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1. RESUMEN

La capsulitis adhesiva, o mejor conocida como “sindrome de hombro congelado”, es una patologia
caracterizada por dolor y limitacion funcional del hombro que afecta la movilidad articular y la
calidad de vida. Representa una de las causas mas comunes del dolor, afectando hasta un 5% de la
poblacion en general de entre 40 y 70 afios. Se cree que existe una variedad de factores que
predisponen esta patologia, entre los méas importantes; estan enfermedades como la diabetes e

hipotiroidismo.

El presente estudio fue de tipo observacional, descriptivo, transversal y clinico, se redizé
con el propésito de describir las caracteristicas clinicas de esta patologia asi también como estas
impactan en el comportamiento emaocional y en lacalidad de vida de los pacientes, asi como los
efectos del gercicio isométrico en pacientes con diagndstico de capsulitis adhesiva atendidos en el
Hospital General de Zona No. 2 de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, durante el periodo comprendido de

noviembre 2024 aMarzo de 2025.

La poblacion estuvo conformada por 24 pacientes. hombres y mujeres de 35 a 60 afios con
expediente médico completo y diagndstico confirmado por un médico especialista. Se excluyeron

pacientes con asistenciairregular, diagnosticos distintos o estudios incompletos.

La recoleccion de datos se realizdé mediante encuestas y cuestionarios clinicos, entrevistas
semiestructuradas, pruebas fisicas y observacion directa. Las variables analizadas incluyeron el
dolor (medido conlaEscalaVisual Andloga, EVA) y e rango de movimiento del hombro, evaluado
antes y después de la intervencién fisioterapéutica basada en gjercicios isométricos dosificados

segun latolerancia del paciente.



L os resultados mostraron una disminucién significativa del dolor y unamejoria progresiva
en lamovilidad articular, especialmente en los movimientos de abduccién y rotacion externa. Los

pacientes dijeron sentir mas seguridad y una mejor percepcion del dolor

La aplicacion de g ercicios isométricos representa una estrategia fisioterapéutica efectivay
seguraparamejorar €l rango de movimiento y reducir €l dolor en pacientes con capsulitis adhesiva.

Este enfoque clinico favorece la recuperacion funcional del hombro.



ABSTRACT

Adhesive capsulitis, better known as “frozen shoulder syndrome,” is a condition characterized by
pain and functional limitation of the shoulder that affects joint mobility and quality of life. It isone
of the most common causes of pain, affecting up to 5% of the general population between the ages
of 40 and 70. It is believed that there are a variety of factors that predispose individuals to this

condition, among the most important of which are diseases such as diabetes and hypothyroidism.

This study was observational, descriptive, cross-sectional, and clinical, and was conducted
with the purpose of describing the clinical characteristics of this pathology as well as how they
impact the emotional behavior and quality of life of patients, and the effects of isometric exercise
in patients diagnosed with adhesive capsulitis treated at the General Hospital of Zone No. 2 in

Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, during the period from Noviembre 2024 to March 2025.

The population consisted of 24 patients, men and women aged 35 to 60 years with complete
medical records and a diagnosis confirmed by a speciaist physician. Patients with irregular

attendance, different diagnoses, or incomplete studies were excluded.

Data collection was performed using surveys and clinical questionnaires, semi-structured
interviews, physical tests, and direct observation. The variables anayzed included pain (measured
using the Visual Analog Scale, VAS) and shoulder range of motion, assessed before and after

physiotherapy intervention based on isometric exercises dosed according to patient tolerance.

The results showed a significant decrease in pain and a progressive improvement in joint
mobility, especially in abduction and external rotation movements. Patients reported feeling more

confident and having a better perception of pain.



The application of isometric exercises represents an effective and safe physiotherapy strategy to
improve range of motion and reduce pain in patients with adhesive capsulitis. This clinical

approach promotes functional recovery of the shoulder.



