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UN ENFOQUE GLOBAL
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Objetivo Docente:

Revisar la capsulitis adhesiva desde un enfoque global,
destacando la correlacidn clinico-radioldgica y el papel de la RM
en la identificacidn de las fases evolutivas y en la orientacion del

manejo terapéutico.
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/Qué es la capsulitis adhesiva?

La capsulitis adhesiva, comiunmente conocida como hombro congelado,
es una enfermedad incapacitante de etiologia incierta caracterizada por

dolor progresivo y limitacion del rango de movimiento tanto activo
como pasivo de la articulacion glenohumeral.

Puede ser primaria o secundaria (tras traumatismos o cirugia).
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Epiaemiologl'a

Tiene una incidencia del 2-5% vy afecta tipicamente a mujeres entre la
52-7% década de vida

Entre los factores de riesgo destaca la Diabetes Mellitus (2-4 veces

mayor, puede afectar a edades mas tempranas), Parkinson y
enfermedades autoinmunes.

De forma interesante, la capsulitis adhesiva tiende a afectar con mayor
frecuencia a la extremidad no dominante, aunque la afectacion del
hombro dominante se observa en hasta el 30 % de los casos.
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Diagndstico

Es un diagndstico clinico de exclusion.

Las pruebas de imagen sirven para:

- Descartar otras causas de Omalgia

- RM (gold standard) y ecografia como hallazgos confirmatorios
- Ecografia y escopia pueden ser utiles en el tratamiento
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Tradicionalmente descrita como una enfermedad autolimitada (18—24 meses),
estudios recientes muestran que un porcentaje significativo de pacientes
presenta limitacion funcional persistente mas alla de los 2—3 afios, con
discapacidad residual en un 10-20% de los casos.

Se considera una entidad generalmente monofasica, con baja tasa de
recurrencia en el mismo hombro. No obstante, puede desarrollarse en el
hombro contralateral en un porcentaje variable de pacientes (6—34%),
especialmente en aquellos con diabetes mellitus.

Su enfoque integral se basa en el manejo del dolor y la restauracion de Ia

funcion, adaptando el tratamiento a la fase especifica en la que se encuentre el
paciente.
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Presentacion clinica

Se distinguen 3 fases de la enfermedad:

19 Fase Dolorosa - Congelamiento - Fase Caliente (Inflamatoria)

Predomina la inflamacién y el dolor sobre la
Rigidez

2° Fase Rigida - Congelada ‘ Fase Fria (Fibrosa)

Predomina la rigidez al dolor

32 Fase Recuperacion - Descongelamiento
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Fase Congelacion (2-9 meses)

Fig. 1 Grafica que muestra la presentacién clinica de rigidez del hombro.
Los iconos con expresiones faciales representan el nivel de dolor del paciente.

- Inicio gradual de dolor severo y difuso, que
empeora significativamente por la noche.

Fase Congelado (4-12 meses):

- Disminucion progresiva del dolor, pero con
rigidez profunda y pérdida progresiva de la
rotacion externa, flexion y abduccion.

Fase Descongelacién (5-26 meses):
- Retorno gradual del rango de movimiento y
minima persistencia del dolor.
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Recuerdo anatomico

Intervalo Rotador Lig. coracohumeral Receso axilar
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Espacio triangular situado entre los tendones del Ligamento que se origina en la apofisis Porcién inferior discretamente
supraespinoso y subescapular, que contiene el ligamento coracoides y se inserta en el tubérculo mayory redundante de la capsula
coracohumeral y el ligamento glenohumeral superior. Es menor del humero. Refuerza el intervalo rotador y glenohumeral que permite la

una zona clave para la estabilidad anterior del hombro y limita principalmente la rotacion externa y la abduccion completa del hombro al

para el deslizamiento del tenddn del biceps. traslacion inferior del humero. desplegarse durante el movimiento.
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Hallazgos en RM:

¢ Engrosamiento del ligamento coracohumeral

Grosor patoldgico generalmente >3-4 mm. En la fase de congelamlento 0

Hallazgo altamente especifico de capsulitis adhesiva (hasta ~95%). fase inflamatoria (”caliente”)

-GIEﬂgrc%sa_mi;ento y edema del complejo capsuloligamentoso inferior (Receso axilar y ligamento
inferior . .
y el realce capsulosinovial tras

Engrosamiento >3-4 mm (algunos autores proponen >7 mm). o .,
la administracion de contraste

I |
I |
I |
I [
[ |
I |
| . |
| predominan el edema capsular |
I |
I |
I |
I [
[ |
¢ Borramiento del tridangulo de grasa subcoracoideo : :

Pérdida u obliteracion del plano graso subcoracoideo.

