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1. RESUMEN

Introduccion: el dolor de hombro ocupa un lugar destacado dentro de las consultas médicas por
alteraciones del aparato locomotor (1). Una de las causas del dolor de hombro es la Capsulitis Retractil
o Adhesiva, que es un proceso que se caracteriza por la inflamacion y retraccion de la capsula articular
causando dolor y restriccién de los movimientos del hombro. Segun diferentes autores, el tiempo

estimado para la resolucion del problema es de entre 24 y 30 meses

Objetivos: evaluar la efectividad del tratamiento fisioterapéutico con terapia manual, electroterapia y
gjercicio en el tratamiento de la capsulitis retractil, en una paciente que recibid infiltracién con

glucocorticoide, reduciendo el tiempo de resolucién

Material y métodos: estudio basado en un caso clinico. EI material utilizado para las distintas
mediciones ha sido goniometria manual y cinta métrica. Se hacen tres valoraciones en 11 semanas de
tratamiento. EI método elegido de tratamiento ha consistido en aplicar el protocolo de intervencién

pautado por el Hospital General Universitario de Elche (HGUE).

Resultados: tras 11 semanas de tratamiento resulta evidente la efectividad del tratamiento, los
objetivos propuestos se van cumpliendo, reduccion del dolor mecanico y nocturno, aumento del
recorrido articular y tono muscular y se van reduciendo los tiempos de resolucién. Sin embargo,
todavia el arco articular no es completo y aparece dolor a partir de cierto grado. Hay que seguir
trabajando para recuperar el rango, sobre todo en rotacion externa y reeducar el ritmo escapulo-

humeral.

Conclusiones: respuesta favorable de la paciente al protocolo de actuacién propuesto. Queda

pendiente la consecucion de los objetivos propuestos a largo plazo.

Palabras clave: hombro, capsulitis retractil, tratamiento, fisioterapia, ejercicio.



1. ABSTRACT

Background: Shoulder pain occupies an important place in medical consultation related to the
locomotor system disorders (1) One of the causes of shoulder pain is a Retractable or Adhesive
Capsulitis, which is a procedure charaterised by the inflammation and retraction of the joint capsule
causing pain and restriction of shoulder movements. According to different authors, the stimated time

to solve the problema ius between 24 and 30 months

Objectives: Evaluate the effectiveness of the physiotherapeutic treatment with manual therapy and
exercise in the retractable capsulitis treatment for a female patient who received glucocorticiod

infiltrations.

Material and methods: this study is base don a clinical case. The material used for the diferent
measurements was manual goniometry and tape measure. Three assessments ser conducted in eleven
weeks of treatment. The metodot selected was the application of the intervention protocol provided by

the Hospital General Universitario de Elche (HGUE).

Results: after eleven weeks of treatment, the effectiveness is clear. Proposed objetives are being
achieved: mechanical and acute pain reduction, joint movement and muscle tone were increase,.
thereby decreasing time to resolve.However, joint arch is not completed yet and there is pain after
acertain grade. More work is needed to restore full range of motion, specially in external rotation and

reeducate scapulohumeral rhythm.

Conclusions: Favourable response of the patient to the proposed action protocol. Pending is still the

achivement of the proposed long-term objetives.

Keywords: shoulder, retractable capsulitis, treatment, physical therapy modalities,, exercise.



2. INTRODUCCION

2.1 ANATOMIA Y BIOMECANICA

El hombro es una enartrosis, es una estructura extremadamente compleja cuya primera funcion es
colocar la mano en cualquier posicion del espacio, secundariamente el hombro soporta y fija la
extremidad superior y sirve de fulcro para elevar el brazo. Son tres los componentes 6seos, hiimero,
clavicula y escépula. Contamos hasta cuatro articulaciones, acromio-clavicular, esterno-clavicular,

gleno-humeral y escapulo-toracica, y una zona funcional que conocemos como espacio subacromial.

(Ver imagen en Anexo 1 Articulacién del hombro)

En el espacio subacromial encontramos diferentes estructuras que podemos enumerar de abajo a
arriba, la cabeza del hamero, la pocién larga intra-articular del tendén del misculo biceps braquial, la
cara superior de la capsula articular, el masculo supraespinoso y las porciones superiores del masculo
infraespinoso y subescapular, la bolsa subdeltoidea-subacromial y la cara inferior del arco coraco-

acromial.