2. INTRODUCCION

La capsulitis adhesiva, cominmente conocida como hombro congelado, se caracteriza por una
pérdidadolorosay progresivadelamovilidad del hombro debido acambios fibréticos en lacdpsula

articular. (1) (2)

La capsulitis adhesiva es €l engrosamiento de la capsula articular e inflamacién de la
membrana sinovial (3). Se caracteriza por laaparicion insidiosa de dolor, rigidez y la disminucion
del rango de movimiento pasivo y activo de la articulacion glenohumeral (4). En un estadio
avanzado, puede presentar pérdida del 80% del rango de movimiento total (5). Se asocia a
actividades con cargas intensas a nivel de la cintura escapular, traumatismos, cirugias mamarias,

post operados de hombro y otras comorbilidades (6).

Esta afeccion afecta predominantemente a adultos de mediana edad, especiamente a
aquellos con trastornos endocrinos como diabetes o disfuncion tiroidea, 10 que puede predisponer
alas personas aformas mas graves delaenfermedad (7). A pesar de su frecuencia, lafisiopatologia
aln se comprende parcialmente y la afeccion a menudo no se reconoce adecuadamente, o que
provoca retrasos en € tratamiento y una discapacidad prolongada. La natural eza persistente de la
capsulitis adhesiva 'y su efecto significativo en € funcionamiento diario del paciente enfatizan la
necesidad critica de un diagnostico, tratamiento y una estrategia de atencion integral queinvolucre

multiples especialidades médicas. (8)



3. ANTECEDENTES

1. En estudio realizado por Ramos (2017) se evidencia que:

La Capsulitis adhesiva tiene una incidencia de 3 a 5% en la poblacién general. La
prevalencia de hombro doloroso se estima entre el 16 y 26%. Constituye la tercera causa
maés frecuente de consulta entre las afecciones del sistema osteomioarticular en la atencion
primaria. Ademas, anualmente el 1% de los adultos acude a consulta por dolencias en €l

hombro.

2. Pablo José Maria Cruz Lépez et al.... evaluo n=56 pacientes con el sindrome de abduccion
dolorosa de hombro (48.2%), sindrome de MR (28.6%), capsulitis adhesiva (12.5%),
luxacion glenohumeral (7.1%) y luxacion acromioclavicular (3.6%). El promedio de edad
fue de 46.3 afos; sexo predominante masculino con un 64.3%, la comorbilidad més
frecuente fue la hipertension arterial (16.1%); los pacientes evaluados que recibieron
tratamiento quirdrgico y con antecedente de cancer de mama tienen menos oportunidad de
recuperar su capacidad funcional para volver a trabgar. El hallazgo de los factores
sociodemograficos y clinicos son los més vinculados con la capacidad funciona para €
retorno a trabagjo, asi como pacientes mas jovenes y mujeres muestran una correlacion
positiva. Entre las caracteristicas de trabajo no se detectaron vinculos estadisticamente

significativos. (9)
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3. Dr. Michel Ivan Antonio Arias Juarez et al.... en su estudio publicado el 2024-08-01 en
Unidad de Medicina Familiar nimero 62, Cuautitlan determinaron que, en la discapacidad
moderada predominé el 60.1% (86 pacientes);la poblacion femenina predomina el 55.9%
(80 pacientes); un 39.9% en empleados (57 pacientes); en términos de aguellos que llevan
a cabo movimientos reiterados en el trabajo un 94.4% (135 pacientes); en pacientes que
reciben ergonomia, un 72% (103 pacientes); en relacion a aquellos que no hacen gercicio
un 75.5% (108 pacientes). Detectando mayor frecuencia en 55 afios con un 10.5 % (15
pacientes); respecto a horario de trabajo de 9-12 horas, hubo un 65% (93 pacientes); el
sobrepeso fue la condicidén mas comun con un 44.1% (63 pacientes). Concluyeron que €l
dolor y la discapacidad se vinculan con las actividades cotidianas y otras comorbilidades,
constituyendo un factor de riesgo paraincrementar la frecuencia de aparicion. (10)

