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RESUMEN

El hombro Congelado es una limitacién severa del movimiento activo y pasivo del complejo
articular del hombro, la cual se origina desde un proceso inflamatorio sinovial que produce
una fibrosis capsular. Es clasificado en cuatro estadios, segun la limitacion leve de la
movilidad (estadio 1), limitacion significativa de la movilidad (estadio 2), limitacion grave de
la movilidad (estadio 3) y mejoria del arco de la movilidad (estadio 4).

La prevalencia e incidencia del hombro congelado son desconocidas. Es més frecuente en
mujeres y en pacientes entre la 4ta y 6ta década, el lado més afectado es el brazo no

dominante pero en algunos casos es bilateral.

Se recomienda realizar una detallada historia clinica y una exploracion fisica ya que los
pacientes presentan una limitaciéon gradual del movimiento asociado al dolor principalmente
a la rotacion externa con el brazo en abduccion ya que se asocia a la afectacion de la
capsula anteroinferior, por otro lado hay limitacién a la rotacién externa con el brazo en

aduccion y se asocia a la fibrosis de la capsula anterosuperior y del intervalo rotador.

El tratamiento fisioterapéutico consta en reducir el dolor y preservar la movilidad del
complejo articular del hombro ya que encontraremos 3 fases, fase de congelamiento, fase
de congelacion y fase de deshielo y debemos actuar segun la fase que se encuentre nuestro

paciente y poder reincorporarlo a sus actividades de la vida diaria.

Por lo tanto se mencionan diferentes técnicas de tratamiento: Agentes fisicos, liberacion
miofascial de tejido blando, manipulacion articular, técnicas de facilitacion neuromuscular,

estiramientos y ejercicios de manera progresiva a tolerancia del paciente.

Palabras claves: Hombro congelado, TENS, ultrasonido, capsulitis adhesiva, inflamacion.



ABSTRACT

Frozen shoulder is a severe limitation of active and passive motion of the shoulder joint
complex, which originates from a synovial inflammatory process that produces capsular
fibrosis. It is classified in four stages, according to mild limitation of mobility (stage 1),
significant limitation of mobility (stage 2), severe limitation of mobility (stage 3) and
improvement of the arc of mobility (stage 4).

The prevalence and incidence of frozen shoulder are unknown. It is more frequent in women
and in patients between the 4th and 6th decade, the most affected side is the non-dominant

arm but in some cases it is bilateral.

A detailed clinical history and physical examination is recommended since patients present
a gradual limitation of movement associated with pain, mainly at external rotation with the
arm in abduction, since it is associated with the involvement of the anteroinferior capsule,
on the other hand there is limitation at external rotation with the arm in adduction and it is

associated with fibrosis of the anterosuperior capsule and the rotator interval.

The physiotherapeutic treatment consists of reducing the pain and preserving the mobility
of the shoulder joint complex since we will find 3 phases, freezing phase, freezing phase
and thawing phase and we must act according to the phase that our patient is in and be able

to reincorporate him/her to his/her daily life activities.

Therefore, different treatment techniques are mentioned: physical agents, soft tissue
myofascial release, joint manipulation, neuromuscular facilitation techniques, stretching

and exercises in a progressive manner according to the patient's tolerance.

Keywords: Frozen shoulder, TENS, ultrasound, adhesive capsulitis, inflammation.



INTRODUCCION

El Sindrome de Hombro congelado es un término clinico que describe la limitacién
severa del movimiento de la articulacion glenohumeral pasiva y activa que causa dolor

persistente y rigidez articular.

No existe un acuerdo definido en el concepto, fisiopatologia y tratamiento de este
sindrome. En 1872 Duplay introdujo el término “periartritis escapulo humeral” para definir
un cuadro clinico cuya base fisiopatolégica era la destruccion de la bursa
subacromiodeltoideo (1). Con este término se definieron todos los cuadros de Hombro

doloroso con sintomas extra articulares.

En 1934 Codman introdujo el término “hombro congelado” para describir los
pacientes con pérdida dolorosa de la movilidad de la articulacion glenohumeral asociada a
una radiografia (artrografia): Normal, como un proceso dificil de definir, de tratar y dificil de
explicar desde el punto de vista patolégico (2). En 1946, Neviaser denomina a dicho
trastorno como una “capsulitis adhesiva” con el objeto de definir un complejo patolégico de

terminado por cambios en la histologia capsular y sinovial (3).

En la practica, podemos considerar los términos “hombro rigido”, “hombro
congelado” y “capsulitis adhesiva” como sinénimos que hacen referencia a un sindrome de
etiologia incierta caracterizado por una limitacion significativa, de la movilidad activa y

pasiva del hombro, en ausencia de una causa intrinseca conocida (4).

En la mayoria de los casos es una enfermedad auto limitada, pero puede persistir

por afios e incluso no resolverse completamente.

Por lo general, el diagnéstico 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, movilizacién
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bajo anestesia (MBA) y cirugia), sin embargo, hay muy pocos estudios de buena calidad

gue los avalen.



CAPITULO I: ANATOMIA, BIOMECANICA Y FISIOPATOLOGIA

1.1 ANATOMIA

1.1.1 Consideraciones Anatdémicas

Las estructuras de mayor interés a la hora de comprender la fisiopatologia y enfocar el
tratamiento del hombro congelado, son las responsables de la estabilidad del hombro.
Los principales estabilizadores estaticos son las estructuras éseas, la capsula articular
y el lAbrum glenoideo. Los estabilizadores dinamicos son las estructuras tendinosas que
conforman el manguito rotador y la porcion larga del biceps braquial, ademas de la

presion negativa de la articulacion (4).

La capsula articular glenohumeral presenta zonas de engrosamiento correspondiente a
los ligamentos glenohumerales (superior, medio e inferior anterior y posterior). Los
tendones del mango rotador refuerzan la capsula en sus porciones anterior, superior y
posterior. Sin embargo, la capsula inferior no esta reforzada por ninguna estructura
tendinosa ni ligamentaria por lo que constituye una estructura laxa que forma el receso
capsular inferior o receso axilar. Este espacio capsular redundante es un espacio real
con el hombro en posicidn neutra pero que se oblitera cuando la articulacion realiza un

movimiento de flexién o abduccién y la capsula se tensa.

Otros recesos capsulares de interés en la articulacion GH son la hendidura rotadora o
bursa subescapular (situada entre el ligamento glenohumeral superior y medio y la
bursa infraespinosa), que se encuentra en la profundidad del musculo supraespinoso,

en la porcion posterior de la capsula articular.

El espacio existente entre el borde anterior del tend6n del musculo supraespinoso y el

borde superior del tendén del musculo subescapular se conoce como intervalo rotador.

La membrana sinovial que tapiza la capsula es una estructura relacionada con el

hombro congelado, porque esta en continuidad con las bursas y los recesos capsulares.
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1.2 COMPLEJO ARTICULAR DEL HOMBRO

El hombro esta constituido por 5 articulaciones que conforman el llamado complejo
articular del hombro. Estas se clasifican en dos grupos:

- Primer grupo: Articulacion glenohumeral y Articulacion subdeltoidea.
- Segundo grupo: Articulacion escapulotoracica, Articulacion

acromioclavicular y Articulacion esternoclavicular (5).

1.3 ARTICULACION GLENOHUMERAL

La articulacién glenohumeral (GH) es la articulacion formada entre la cabeza grande
y convexa del himero y la concavidad superficial de la cavidad glenoidea. Esta articulacion
actua junto con la escapula en movimiento para producir una gran amplitud del movimiento
del hombro. En la posicion anatdmica, la superficie articular de la cavidad glenoidea se
dirige en sentido antero lateral en el plano escapular. En la mayoria de las personas la
cavidad glenoidea esta un poco girada hacia arriba. Esta posicién depende del grado de
inclinacion ascendente fija respecto a la cavidad y el grado de rotacién ascendente de la

escapula en su posicién “en reposo”.

En la posicién anatomica la superficie articular de la cabeza del humero se dirige en
sentido medial y superior, asi como posteriormente por su retroversion natural. Esta
orientacion sitla la cabeza del humero directamente en el plano escapular y, por tanto,

directamente contra la cara anterior de la cavidad glenoidea.

1.3.1 Tejido conjuntivo periarticular

La articulacion GH esta rodeada por una capsula fibrosa que aisla la cavidad
articular interna de la mayoria de los tejidos circundantes. La capsula se inserta a lo
largo del borde de la cavidad glenoidea, y se extiende hasta el cuello anatémico del

hamero. Una membrana sinovial reviste la pared interna de la capsula articular. Una
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extension de esta membrana sinovial cubre la porcion intraescapular del tendén de
la cabeza larga del biceps braquial. Esta membrana sinovial continta rodeando el
tendon del biceps cuando sale de la capsula articular y desciende por el surco

intertubercular.

El volumen potencial del espacio de la capsula articular GH es casi el doble del
tamafo de la cabeza del hiumero. Junto con una capsula expandible y de ajuste
laxo, la articulacion GH permite mucha movilidad. Esta movilidad es evidente en el
grado de traslacién pasiva posible en la articulacion GH. La cabeza del humero
puede salir de la cavidad una distancia considerable sin causar dolor o traumatismo
en la articulaciéon. En la posicion anatomica o de aduccion la porcién inferior de la

escapula aparece como un receso laxo llamado bolsa axilar.

Los mausculos del manguito de los rotadores (subescapular, supraespinoso,
infraespinoso y redondo menor) y los ligamentos capsulares se mezclan en la
capsula fibrosa aportando la mayor parte de la estabilidad a esta articulacion. La

cabeza larga del biceps también contribuye a la estabilidad articular.

Las capas externas de las paredes anterior e inferior de la capsula articular se
espesan y fortalecen por la presencia de tejido conjuntivo fibroso que recibe el
nombre de ligamentos glenohumerales (capsulares). La tensién pasiva de los
ligamentos capsulares limita los extremos de la rotacion y traslacion de la

articulacion GH.

1.3.2 Tejidos que estabilizan la articulacion glenohumeral

- Mdsculos del manguito rotador (subescapular, supraespinoso,
infraespinoso, y redondo menor).

- Ligamentos capsulares de la articulacién GH.

- Ligamento coracohumeral.

- Porcibn larga del biceps.

- Rodete glenoideo.