Especial relevancia desde el punto de vista de la clinica se le atribuye al manguito de los rotadores
(supraespinoso, infraespinoso, subescapular y redondo menor), todos ellos rotadores externos excepto
el subescapular que es rotador interno. Supra e infraespinoso son inervados por el nervio
supraescapular, el subescapular por el nervio subescapular superior e inferior, el nervio axilar es el
encargado de inervar el redondo menor. Entre el borde inferior del supraespinoso y el borde superior
del subescapular se encuentra un espacio denominado intervalo de los rotadores, que deja ver la

capsula articular y el ligamento coraco-humeral (2).

Los musculos del manguito rotador se han descrito como rotadores y depresores de la cabeza humeral
(3) para estabilizar, empujando la cabeza humeral contra la concavidad de la glenoides (4), y dirigir,
controlando activamente el fulcro durante el movimiento de la articulacién gleno-humeral en la

elevacidn del brazo (5). Si a los musculos del manguito rotador los consideramos estabilizadores



dinamicos o secundarios, el complejo ligamentoso gleno-humeral inferior junto con el rodete

glenoideo son los estabilizadores estaticos o primarios de la articulacion gleno-humeral.

La articulacion gleno-humeral tiene una cépsula voluminosa para permitir movimientos. Lateralmente
se inserta en el cuello quirargico del himero y medialmente lo hace en el labrum. Los tendones del
manguito rotador refuerzan la cara superior y posterior de la capsula, como también lo hace la porcion
larga del biceps braquial. La parte anterior esta reforzada por tres ligamentos gleno-humerales en
forma de Z (superior, medio e inferior) cubiertos por delante por la insercion del musculo
subescapular. Los movimientos gleno-humerales que no producen tension en la capsula articular estan
en el arco medio del movimiento (6) mientras que el final del arco de movimiento se caracteriza por
un aumento de la tension (7). (Ver imagen en Anexo 2. Estas fotos tomadas a través de un artroscopio
muestran el revestimiento articular de un hombro normal (izquierda) y un revestimiento articular

inflamado de un hombro afectado por la capsulitis retractil (derecha).

La funcion del manguito rotador en condiciones normales y patoldgicas ha sido muy estudiada. El
musculo supraespinoso inicia la abduccién (abd) de la articulacion gleno-humeral y el resto de los
musculos del manguito se contraen para empujar la cabeza humeral contra la cavidad glenoidea.
Keaiting et al (8) determinaron que el subescapular era el mayor estabilizador de la cabeza del
hamero. Ademas de esta caracteristica, el musculo subescapular es el mayor y mas potente de los
musculos rotadores y produce gran parte del movimiento de la articulacién gleno-humeral (9). El
musculo supraespinoso se define a menudo como el mayor abductor del manguito (3), pero el misculo
infraespinoso contribuye tanto 0 méas que el supraespinoso en la abduccion (10) (11), a la vez que lo

rota.

Los dos movimientos principales de la cintura escapular son la elevacion en el plano escapular que es
el consiguiente a la elevacion maxima y el de mayor utilidad para efectuar las actividades de la vida

diaria, y los movimientos rotatorios (1) (12).

El ritmo escapulo-humeral consiste en el movimiento coordinado y simultaneo de la escapula con

relacion al himero permitiendo la elevacion hasta los 180°. La elevacion del brazo en pronacion pone



al tubérculo mayor y al tendén del supraespinoso bajo el arco acromial, provocando un pinzamiento
acromial. La elevacién del brazo en supinacion aleja al tubérculo mayor y al supraespinoso del arco

acromial, disminuyendo asi el fendmeno del pinzamiento subacromial (1) (12).

2.2 CAPSULITIS RETRACTIL O ADHESIVA
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La capsulitis retractil o adhesiva, también conocida como Hombro Congelado (Codman 1934), es una
patologia de origen idiopatico. Ha intentado ser definida por diferentes autores, ninguno de ellos

consiguio ofrecer una definicién que englobe todo el cuadro clinico.

A pesar de la divergencia existente entre las definiciones de estos autores y algunos otros, parece claro
que en la capsulitis retractil obtenemos un cuadro con sintomas y signos comunes que nos permiten
definirla como una entidad independiente y no como la etapa final de otras patologias, cuya
patogénesis es un engrosamiento capsular acompafiado de un proceso inflamatorio proliferativo de la

sinovial (13) que causa dolor y rigidez articular.

Segun Macnab (14) estaria relacionado a causas autoinmunes, Scott y Hannifi (15) probaron la

existencia de citoquinas especificas como la TGF B y la TNF.