4. En su estudio prospectivo, Kaia B. Engebretsen et a. publicado €l 6 de enero del 2021 en
Noruega, examind 167 pacientes con dolor de hombro de una cohorte consecutiva; 81 de
ellos, o e 48,5% del total, tenian sindrome de manguito rotador. La edad media fue de 46
anosy el 55,4% eran mujeres. 137 pacientes (82%) fueron enviados afisioterapia, 74 (44%)
a atencion médica especializada en clinicas ambulatorias y 63 (38%) a atencion primaria.
La puntuacion de mejora del dolor y la discapacidad (puntuacion SPADI) fue de 10,5
puntos, con una p-estimacion de 0,001 y un intervalo de confianza del 95%. Treintay dos
(29,9%) de los pacientes mejoraron mas gue la diferencia mas pequefia que se observo, y
nueve (8,1%) informaron gue estaban en una situacion significativamente mas grave. (11)

5. Neviaser reportd cambios inflamatorios reparativos de la cdpsula articular, identificados
mediante artroscopias en sujetos con capsulitis adhesiva (12). Se han detalado otras
modificaciones patoldgicas inespecificas de la cdpsula articular, como engrosamiento y

mayor densidad del tejido colageno (13) (14). Estos cambios aparecen en personas mayores

11



de 35-40 afios que ya tienen alteraciones degenerativas en e tenddn del biceps o €
manguito rotador. Las adherencias progresivas en losrepliegues de la capsul aanteroinferior

producen fibrosis y pérdida de elasticidad. (15)

12



4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El dolor del hombro es € tercer trastorno muscul oesgquelético mas frecuente y recurrente en la
atencion primaria de salud (16). Entre sus diagnésticos, e sindrome subacromial y la capsulitis

adhesiva son |os mas frecuentes (17).

Laprevalenciadelacapsulitis adhesivadel hombro estaentreel 3%y el 5% en lapoblacion general
(18). La mayoria de los pacientes tienen entre 40 y 59 afios en el momento del diagndstico (19),

pero al guna evidencia sugiere que la capsulitis adhesivatambién puede ocurrir méstarde en lavida.

Un estudio de maés de 26 millones de personas =65 afios de los Estados Unidos revel6 que la
prevalencia de un afo de capsulitis adhesiva fue del 0,35% (20). Se han identificado varias
afecciones como factores de riesgo parala capsulitis adhesiva, incluidas, por g emplo, |a diabetes,
los trastornos de la glandula tiroides y las enfermedades cerebrovasculares (18). Aunque los
estudios previos centrados en |os factores de riesgo parala capsulitis adhesiva han avanzado en €
campo, las muestras estaban constituidas principamente por adultos de mediana edad (21) (22)

(23).

En el hospital general de zona 2 en Tuxtla Gutiérrez, Chiapas no son la excepcion puesto que los
casos de capsulitis adhesiva es de interés debido a que se presentas con demasiada frecuencia
respecto a las demaés patologias que también son motivos de consulta en el érea de traumatologia

asi como en lade fisioterapia.

L os hallazgos obtenidos en individuos de mediana edad pueden no extrapolarse ala poblacion de

adultos mayores, yaque €l perfil de comorbilidad de |os pacientes puede cambiar con la edad (24)

13



(25). Ademés, la magnitud del efecto de la asociacion entre algunas enfermedades cronicas y la
capsulitis adhesiva puede variar entrelos grupos de edad mediay avanzada. Por jemplo, dado que
existe unarelacion positiva entre la hemoglobina glucosilada (HbA 1c) y la capsulitis adhesiva en
personas con diabetes (26), y que la HbA 1c aumenta con la edad (27), la asociacion entre diabetes

y capsulitis adhesiva puede ser més fuerte en adultos mayores que en personas de mediana edad.

14



PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢Lacapsulitis adhesiva es lalesion mas frecuente en e servicio de fisioterapia?

¢Los pacientes con capsulitis adhesiva presentan alguna patologia comorbil ?