Los ligamentos capsulares de la articulacion GH constan de bandas complejas de
fibras colagenas entrelazadas divididas en las bandas superiores, media e inferior.
La mejor forma de visualizar los ligamentos es con una vista interna de la articulacién

GH. El ligamento glenohumeral superior presenta su insercion proximal cerca del
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tubérculo supraglenoideo, justo anterior a la insercion de la cabeza larga del biceps.
El ligamento con la capsula asociada, se inserta distalmente cerca del cuello

anatomico del humero por encima del tubérculo menor.

El ligamento glenohumeral medio presenta una insercion proximal ancha en las
caras superior y media del borde anterior de la cavidad glenoidea. El ligamento se
mezcla con la capsula anterior y el tenddén del musculo subescapular para luego
insertarse a lo largo de la acara anterior del cuello anatémico. Este ligamento aporta
un anclaje sustancial anterior a la articulacion GH, oponiendo resistencia a la

traslacion anterior del humero y a los extremos de la rotacion externa (7).

ligamento glenohumeral inferior se inserta en sentido proximal a lo largo del borde
antero inferior de la cavidad glenoidea incluido el rodete glenoideo adyacente.
Distalmente el ligamento glenohumeral inferior se inserta como una hoja ancha en
los bordes anteroinferior y posteroinferior del cuello anatémico. Este ligamento
capsular inferior con forma de hamaca posee tres componentes distintos una banda
anterior, una banda posterior y una hoja de tejido que conecta estas bandas y se
conoce como banda axilar (7). La bolsa axilar y los ligamentos capsulares inferiores
gue lo rodean se vuelven especialmente tensos a unos 90° grados de abduccion,
siendo un elemento importante de la estabilidad anteroposterior, de la articulacion
GH en esta posicién. En la posicién de abduccion las bandas anterior y posterior se
vuelven tensas en los extremos de la rotacion externa e interna, respectivamente.
La capsula de la articulacibn GH recibe el refuerzo adicional del ligamento
coracohumeral. Este ligamento se extiende desde el borde lateral de la apdfisis
coracoides hasta el lado anterior del tubérculo mayor del humero. El ligamento
coracohumeral se mezcla con la capsula y el tend6n del supraespinoso tensandose
en los extremos de la rotacién externa, flexion y extension. El ligamento también

opone resistencia al desplazamiento inferior de la cabeza del humero. (8)

La capsula de la articulacién GH recibe un refuerzo estructural significativo a través
de las inserciones de los 4 musculos del manguito rotador. El musculo subescapular
se halla justo anterior a la capsula y los musculos supraespinoso, infraespinoso y
redondo menor, se extienden en sentido superior y posterior a al capsula. Estos
musculos aportan la mayor parte de la estabilidad a la articulacion durante el

movimiento activo.
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La cabeza del humero y la cavidad glenoidea estan revestidas de cartilago hialino.
El borde de la cavidad glenoidea est4 rodeado por un anillo de fibrocartilago,
conocido como rodete glenoideo. La cabeza larga del biceps se origina como una
extension parcial, del rodete glenoideo. En torno al 50% de la profundidad global de
la cavidad glenoidea se atribuye al rodete glenoideo (9). El rodete da concavidad a
la cavidad glenoidea aportando estabilidad adicional a la articulacion.

1.3.3 Estabilidad estatica de la articulacion glenohumeral

Normalmente de pie en actitud descansada, con los brazos a los lados, la cabeza
del humero se mantiene estable, en la cavidad glenoidea. Esta estabilidad se
denomina estatica, porque se da en reposo. Un mecanismo para controlar la
estabilidad estatica de la articulacion GH se basa en la analoga de una pelota
comprimida contra una superficie inclinada (3). En reposo las estructuras superiores
de la capsula, como el ligamento coracohumeral, generan las fuerzas principales de
estabilizacion entre la cabeza del humero y la cavidad glenoidea. Combinando este
vector de la fuerza capsular con el vector de fuerza de gravedad se obtiene una
fuerza compresiva, de bloqueo orientada en angulos rectos a la superficie de la
cavidad glenoidea. La fuerza de compresion comprime con firmeza la cabeza del
humero, contra la cavidad glenoidea, con lo cual opone resistencia a cualquier
descenso del humero. El plano inclinado glenoideo también actlia como cresta

parcial que sostiene parte del peso del brazo.

Los datos EMG (electromiograficos) sugieren que el supraespinoso y en menor
grado el musculo deltoides, aportan una fuente secundaria de estabilidad estéatica
mediante la generacién de fuerzas activas que se dirigen casi en paralelo al vector
de fuerza capsular superior. Es interesante que Bazmajian y Bazant (10) llegaran a
la conclusién que los masculos dispuestos verticalmente como el biceps, triceps,
y porcién media del Deltoides no estan, por lo general activos a la hora de aportar
estabilidad estatica, incluso cuando se aplica una traccion descendente significativa
sobre el brazo. Un componente importante del mecanismo de bloqueo estatico es
una postura escapulo toracica que mantiene la cavidad glenoidea en ligera rotacién
ascendente. La tensién pasiva de las estructuras superiores de la capsula se reduce

significativamente cuando la escapula pierde esta posicion de rotacién ascendente.
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Una postura de rotacién descendente cronica puedes asociarse con una ‘mala
postura” o tal vez sea secundaria a una paralisis o debilidad de ciertos musculos,
como la porcién superior del trapecio. Con independencia de la causa, la pérdida de
la posicién de rotacién ascendente aumenta el &ngulo entre los vectores de fuerza
creados por las estructuras capsulares superiores y la gravedad. La suma de
vectores de las fuerzas producidas por las estructuras capsulares superiores y la
gravedad nos da ahora una fuerza compresiva reducida. La gravedad puede tirar
del humero hacia abajo, por el interior de la cavidad glenoidea. La articulacion GH

puede terminar siendo mecanicamente inestable y acabar subluxada por completo.

La presion intraarticular normalmente negativa en la articulacion GH ofrece una
fuente secundaria de estabilidad estatica. La liberacion experimental, de la presién
de la capsula de la articulacion GH cuando se la atraviesa con una aguja ha
mostrado que provoca subluxacion inferior de la cabeza del humero (11). La puncion
de la capsula iguala la presion a ambos lados, eliminando la ligera fuerza de succién

entre la cabeza y la cavidad.

1.3.4 Cinematica de la articulacion glenohumeral

La articulacion GH es una articulacién universal porque el movimiento se produce
en los tres grados de libertad. Los movimientos principales de la articulacion GH son
flexion, extension, abduccién, aduccion, rotacion interna y rotacion externa. Para
hablar de la amplitud del movimiento de la articulacion GH se usa la posicién
anatémica de 0 grados como punto de referencia neutra. En el plano sagital por
ejemplo la flexién se describe como la rotacién del humero anterior a la posicién 0
grados. La extensién por el contrario se describe como la rotacion del humero
posterior a la posicion de 0 grados. El término hiperextension no se emplea para
describir la amplitud normal del movimiento del hombro. Virtualmente cualquier
movimiento volitivo de la articulacién GH comprende el movimiento de la articulacion
escapulotoracica, asi como los movimientos asociados de las articulaciones EC y
AC. No obstante, a continuacién, nos centraremos en la cinematica aislada de la

articulacion GH.
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1.3.5 Abduccion y aduccion

La abduccion y la aduccion se definen tradicionalmente como la rotacion del humero
en el plano frontal sobre un eje orientado en direccion anteroposterior Este eje se
mantiene a 6 mm del centro geométrico de la cabeza del humero durante la
abduccién completa (13). La artrocinematica de la abduccion comprende el
rodamiento en sentido superior de la cabeza convexa del humero al tiempo que se
desliza en sentido inferior. Esta artrocinematica de rodamiento y deslizamiento se
produce a lo largo o cerca del diametro longitudinal de la cavidad glenoidea. La
artrocinematica de la aduccién es parecida a la abduccién, pero en direccion
inversa. La porcién del musculo supraespinoso se inserta en la capsula superior de
la articulacion GH. Cuando el musculo se contrae para producir movimiento, las
fuerzas se transfieren por la capsula, aportando estabilidad dinamica a la
articulacion. Por estabilidad dinamica nos referimos a la estabilidad conseguida
mientras se mueve la articulacion. A medida que continda la abduccion, la cabeza
prominente del humero despliega y estira la bolsa axilar del ligamento capsular
inferior. La tension resultante de la capsula inferior actia de hamaca que sostiene
la cabeza del humero. Una rigidez excesiva de la capsula inferior debido a una
“capsulitis adhesiva” puede limitar la extension completa del movimiento de
abduccién. Una articulacion GH sana permite aproximadamente 120° de abduccion.
No obstante, se ha registrado gran variedad de valores. La abduccion completa del

hombro requiere una rotacién ascendente simultanea de 60° de la escapula.

1.3.6 Importancia de la artrocinematica de rodamiento y deslizamiento de la
articulacion glenohumeral

La artrocimematica de rodamiento y deslizamiento es esencial para completar la
amplitud completa de abduccién. Recuérdese que el diametro longitudinal de la
superficie articular de la cabeza del humero es casi el doble que el diametro
longitudinal de la cabeza glenoidea. La artrocinematica de la abduccién muestra
como un rodamiento y deslizamiento simultaneos permiten que una superficie
céncava mucho menor sin salirse de la superficie articular. Sin un deslizamiento
inferior suficiente durante la abduccion, el rodamiento superior de la cabeza del
humero termina llevando a una compresién de la cabeza del humero contra el arco

coracoacromial. La cabeza humeral de un adulto que sube por la cavidad glenoidea
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sin un deslizamiento inferior parejo recorreria los 10 mm del espacio coracoacromial
tras solo 22° de abduccién. Esta situacién provoca una compresion de la cabeza del
humero contra el musculo supraespinoso, su tendén y la bolsa contra el rigido arco
coracoacromial. Es compresion es dolorosa y bloquea aun mas la abduccion. Las
mediciones radiogréficas in vivo en los hombros sanos muestran que, durante la
abduccidn, en el plano escapular, la cabeza del humero se mantiene esencialmente

estatica o puede trasladarse en sentido superior solo una distancia insignificante.

El deslizamiento inferior concurrente de la cabeza del himero compensa la mayor
parte de la tendencia la traslacién superior inherente de la cabeza del humero. En
personas sanas, el mecanismo de compensacion aporta espacio suficiente para el

tendon del supraespinoso y la bolsa subacromial.