Se cree que un trauma menor podria iniciar una respuesta inflamatoria reparadora con aumento de
fibroblastos y miofibroblastos credndose un desequilibrio entre una fibrosis agresiva y el
remodelamiento colagenoso, produciendo rigidez y retraccion capsular. Los hallazgos microscopicos

se pueden dividir en tres corrientes de pensamiento:

1- La capsulitis retractil se trata de un proceso fundamentalmente inflamatorio.
2- Autores que la consideran un cuadro de fibrosis capsular.
3- Los que describen la patologia como un proceso inicial inflamatorio con fibrosis capsular

reactiva posterior.



Zuckerman (16) clasifica la capsulitis retractil en:

1- Primaria o idiopatica: sin asociacion con enfermedad sistémica ni antecedente traumatico.

2- Secundaria: subdividida en tres categorias:
a) Sistémica, frecuente en pacientes con diabetes y enfermedad tiroidea por su alteracion del
tejido conectivo.
b) Extrinseca: en pacientes con cuya patologia no esta relacionada con el hombro.

c) Intrinseca: en pacientes con afeccion localizada en el hombro.

2.2.2 FACTORES PREDISPONENTES (13)

1. Inmovilizacion prolongada.

2. Diabetes melitus.

3. Desordenes intratoracicos (TBC), enfisema, bronquitis crénica, carcinoma broncogénico.

4. Desordenes de la personalidad.

5. Hipertiroidismo.

6. Trastornos del manguito rotador.

2.2.3 PRESENTACION CLINICA

Hannafin y Chiaia (17) describen la evolucion de la patologia en cuatro fases diferenciadas (ver Anexo
3 Tabla 1 Fases de la capsulitis retractil). Varios factores de la historia clinica pueden servirnos para

determinar el estadio y planificar el tratamiento.

2.24 INCIDENCIA 'Y PREVALENCIA

Se estima una prevalencia del 2-5 % en la poblacion general y de un 38% en pacientes con diabetes y
enfermedad tiroidea. En general afecta a personas entre 40 y 65 afios con una incidencia mayor en

mujeres y en el miembro superior no dominante (18) Su presencia aumenta el riesgo de desarrollar



capsulitis retractil en el miembro contralateral hasta un 34%. La recurrencia en el mismo hombro es

rara y la afectacion bilateral, simultdneamente, ocurre en el 14% de los casos (19).

3. OBJETIVOS

El objetivo principal es la recuperacion funcional para que la paciente vuelva a realizar con
normalidad las actividades que, anteriormente a la lesion, ejecutaba sin dolor ni restriccion de
movimiento, en el menor tiempo posible. Nos referimos a las actividades de la vida diaria (AVD) y a

la practica de ejercicio moderado.
Los objetivos secundarios los dividimos en tres fases:

- Acorto plazo: Reducir del dolor e inhibir de los puntos gatillo miofasciales activos.
- A medio plazo: Ganar arco articular, reeducar ritmo escapulo-humeral y aumentar tono

muscular.

- Alargo plazo: Recuperar movilidad funcional para realizar correctamente las AVD, higiene

postural y evitar recidivas. Propiocepcion.

4. METODOLOGIA

4.1 DISENO DEL ESTUDIO

El presente estudio de basa en un caso clinico. Paciente derivada por el servicio de rehabilitacién que
refiere dolor constante de cinco meses de evolucion sin desencadenante. Infiltrada bilateralmente con
mejoria unilateral el 15 de febrero de 2017. Acude a tratamiento fisioterapéutico que comienza el 13
de marzo de 2017 y finaliza el 26 de mayo del mismo afio con un total de 33 sesiones de 60 minutos de

duracién cada una, repartidas en 11 semanas.

La metodologia se basa en la aplicacién de un tratamiento pautado por la Unidad de Hombro del

Servicio de Fisioterapia del HGUE, que incluye electroterapia, masoterapia, terapia manual y
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gjercicio. Se realizan tres valoraciones utilizando goniometria manual, la primera el 13/03/2017, la

segunda el 26/04/2017 y la final el 26/05/2017.