¢Cuad es el rango de edad més frecuente en |os pacientes con capsulitis adhesiva?

¢Los gjercicios isométricos reducen el dolor en pacientes con capsulitis adhesiva?

15



5. JUSTIFICACION

Capsulitis adhesiva; asociada con cargas intensas a nivel de cintura escapular, traumatismos,
cirugias y ciertas enfermedades. una patologia considerada como "misteriosa’ ya que la
fisiopatol ogia se conoce de manera muy parcial y se desconoce su afeccion real, sin embargo,
podemos identificarla por ser dolorosa y restrictiva, su aparicion es espontanea y progresiva, que
en un caso avanzado puede producir una pérdida de hasta un 80% del rango de movilidad. A pesar
de su ataincidencia, en muchos entornos hospitalarios alin existe poca informacion sistematizada

sobre las caracteristicas clinicas y demograficas de |os pacientes que la presentan.

Esta investigacion cuenta con € acceso a los expedientes clinicos y supervision de
profesionales de salud en el Hospital General de Zona No. 2 de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas. Contar
con datos especificos permitira comprender mejor € comportamiento de esta patologia en la
poblacion atendida, a contribuir a la planificacion de estrategias terapéuticas menos dolorosas
mediante contracciones isométricas; que pretenden evitar que la terapia sea dolorosay mejorar la

actividad muscular mientras el paciente recupera su rango de movilidad.

De esta manera, € estudio no solo contribuird a mejorar la practicaclinicay la calidad de vida de
los pacientes, sino también a enriquecer € conocimiento cientifico sobre e comportamiento de la

capsulitis adhesiva en la poblacién atendida en la region.

16



6. MARCO TEORICO

1. Capsulitis adhesiva

La capsulitis adhesiva es definida como restriccidn esponténeay progresivade lamovilidad pasiva
de laarticul acion glenohumeral, especialmente de la rotacién externa, que se acompafia de dolor y

discapacidad.4-6

Representa una de las causas comunes de dolor, puede afectar entre 2 y 5% de la poblacion en
general y se ha reportado una incidencia de 2.4/1,000 por afio. ES méas comuin en mujeres y se
presenta entre los 40 y 70 afios. Se han descrito varios factores predisponentes de la capsulitis
adhesiva, delos cualesladiabetes y enfermedades tiroi deas (especial mente hipotiroidismo) sonlos
mas importantes. Otros factores predisponentes son padecimientos autoinmunes, nefrolitiasis,
infarto agudo de miocardio, enfermedad cerebrovascular, cancer, enfermedad de Parkinson,

enfermedad de Dupuytren, tabagquismo e inmovilizacion prolongada. (12) (13) (28) (29)

La capsulitis adhesiva fue nombrada «periartritis escapulohumeral» en 1872 por Duplay, y
englobaba un espectro heterogéneo de enfermedades del hombro que presentaban rigidez y dolor.

(12) (28)

El primero en usar € término «hombro congelado» fue Codman en 1934, quien describid
un cuadro de dolor difuso einsidioso en el &readel muscul o deltoides, con incapacidad paradormir

sobre el lado afectado y restriccion de la movilidad. (12) (28) (30)

Establecié 12 caracteristicas comunes; instauracion lenta, dolor cerca de la insercion

deltoidea, incapacidad de dormir sobre e lado afecto, flexion y rotacidén externa dolorosa e

17



incompl eta, restriccion detipo espasmadicay adherente, atrofia de los espinales, dolor local ligero,
radiografias negativas con la excepcion de atrofia 6sea, dolor intenso, pero permite continuar con

las actividades diarias. (31)

Tanto Codman como otros autores han coincidido en que esta entidad, de etiologia

desconocida, es dificil de definir y tratar. (12) (13) (32)