1.3.7 Flexion y extension

La flexion y extension de la articulacion GH se definen como una rotacion del humero
en el plano sagital sobre un eje medial-lateral de rotacion. Si el movimiento se
produce estrictamente en el plano sagital, la artrocinematica comprende el giro de
la cabeza humeral sobre un punto fijo en la superficie de la cavidad glenoidea. No
es necesario que haya rodamiento o deslizamiento. La accién de giro de la cabeza
humeral tensa la mayor parte de las estructuras capsulares circundantes. La tension
de la capsula posterior estirada puede causar una ligera traslacién anterior del

humero en los extremos de flexion.

Las mediciones directas han mostrado que la flexion de la articulacion GH se asocia
con una ligera rotacion interna del himero (14). Este movimiento sutil es dificil de
apreciar con una observacion circunstancial. Mientras la articulacién GH se flexiona
mas de 90° tensién del ligamento coracohumeral estirado produce un pequefio
momento de rotacién interna sobre el humero. La articulacion GH puede conseguir
al menos 120° de flexién. La capacidad de flexionar el hombro hasta casi 180°

comprende la rotacién ascendente y concurrente de la articulacién escapulotoracica.

La extensién completa del hombro se produce en una posicién de unos 45° a 55°

detras del plano frontal. Los extremos de este movimiento estiran los ligamentos
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capsulares anteriores provocando una ligera inclinacion anterior de la escapula.

Esta inclinacion anterior puede mejorar la extension hacia atras.

1.3.8 Rotacion internay externa

Desde la posicién anatémica, la rotacion interna y externa de la articulacion GH se
define como una rotacién axial del humero en el plano horizontal. Esta rotaciéon se
produce sobre un eje vertical o longitudinal que discurre por la diafisis del humero.
La artrocinematica de la rotaciobn externa se produce sobre los diametros
transversos de la cabeza humeral y la cavidad glenoidea. La cabeza humeral rueda
simultdneamente en sentido posterior y se desliza en sentido anterior por la cavidad
glenoidea. La artrocinematica de la rotacion interna es similar, excepto en que la
direccion de rodamiento y el deslizamiento es inversa. El rodamiento y deslizamiento
simultaneos, de la rotacion interna y externa permiten que el diametro transverso
mucho mayor de la cabeza humeral ruede sobre el area superficial mucho menor
de la cavidad glenoidea. Si se producen 75° de rotacion externa mediante un
rodamiento posterior sin deslizamiento anterior concurrente, la cabeza humeral se
desplaza en sentido posterior unos 38mm. Este grado de traslacion desarticula por
completo la articulacién, porque el diametro transverso completo de la cavidad
glenoidea es solo unos 25mm. Sin embargo, normalmente la rotaciébn externa
completa solo da 1 a 2 mm de traslacion posterior de la cabeza humeral, lo cual
muestra una correccién con deslizamiento anterior que acomparfia al rodamiento
posterior. Desde la posicidn anatémica, suelen ser posibles unos 75° a 85° de
rotacién interna y unos 60° a 70° de rotacion externa, aunque existe mucha variacion
entre las personas. En una posicién de 90° de abduccién, la amplitud del movimiento
en rotacién externa suele aumentar hasta casi 90°. Con independencia de la
posicién en la que se produzcan las rotaciones, suele haber movimiento en la
articulacion escapulotoracica. La rotacién interna maxima suele comprender
protraccién escapular y la rotacidn externa maxima, suele incluir retraccion

escapular.
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1.3.9 Ritmo escapulohumeral

El estudio que mas se cita sobre la cinematica de la abduccion del hombro fue
publicado por Inman y colaboradores en 1944 (15). Este estudio clasico se centrd
en la abduccién del hombro en el plano frontal. Inman escribié que la abduccién o
flexion de la articulacion GH se producia simultaneamente con la rotacion
ascendente de la escapula, una observacion para la que acufio el término ritmo
escapulohumeral. En un hombro sano existe un ritmo o sincronizacién cinematicos
naturales entre la abduccion glenohumeral y la rotacibn ascendente
escapulotoracica. Inman informo que este ritmo era sorprendentemente constante
durante la mayor parte de la abduccion con una relaciéon de 2:1. Por cada 3 grados
de abduccion del hombro, se daban 2 grados de abduccion la articulacion GH y 1
grado de rotacién ascendente de la articulacion escapulo toracica. Basandose en
este ritmo, un arco completo de 180° de abduccion del hombro es el resultado de la
abduccién simultanea de 120° de la articulacion GH y los 60° de rotacion ascendente

escapulotoracica.

Desde el momento de la obra original de Inman en 1994, estudios adicionales han
estudiado la cinemética de la abduccion del hombro con énfasis en el movimiento
en el plano escapular y en el movimiento levantando distintas cargas. Estos estudios
llegaron a la conclusién de la existencia de un ritmo escapulo humeral ligeramente
distinto y menos consistente. Por ejemplo, Bagg y Forrest describieron una relacion
en la rotacién glenohumeral a escapular media de 3,29:1 entre 21°% 82° de
abduccion; 0,71:1 entre 82 y 139 grados de abduccién y 1,25:1 entre 139 y 170
grados de abduccién. Con independencia de las distintas relaciones obtenidas en la
literatura, la relacion clasica de 2:1 de Inman sigue siendo un axioma valido para la
evaluacion del movimiento del hombro. Es facil de recordar y sigue ayudando a
conceptuar la relacién general entre el movimiento del humero y la escapula cuando

consideramos los 180° de abduccién del hombro.

1.3.10 Fase inicial: Abduccién de 90° del hombro
Asumiendo un ritmo escapulo humeral de 2:1, la abduccién del hombro hasta 90°

se produce como una suma de 60° de abduccién GH y 30° de rotacién ascendente

escapulotoracica. Los 30° de rotacién ascendente se producen sobretodo mediante
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20° a 25° sincrénicos de elevacion clavicular en la articulacion EC y 5° a 10° de
rotacion ascendente en la articulacion AC. Otros ajustes rotacionales sutiles se

producen al mismo tiempo en la articulacion AC.

1.3.11 Fase posterior: Abduccién de 90° a 180° del hombro

La abduccién del hombro de 90° a 180° se produce como una suma de 60°
adicionales de abduccion de la articulacion GH y 30° adicionales de rotacién
ascendente escapulotoracica. Durante esta fase posterior, la clavicula se eleva solo
5° adicionales en la articulacién EC. La escapula, por el contrario, gira hacia arriba
en la articulacion AC 20° a 25°. Al final de los 180° de abduccién, los 60° de rotacién
ascendente escapulotoracica se componen de 30° de elevacién de la articulacion

EC y 30° de rotacion ascendente de la articulacion AC.

1.4 ARTICULACION SUBDELTOIDEA

Se trata de una articulacién desde el punto de vista funcional mas no anatémica, no
contiene superficies articulares cartilaginosas es solo un plano de deslizamiento entre la

cara profunda del deltoides y el manguito de rotadores. Es una falsa articulacién.

- Movimiento: Deslizamiento entre la cara profunda del deltoides y el manguito

rotador.

1.5 ARTICULACION ESCAPULOTORACICA

También es una “falsa articulacién”, no esta conformada por superficies
cartilaginosas, pero si esta conformada por dos planos de deslizamiento, permite el
deslizamiento de la escapula sobre la parrilla costal, por lo tanto, tiene una cara costal

(tapizada por el serrato mayor) y una cara escapular (masculo subescapular).

- Movimiento: Deslizamiento de la escapula sobre la parrilla costal.
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1.6 ARTICULACION ACROMIOCLAVICULAR

Articulacién muy inestable debido a la ausencia de “encajadura” y poco protegida
por un aparato ligamentoso débil es una artrodia (posee pequefios movimientos de

deslizamiento).

- Componentes: El acromion, el ligamento acromioclavicular, la clavicula.

- Movimiento: Pequefios movimientos.

1.7 ARTICULACION ESTERNOCLAVICULAR

Es una articulacion enlaza el extremo medial de la clavicula con el térax, pertenece
a las articulaciones en silla de montar con presencia de un fibrocartilago articular que

completa el espacio entre la clavicula y el manubrio del esternén

1.8 MUSCULOS DEL COMPLEJO ARTICULAR DEL HOMBRO

Musculo Origen Insercion Movimiento Inervacién Raiz
Deltoides Tercio lateral de Tuberosidad Aduccién. Nervio Axilar. C5-C6.
la Clavicula. deltoidea del | Abduccion.
hamero. Rotacion interna.
Supraespinoso | Fosa 'y Fascia Carilla Abduccion Nervio C4-Cé.
supraespinosa. superior del mayor de 90°. Supraescapular.
troquiter.
Infraespinoso Fosa Troquifer. Abduccion hasta | Nervio C5-Ceé.
infraespinosa, 90°. Supraescapular.

borde caudal de
la espina de la

escapula.
Redondo Dos tercios del | Carilla inferior | Abducciony Nervio Axilar. C5-Cé.
menor borde lateral de la | del troquiter. | rotacion externa.

escapula.
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Subescapular Fosa subescapular | Troquin. Aduccién, Nervio C5-C6.
rotacion externa. | Subescapular.
Dorsal ancho Fascia Cresta del Abduccion. Nervio C6-C8.
toracolumbar. troquin. Toracodorsal.
Arcos costales 9°-
120,
Redondo Angulo inferior y | Cresta del Aduccion. Nervio C5-C7.
mayor borde lateral de la | troquin. Rotacion interna. | Toracodorsal.
escapula.
Pectoral Superficie ventral | Cresta del Aduccion. Nervio Pectoral | C5-C7
mayor del esternén, troquiter. Rotacion interna. | lateral y medial. |y
cartilago de 6°y C8-D1.
7° costilla.
Coracobraquial | Apofisis Tuberosidad Aduccion. Nervio C5-C7.
coracoides de la deltoidea del M usculocutaneo
escapula. hamero.