Hallazgo muy especifico de capsulitis adhesiva (hasta 100%), aunque con baja sensibilidad. En la fase congelada (”frl'a”)

e Engrosamiento y edema en el intervalo rotador predominan la fibrosis capsu|ar

|
|
|
|
|
I L]
| y el engrosamiento de las
¢ En Artro-RM: Disminucién del volumen articular |
|
|
|

Reduccion de la distensibilidad capsular. estructuras
Capacidad articular reducida: <10 ml de contraste (normal hasta ~14 ml). |_£é1F>_Sle|Lg§_n1<'Z‘_I‘\_t9§§§ _________

e Si contraste: Realce capsulosinovial tras administracion de gadolinio

Afecta especialmente al intervalo rotador v al receso axilar
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Ay B:T2 SPAIR sagital. Distensién de la bursa subacromial-subdeltoidea (flecha)
con edema en el intervalo rotador (*).

C (T2 SPAIR sagital) y D (T2 SPAIR axial): Distension del
receso subescapular (flecha).




VALENCIA

23 MAYO 2026

E (T2 SPAIR coronal): Distension y edema del receso axilar F (T1 Coronal): Engrosamiento de la capsula del receso axilar
(flecha) y del ligamento glenohumeral inferior (*).
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A (T2 SPAIR sagital): Distensién de la bursa B (T2 SPAIR sagital): Engrosamiento del ligamento
subacromial-subdeltoidea con liquido en intervalo coracohumeral
rotador.

C (T1 coronal) y D (T2 SPAIR coronal): Engrosamiento de la capsula
del receso axilar y del ligamento glenohumeral inferior (*).
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* Engrosamiento del ligamento coracohumeral :
Uno de los hallazgos ecograficos mas frecuentes. Alta sensibilidad.

* Engrosamiento capsular y aumento del tejido hipoecoico en el intervalo rotador
Engrosamiento capsular generalmente >3 mm.
Asociado a sinovitis y aumento de tejido inflamatorio en esta region.

* Engrosamiento capsular del receso axilar
Grosor capsular habitualmente >3-4 mm.

* Valoracidn ecografica dindmica con restriccion del movimiento
Limitacion de la movilidad, especialmente rotacion externa y abduccion del hombro.

* En Doppler:
Puede observarse hiperemia con aumento del flujo vascular en el intervalo rotador y en el triangulo
graso subcoracoideo.
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allazgos ecograficos:

En la fase de congelamiento
o fase inflamatoria
(“caliente”) predominan la
sinovitis, el engrosamiento
hipoecoico capsular y la
hiperemia en Doppler.

En la fase congelada (“fria”)
predominan la restriccion
mecanica del movimiento y
el engrosamiento capsular



4

A R CONGRESO

VALENCIA 9O NACIONAL
120 - 23 MAYO 2026 eS——
CI0 DE CONGRESOS ( ZFeRM i

-

Ligamento

Porcion larga coracohumeral
del Biceps

Porcidn larga
del Biceps

Engrosamiento con aumento de sefial doppler del ligamento coracohumeral.
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Manejo - Enfoque Integral

Obijetivo: aliviar el dolor y restaurar el rango de movimiento y la funcidn del hombro

Se basa principalmente en 4 pilares:
e Educacion y Control Sistémico: Para ajustar las expectativas del paciente a la evolucion natural y lenta

de la enfermedad, reduciendo la ansiedad y optimizando el control de factores metabdlicos (como la
diabetes) que pueden empeorar el prondstico.

e Tratamiento Farmacoladgico: Para el control del dolor.

e Fisioterapia y rehabilitacion: Para recuperar progresivamente el rango de movimiento y mantener la
fuerza muscular.

e Intervencion Facilitadora: Para acelerar la resolucion de la rigidez o el dolor persistente cuando las
medidas basicas no logran avances suficientes en el tiempo esperado

Ahora vamos a desglosarlo segun las fases:
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Manejo de la fase Congelamiento-Dolorosa

El objetivo primordial es el alivio del dolor y la interrupcién del ciclo inflamatorio
para permitir que el paciente mantenga la mayor funcionalidad posible.

Fisioterapia de baja intensidad y centrada en el alivio del dolor, evitando cualquier
maniobra que pueda exacerbar la inflamacidn activa.

Los tratamientos ecoguiados consisten principalmente en la inyeccidn de
corticoides.

Podran ser Utiles tratamientos mas invasivos, como la ablacion arterial
transcatéter.
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EL hombro esta en un estado "reactivo" e inflamatorio; los estiramientos agresivos estan contraindicados
porque pueden exacerbar la inflamacion y empeorar los resultados.