En 1945, Neviaser detalld cambios inflamatorios crénicosy fibrosis en la cdpsulaarticular,
con adherencia a la cabeza humeral; denominé «capsulitis adhesiva» a la obliteracion del receso
axilar y disminucién de volumen de la articulacion glenohumeral vistos mediante artrografia. (33)
(34) (35) Otros términos usados para catal ogar esta condicidn son «capsulitisretractil», «periartritis

del hombro», «rigidez dolorosa del hombro» y «hombro congelado». (36)

1.2 Clasificacion y fisiopatologia

La capsulitis adhesiva se clasifica en primaria (en los casos en los que no existe una condicién
sistémica que explique la pérdida de la movilidad del hombro) o secundaria (si existen factores
predisponentes, como lesiones de tgjidos blandos, fracturas, artritis, lesion de la motoneurona

superior o eventos cardiovasculares con secuelas, entre otros). (12) (30) (37)

Aproximadamente 50% de |os individuos con rigidez de hombro tienen capsulitis adhesiva
primaria.7 Bennett y sus colaboradores consideran que la capsulitis adhesiva verdadera consiste en

la pérdida primaria de lamovilidad pasiva del hombro. (33)

Itoi y su grupo dividen a la capsulitis adhesiva secundaria, segin sus causas, en cuatro

grupos. intraarticular (lesiones condrales, labrales, cuerpos libres), capsular (contracturas

18



posteriores a inmovilizacién o cirugia), extraarticular (contracturas musculares o cutaness,

osificacion heterotdpica) y neurol 6gica.9

Varios autores han sugerido que la etiologia de la capsulitis adhesiva es autoinmune; sin
embargo, las pruebas serol6gicas no confirman esta teoria. Otros sugieren que es una variante de
una distrofia simpética reflgja. Esto no ha sido del todo aceptado, ya que, al tratar la distrofia, la

capsulitis no mejora. (12)

De Palma describié la inactividad muscular como causa principal del hombro congel ado.
Las causas de falta de movilidad escapulohumeral incluyen tenosinovitis bicipital, tendinitis
calcarea, contusiones o fracturas, cicatrices capsulares secundarias a lesiones o procedimientos

quirdrgicos. (15) (28)

Lainactividad produce atrofia muscular, seguida de disminucién en lacirculacion linfatica
y venosa; estos cambios generan procesos metabolicos mas lentos, saturacion de exudados y

depdsitos de fibrina que, finalmente, producen adherencias. (15)

Neviaser reportd cambios inflamatorios reparativos de la cipsula articular, identificados
mediante artroscopias en sujetos con capsulitis adhesiva. (12) Se han detallado otras
modificaciones patol 6gicas inespecificas de la cipsula articular, como engrosamiento y mayor
densidad del tejido colageno.7,11 Estos cambios aparecen en personas mayores de 35-40 afios que
yatienen alteraciones degenerativas en el tenddn del biceps o e manguito rotador. Las adherencias
progresivas en los repliegues de la capsul aanteroinferior producen fibrosisy pérdidade el asticidad.

(15)

En un estudio de investigacion que evalud los resultados de la liberacion capsular

artroscopica, se diferenciaron tres grupos de pacientes con rigidez de hombro: individuos con
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hombro congelado primario, rigidez bipolar (definida como contractura capsular asociada a

lesiones del manguito rotador) y rigidez secundaria a eventos postraumaticos o postoperatorios.

En el primer grupo se demostro hiperemia sin mayores datos inflamatorios ni pinzamiento
subacromial, compromiso del intervalo rotador y ligamento coracohumeral. En el segundo grupo
se hallo pinzamiento subacromial, obliteracion de la bursa subacromial, lesiones del manguito
rotador y contractura de la capsula articular. En € tercer grupo se encontraron cambios por

cicatrizacion y desgarros capsulares. (32)

En una serie de artroscopias realizadas en sujetos con capsulitis primaria, |os hallazgos mas
caracteristicos consistieron en anormalidad en la bursa subescapular y €l origen de laporcion larga
del tendon del biceps, con hipertrofiay aumento de la vascularidad. Adicionalmente, se describio

un hallazgo patognoménico de la enfermedad que consiste en digitaciones del tgjido sinovial. (30)

Se ha descrito que € ligamento coracohumera presenta cambios estructurales durante el
proceso de instauracion de la capsulitis, consistentes en laformacién de unabandarigiday fibrosa;
ademas, se dterad deslizamiento entre el tendon del biceps dentro de su vainay se acortael tendon
del muscul o subescapular, restringiendo la accién de los muscul os redondo menor e infraespinoso.