1.9 FISIOPATOLOGIA DEL HOMBRO CONGELADO

1.9.1 Epidemiologia

La prevalencia e incidencia exactas del hombro congelado son desconocidas, pero
se ha estimado que el riesgo relativo de la poblacién en general de sufrir un episodio
es de un 2%. Es mas frecuente en mujeres y suele afectar a pacientes entre la 4ta
y 6ta década. El lado afectado mas afectado es el no dominante y en el 6-50% es
bilateral (4). La duracion de los sintomas varia segln los autores y es de unos 24-
30 meses de media (7, 8). En lo que respecta a la historia natural, clasicamente ha
prevalecido la opinion de la recuperacion clinicas completa es la norma. A pesar de
gue algunos estudios sefialan que en hasta en el 45% de los casos persisten
sintomas en mayor o menor grado después de seis afios de evolucidn; parece existir
el acuerdo de que la clinica de estos pacientes en el momento de la resolucion del
cuadro no es incapacitante, con una manifiesta falta de correlacion entre los

hallazgos clinicos objetivos (la movilidad) y los subjetivos (el dolor) (4).

Es importante sefialar que los pacientes con diabetes mellitus presentan una

incidencia muy superior al de la poblacién general, de capsulitis adhesiva que se ha

22




estimado entre el 10-20%. Generalmente, afecta a pacientes que llevan mucho
tiempo en tratamiento con insulina, en muchos casos con control inadecuado de las
cifras de glucemia y el cuadro parece ser mas persistente en el tiempo y resistente
al tratamiento, que en los pacientes no diabéticos (4, 9).

1.9.2 Patogenia

Pese a que se han propuesto multiples teorias patogénicas, existen hallazgos que
sugieren que la capsulitis adhesiva se origina a partir de un proceso inflamatorio
sinovial que produce a una fibrosis capsular reactiva. Parece existir un aumento de
las citosinas en el lugar de la inflamacion, en concreto del factor transformador del
crecimiento-b, el factor de crecimiento derivado de las plaquetas y el factor
decrecimiento de los hepatocitos. No obstante, el origen de esta inflamacién sigue
siendo desconocido, habiéndose asociado con trastornos endocrinos como la
diabetes mellitus. Existen otros muchos factores con los que se ha relacionado el
cuadro de hombro congelado sin que ninguno de ellos explique por si solo su

patogenia y su fisiopatologia.

1.9.3 Etiologia

Capsulitis primaria o idiopatica

Es de causa desconocida, afecta mas a mujeres y se presenta entre los 40
y 60 afios de edad, suele ser unilateral y el proceso dura entre 2 y 24 meses

de evolucion.

Capsulitis secundaria
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a) Intrinseca: Son secundarias a procesos inflamatorios previos como
inflamaciones, tenosinovitis, patologia del manguito rotador, patologia de la
porcion larga del biceps y patologia acromioclavicular sindrome post

fractura, sindrome post quirlrgicos o post traumaticos.

b) Extrinseca: Patologia cardiopulmonar, patologia cervical, fracturas de

humero, enfermedades neuroldgicas.

c) Asociado a enfermedades sistémicas: Diabetes Mellitus (insulino

dependiente), Hipo e Hipertiroidismo, Enfermedad de Parkinson.

d) Hay algunos factores que predisponen la aparicion de la capsulitis
adhesiva. En 1972, Bridgman identifico un aumento de casos de Capsulitis
adhesiva en pacientes con Diabetes Mellitus insulino dependientes, también

se encontré en pacientes con hemiplejia y patologia tiroidea.

1.9.4 Anatomia patologica

Neviaser descubrié cambios histopatolégicos en la capsulitis adhesiva, asi como
cambios macroscopicos demostrados mediante artroscopia (3) basandose en los
estadios artroscépicos de Neviaser; Hannafin describié una correlacién entre estos
y las fases clinico patolégicas de la enfermedad. En definitiva, la anatomia
patolégica de los estadios floridos del hombro congelado, refleja una sinovitis
inflamatoria que progresa hacia una fibrosis de la capsula articular mas o0 menos

densa.

1.9.5 Diagnd@stico

El diagndstico de hombro congelado es fundamentalmente clinico, y se basa en una
detallada historia clinica y una exploracién fisica minuciosa. Los pacientes
presentan generalmente una pérdida gradual de la funcién articular asociada a dolor
de intensidad variable. No suele existir antecedente traumatico este es minimo y los
sintomas comienzan de forma progresiva con empeoramiento nocturno. Es

fundamental para el diagnéstico, descartar otras causas de dolor y pérdida de
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movilidad en el hombro; asi como recoger los antecedentes médicos, haciendo

referencias a posibles enfermedades cronicas especialmente la diabetes.

A la exploracién los pacientes presentan una limitacion para la movilidad de la
articulacion glenohumeral, especialmente para la rotacion externa y abduccion, que
afecta tanto la movilidad activa como pasiva. Con objeto de valorar con precision la
movilidad, es importante estabilizar la escapula, durante las maniobras exploratorias
ya que es muy frecuente que los pacientes con rigidez glenohumeral presenten una
movilidad relativamente buena de la cintura escapular, a expensas de la articulacion
escapulo toracica (4). Es frecuente que el dolor acompafie los ultimo grados de
movilidad, aunque puede estar ausente en determinadas fases. La limitacion de la
movilidad suele estar relacionada con la localizacién de la contractura capsular, de
forma que la limitacion para la rotacion externa con el brazo en abduccion se
correlaciona normalmente con la afectacion de la capsula anteroinferior y en cambio
la limitacion para la rotacion externa con el brazo en aduccion se asocia con la
fibrosis de la capsula anterosuperior y del intervalo rotador (3, 12). Las pruebas de
laboratorio pueden mostrar aumento de la VSG en un 20% de los casos
(inflamacidn), sin otros hallazgos significativos en el hemograma, bioguimica basica

y pruebas reumaticas (8).

La evaluacioén radiologica debe realizarse de rutina para descartar otras patologias
como la artrosis glenohumeral, la tendinitis calcica u otra afectacion cronica del
manguito rotador (4, 7). Las radiografias simples no suelen mostrar hallazgos
significativos en caso de hombro congelado primario, salvo quiza la osteopenia por
desuso. La Resonancia magnética puede ser de utilidad, aunque no se considera
esencial para el diagnéstico (7). Las imagenes de la RM muestran normalmente
signos de sinovitis y engrosamiento capsular por fibrosis. De igual manera, la RM
cuenta con la ventaja de que permite descartar muchas causas de hombro
congelado secundario, en especial la patologia del mango rotador, dado que, en
muchos casos, la sintomatologia del paciente es superponible a la del sindrome

subacromial.

La gammagrafia con tecnecio suele mostrar un aumento inespecifico de la captacion
gue no se ha podido correlacionar con la duracién de los sintomas, el grado de

afectacion, los hallazgos artroscopicos y la eventual recuperacion del paciente (13).
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La artrografia muestra una disminucién del volumen capsular significativo, con una
capacidad inferior a 10-12 cc. Y una falta de relleno del receso capsular inferior y la
bursa subescapular en muchos casos. Hoy en dia el uso de la artrografia para el
diagnéstico de capsulitis adhesiva es limitado, dado que se trata de una técnica
invasiva, no exenta de riesgos y que no aporta informacién relevante en lo que

respecta al origen del hombro congelado y su evolucién (13).

Estadio 1 Estadio 2 Estadio 3 Estadio 4
Cronologia 0-3 meses. 3-9 meses. 9-15 meses. 15-24 meses.
Dolor crénicoala | Dolor presente en
Dolor a la movilidad movilidad activay | los Gltimos Dglor minimo.
Clinica activa y pasiva. pasiva. grados del arco '
Limitacion leve de la Limitacion de la movilidad. Mejoria del arco
movilidad. significativa de la Limitacion grave degla movilidad,
movilidad. de la movilidad.
Aspecto Sinovitis difusa en Sinovitis difusa Fibrosis sinovial.
macroscépico | Predominio de capsula | pediculada. Disminucion del | . disponible.
anterosuperior. volumen
capsular.
Sinovitis
Sinovitis hipertréfica hipertréfica con
con aumento de la aumento de la
Anatomia vascularizacion e vascularizacion.
patologica infiltrado Fibrosis No disponible.
inflamatorio. perivascular sub
sinovial y
capsular.
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1.9.6 Tratamiento

Aunque los estudios comparando diversas modalidades de tratamiento de la
capsulitis adhesiva revelan que no hay ningiin método de tratamiento especifico que
tenga ventajas a largo plazo, el diagndstico rapido y preciso en es imperativo. En
pacientes con capsulitis adhesiva, el objetivo del tratamiento es la reduccion del
dolor y la preservacion de la movilidad del hombro. El primer paso es la prevencion
de la capsulitis adhesiva secundaria tratando definitivamente las causas
subyacentes. Evitar la inmovilizaciéon prolongada en pacientes que pueden estar
predispuestos a desarrollar una capsulitis adhesiva es crucial. El tratamiento de una
lesion en el hombro de cualquier etiologia requiere una terapia precoz de
movilizacion para reducir los espasmos musculares manteniendo la gama completa
de movimiento. Calor, frio y otras modalidades que relajan los misculos pueden
ayudar a preservar el rango de movimiento. La analgesia adecuada es necesaria
para el éxito del tratamiento en esta fase. Los ejercicios vigorosos y enérgicos estan
contraindicados debido al dolor asociado con la ruptura de adherencias. También,
los regimenes de tratamiento mas dolorosos se han encontrado a asociados con un
mayor nivel de incumplimiento. Es necesario un aliento constante para los pacientes
con capsulitis adhesiva, ya que la resolucion puede ser lenta. Aumentar
gradualmente el rango de movimiento de los hombros permitir4 reducir el dolor
asociado con la enfermedad. La terapia fisica hecho en casa, incluyendo ejercicios
de Codman, "reptacion por la pared" o colocar cosas en lo mas alto y animar a

alcanzarlo, es rentable, pero requiere un largo proceso de rehabilitacion.

Duplay, la primera persona en describir el sindrome de la capsulitis adhesiva, en
1872, propuso el tratamiento de esta condicién con la manipulacién de la articulacion
glenohumeral, con el paciente bajo anestesia general. Aungue algunos cirujanos
ortopédicos contindan practicando esta técnica, los beneficios de este enfoque no

han sido demostrados en ensayos clinicos controlados.