4.2 VALORACION DEL PACIENTE

4.2.1 ANAMNESIS

M.B.B., mujer espafiola de 53 afios de edad, soltera sin hijos, tiene un comercio, una tienda de ropa de
sefiora, desempefia su trabajo sobre todo de pie. Cuando llegan pedidos hace un esfuerzo considerable
para almacenar las mercaderias. En los cambios de escaparate también emplea bastante fuerza y
adopta posturas que le ocasionan dolor. Actualmente intenta evitar estos desempefios en la medida de
lo posible. No fuma, bebe alcohol de forma moderada. Practica yoga con regularidad, actualmente ha
interrumpido dicha préactica porque le aumentaba el dolor. No padece diabetes, enfermedad tiroidea ni
desordenes intratoracicos. Intervenida quirirgicamente de amigdalas hace 30 afios Tiene antecedentes
de patologia de hombro y cervicales. En 1995 sufre un accidente de coche el cual le ocasiona un
esguince cervical que es tratado Unicamente con collarin rigido sin rehabilitacion, desde entonces sufre
continuas molestias y acude a fisioterapeuta privado de forma regular. En 2015 padeci6 una tendinitis
del supraespinoso que fue tratada con antiinflamatorios no esteroideos (AINES) y que nunca llego a
eximirle de dolor, se redujo considerablemente pero siempre sintié limitacion, debido a esto, en
algunos movimientos cotidianos, lo cual le impedia realizar determinadas AVD. Acude a atencion
primaria por omalgia bilateral, refiriendo dolor constante que mejora unilateralmente tras infiltracion
de glucorticoides por parte de la médico rehabilitadora. En el mes de marzo del mismo afio es
sometida a resonancia magnética de hombro izquierdo encontrando minima hipertrofia de la
articulacion acromioclavicular, tendinosis focal insercional del supraespinoso leve y bursitis
subcoracoidea. Tras la valoracion por parte del médico rehabilitador recibe el diagndstico de Capsulitis
Retractil ( CIE-9 726.0) hombro izquierdo. Previo al tratamiento actual, acude a fisioterapia privada

durante cuatro sesiones.

11



4.2.2 VALORACION DEL PACIENTE
4.2.2.1 INSPECCION

Se realiza el examen morfoestatico general, con la paciente descalza, en ropa interior y posicién
relajada (iméagenes reales no incluidas a peticion de la paciente). (Ver Anexo 4 Tabla 2 Inspeccion
visual Analisis Estatico) y examen dindmico del movimiento activo del cuello, el registro de los
hallazgos se muestra en un esquema en estrella (R.Maigne). (Ver Anexo 5 Tabla 3 Examen Dinamico
del Movimiento Activo del Cuello). Podemos observar una limitacion Media en flexion, y una

limitacion Importante en rotacion derecha e inclinacion lateral derecha.
4.2.2.2 PALPACION

Cuando se le pregunta por el dolor que siente en reposo, su respuesta a fecha 13/03/2017 es 7/10 en la

Escala Visual Analdgica (EVA).

Contractura, dolor a la palpacién (5/10 EVA) y aumento de temperatura en trapecio izquierdo (izq).
Dolor intenso a la palpacién (8/10 EVA) en cuerpo del muasculo supraespinoso y en el tendén.

Dolor intenso zona del biceps braquial (6/10 EVA).

Espasmo y acortamiento en pectoral mayor izg., lo que conlleva anteriorizacion de la cabeza humeral.

Puntos gatillo miofasciales (PGM) activos en pectoral mayor, deltoides anterior y medio, escalenos
bilateral, infraespinoso y supraespinoso, redondo mayor y menor, romboides y elevador de la

escapula, todos estos ultimos en lado afecto, izq.
Dolor a la palpacion en C6 C7 y T1, y base del craneo (5/10 EVA).
4.2.2.3 VALORACION ARTICULAR (ver Anexo 6 Tabla 4)

Se realizan tres valoraciones, inicial, media y final.
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4.2.2.4 VALORACION MUSCULAR (ver Anexo 7 Tabla 5)
4.2.2.5 TEST FUNCIONALES

1-TEST DE RASCADO DE APPLEY: Se le solicita que con la parte dorsal de la mano del miembro

afecto (izg.) toque su espalda por detrés, llegando hasta la region lumbosacra. Cuando se le solicita

que elevando el brazo izq. toque su cabeza, no llega mas alla del vertex.

2-SIGNO DE JOBE: Esta prueba es para determinar la afectacion del muasculo supraespinoso, da

positivo.

3-TEST DEL INFRAESPINOSO Y REDONDO MAYOR: En esta prueba pedimos abduccion de

90°+flexion de codo de 90° y solicitamos rotacion externa (Rot. Ext.) contra resistencia para
determinar el grado de afectacion de los musculos anteriormente citados, llegando a la conclusion de

que ambos estan afectados. Prueba positiva.

4-SIGNO DE SPEED O PALM-UP: Este signo positivo nos confirma la afectacion del tenddn de la

porcidn larga del biceps (P.L.B), pero ofrece la suficiente resistencia, 1o que nos hace pensar que

conserva la integridad de dicho tendén.