Estos cambios explican larestriccion inicial en larotacion externa. (15)

Los cambios histopatol 6gicos en e hombro congelado se relacionan con aumento en las
actividades de las citoquinas proinflamatorias; se han demostrado mayores niveles de factores
transformadores de crecimiento, factor de necrosis tumoral a y factor de crecimiento derivado de

plaguetas en tegjido capsular y sinovial, asi como ausencia de ciertas metal oproteinasas. (37)

En estudiosindependientes realizados por Hand, Hagiwaray sus respectivos col aboradores,

se andlizaron muestras del intervalo rotador y ligamentos glenohumerales en personas con
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capsulitis adhesiva. Se probé mayor celularidad y contenido de glucosaminoglicanos, mayor
cantidad de proteinas codificadoras para genes relacionados con fibrosis y condrogénesis y menor

elasticidad del tejido. (38)

La capsulitis adhesiva se asocia con mayor frecuencia a enfermedades tiroideas y diabetes.
Se presenta una incidencia de 10% en pacientes con diabetes, (12) y se ha demostrado que estos
individuos tienen niveles séricos aumentados de la molécula de adhesion intercelular (ICAM-1).

(37)

La hiperglucemia permite laformacion de compl gjos coval entes con proteinas plasmaticas,
proceso conocido como «glicacion». La glicacion de varias proteinas estructurales, como €l
colageno, altera la activacion plaguetariay fibrindlisis, y genera radicales libres que favorecen la

rigidez de la capsula. (39)

1.3 Presentacion clinica

Existen tres fases 0 estados de la capsulitis adhesiva. En la primera fase, o fase dolorosa, los
enfermos manifiestan dolor difuso, insidioso y progresivo, localizado en la region lateral del
hombro. Frecuentemente, se quejan de dolor nocturno que se exacerba a acostarse sobre €l 1ado
afectado. El examen fisico demuestra dolor con todos los arcos de movilidad. Esta fase tiene una

duracion promedio de entre dos y hueve meses.

La segunda fase se caracteriza por rigidez y limitacion de la movilidad. Los sujetos se
quejan de restriccion pararedizar las actividades de lavida diaria; aunque el dolor esta presente,
es de menor intensidad. Al examen fisico, es evidente lalimitacion en abduccidn y rotaciones; hay

atrofiamuscular por desuso. Esta fase tiene una duracion promedio de entre cuatro y doce meses.
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Latercerafase o fase de recuperacion, conocida como fase descongel ante (o thawing phase
en inglés), consiste en mejoria progresiva del dolor y la movilidad. La duracién promedio es de
seis a nueve meses. (12) (30) La historia natural de la enfermedad puede tener una duracion
promedio de 24-30 meses y se considera una entidad autolimitante. (14) (40) Sin embargo, un
numero significativo de personas persiste con rigidez residual después de este tiempo. (28) (30)
(36) (40) No esinfrecuente que el paciente desarrolle capsulitis del hombro contralateral unavez

gue hamejorado € hombro afectado. (12) (14)

2. Patologia

El hombro congelado es una patologia dolorosa y debilitante con una evolucion prolongada Hay
dostipos de CA, una primariay otra secundaria. La primaria cursa con limitacién de movimiento
y dolor progresivo, de inicio insidioso, pero sin causa conocida. La CA secundaria se debe a una
causa conocida, bien intrinseca (patologia propia del hombro) o extrinseca (no relacionada
directamente con e hombro) (41) (42). El término de hombro congelado se usaria para englobar

tanto ala capsulitis primaria como ala secundaria (42).