Ejemplo de ejercicios:

Ejercicio de péndulo o de Codman: Movimientos circulares o
pendulares relajados para movilizar la articulacion mediante la
gravedad.

Elevacion asistida en decubito supino: Usar un baston o el brazo sano
para elevar el brazo afectado mientras se esta acostado.

Rotacion externa pasiva: Utilizando un baston, mover el brazo hacia
afuera manteniendo el codo pegado al cuerpo.
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Tratamiento ecoguiado:

® Inyeccion intraarticular de corticoides: para realizar "sinovectomia quimica" y frenar la
inflamacidén de la capsula y la sinovial.

® Inyeccion corticoideo en el intervalo rotador: para realizar un tratamiento selectivo en la
"zona cero" de la enfermedad y frenar la fibrosis y la inflamacién donde son mas
severas, permitiendo una recuperacion funcional mas rapida.

® Blogueo del Nervio supraescapular: Este nervio proporciona aproximadamente el 70%
de la inervacion sensitiva del hombro. Se utiliza anestésico local y corticoide, resulta muy
util en el control del dolor y para facilitar la fisioterapia posterior.
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ratamiento intervencionista endovascular:

Embolizacion arterial transcatéter (TAE): Es un procedimiento de radiologia
intervencionista que busca reducir la neovascularizacion (formacion de nuevos vasos
sanguineos) patoldgica en la cdpsula articular, la cual se asocia con la sinovitis y el dolor
intenso.

Objetivo: Disminuir el dolor y mejorar la movilidad del hombro, facilitando posteriormente
la rehabilitacion.

No se consideran de primera linea. Su uso es éptimo cuando el tratamiento conservador y
el ecoguiado han fracasado en mejorar la sintomatologia del paciente

Util en fase dolorosa persistente.
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Manejo integral Fase Congelada

El foco deja de ser puramente analgésico para convertirse en un abordaje
mecanico y funcional, con el fin de mantener y recuperar gradualmente el
rango de movimiento.

La fisioterapia se vuelve mas activa para combatir la fibrosis capsular.

El tratamiento ecoguiado va mas orientado a la liberacion mecanica de la
fibrosis que al control del dolor.

En casos refractarios, se podria emplear tratamiento quirurgico.
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Fisioterapia

La sinovitis inflamatoria cede, dando paso a una fibrosis capsular
establecida. Aqui se pueden tolerar estiramientos mas intensos para
intentar romper las adherencias.

La principal novedad es la incorporacion de ejercicios de fortalecimiento
isométrico (contracciones estaticas sin movimiento articular) para
mantener la masa muscular debilitada, anadiendo ejercicios especificos
como la retraccion escapular, el estiramiento de la capsula posterior y la
rotacion externa isométrica.




Tratamiento ecoguiado:

. Hidrodilatacion (Hidrodistension): Es el tratamiento estrella de la
fase congelada. Bajo guia ecografica, se inyecta un volumen alto
(suero y corticoides) para distender la capsula y romper fisicamente
la fibrosis intracapsular
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Tratamiento quirdrgico:

Se usa en la fase congelada con el objetivo de liberar
mecanicamente la capsula fibrosada. Para casos refractarios si el

tratamiento conservador falla tras 6 a 9 meses:

Manipulacion bajo anestesia: Para romper manualmente la
capsula fibrosada.

Liberacion capsular artroscopica: Permite un corte preciso y
controlado de los tejidos fibrdticos bajo vision directa
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Manejo de la fase descongelacion-Recuperacion

El objetivo principal es devolver el hombro a su estado normal lo
mas rapido posible, recuperando el movimiento total y la fuerza
muscular que se ha perdido tras meses de inactividad.

La fisioterapia es el pilar principal del tratamiento. A diferencia de
las fases anteriores, el hombro tolera una mayor carga de trabajo,
por lo que habra un aumento de frecuencia e intensidad de los
ejercicios de movilidad y estiramiento.




A Q CONGRESO
VALENCIA \ I 38 Kcionar
120 - 23 MAYO 2026 3

Conclusiones:

La capsulitis adhesiva es una entidad frecuente y potencialmente
incapacitante, cuyo diagndstico es esencialmente clinico, basado en la
evolucion del dolor y la limitacidon progresiva del rango de movimiento.

El tratamiento debe adaptarse a la fase clinica predominante, priorizando el
control del dolor en fases iniciales y la recuperacidn funcional en fases
avanzadas.

Un abordaje multidisciplinar coordinado, ajustado a la evolucidn del paciente,
resulta clave para optimizar los resultados funcionales y acortar el curso
clinico de la enfermedad.
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