5-ESTIRAMIENTO DE LA P.L.B.: El dolor a la extensién pasiva forzada del hombro afecto nos

confirma la lesion de este muasculo. Positiva.

6-SIGNO DE HAWKINS, DE NEER Y DE YOCHUM: Los tres dieron positivos, son tres test que se

utilizan para determinar si existe un sindrome subacromial.

7-ESCALA DE VALORACION DE CONSTANT (ver Anexo 8 Tabla 6)

Se hicieron dos test de la escala de valoracion de Constant, la primera con fecha 13/03/2017 y un
resultado global de “malo” con una puntuacion de 24.13 (5-8-2-4-2-2-1.13) y la segunda el 26/05/2017

con un resultado global de “malo” con una puntuacion de 42.27 (10-10-6-8-2-4-2.27).
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4.2.3 DIAGNOSTICO FISIOTERAPEUTICO

Con la informacién recogida en la exploracién inicial y la anamnesis determinamos como diagndstico
fisioterapéutico el siguiente: dolor, rigidez y limitacion en el recorrido del arco articular del hombro
izqg. en flexidn, extension, abd, aduccion (add) , rotacion interna y externa, con especial severidad en la
abd y la rotacion externa. PGM activos en pectoral mayor (7/10 EVA), deltoides anterior y medio
(5/10 EVA), escalenos bilateral (7/10 EVA), infraespinoso (9/10 EVA) y supraespinoso izg.
(7/10EVA), redondo mayor (5/10 EVA) y menor (7/10 EVA), romboides (7/10 EVA) y elevador de la

escapula (7/10 EVA), todos en el lado afecto, el izquierdo.

4.3 PROTOCOLO DE TRATAMIENTO

El protocolo de tratamiento utilizado ha sido el pautado por el Servicio de Rehabilitacién del HGUE
con alguna variacion llevada a cabo cuando ha sido necesario para adaptarnos a la paciente. La misma

situacion se ha dado en la realizacién de los ejercicios.

En una Primera Fase, que dur6 tres semanas, tratamos de reducir el dolor e inhibir los PGM activos y

mantener el rango articular todo lo posible.

La Segunda Fase se extendi6 hasta la octava semana, a partir de la tercera semana de tratamiento el
dolor fue dejando de ser protagonista, y pudimos trabajar para ampliar el arco de movimiento y

recuperar tono muscu lar.

De la semana 8 a la 11 empezamos la Tercera Fase, la movilizacion articular y los estiramientos
ganan en intensidad. Los ejercicios activos los hace a diario, tanto en consulta como en su domicilio.
En las siguientes semanas se afladiran ejercicios de Kabat, ejercicios de reeducacion muscular y

propioceptiva.

4.4 PLAN DE INTERVENCION FISIOTERAPEUTICO

El tratamiento ha consistido en la utilizacion de las diferentes herramientas de que disponemos como
fisioterapeutas, diferentes articulos y revisiones han sido consultados para comparar los tratamientos y
resultados. El principio basico para el tratamiento de una estructura rigida es la aplicacion de una

14



fuerza de tensidn baja y larga duracion dando lugar a una elongacidn plastica que se mantiene en el

tiempo, debido a un aumento de la sintesis del colageno, organizacion y orientacion de sus fibras.

0-3 SEMANAS

- Microondas (pulsétil 15 minutos).
- Tens analgésico.

- Masaje suave.

- Digito-presion en PGM activos.

- Crioterapia (4 minutos).

- Ejercicios pendulares de Codman (ver Anexo 8 Imagen 3).

3-6 SEMANAS

- Microondas pulsatil.

- Tens analgésico.

- Masaje.

- Movilizaciones articulares pasivas.

- Técnicas de musculo energia. Contraccidn contra resistencia manual y aumentar ligeros
grados de recorrido articular.

- Automovilizaciones activo asistidas.

- Ejercicios pendulares y decoaptadores (ver Anexo 9 Imagen 4).

- Estiramientos pasivos de la musculatura periarticular.

- Crioterapia.

6-11 SEMANAS

- Alo anterior afladimos trabajo con ejercicios isométricos para aumento del tono muscula (ver

Anexo 10 imagen 5).

- Todavia hay que ganar recorrido articular, lo que nos llevara algunas semanas mas. Cuando

mejore empezara con las diagonales de Kabat y seguira con el fortalecimiento muscular, sobre

15



todo del madsculo deltoides y el manguito rotador, pero sin olvidar el dorsal ancho y pectoral
mayor, como depresores largos de la cabeza humeral, biceps y triceps braquial o serrato y
romboides. La ultima fase de la rehabilitacion serd el trabajo propioceptivo con pelota,

monopatin y sobre planos inestables.