2.1 Descripcion de la patologia

L imites de funcionamiento normal dela gleno-humeral articul acién se determina por lamorfologia
del esqueleto, superficie articular, y la flexibilidad de la conexion cdpsula articular, ligamentos,
musculotendinoso unidades y tegumento. En gleno-humeral con suaves conjuntos de las
superficies articulares, deben-der rigidez ocurre como resultado de endurecimiento de la capsula

de la articulacién, ligamentos o musculos y tendones, adherencias alo largo de las superficies de
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deslizamiento entre el manguito rotador y sus arededores, adherencias en €l tendon del biceps y
mecanismo extra-articular de las adherencias. Estas restricciones se producen de forma
independiente 0 en combinacion. En primaria FS la gleno-humeral restriccién funcional 1o méas
probable es que se inicia en la gleno-humeral, la cpsula articular y en € curso de la enfermedad,

larigidez puede abarcar €l tejido blando estructuras fuera de la articulacion. (43)

El proceso patol6gico primario en CH no esta clara, aunque varios autores han intentado
dilucidar (44) (45) (46). Es aceptado que CH subyacente es un proceso inflamatorio de la
membrana sinovial seguida posteriormente por una reaccion fibrotica de la capa fibrosa. Todavia
hay desacuerdo sobre si |a patologia subyacente es un proceso inflamatorio, pero muestra una
artroscopia, hiperemiaeinflamacion delamembranasinovial. El reciente descubrimiento de varias

citocinas en la cgpsula de la articulacion en pacientes con CH respalda lateoria de lainflamacion.

Lareaccién sinovia (o inflamacion) finalmente lleva afibrosis de la capa subyacente de la
glenohumeral capsula (membrana fibrosa). Especialmente en el area del ligamento coracohumeral
(CHL) y d intervalo del manguito rotador, lacicatrizacion y contractura formacion esiniciado por
laexpresion de vimentina (una proteina contractil, suele verse en fibromiositis), mientras que en la
totalidad de la capsula articular hay retrolental (engrosamiento de la capsulade laarticulacion) sin

contraccion.

Otro resultado importante es la necesidad de una distincion entre retrolental y contractura.

Aunque retrolental implicatodala cdpsula, estalimitada ala parte capsular anterior. (47)

Retrolental implica toda la capsula articular A un grado casi idénticas sin implicar
preferencia de la capsula anterior. Por o tanto, se concluye que la reduccién del rango de

movimiento de la principal CH es principalmente atribuible a una contractura capsular anterior de
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estructuras, especiamente e ligamento coraco-humeral y la cdpsula en € intervalo rotador
selectiva como se ve por la expresion de la proteina citocontractil vimentina. Este hallazgo
confirma la experiencia clinica que la division quirdrgica de estas estructuras es usuamente
suficiente para restaurar |a pérdida de rango de movimiento. (48) estudio la relacion anatdmica de

la CHL en 14 hombros cadaver normal.

En la mayoria de los casos (11 de 14) CHL inserta en € intervalo del manguito de los
rotadores y el tendon supraespinoso, mientras que en 4 el tendon del subescapular también estaba
involucrado. Ladisimilitud en lainsercion dela CHL puede ser una de las razones de | os distintos

cuadros clinicos con para el examen-ple mas o menos limitacion de rotacion externa.

Aungue es aln controvertido s el CHL es una entidad separada o simplemente un
engrosamiento de la capsula gleno-humeral, (48) concluyen en base a sus hallazgos que € CHL
posicion, morfologia y origen son relativamente invariable, pero su insercién varia
considerablemente y la CHL es una estructura més de capsular de ligamentos sobre |a base de sus

caracteristicas histolgicas.

Por dltimo, aunque (34) estaba convencido de que la formacion de intra-articular de
adherencia entre | as piezas de la cdpsula de la articulacion, especialmente en el hueco axilar, y €

cartilago articular, no hay evidencia cientifica de que esto rea mente existe.