En 1972, Hazelman sefiala que, en el contexto de un ensayo clinico controlado
prospectivo, los pacientes que habian sido tratados con la manipulacion de la
articulacion glenohumeral no le fue mejor que los pacientes que recibieron sélo una
serie de inyecciones de esteroides y terapia fisica. Datos de un estudio prospectivo

a largo plazo por Binder y colaboradores parecian apoyar la idea de que los
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pacientes que son tratados con manipulacién vigorosa del hombro les va peor que

aquellos que no reciben tratamiento alguno.

Un estudio de 2009 por Jacobs et al tampoco encontré ninguna evidencia de que la
manipulacién proporciona un resultado mejor en el tratamiento del capsulitis
adhesiva. Los investigadores dividieron 53 pacientes con capsulitis adhesiva
idiopatica en 2 grupos, un grupo fue tratado con manipulaciéon bajo anestesia y el
otro fue tratado con inyecciones de esteroides intraarticulares y estiramientos (ver
otros tratamientos). Después de 2 afios de seguimiento, los investigadores no

encontraron diferencias estadisticas entre los resultados de los 2 grupos.

Teniendo en cuenta el pronéstico favorable para los pacientes con capsulitis
adhesiva idiopatica, la intervencion quirargica, probablemente se debe reservar para
pacientes cuya enfermedad rara no responde a las modalidades conservadoras

ejecutadas durante un periodo suficiente de tiempo.

Algunos autores proponen la intervenciéon quirdrgica temprana en pacientes con
capsulitis adhesiva debido al alto riesgo de algunos pacientes de contractura
permanente de la articulacion glenohumeral. Sin embargo, este enfoque sigue
siendo polémico ya que los pacientes con diabetes a menudo tienen dolor recurrente
y contractura en la fase de rehabilitacion postoperatoria y porque su tasa de

complicaciones preoperatoria es generalmente mayor.

1.9.7 Otros tratamientos

Inyecciones de Corticoides intraarticulares

Las inyecciones intraarticulares de corticosteroides son utilizadas en los
pacientes afectados para aliviar el dolor y permitir una mas enérgica terapia
fisica rutina. La inyeccidn se encuentra a 1 cm distal y 1 cm lateral de la
coracoide. Con rotacion externa completa del hiamero y con el codo
mantenido en una posicion relajada, lo que ayuda a abrir el espacio, por el

cual es dificil entrar porque esta contraida por la capsulitis adhesiva.

Las inyecciones intraarticulares de derivados esteroideos son la segunda

intervencidn médica mas comuln para el tratamiento de condiciones
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dolorosas de la articulaciéon. (La intervencibn mas comin es la
administracion de medicamentos antiinflamatorios no esteroides [AINES]).
La justificacion de la inyeccién de un derivado de esteroides intraarticular es
permitir la administracion directa de una dosis modesta de drogas,
concentrado, con propiedades analgésicas y antiinflamatorias para el sitio
especifico de la patologia. Un estudio ha demostrado que en el 65% de las
infiltraciones intraarticulares usando referencias anatémicas, la colocacion
es incorrecta, tanto en las extremidades superiores como en las inferiores,
lo que demuestra que el 65% de las inyecciones de hombro llevadas a cabo
por médicos especialistas expertos sin guia radiolégica no dan en el blanco.
En general, cuando no se utiliza guia radioldgica, la exactitud de estas
inyecciones es pobre. Cuando se utilizan referencias anatoémicas, la tasa de
extravio es tan alta como 58% en la articulacién glenohumeral y tan alto
como 69% en las bolsas subacromiodeltoidea. La precision de la inyeccion

se asocio con mejores resultados clinicos.

El objetivo de la infiltracion de los derivados esteroideos en la capsulitis
adhesiva es la articulaciébn glenohumeral. El trabajo de Eustace y
colaboradores sugieren que la terapia dirigida que no dio en el blanco no es
inefectiva. En general, sin embargo, los médicos que tienen menos
experiencia en la inyeccion articular deben evitar la inyeccién de hombros
sin orientacion radioldgica. Los resultados de su estudio son impresionantes,
incluso para los médicos con experiencia en el campo de las inyecciones

articulares.

El estudio de Eustace también supone un interesante giro en la
interpretacion de los datos de los ensayos clinicos controlados con placebo,
gue no pudo demostrar resultados favorables con la inyeccion de esteroides
en el hombro para el tratamiento de capsulitis adhesiva. Algunos
investigadores hicieron uso de la orientacién radiologica, pero la mayoria
utiliza referencias anatémicas. Debido a que algunos estudios incluyeron la
confirmacién radiolégica de la ubicacién de la inyeccion, la mayoria de las
inyecciones puede haber perdido su objetivo. Los datos parecen demostrar
gue no se pueden sacar conclusiones de los estudios que utilizan puntos de

referencia anatdmicos, dada la imprecision de la intervencion.

29



De la literatura actual, sabemos que las inyecciones de corticosteroides
intraarticular o la distension artrogréfica con corticosteroides o con solucién
de cloruro sodico (véase mas adelante) mejoran considerablemente la
capsulitis adhesiva a corto plazo. Sin embargo, a largo plazo, no son
superiores al placebo, pero son superiores a la terapia fisica supervisada.
Tanto si su eficacia es el resultado de la distension artrogréfica, los
corticoides intraarticulares, o su combinacion no es clara, porque la mayoria

de estudios utilizaron corticosteroides.

Inyecciones de Corticoesteroides intrabursales

Muchos autores han indicado que la patologia de la capsulitis adhesiva se
encuentra en las estructuras extraarticulares, como el ligamento
coracohumeral, el intervalo del manguito de los rotadores, el espacio
subacromial, y la capsula articular. Desde el punto de vista fisiopatoldgico
esta es una razon que justifica el uso de la inyeccién de corticosteroides en

la bursa subacromiodeltoidea para el tratamiento de capsulitis adhesiva.

Una comparacion entre las inyecciones intraarticulares y intrabursales con
lidocaina sola o con lidocaina y corticosteroides mostraron una disminucion
similar en el dolor y un aumento en la ROM de todos los grupos. Sin
embargo, una disminucion significativa a corto plazo del dolor se observé en
el grupo de la lidocaina con corticosteroides en comparacion con el grupo de
lidocaina solamente. Los datos de otro estudio apoyado estos hallazgos,
mostrando que los pacientes cuya condicion no mejoré con la distension
artrografica se beneficid6 de una inyeccion intraarticular de la bolsa con

corticosteroides.

Debido a la inexactitud de las inyecciones administradas mediante el uso de
referencias anatémicas, puede estar recomendado que las inyecciones
intraarticulares y intrabursales debe administrarse mediante el uso de guia
fluoroscépica. Cuando la aguja esta posicionada correctamente, la inyeccion
de corticosteroides intraarticular y la distension astrografica son eficaces a
corto plazo. Sin embargo, a largo plazo, no son superiores al placebo. Esta

observacién no es sorprendente dada la favorable evolucion de esta
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enfermedad. Una inyeccion de corticosteroides intrabursales puede ser
utilizada como un tratamiento complementario a la inyeccion intraarticular y
la distension astrogréfica o como tratamiento en pacientes cuya condicion
no mejora con una inyeccion de corticosteroides intraarticular o con

distension artrografica.

Muchas cuestiones siguen sin estar claras. Entre los factores que hay que
resolver son si la distensibn es necesaria, si una inyeccion de
corticosteroides intraarticular sin distension (o viceversa) es suficiente,
cuantas inyecciones se necesitan, el estadio de la enfermedad en la que las
inyecciones deben ser administradas, el corticosteroide mas eficaz, y la

dosis mas eficaz.

Infiltracion intraarticular de Hialuronato de sodio

El hialuronato de sodio tiene un efecto metabdlico en el cartilago articular,
tejido y liquido sinovial. Pocos estudios sobre el efecto de hialuronato de
sodio se han reportado. Hay 1 estudio controlado de la eficacia del
hialuronato de sodio como tratamiento Unico de capsulitis adhesiva. A los 3
meses, el hialuronato de sodio fue tan eficaz como una inyeccion
intraarticular de corticosteroides o la terapia fisica para mejorar la funcion,
pero fue menos eficaz en la mejora de ROM. Aunque se necesitan estudios
adicionales antes de extraer conclusiones acerca de la eficacia se pueden
extraer, que las inyecciones intraarticulares de hialuronato de sodio puede
ser un tratamiento alternativo para la capsulitis adhesiva, principalmente en
pacientes en los que las inyecciones de corticosteroides estan

contraindicadas.

Distensién glenohumeral artrogréfica

Un estudio controlado no mostré ninglin beneficio de la distensién artrografia
respecto a la inyeccidn de corticosteroides intraarticular sin distensién. Otro
estudio controlado mostré un aumento significativo en la ROM y una

disminucion significativa en el uso de analgésicos después de la distensién
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artrogréfica, en comparacion con el uso de inyeccién intraarticular con

corticoides sola.

El beneficio de realizar distension artrografica hasta la ruptura de la capsula
debe ser demostrada.

Un estudio no controlado que fue disefiado para examinar el nimero 6ptimo
de los procedimientos de distension artrografica que se debe realizar indico
gue 2 procedimientos administrados en 3 semanas, cuando se combina con
ejercicios en casa, mejor0 significativamente la funcién. Sin embargo, un

tercer procedimiento no ofreci6 beneficio.

Otra incognita es la etapa en que la infiltracion se debe realizar. Hay un
estudio que concluye en que la distension artrografica se debe hacer en la
segunda etapa de la enfermedad en la que no esta progresando, a pesar de

la participacion del paciente en terapia fisica.

Artrolisis

Es un procedimiento quirdrgico artroscépico (a cielo cerrado) que permite la
inspeccion de la articulacion y la liberacion secuencial de las adherencias
capsulares, también se usa para la distensién capsular, se indica en
pacientes con capsulitis adhesiva primaria sin éxito con la terapia
rehabilitadora y MBA (minimo 6 meses) que continGan con dolor y no
consiguen mejorar rango articular. Este proceso facilita el programa de
rehabilitacibn mas precoz y activa. La secuencia de tratamiento es la MBA y

luego la artrolisis.

