articulacion del hombro es la glenohumeral, la
cual corresponde a una articulacion sinovial de tipo enartro-
sis. Esta presenta la mayor movilidad en el cuerpo humano,
pero al mismo tiempo es la mas inestable. Se compone por:
la cabeza humeral, rodete glenoideo o labrum de la cavidad
glenoidea de la escapula, ligamentos (glenohumerales, co-
racoacromial y transverso del hiimero), manguito rotador
(musculos supraespinoso, infraespinoso, subescapular y re-
dondo menor), tenddn de la cabeza larga del biceps y la
capsula articular?.

Fisiopatologia

Se cree que el proceso fisiopatologico involucra inflama-
cion sinovial y fibrosis de la capsula atricular®. Mediante
muestras histopatoldgicas se ha constatado la presencia de
hiperplasia sinovial, fibrosis capsular, neovascularizacion
con incremento en la celularidad de fibroblastos y miofi-
broblastos, glicosilacion y entrecruzamiento de colageno.
A nivel sistémico se ha detectado un incremente en cito-
quinas como Factor de Necrosis Tumoral Beta (TNF B) y
Factor de Crecimiento derivado de Plaquetas (GFPD),

Primario

Hombre
congelado/
Capsulitis
adhesiva

Secundario

“Adaptada de Zuckerman J, Rokito A2.”

Figura 1 Esquema de clasificacion propuesta

ademas de una expresion anormal de inhibidores de meta-
loproteinasas®.

Clasificacion
En ésta revision se adapta la clasificacion empleada por Zuc-
kerman et al.? (fig. 1):

» Primario: no se identifica la causa de base.

« |diopatico: por desequilibrios hormonales, inmuno-
logicos y/o0 biomecanicos.

« Secundario: existe una etiologia de base o una con-
dicion asociada puede ser identificada.

 Intrinseco: limitacion del ROM en asociacion a ten-
dinopatias y pinzamiento.

o Extrinseco: alteracion remota al hombro (fractura
de humero o clavicula, artritis acromioclvicular,
enfermedad de Dupuytren, etc.).

o Sistémico: en asociacion a patologias sistémicas
(diabetes mellitus tipo 2, hiper/hipotiroidismo,
anemia, etc.)

» Historia natural

» Se describe un continuo de 3 fases® (fig. 2):

« Fase 1 (congelacion): aparece una rigidez involun-
taria progresiva, ademas de dolor insidioso con
exacerbacion nocturna. Se ha documentado una
duracion entre 2 a 9 meses’.

o Fase 2 (congelado): maximo periodo de rigidez,
con disminucion de la intensidad del dolor. Existe
atrofia muscular. Presenta una duracion entre 4 a
12 meses.

o Fase 3 (descongelacion): incrementa el rango de
movimiento articular (ROM) y el dolor sigue dismi-
nuyendo en intensidad. Con una duracion entre 5 a
12 meses.

o El promedio de duracion de ésta enfermedad es en-
tre 1 a 3.5 anos, afectando frecuentemente al

Idiopatico

Tendinopatia
Manguito rotador

Intrinseco Pinzamiento

Tendinopatia
Biceps
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Congelado

Congelagion Descongelacion

Intensidad de los sintomas

Y

Meses

“Adaptada de Hsu J et al.'.”

Figura 2 ContinGo de fases en hombro congelado

hombro contralateral a los 6-7 meses de iniciado
los sintomas del primer hombro'.

Clinica

Anamnesis

El principal sintoma es la aparicion de una rigidez progresi-
va, los pacientes ya no pueden realizar actividades cotidia-
nas como peinarse o tomar objetos de estantes superiores.
Ademas, puede aparecer dolor en la zona de insercion del
deltoides, de inicio insidioso, intensidad severa, el cual
aumenta en la noche (el paciente no puede dormir del lado
lesionado). Es importante consignar antecedentes de trau-
ma, cirugias previas o inmovilizaciones®.