5 DESARROLLO
5.1 HALLAZGOS DESTACADOS
Segun los objetivos planteados hemos destacado los siguientes hallazgos:

- La utilizacién de la termoterapia profunda y el TENS analgésico, combinado con el masaje
suave y el tratamiento de los PGM activos, nos ayud6 a conseguir reducir el dolor en las
primeras semanas de tratamiento.

- Enlas siguientes semanas el trabajo para aumentar el arco articular fue lento y dificil pero con
perseverancia conseguimos, como reflejan las distintas valoraciones que podemos ver en los
anexos, aumentarlo. Primero se gano en flexion, en add y en extension. El intenso trabajo de
las Gltimas semanas dio sus frutos, y mejoro la abd.

- También destacar el aumento del tono muscular a partir de la realizacion de los ejercicios

isométricos.
5.2 DISCUSION

En la bibliografia consultada las opciones expuestas como tratamiento son: AINES, corticoides orales,
infiltracion con corticoides, bloqueos de nervio supraescapular, distension artrografica, manipulacion
cerrada con anestesia y cirugia. Ademas de estos tratamientos, todos, incluyen ejercicios que dividen

en fase aguda y fase tardia.

Blanchard et al (20) valoraron la eficacia de la infiltracién con corticoides con fisioterapia (ejercicios,
TENS, US, movilizaciones). Los resultados sugieren que la infiltracién con corticoides es eficaz a
corto plazo, disminuyendo este efecto con el tiempo.

16



Favvejee et al (21) publican en 2011 cinco revisiones sobre distintas modalidades terapéuticas en la
capsulitis retractil (corticoides orales, infiltraciones, fisioterapia, acupuntura, distension artrografica y
blogueo del nervio supraescapular). Los autores encontraron una evidencia fuerte, a corto plazo, y

moderada a medio plazo, para la eficacia del uso de corticoides.

En una revision del Cochrane Musculoeskeletal Group (22) donde se compara la terapia manual y el
ejercicio con la inyeccion de glucocorticoides, concluyeron que los pacientes que recibieron terapia
manual y ejercicio durante seis semanas no mejoraron tanto como los que recibieron inyeccién de

glucocorticoides.

Los pacientes gue recibieron terapia manual y ejercicio valoraron el cambio en la puntuacién del dolor
de 32 puntos en una escala de 0 a 100. Los que recibieron la inyeccion de glucocorticoides calificaron

el cambio como de 58 sobre 100.

6. CONCLUSIONES

Podemos llegar a la conclusiéon de que esta patologia tiene una duracion de alrededor de dos afios
(algunos autores consideran que el éxito del tratamiento podria coincidir con su resolucion natural) y
es dividida en su evolucion en diferentes fases. La fase en la que se encuentra nuestra paciente se
corresponde con la que cronologicamente indica el intervalo de entre 3 y 9 meses, segunda fase seguin
Hannifin y Chiaia (17). Entre los sintomas descritos en esta fase podemos encontrar dolor cronico en
el movimiento activo y pasivo y limitacion importante de la movilidad en flexion, rotaciones interna y

externay abd.

Nuestra paciente ha mejorado esta prevision, sobre todo en lo que respecta al dolor crénico pasivo y
en la limitacion en flexion (ver Anexo 12 al 15 Imagen, 6, 7, 8 y 9 donde podemos observar la

evolucion de la paciente en los movimientos de flexién y abduccién).

En algunos de los estudios de los citados en el apartado anterior, donde se compara la efectividad de la

terapia manual y el ejercicio con la infiltracidn de corticoides, no se especifica ni el tipo de ejercicio,
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ni las técnicas manuales y no hacen referencia al uso de electroterapia. Ademas, algunos de ellos se

desarrollaron en seis meses, tiempo escaso para obtener éxito en este tipo de patologia.

Por todo esto entiendo que existe la necesidad de realizar mas estudios incluyendo el tratamiento
fisioterapéutico, ya que como podemos observar, hay escasez de estudios incluyendo la parte de

terapia manual, electroterapia y masoterapia de la forma pautada por el HGUE.
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7. ANEXOS

Anexo 1. IMAGEN 1. Articulacion del hombro

Articulacion del hombro

Articulacién
acromioclavicular
Acromion
Bolsa sinovial
Tendones del
manguito

de los rotadores:
- Suprae Spino o
- Subesc apular

- Redondo menor

- Niracspinoso
(detras, no mostrad o)

braquial
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Anexo 2. IMAGEN 2. Estas fotos tomadas a través de un artroscopio muestran el revestimiento

articular de un hombro normal (izquierda) y un revestimiento articular inflamado de un hombro

afectado por la capsulitis retréctil (derecha).
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Anexo 3. TABLA 1. FASES DE LA CAPSULITIS RETRACTIL

FASE 1

Duracion de los sintomas 0-3 meses.