Medicacion

El objetivo de la intervencion farmacoldgica en el capsulitis adhesiva es de
forma exclusiva el control del dolor en las dos primeras etapas de la
enfermedad porque no hay droga que afecte el proceso de la enfermedad
subyacente. Los medicamentos no afectan a la duracion de la enfermedad o

la gravedad o la duracion de la contractura de la articulacién glenohumeral.
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La mayoria de las veces, los pacientes con capsulitis adhesiva puede
controlar el dolor con analgésicos, como paracetamol, segun sea necesario.
Sin embargo, durante los meses mas dolorosas de la condicion, cuando el
dolor en reposo y el dolor por la noche son los mas fastidiosos, se justifica el
uso adecuado de los narcéticos.

El control del dolor debe ser el objetivo en el siguiente orden de prioridad:

- El descanso y el dolor por la noche: El farmaco preferido deberia ser
uno de accién central prolongada, o una preparacion de narcoéticos
de liberacion sostenida (por ejemplo, dosis bajas de oxicodona).

- Actividad relacionada con el dolor: Algunos médicos recomiendan el
uso de analgésicos de accién corta, como la oxicodona, antes de las
sesiones de terapia fisica para mejorar la movilizacion de los
hombros. Este régimen se debe utilizar con cuidado porque existe el
riesgo de causar un brote después de la movilizacion en la
fisioterapia debido a un periodo de movilizacion excesivamente

vigorosa.

Para lograr el pronéstico favorable requiere paciencia por parte del médico

y el paciente.

AINES

Dada la ausencia de pruebas histopatoldgicas de la inflamacién capsular, los
AINES deben ser utilizados por sus efectos analgésicos. Hasta donde
sabemos, ningun investigador ha comparado la eficacia de los AINES con la
del placebo en la capsulitis adhesiva. Las comparaciones de la eficacia de
los AINES diferentes en el tratamiento de la capsulitis adhesiva muestran un

efecto positivo sin importar el AINES utilizado.

Los AINES tienen efecto analgésico, antiinflamatorio, antipirético. Su
mecanismo de accidn no se conoce, pero que pueden inhibir la actividad
ciclooxigenasa (COX) y la sintesis de prostaglandinas. Pueden existir otros

mecanismos, asi, ejemplos son la inhibicién de la sintesis de leucotrienos,
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liberacién de enzimas lisosomiales, la actividad lipoxigenasa, la agregacion

de neutrofilos y diversas funciones de la membrana celular.

COX-2 - AINES selectivos, se recomienda en casos de capsulitis adhesiva.
A pesar de aumento en el costo, que puede ser un factor negativo, la
incidencia de hemorragias gastrointestinales costosas y potencialmente
mortales es claramente menor con inhibidores de la COX-2 que con los
AINES tradicionales. En curso de andlisis del coste de la prevencion de
hemorragias gastrointestinales ayudara a definir mejor las poblaciones de
pacientes que tienen mas probabilidades de beneficiarse de los inhibidores
de la COX-2.

Dos estudios aleatorizados, controlados se llevaron a cabo para comparar
posologia oral con corticosteroides y con placebo. Un estudio demostré una
mejoria solo del dolor nocturno a 4 semanas. El otro estudio mostr6 una
mejoria del dolor y la funcién a las 3 semanas. Los efectos terapéuticos de
los corticosteroides orales después de estos periodos no se han

demostrado.

La terapia con corticosteroides orales es significativamente menos eficaz
gue la inyeccién de corticosteroides intraarticular en el corto plazo. Dados
los efectos adversos sistémicos, se debe cuestionar la indicacion de
corticoides orales en el tratamiento de la capsulitis adhesiva. Se dispone
otros farmacos con menos efectos adversos como alternativa, y se pueden

administrar corticosteroides intraarticular con menos efectos adversos.

Analgésicos

En raros casos, los analgésicos narcéticos pueden ser necesarios para el
control adecuado del dolor si la condicién del paciente es refractaria al uso
prudente de bupivacaina o bloqueos de nervio supraescapular con
bupivacaina o en situaciones en que estos procedimientos de bloqueo del
nervio y / o inyecciones de esteroides (que son mas a menudo realiza con
guia fluoroscépica) no son facilmente disponibles. Cuando se combina con
agentes antiinflamatorios y fisioterapia, los analgésicos deben resultar en un

buen control del dolor.
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En el paciente ocasional cuyo estado no responde a las terapias anteriores,
el uso de un farmaco narcético de accién prolongada, como la codeina, el
sulfato de morfina (MS Contin), oxicodona HCI (OxyContin), o hidromorfona,
deben ser considerados, junto con dosis de rescate de las drogas de accién
corta cada 4-6 horas.

CAPITULO IIl: EVALUACION FISIOTERAPEUTICA

El fisioterapeuta necesita una historia clinica para trabajar sobre ella, tanto se trate
de una posible conexion entre los sintomas del paciente y una caracteristica palpable (algo
gue es tenso, duro, restringido, etc.) o de una anomalia demostrable (amplitud restringida,
debilidad, etc.) o de sintomas que puedan modificarse manualmente (aumento o reduccion

del dolor mientras se realiza la evaluacién, por ejemplo).

Para que la historia sea clinicamente Util, es necesario que conecte los sintomas de
presentacion del paciente con algo que han identificado la palpacion y la evaluacion como
de alguna manera causal, contribuyente o mantenedor de los sintomas. Las elecciones
terapéuticas apropiadas fluyen naturalmente de esta secuencia: Anamnesis + sintomas +
“caracteristicas disfuncionales” = Una “historia” que ayuda a determinar las elecciones

terapéuticas.

Al obtener la anamnesis de un paciente y su cuadro, entre las importantes preguntas

a formular se cuentan las siguientes:

- ¢Por cuanto tiempo ha tenido usted estos sintomas?

- ¢Son constantes los sintomas?

- ¢Son intermitentes los sintomas y, de ser asi, siguen algun patron?
- ¢Cual es la localizacion de los sintomas?

- ¢Varia?

- Ental caso, ¢qué piensa usted que contribuye a dicha variacion?
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- ¢Qué, sialgo, inicia, agrava y/o alivia los sintomas?

- ¢Mejora o empeora los sintomas algdn movimiento, como por ejemplo
girar la cabeza en un sentido u otro, mirar hacia arriba o abajo, estar de
pie, caminar, sentarse o incorporarse, estar recostado, girar en la cama
y volver a ponerse de pie, estirar el brazo, etc.?

- ¢Ha sucedido antes?

- De serasi, ¢qué ayudo la ultima vez?

Es muy importante identificar qué reduce los sintomas y qué los empeora, ya que
ello puede revelar patrones que “cargan” y “descargan” las caracteristicas biomecanicas de
las cuales surgen los sintomas. El propio punto de vista del paciente acerca de lo que alivia
y empeora los sintomas, asi como la evaluacion efectuada por el profesional acerca de qué
restricciones y anomalias histicas existen y como la disfunciéon se manifiesta durante el
examen estandar y la palpacion, deben conformar en conjunto, junto con la anamnesis, la
base de una evaluacion inicial tentativa. Ha de permitir visualizar los dos hombros y sefialar
la presencia de relieves 6seos anormales (luxacion o subluxacién acromioclavicular, una
antigua fractura de clavicula, una prominencia de la articulacion esternoclavicular, un signo
del hachazo, etc.), de atrofias musculares (especialmente del deltoides y del pectoral
mayor), de inflamaciones generalizadas (hematoma de Hennequin en las fracturas de
extremidad superior del himero, equimosis de la fractura de la clavicula, etc.) o localizadas
(adenopatias, ocupacion de la fosa supraclavicular en el tumor de Pancoast, etc.), asi como

de cicatrices o incisiones quirdrgicas.

2.1 INSPECCION

2.1.1 Vista anterior

En una vision anterior del hombro hemos de observar:

La clavicula, casi completamente subcutdnea en toda su extensién, y cuyas

fracturas producen una inflamacién y una deformidad muy evidentes. Es muy

36



caracteristico de estas fracturas la prominencia del callo reparativo, con evidente

compromiso estético, del que hay que advertir al paciente.

El acromion o prominencia méas externa de la escapula, que articula con la
clavicula, sirve de insercién de la porcion media del deltoides y cubre el manguito
de los rotadores, creando con la cabeza del humero el espacio subacromial,
localizacion actual de abundante patologia. El borde lateral del acromion es
palpable, pero raramente visible porque lo cubre el deltoides, pero se hace més
evidente en una luxacion anterior del hombro y en una atrofia de aquel musculo por

lesién del nervio axilar (hombro plano).

La articulacion acromioclavicular, en el extremo distal de la clavicula, que es
plana y solo esta sujeta por la capsula articular y los ligamentos coracoclaviculares
trapezoide y conoide, lo que la hace muy vulnerable en los deportes de contacto
como el rugby, el hockey o el futbol. Un traumatismo directo sobre el hombro, puede
lesionar estas estructuras y provocar una subluxacién (si s6lo ha habido ruptura de
la capsula articular) o una luxacién completa acromioclavicular (si también se han
roto los ligamentos coracoclaviculares), muy evidente a la inspeccion y que se pone
mas de manifiesto si hacemos mantener un peso de 3 a 5 kilos en la mano afecta

con el codo en extension.

La articulacion esternoclavicular une la clavicula al esqueleto axial, trasladando
parte de la carga que sostiene el brazo a la linea media. Una prominencia del
extremo interno de la clavicula puede corresponder a una subluxacién anterior
esternoclavicular o a una artritis de variadas etiologias, no es infrecuente en la mujer
y a menudo resulta asintomatica. La desaparicién de su relieve ha de hacer pensar
en la poco frecuente, pero a menudo desapercibida, luxacion esternoclavicular

posterior, que puede tener graves consecuencias vasculares y respiratorias.

El trapecio, el amplio musculo que une el cuello con el brazo, se origina desde el
occipucio, el ligamento nucal y las apo6fisis espinosas cervicales y dorsales y se
inserta en la espina de la escépula, el acromion y la clavicula distal, formando el
borde superior del hombro. Inervado por el XI par craneal (nervio espinal accesorio),

es frecuente localizacion de dolor y contractura en la patologia cervical.

El deltoides, de forma triangular y que confiere el aspecto redondeado al hombro,

es el musculo mas importante de la zona, pues contribuye a la abduccion, la flexion
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y la extension del hombro, como corresponde a sus tres partes o cabezas que
confluyen en una pequefia depresion en la cara externa del brazo conocida como
tubérculo deltoideo o V deltoidea. Una atrofia del deltoides se ve en las lesiones del

nervio axilar (o circunflejo) y es facilmente reconocible a la inspeccion.

