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CAPSULITIS ADHESIVA 1

• Fisiopatología
• Sinovitis hipervascular

inflamatoria 
• Respuesta fibrobástica capsular

• Etiología
• Primaria / Idiopática 
• Secundaria (Cirugía, traumatismo, 

tendinopatía calcificada)

• Incidencia 3-5% población (20% en 
DIABETICOS)
• Hombro no dominante (40-50% 

bilateral)
• Resolución espontánea 1-3 años 

INTRODUCCIÓN TRATAMIENTO DIAGNÓSTICO



• Dolor con progresiva disminución 
del rango de movimiento (ROM) 
tanto activo como pasivo. 
• Dolor antes que pérdida de 

movimiento 
• Limitación de la rotación externa*
• Mayor dolor en los grados 

extremos de movimiento 

CLÍNICA 1
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• Mujeres (70% son mujeres)
• Diabetes
• Enfermedad tiroidea
• Enfermedad cerebrovascular 
• Enfermedad coronaria 
• HLA-B27 +

FACTORES DE RIESGO 1
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• Dolor + (↑ 
noche)
• ROM

• AP: infiltración 
sinovial por 
células 
inflamatorias 

Estadio I Estadio II Estadio III Estadio IV

• Dolor ↑ ↑
• ROM ↓ ↓

• AP: proliferación 
sinovial 

• Dolor ↑ ↑ ↑ 
• ROM ↓ ↓↓

• AP: colágeno en 
la cápsula 
(fibrosis)

• Dolor ↓
• ROM ↓ ↓

• Progresiva y 
lenta mejoría

ESTADIOS 1

INTRODUCCIÓN TRATAMIENTO DIAGNÓSTICO

1-3 años
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• Dolor de hombro + ↓rango 
movimiento
• Limitación rotación externa 
• Ausencia de diagnósticos 

alternativos 
• Rx normal 

Clínico 1
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• Hipoecogenicidad del intervalo 
rotador (IR)
• ↑ señal Doppler en IR
• Engrosamiento del receso axilar →

difícil pero específico. 
• Líquido en el TPLB y BSAD → poco 

específico. 
• Limitación de rotación externa 

Ecografía

INTRODUCCIÓN TRATAMIENTO DIAGNÓSTICO



Ecografía

INTRODUCCIÓN TRATAMIENTO DIAGNÓSTICO

Engrosamiento del 
receso axilar

Líquido en la vaina del 
TPLB

Hipoecogenicidad del 
intervalo rotador 



Intervalo rotador: ligamentos 
coracohumeral y glenohumeral superior 

INTRODUCCIÓN TRATAMIENTO DIAGNÓSTICO

CHL

TPLB

GHSL



Resonancia magnética 7, 9

INTRODUCCIÓN TRATAMIENTO DIAGNÓSTICO

• Engrosamiento de los ligamentos 
coracohumeral (CHL) y glenohumeral 
superior (GHSL)

• Edema/ obliteración de la rasa del 
espacio subcoracoideo

• Edema/ sinovitis 
• IR 
• Receso axilar 

• Realce tras Gd IV (no se administra de 
rutina)

• Crónica → engrosamiento hipointenso
de estructuras capsuloligamentarias



INTRODUCCIÓN TRATAMIENTO DIAGNÓSTICO

Engrosamiento, edema y obliteración 
del espacio graso subcoracoideo

Engrosamiento y edema del receso 
axilar 
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Capsulitis secundaria (flecha roja) en paciente con rotura crónica del supraespinoso grado II 
de Patté (flechas amarillas) con atrofia grasa grado II de Goutallier
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Capsulitis secundaria (flecha roja) en paciente con antecedente quirúrgico con anclajes (flecha 
amarilla) en el manguito rotador, sin rerrotura.  
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Capsulitis crónica
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Opciones terapéuticas

INTRODUCCIÓN TRATAMIENTO DIAGNÓSTICO

Tratamiento 
conservador 1

Infiltraciones 
ecoguiadas Embolización Cirugía

Inicio 
• AINEs (COX-1 y 

COX-2), corticoides 
orales 

• Fisioterapia 

Casos resistentes (> 
6 meses)
• Embolización de 

ramas arteriales 
capsulares 

Casos resistentes (> 
6 meses
• Capsulodistensión

+ movilización bajo 
anestesia 

• Artrolisis
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Infiltraciones ecoguiadas

Infiltración de 
la BSAD 

Infiltración del 
intervalo rotador 3

Infiltración 
intraarticular / 

hidrodistensión 4

Las infiltraciones ecoguiadas
consiguen mejores 
resultados que las realizadas 
por palpación 2
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Infiltración de la BSAD 8

• Peores resultados que las infiltraciones 
intraarticulares → no se realiza como primera 
opción. 

2 cc de Lidocaina + 1 cc de Triamcinolona 40 mg
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Infiltración del intervalo rotador 3

• Paciente sentado en la camilla con el hombro en 
extensión, en rotación externa y la mano en 
supinación. 

• Acceso con un abordaje anterior de medial a lateral 
o de lateral a medial. 

• Tratamiento inicial, menos cruento.

2 cc de Lidocaina + 1 cc de Triamcinolona 40 mg
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Hidrodistensión capsular o infiltración 
intraarticular 4, 10

• Paciente en decúbito lateral con el hombro sano 
apoyado y el hombro patológico en rotación interna

• Acceso con abordaje posterior al receso articular 
posterior. 

• Resultados similares
• Segunda opción ya que es más molesto para el 

paciente 

IA: 2 cc de Lidocaina + 1 cc de Triamcinolona 40 mg
HD: 2 cc Lidocaina + 1 cc de Triamcinolona 40 mg + 

15/ 20 cc de SSF 
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REHABILITACIÓN 

Se escoja la modalidad de tratamiento que se escoja, 
es muy importante asociar ejercicios de rehabilitación 
para conseguir una adecuada recuperación. 

En la página web de la SERMEF (Sociedad Española de 
Rehabilitación y Medicina Física) se puede acceder a 
ejercicios específicos para capsulitis retráctil, con 
diferentes niveles de dificultad. 

CLAVE PARA EL EXÍTO DEL TRATAMIENTO. 



CONCLUSIONES 

• La capsulitis se caracteriza por una sinovitis hipervascular y respuesta fibrótica capsular 1. 
• FR: sexo femenino y DM 1. 
• El diagnóstico es clínico/ radiológico, con dolor y limitación en el rango de movimiento 1

• Las pruebas de imagen descartan diagnósticos alternativos y junto con un cuadro clínico típico 
permiten el diagnóstico.

• Las infiltraciones ecoguiadas son un tratamiento eficaz
• Infiltración del Intervalo rotador: preferida para tratamiento inicial por sus buenos resultados y por poco 

cruento 
• Infiltración intraarticular / hidrodistensión: resultados similares 10, más cruento. 

• Embolización y tratamiento quirúrgico para casos rebeldes. 
• IMPRESCINSIBLE ASOCIAR REHABILITACIÓN (SERMEF).
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