Dolor con el movimiento activo y pasivo.

Limitacion de la movilidad en flexion, abd, rotacion externa e interna.

Exploracion bajo anestesia: movilidad normal o minima limitacion.

Artroscopia: sinovitis glenohumeral difusa, méas notable en capsula antero-superior.

Histologia: hipertrofia e hipervascularizacion sinovial.

FASE 2

Duracion de los sintomas 3-9 meses.

Dolor cronico en el movimiento activo y pasivo.

Limitacion importante de la movilidad en flexion, abd, rotacion externa e interna.
Exploracion bajo anestesia: movilidad igual a la presentada por el paciente despierto.
Artroscopia: sinovitis pedunculada glenohumeral difusa.

Histologia: hipertrofia e hipervascularizacion sinovial con fibrosis perivascular y subsinovial.

FASE 3

Duracion de los sintomas 9-15 meses.

Dolor minimo excepto en los grados finales del arco de movilidad del paciente.
Limitacion de la movilidad con sensacion rigida al final del recorrido.

Exploracion bajo anestesia: movilidad igual a la presentada por el paciente despierto.
Artroscopia: fibrosis residual sinovial.

Histologia: sinovitis sin hipertrofia ni hipervascularizacion.

FASE 4

Duracion de los sintomas 15-24 meses.
Dolor minimo.
Mejoria progresiva del recorrido articular.

Exploracion bajo anestesia: sin datos.

21




Anexo 4. TABLA 2. INSPECCION VISUAL ANALISIS ESTATICO

-CABEZA ADELANTADA, PROTUYE
HACIA DELANTE

-T1 APARECE MUY PROMINENTE

-ATROFIA DELTOIDEA

PLANO SAGITAL 1ZQ

-CABEZA ADELANTADA, PROTUYE
HACIA DELANTE

-T1 APARECE MUY PROMINENTE

PLANO SAGITAL DRCH

-HOMBRO IZQUIERDO ELEVADO Y EN
ROTACION INTERNA

-CLAVICULA IZQUIERDA MAS OBLICUA

-ANGULO BRAZO-TRONCO IZQUIERDO
AUMENTADO

-ESPINA ILIACA ANTERO-SUPERIOR
(EIAS) IZQUIERDA MAS CAUDAL QUE
EIAS DERECHA

-LIGERA ROTACION EXTERNA PIERNA
IZQUIERDA

PLANO FRONTAL

-HOMBRO IZQUIERDO ELEVADO
-ESCAPULAS ALADAS

-ANGULOBRAZO-TRONCODERECHO
DISMINUIDO

-ESPINAILIACAPOSTERO-SUPERIOR
(EIPS) IZQUIERDA MAS CAUDAL QUE EIPS
DERECHA

-LIGERA ROTACION EXTERNA PIERNA
DERECHA

PLANO DORSAL
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Anexo 5. TABLA 3. EXAMEN DINAMICO DEL MOVIMIENTO ACTIVO DEL CUELLO

| |

Estrella de Maigne Intensidad del dolor
Media: |
Importante: 11

Intenso: I11
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Anexo 6. TABLA 4. VALORACION ARTICULAR

LADO AFECTO 12 VALORACION 22 VALORACION 32 VALORACION
IZQUIERDO 13/03/2017 26/04/2017 26/05/2017
FLEXION 90/100 130/150 140/150
EXTENSION 10/15 30/40 40/40
ABDUCCION 50/60 50/60 95/100
ADUCCION 30/40 30/40 30/40

ROTACION * * 35/40

INTERNA

ROTACION * * 25/30

EXTERNA

*LAS ROTACIONES EXTERNAS E INTERNAS NO PUDIERON SER ANOTADAS AL
NO LLEGAR A 90° DE ABDUCCION EN LAS DOS PRIMERAS VALORACIONES

LADO SANO 12VALORACION |22 VALORACION |32 VALORACION
DERECHO 13/03/2017 26/04/2017 26/05/2017
FLEXION 150/170 150/170 150/170
EXTENSION 40/50 40/50 40/50
ABDUCCION 160/180 160/180 160/180
ADUCCION 30/40 30/40 30/40
ROTACION 70/75 70/75 70/75