El pectoral mayor, un masculo también de forma triangular que, desde las costillas,
el esterndn y la clavicula, va a formar un tendén que, dirigido hacia fuera y arriba,
va a insertarse en el tercio superior del himero al lado de la corredera bicipital. Al
ser un musculo aductor, flexor y rotador interno del brazo, se va a poner de
manifiesto de forma muy evidente en la cara anterior del térax en la tipica posicion
del culturista. Las rupturas del tendén del pectoral mayor son muy raras, pero cursan
con una caracteristica desaparicion del relieve anterior de la axila. Lo que no es tan
infrecuente es la ausencia congénita de todo o parte del pectoral mayor. El biceps
braquial, muy evidente en la cara anterior e interna del brazo, especialmente en
flexion del codo y supinacion del antebrazo, sus dos grandes funciones puesto que
se inserta en la tuberosidad bicipital del radio. Inervado por el nervio musculo-
cutaneo, su tendon largo pasa entre las dos tuberosidades de la cabeza del hiumero
y se inserta en el lAbrum superior de la glenoides, y su porcién corta va a la apdfisis

coracoides formando un tendén conjunto con el masculo coracobraquial.

2.1.2 Vista posterior

Permite observar la situacion de la escépula, pero muy especialmente de los
musculos que, insertandose en ella, contribuyen a la movilizacion del hombro y del
brazo. El relieve éseo mas visible es la espina de la escapula, una prominencia
transversal que divide este hueso en dos partes desiguales o fosas, una superior
gue alberga el masculo supraespinoso, y otra inferior que alberga el infraespinoso y
el redondo menor, todos ellos cubiertos por la mitad inferior del trapecio y el dorsal
ancho. Puede haber una elevacién congénita de la escapula en la deformidad de
Sprengel, pero también una asimetria escapular en la escoliosis y después de una
cirugia toracica. La llamada “escapula alada” se ve en deficiencias de inervacion del
serrato anterior y del romboide, y se pone de manifiesto al obligar al enfermo a

empujar una pared. Si existe, hay que pensar en una lesién del nervio toracico largo.
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2.2 PALPACION

2.2.1 Vista anterior

La clavicula, en la que encontraremos dolor, crepitacién y movilidad patolégica a la
palpacién si hay una fractura, y el tipico abultamiento del callo fracturario una vez
consolidada ésta.

La articulacién acromioclavicular, en la que si hay una luxacion o subluxacion
podra evidenciarse el signo de la tecla. La palpacion de la articulacion
acromioclavicular y la valoracién de su estabilidad es mas sencilla si con una mano
traccionamos del brazo hacia abajo y con el dedo indice de la otra empujamos la
clavicula. La misma maniobra, pero en sentido contrario, es decir, tirando el brazo
hacia arriba y la clavicula hacia abajo ha de permitir valorar la reduccién de una
luxacion o subluxacién acromioclavicular y su mantenimiento o no con tratamiento

ortopédico (vendaje de Robert Jones).

La articulacién esternoclavicular, que no es necesario palpar si esta en luxacion
anterior porque es muy evidente. Lo que si sera util es valorar su reductibilidad
colocando el brazo en abduccién y retropulsion maxima (brazo extendido hacia

atras) y empujando la clavicula hacia la reduccién.

El acromion, palpable habitualmente solo sus bordes lateral y posterior, y en
general indoloro. En caso de patologia subacromial, especialmente inflamatoria o
degenerativa del manguito rotador, puede ser dolorosa la punta del acromion y la

entrada anterior del espacio subacromial (bursitis subacromial).

El troquiter, situado por debajo del borde externo del acromion, es doloroso a la
palpaciéon cuando hay una tendinitis o una ruptura del manguito de los rotadores.
Ello puede evidenciarse mas facilmente si se coloca el hombro del enfermo en
extension (brazo hacia atras), lo que hace mas prominente y facil de palpar el

troquiter.

La apofisis coracoides, situada en la cara anterior del hombro, unos 2-3 cm por

debajo de la clavicula, es posible palparla en profundidad con el dedo pulgar.
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La corredera bicipital, situada también anteriormente, a unos 3-4 cm por debajo
del acromion, es dolorosa en la tendinitis bicipital y palpable a unos 10 grados de
rotacion interna del brazo y doblando el codo contra resistencia en supinacion
completa. La confirmacion del diagnéstico la obtendremos con la maniobra del Test
de Yergason.

2.2.2. Vista posterior

La palpacion de la cara posterior del hombro empieza localizando la espina de la

escapula y palpando la musculatura supraespinal e infraespinal.

Con la mano extendida y movilizando el brazo hacia delante y hacia detras, se
valorara si hay dolor o crepitacién a nivel de la articulacion escapulotoréacica,

sugestiva de un osteoma o de una bursitis en esta localizacion.

La palpacion del romboide y del borde medial de la escapula es posible poniendo el
brazo hacia atras y hacer que el enfermo empuje contra resistencia. La palpacion
bidigital comparativa del musculo trapecio nos indicara contractura a este nivel, a
menudo relacionada con patologia traumatica o degenerativa de la columna cervical

(sindrome del latigazo cervical).

Un punto gatillo (trigger point) que suele ser también doloroso en estos casos, pero
igualmente en la fibromialgia, es el de la insercion distal del musculo angular del

omoplato en el angulo superointerno de la escapula.

Desde detras podra palparse también el musculo dorsal ancho, el borde lateral de
la escpulay sobretodo la axila, en la que pueden evidenciarse ganglios en diversas
patologias, pero en la que podra palparse asimismo la arteria axilar y el tendén del

pectoral mayor.
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2.3 MOVILIDAD

El hombro se mueve en los tres planos del espacio: en el plano sagital en flexién
(antepulsion) y extension (retropulsion), en el plano coronal en abduccion (separacion) y

aduccioén (aproximacion) y en el plano horizontal en rotaciones externa e interna.

La valoracion de la movilidad del hombro, aunque parezca lo contrario, no es facil,
tanto por las importantes variaciones individuales como por la propia diferencia,
especialmente en las rotaciones, entre el brazo dominante y el brazo no dominante. Se
explorara primero la movilidad activa y después la pasiva, sea en bipedestacion,

sedestacion o decubito.

2.4 Patrones de Disfuncion.

En el modelo de la red fascial de Myers hemos visto algo de la interconexion de las
estructuras corporales. A consecuencia de la imposicion de tensiones sostenidas o agudas,
el sistema musculoesquelético pasa por una adaptacién y surgen reacciones disfuncionales
en cadena. Estas pueden constituir indicadores extremadamente Utiles acerca de la manera
en gque se ha producido la adaptacion, y a menudo pueden ser “leidas” por el clinico con el
fin de ayudarle a establecer un plan de accion terapéutico. Cuando se desarrolla una
reaccion en cadena en que algunos musculos se acortan (tipo postural 1) y otros se inhiben

(tipo fasico 2), aparecen patrones de desequilibrio predecibles.

2.4.1 Sindrome cruzado superior

El sindrome cruzado superior presenta el siguiente desequilibrio basico:
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Los pectorales mayor y menor, el trapecio superior, el elevador de la escapula, y el
esternocleidomastoideo se contraen y acortan, mientras que el trapecio inferior y
medio, el serrato mayor, y el romboides se inhiben.

Al instalarse estas modificaciones se alteran las posiciones relativas de cabeza,

cuello y hombros, segun se vera a continuacion:

- El occipital y C1y C2 se encontraran en hiperextension, con traslacion de la
cabeza hacia delante. Habra debilitamiento de los flexores profundos del
cuello y tono aumentado en la musculatura suboccipital.

- Como resultado de ello, las vértebras cervicales inferiores, hasta la 42
vértebra toracica, se hallaran posturalmente tensionadas.

- Hay rotacion y abduccion de las escépulas, dado que el tono aumentado de
los fijadores superiores del hombro (trapecio superior y elevador de la
escapula, por ejemplo) hace que aquéllas se tensionen y acorten, inhibiendo
los fijadores inferiores como el serrato mayor y el trapecio inferior.

- Como consecuencia, la escapula pierde su estabilidad y el eje de la cavidad
glenoidea altera su direccion; esto produce inestabilidad humeral, lo que
compromete a la actividad del elevador adicional de la escapula, el trapecio

superior y el supraespinoso a mantener su eficacia funcional.

Estos cambios conducen a estiramiento del segmento cervical, a evolucion de
puntos gatillo en las estructuras tensionadas y a dolor referido a térax, hombros y
brazos. Puede observarse dolor que simula una angina, con declinacién de la

eficiencia respiratoria.

La solucién, de acuerdo con Janda, consiste en ser capaz de identificar las
estructuras acortadas y liberarlas (tensionar y relajar), seguido de reeducaciéon hacia

una funcién mas apropiada.

2.4.2 Prueba del Ritmo escapulohumeral
Esta prueba tiene implicaciones directas en relacion con la disfuncién de cuello y

hombro.
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La persona esti sentada y el profesional se halla de pie tras ella, para
observacion.

Se pide al sujeto que permita que el brazo a examinar cuelgue y flexione el
codo a 90°, con el pulgar sefialando hacia arriba.

Se pide a la persona que abduzca lentamente el brazo hacia la horizontal.
Una abduccion normal incluird la elevacion del hombro y/o la rotacion o el
movimiento superior de la escapula sélo después de una abduccion de 60°.
La ejecucion de esta prueba es anormal si la elevacion del hombro y la
rotacion y el movimiento superior de la escédpula se dan en los primeros 60°
de abduccion del hombro, lo que indica que el elevador de la escépula y/o el
trapecio superior son hiperactivos y estan acortados, en tanto los trapecios
medio e inferior y el serrato mayor se encuentran inhibidos y en

consecuencia estan debilitados.
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CAPITULO lil: TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO

El mejor tratamiento del Hombro congelado es la prevencion. Aunque este sindrome
se considera un proceso con remisién espontanea, la recuperacion completa sin limitacion
residual ni discapacidad no esta asegurada ni es frecuente. Elementos como fibrosis, artritis
secundaria, contractura miofascial, atrofia por desuso y patrones alterados de control motor
pueden ser permanentes. Sélo el empleo activo del brazo y el mantenimiento completo de
la movilidad activa glenohumeral y escapulo toracica precisos de las cuatro articulaciones
de la cintura escapular pueden invertir estos cambios. El tratamiento local del hombro
requiere el cumplimiento del plan de participacién activa durante tiempo suficiente como
para restablecer adecuadamente la movilidad activa. El paciente debe poder y querer

cooperar con el fisioterapeuta y tratar las barreras psicolégicas.