Examen Fisico

Destaca una marcada atrofia muscular del lado afectado. Se
desencadena dolor difuso a la palpacion en insercion deltoi-
dea, capsula anterior y capsula posterior. Si hay dolor focal

b,

Figura 4 Flexion de hombro pasiva. Incluso con asistencia, no

se logra una flexion mayor a 90°.

Figura 3 Flexion de hombro activa. El paciente no puede flex-
ionar el hombro mas alla de 85°.

se debe pensar en otra patologia. La clave para la presun-
cion diagnostica es la pérdida ROM tanto activo como pasivo
a la flexién, abduccion, rotacion externa e interna (figs.
3-5), ademas de la presencia de un tope al movimiento pa-
sivo. Pueden coexistir movimientos escapulares anormales

L e |

Figura 5 Test de Apley para rotacion interna.
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Tabla 1 Diagndsticos diferenciales hombro congelado.

Condicion Anamnesis

Examen Fisico

Ex. Complementarios

Sobre articulacion acromiocla-
vicular (superior); sobreuso
(pitcher, halterofilia)

Artropatia Acromioclavicu-
lar

Afectacion multisistémica.
Poliarticular

Enfermedad Autoinmune
(LES, AR)

Tendinopatia Biceps Localizacion anterior

Localizacion posterior

Di i rvi -
iscopatia Cervical Parestesias

Historia de trauma de hombro

OA Glenohumeral .
o cirugia; edad avanzada
Fiebre, sudoracion nocturna,
Neoplasma baja de peso; disnea y tos

(Tumor de Panacoast)

Sobreuso; localizado anterior
y lateral

Trastorno Manguito
Rotador

Bursitis Subacromial o

Subdeltoidea S SRS

Dolor a la palpacion puntual
Cross arm (+).
ROM mantenido

Rash malar.
Sinovitis en otras articulaciones

Dolor a la palpacion sobre el tendon
de la cabeza larga del biceps.
Speed (+)

Yergason (+)

ROM cervical limitado; dolor a la
movilizacion cervical activa;
debilidad de mano

Similar a hombro congelado; atrofia
de cintura escapular

Similar a hombro congelado

ROM pasivo conservado; arco
doloroso; Hawkins (+); Neer (+)

ROM pasivo preservado

Radiografia

Anticuerpos antinuclea-
res.
Factor Reumatoide

RMN

Radiografia. RMN

Radiografia

Radiografia. RMN

RMN

Infiltracion Lidocaina
RMN

“Adaptada de Ewald A.8.” LES: lupus eritematoso sistémico; AR: artritis reumatoide; OA: osteoartritis; ROM: rango de movimiento

articular; RMN: resonancia magnética nuclear.

(disquinesia escapular). Teéricamente, la fuerza se manten-
dria conservada ya que no se afectan los estabilizadores di-
namicos, pero en ocasiones no existe ROM suficiente para
realizar un test de fuerza. La infiltracion con lidocaina per-
mite diferenciar otras patologias dolorosas que limitan el
rango articular®.

Examenes complementarios

Segln la presuncion diagndstica se solicitan examenes ima-
genologicos, principalmente para descartar otras patolo-
gias. Las radiografias de hombro en vision anteroposterior,
lateral y zanca evaluan el componente 6seo. En tanto que el
ultrasonido y la resonancia magnética nuclear nos detallan
las estructuras blandas de la misma zona®.

También es util solicitar examenes hematologicos (glice-
mia, TSH, hormona T4 libre, VHS) en blUsqueda de enfer-
medades sistémicas®.

Diagnéstico

Es usualmente de presuncion clinica, pero el diagndstico de-
finitivo es intraoperatorio o artroscopico.

Diagnostico diferencial

Otras condiciones que deben considerarse en un paciente
que presenta rigidez y dolor articular de hombro son: atropatia

acromioclavicular, enfermedades autoinmunes, tendinopatia
biceps, discopatia cervical, osteoartritis glenohumeral, neo-
plasma, trastorno de manguito rotador y bursitis. La tabla 1
muestra el detalle de éstas patologias, que pueden imitar al
hombro congelado, pero también pueden aparecer conco-
mitantemente?®.