INTERNA

ROTACION 70/75 70/75 70/75

EXTERNA
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Anexo 7. Tabla 5. BALANCE MUSCULAR

FLEXION 4
EXTENSION 5
ABDUCCION 5
ADUCCION 5
ROTACION 5
INTERNA

ROTACION 5
EXTERNA

e Seutilizo la escala Daniels para el balance muscular en las tres valoraciones obteniendo mismo
resultado.
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Anexo 8. TABLA 6. ESCALA DE CONSTANT

DOLOR (15 puntos)

ESCALA DE CONSTANT

15

10

MOVILIDAD CORRIENTE (20 puntos)

Trabajo plenc rendimiento

Deporte sin limitacién

Suefio normal

1o [4 |4

Amplitud de movimiento indoloro
Hasta talle
Hasta apofisis xifoides
Hasta cuello
A tocar la cabeza
Por encima de la cabeza

-0 O da 1o

MOVILIDAD ACTIVA (40 puntos)

Abduccion
0°a30°
30%a 60°
60°a 90°
90°a 120°
120°a 150°
150°a 180°

=00 OO

=]

Flexion
0°a30°
30°a 60°
60°a 90°
90°a 120°
120° a 150°
150° a 180°

-0 OO

=

Rotacién externa
Mano detrds de la cabeza con codo adelantado
Mano detras de la cabeza con codo retrasado
Mano sobre la cabeza con codo adelantado
Mano sobre la cabeza con codo retrasado
Mano por encima de la cabeza

19119 19 1Yt

Rotacion mtema
(Mano homolateral tocando con su cara dorsal)
Muslo
Gluteo
Region lumbosacra
Talle
Ultima vértebra toracica.
Séptima vértebra toracica

0 IVO

POTENCIA (25 puntos)

RESUL

2,27 puatos por Kg de peso elevado y con un maxumo de 11 kg J

[ADO GLOBALES

|EXCELENTES

80 puntos o mas

BUENO

3

65-79 puntos

e

MEDIOS

50-64 puntos

MALOS

Menos de 50 puntos
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Anexo 9. Imagen 3. EJERCICIOS PENDULARES DE CODMAN
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Anexo 10. Imagen 4. EJERCICIOS DECOAPTADORES
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Anexo 11. Imagen 5. EJERCICIOS ISOMETRICOS

Isométrico rotacion externa Isométrico rotacion interna

“, i,
(x40 WPl
“‘f{)r‘ I‘A Nod

‘\ ; P

&} )

/ ¥ )/ f

/o /

4 ILit

Isométrico flexion Estiramiento capsula anterior
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Isométrico extension

Estiramiento capsula posterior



Anexo 12. Imagen 5. Paciente en posicion de flexion de hombro en fecha de primera
valoracion 13/03/2017.
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Anexo 13. Imagen 6. Paciente en posicion de flexion de hombro en fecha de tercera
valoracion 26/05/2017.
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Anexo 14. Imagen 7. Paciente en posicion de abduccion de hombro en fecha de primera
valoracion 13/03/2017
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Anexo 15. Imagen 8. Paciente en posicion de abduccion de hombro en fecha de tercera
valoracion 26/05/2017
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Anexo 16. Consentimiento informado.

Unyy,

'o;.;q\&“

Y

&, <>
l fers®

De este modo, otorgo mi consentimiento para que el alumno/a:
ATXUNG. B BITIRARETUGA. Jo TTBI RIS ...

utilice informacién personal derivada de los datos correspondientes a mi persona, proceso y/o a la
patologia por la que estoy siendo tratado/a en este centro, Gnicamente con fines docentes y de
investigacién, manteniendo siempre mi anonimato y la confidencialidad de mis datos, con el objetivo
de realizar una memoria final de Grado en Fisioterapia.

La informacién y el presente documento se me ha facilitado con suficiente antelacién para reflexionar
con calma y tomar mi decisién de forma libre y responsable.

He comprendido las explicaciones que, tanto ¢l fisioterapeuta-tutor como el alumno tutelado por
éste, me han ofrecido y se me ha permitido realizar todas las observaciones que he creido conveniente
con el fin de aclarar todas las posibles dudas planteadas.

Por ello,

pmia... MRCARLTIA... OV .. BB CUER. .....

manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacion recibida y CONSIENTO colaborar en la forma
en la que se me ha explicado.

Fdo. .\..X..

Vicedecano de Fisioterapia. Facultad de Medicina.
Universidad Miguel Hernandez.
Prof. D. José Vicente Toledo Marhuenda
Tfno. 965 919260 - Fax. 965 919459 - josetoledo@umb.es
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