El tratamiento de la ansiedad, la dependencia, la apatia o un umbral bajo del dolor
puede ser necesario para la recuperacion completa del sindrome. Hay que proceder a la
transferencia al médico apropiado para tratar tales deterioros del elemento cognitivo o
afectivo del sistema de movimiento. El ejercicio es el tratamiento recomendad. Son
esenciales los ejercicios para favorecer la movilidad de todas las articulaciones afectadas.
Modalidades como ultrasonidos o compresas calientes en toda la articulacion glenohumeral
favorecen la maxima elasticidad del tejido aumentando la temperatura histica. Se usan con

mayor eficacia antes de los estiramientos manuales activos o pasivos 0 auto estiramientos.

3.1 PROTOCOLO DE TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO

3.1.1 Fase de congelamiento

Las caracteristicas principales de esta fase son la existencia de un dolor de tipo
inflamatorio y la instauracion progresiva de limitacion de la movilidad tanto activa
como pasiva. El objetivo principal del tratamiento es aliviar el dolor y las contracturas

musculares.

44



- Aplicacion de crioterapia durante 20 minutos cada cuatro horas en su
domicilio, especialmente previo a la sesién de fisioterapia.
- Masoterapia descrontracturante de pectoral mayor.
- Movilizaciones pasivas:
o Deslizamiento de la escépula sobre la pared toracica.
o Deslizamiento entre las superficies de las articulaciones
acromioclavicular y esternocostoclavicular.
- Contracciones isométricas del deltoides.
- Ejercicios tipo Codman siempre que su realizaciéon no despierte dolor.
- Aplicacion de electroterapia analgésica de media frecuencia durante 10
minutos.
- Masoterapia descontracturante de la musculatura cervicodorsal e
interescapular.
- Cinesiterapia pasiva en la zona cervicodorsal.
- Tratamiento de los puntos gatillo existentes.
- Adiestramiento del paciente en la realizacién de ejercicios libres de columna

cervical en todos los planos de movimiento.

3.1.2 Fase de congelacion

En este periodo el dolor es de tipo mecénico, no aparece en reposo. La limitaciéon
articular ya se ha instaurado. Los objetivos del tratamiento son recuperar el juego

articular y ganar amplitud de movimiento.

- Aplicacion de ultrasonido continuo 1.5 w/cm2.
- Masoterapia descontracturante de deltoides y pectoral mayor.
- Cinesiterapia pasiva sobre las articulaciones del cinturén escapular:
o Deslizamiento de la escépula sobre la pared toracica.
o Deslizamiento entre las superficies de las articulaciones
acromioclavicular y esternocostoclavicular.
- Cinesiterapia pasiva sobre la articulacion glenohumeral para recuperar el
juego articular:

o Traccion articular manual.
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o Deslizamientos de la cabeza humeral sobre la glenoides en todos los
sentidos.

- Cinesiterapia pasiva y activa asistida de la articulacion escapulohumeral
para recuperar los movimientos angulares observables en los tres planos del
espacio, forzando ligeramente al final del recorrido.

- Estiramientos pasivos de la capsula articular glenohumeral.

- Estiramientos musculares pasivos de deltoides y pectoral mayor.

- Contracciones isométricas de la musculatura periarticular en diferentes
grados de movimiento en los tres planos del espacio.

- Contracciones isotonicas analiticas de la musculatura periarticular en los tres
planos de movimiento, incidiendo en el recorrido articular ganado en cada
sesion.

- Aplicacion de electroterapia analgésica de mediana frecuencia.

3.1.3 Fase de deshielo

En esta fase el dolor ha desaparecido y la amplitud articular es casi completa. Los
objetivos del tratamiento seran: conseguir los Ultimos grados de movimiento y

recuperar la fuerza muscular.

- Ultrasonido continuo 1.5 a 2 w/cm2.

- Movilizaciones analiticas especificas en los dltimos grados de aquellos
movimientos en que haya restriccion.

- Estiramientos y autoestiramientos.

- Fortalecimiento funcional de toda la musculatura periarticular, utilizando
técnicas de facilitacion neuromuscular propioceptiva.

- Crioterapia al final de cada sesion de fisioterapia.

Al paciente se le recomienda un programa de ejercicios libres para realizar en su
domicilio encaminados a flexibilizar las estructuras periarticulares y recuperar la

fuerza muscular.
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3.2 TECNICAS DE TERAPIA MANUAL EN EL HOMBRO CONGELADO

3.2.1 Manipulacion articular en extremidad superior

Distraccion lateral de la cabeza humeral (con brazo de palanca largo)

Un movimiento del juego articular necesario para todos los movimientos clasicos del

complejo hombro.
Paciente: Decubito supino.

Terapeuta: De pie, en diagonal desde caudal. Mano estabilizadora se ubica bajo
hueco axilar cubierta por una toalla, ademas de estabilizar, actuara como punto de

apoyo. Mano manipuladora contacta el lado distal lateral del himero.

Distraccion lateral de la cabeza humeral (con brazo de palanca largo)

Técnica: Se realiza una fuerza hacia el tronco del paciente y a la vez una traccion
inferior del himero y asi evitar un pellizcamiento no intencionado entre el acromion

y la cabeza humeral.

Deslizamiento posterior de la cabeza humeral

Un movimiento componente necesario para la rotacion interna, flexion y aduccién

horizontal de la GH.
Paciente: Decubito supino, cufia bajo la escapula.

Terapeuta: De pie, contralateral al hombro a manipular, diagonal desde caudal.
Mano fija sobre la camilla. Mano manipuladora sobre superficie anterior de la cabeza

humeral.

47



Deslizamiento posterior de la cabeza humeral

Técnica: Realizar una fuerza posterolateral. Un movimiento componente necesario

para la rotacion interna, flexién y aduccion horizontal de GH.
Paciente: Decubito supino, cufia bajo la escapula.

Terapeuta: De pie, contralateral al hombro a manipular, diagonal desde caudal.
Mano fija sobre la camilla, mano manipuladora sobre la superficie anterior de la

cabeza humeral.

Deslizamiento inferior de la cabeza humeral

Técnica: Realizar una fuerza caudal. Un movimiento componente necesario Para

la flexion y abduccién de la articulacion glenohumeral.
Paciente: Decubito supino.

Terapeuta: De pie, en diagonal desde caudal por dentro del brazo del paciente.
Mano estabilizadora apoyara la falange proximal del indice en cuello de la escapula.

Mano manipuladora contacta superficie lateral del himero.

3.2.2 Técnicas miofasciales en extremidad superior

Juego muscular del pectoral mayor

Paciente: Decubito supino, hombro en abduccién de 90°, codo flexionado y

apoyado sobre la pierna del terapeuta.
Terapeuta: De pie, al lado del paciente, con la pierna craneal sobre la camilla.

Técnica: Pulgares bajo el pectoral mayor, se deslizan hacia posterior y medial, lo
gue mas permitan los tejidos blandos, luego se levanta el pectoral separandolo de

la parrilla costal en un movimiento tipo curvatura.
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Liberacion del subescapular

Paciente: Supino, hombro en abduccién de 90°, codo flexionado y apoyado sobre
la pierna del terapeuta.

Terapeuta: De pie, al lado del paciente, con la pierna craneal sobre la camilla.

Técnica: Pulgares entre la cabeza humeral y el tend6n subescapular, se deslizan
hacia anterior y medial, lo que mas permitan los tejidos blandos, tratando de

separarlos.

Encuadramiento de la escapula
Moviliza la miofascia de los tres bordes escapulares.
Paciente: Lateral, cabeza apoyada en un cojin.

Terapeuta: De pie, frente al paciente, un cojin entre el terapeuta y el paciente; el

brazo del paciente descansa sobre el cojin.

Técnica: En el borde medial se realiza un masaje de cefalico a caudal, aplicando a
la vez una retraccion suave de la cintura escapular. En el borde superior, las puntas
de los dedos se movilizan de medial a lateral y desde el cuello hacia el hombro,
donde se realiza una leve distraccion, produciendo una elongacion del trapecio
superior. En el borde lateral, primero se estabiliza la escapula con la mano caudal
del terapeuta y la mano craneal realiza un masaje hacia caudal utilizando la palma

de la mano.
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CONCLUSIONES

El Hombro congelado aln resulta controversial ya que la etiologia, y fisiopatologia

alin no se conoce a ciencia cierta.

La resolucion y recuperacion total es de un 80% - 90%.

El tratamiento es basicamente conservador y depende del estadio en que se

encuentre el paciente.

En la fase de congelamiento el objetivo del tratamiento es inhibir el dolor y disminuir

la inflamacion.

Mientras que en la fase de rigidez el objetivo serd restablecer la amplitud del

movimiento.
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ANEXOS

Anexo 1: ANATOMIA DEL COMPLEJO ARTICULAR DEL HOMBRO

Acromion Clavicula

Bursa

Miasculo deltoides

Manguito
rotador

g Escapula
Hamero

Musculo biceps

Fig. 1. Anatomia donde se muestra las articulaciones del complejo articular del hombro y

estructuras asociadas.

Fig. 2. Masculos del Manguito rotador (supraespinoso, infraespinoso, subescapular y

redondeo menor).
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Anexo 2: BIOMECANICA DEL COMPLEJO ARTICULAR DEL HOMBRO

Fig. 3. Artrocinematica de la abduccion y aduccion de la articulacién glenohumeral.

Fig. 5. Artrocinematica de la flexion y extension de la articulacion glenohumeral.
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Anexo 3: EVALUACION FISIOTERAPEUTICA
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Fig. 6. Evaluacion postural.
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Fig. 7. Movilidad activa.
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Movilidad fimitada Buena moviiidad

Fig. 8. Movilidad escapular.
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Anexo 4: TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO

Fig. 10. Deslizamiento posterior de la cabeza humeral.

Fig. 11. Deslizamiento inferior de la cabeza humeral.
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Fig. 13. Liberacion del subscapular.
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