Tratamiento

Conservador

Lo primero es la educacion al paciente, en donde se le des-
criben las fases de ésta enfermedad y se le clarifica que el
ROM mejora, pero puede no volver a la normalidad. En
cuanto a las opciones farmacoldgicas, los antiinflamatorios
no esteroideos (AINE) no tienen evidencia bibliografica de
efectividad ya que nunca han mostrado mejora funcional ni
de dolor en relacion al placebo. Por parte de los corticoides,
existen 2 vias de administracion: via oral (40-60 mg por 1 a 2
dias, 10 mg por 4-6 dias) ha demostrado disminuir el dolor e
incrementar el ROM hasta 6 semanas, pero al mismo tiempo
existe los riesgos propios de este tipo de medicamentos (ro-
tura tendinosa, necrosis grasa, alteracion de PAy glicemia)® y
mediante Infiltracion subacromial (40 mg metilprednisolona +
9 ml de lidocaina al 1 %) se han obtenido mejores resultados
que via oral y se considera una técnica segura y efectiva®.
Ademas se agrega fisioterapia con ejercicios de ROM a to-
lerancia progresivos y estiramientos pasivos. La opcion mas
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Tabla 2 Recomendaciones para la practica clinica en hombro congelado segln su nivel de evidencia

Recomendacion Clinica Evidencia Referencia

Paracetamol, AINE vy fisioterapia son usados cominmente para tratar el hombro congelado.

; i : ) B 10, 13, 14
Sin embargo no hay evidencia de alta calidad que lo apoye.
Corticoides orales proveen una mejora a corto plazo en términos de dolor y ROM, pero el B 15.16
efecto no se extiende mas alla de 6 semanas. ’
Comparado con la via oral, la infiltracion subacromial con corticoides provee mejores
resultados a corto plazo en dolor y ROM en pacientes con hombro congelado primario. Sin B 13,17, 18
embargo su efecto no se extiende mas alla de 6 semanas.
La hidrodilatacion radiograficamente guiada, con o sin corticoides, proporciona beneficios a
corto plazo. Su efectividad es similar o superior a la manipulacion bajo anestesia, y su riesgo B 11, 12
es menor.
La acupuntura puede ser Gtil en el tratamiento del dolor de hombro, pero se necesitan mas B 19

estudios antes de recomendarla para el hombro congelado.

“Adaptada de Ewald A.8.” Resumen de evidencia. A: consistente, evidencia orientada al paciente de buena calidad; B: inconsistente o
evidencia orientada al paciente limitada; C: consenso, practica usual, opinion de experto o serie de casos. Para informacion del nivel

de evidencia segiin SORT ir a www.aafp.org/afpsort.xml.

tradicional corresponde a ejercicios con peso y movimientos
pendulares. Por parte de los agentes fisicos como ultrasoni-
do e iontoforesis, no existe evidencia que avale su uso?'°.

Otras técnicas consideraras dentro del manejo conserva-
dor son la hidrodilatacion y la movilizacion bajo anestesia
(MUA en inglés). La primera consiste en generar una dilata-
cion de la capsula articular mediante suero salino bajo ul-
trasonido, en ocasiones se agregan corticoides; esto genera
una distencion y ruptura de la capsula con mejoras sintoma-
ticas de 6 a 12 semanas. La segunda esta indicada a los 6
meses de fracaso en el tratamiento, en donde se anestesia
al paciente y se realizan movilizaciones del hombro en to-
dos los planos hasta escuchar el desgarro de la capsula. Has-
ta ahora la hidrodilatacion presenta mejores resultados que
la MUA, la cual requiere de mayor evidencia®'"'2,

Quirurgico

La opcion quirdrgica se considera a las 6 a 12 semanas de un
tratamiento conservador fallido. La técnica mas utilizada es
una liberacion capsular artroscopica, por su parte la técnica
abierta es rara, ya que puede generar bridas?.

Resumen de evidencia

En la tabla 2 se muestra el estado de la evidencia actual
para las diversas medidas terapéuticas del hombro congela-
do.
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