FS primario parece estar fuertemente asociada a la enfermedad de Dupuyt-ren (41) (49)
confirmaron que la contractura se observa cominmente en paci entes con hombro congelado (52%).
Este hallazgo podria sugerir que las dos condiciones pueden comparten una via bioguimica que
conduce a la contractura. (41) hallaron que la sutological apariencias de los tejidos extirpados de

FS primariaalos pacientes y de los pacientes con contractura de la mano fueron similares.
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2.2 Fisiopatologia

Lafisiopatologiadel capsulitis adhesivasigue siendo en gran parte misteriosa. Sin embargo, ciertos
hall azgos consi stentes, neurol gicos, quirdrgicos e histol 6gicos compatibles determinadas |esiones
de tgiidos blandos, de las muestras obtenidas de los pacientes con capsulitis adhesiva han sido

identificados y parecen ser especificos de |a patol ogia de la capsulitis adhesiva.

La evaluacion de las muestras anatdmicas, histoldgicay quirlrgicade |os sujetos afectados
por capsulitis adhesivaidiopaticademuestraque lacépsulasinovial delaarticul acion glenohumeral
sinovial estd a menudo involucrada en este proceso de la enfermedad. Sin embargo, la mayoria de
la notable pérdida de ROM es causada por la enfermedad en las estructuras fuera de la cipsula
sinovial de laarticulacion glenohumeral, como el ligamento coracohumeral, los tejidos blandos en

el intervalo de los rotadores, el musculo subescapular, y la bursa subacromial.

La mayoria de |os autores no describen adherencias capsulares clinicamente significativas
como hallazgo predominante en lafase cronicade esta condicion. En cambio, |os datos patol 6gicos
confirmar un proceso activo de fibroplasia hiperplasicay el exceso de secrecion de colageno tipo
[11 que llevan a contracturas de |os tejidos blandos de |as estructuras antes mencionadas (es decir,
el ligamento coracohumeral, tejidos blandos del intervalo de los rotadores, € musculo
subescapular, la bursa subacromial). Sin embargo, estos resultados se observaron en |os pacientes
quirurgicos que tenian enfermedad de fase agudayy tardia, y no se puede aplicar alas primeras fases
de la enfermedad. Desde los puntos de vista cromosdmicas, citoguimicas, e histologicos, las
contracturas de tegjidos blandos son idénticos a los observados en una contractura de Dupuytren de

la mano.
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2.3 Diagnostico de la patol ogia

El diagnéstico de la CA es estrictamente clinico, por la anamnesis, la exploracion fisica 'y la
ausencia de signos radiol gicos en la radiologia AP, pero hay estudios que avalan € uso de otras
técnicas de imagen para estudiar € complgo capsuloligamentoso del hombro y de la

hipervascuralizacion con eco-doppler. (42) (50) (51)

Los criterios clinicos principales para el diagnostico de la CA serian: dolor en e hombro
dea menos un mes de duracion, dolor nocturno, imposibilidad de acostarse sobre el hombro afecto,
limitacion del movimiento activo y pasivo en a menos dos planos de movimiento y unarestriccion

de larotacion externa con € brazo en aduccion de a menos el 50 % del movimiento normal. (50)

Un hallazgo habitual en la CA es la presencia de puntos gatillos miofasciales en los
musculos de la cintura escapular (52) y Travell (53) hablan como un posible desencadenante del
proceso |a presencia de estos puntos gatillo, por encima de todos ellos, en e muscul o subescapular,
responsable al inicio de una limitacion dolorosa del hombro que con € paso dd tiempo va
produciendo |os cambios en |os tgjidos blandos que generan larigidez. Larelacion de estos puntos
gatillo con la activacion del sistema nervioso simpatico puede tener relacién con los cambios en

los tgjidos blandos. (53) (54)

El diagndstico de una CH primaria deberia ser facil. La historia es generalmente clara,
examen fisico sdlo requiere pocos diagnostico pruebas de hombro y, menos aln, de diagndstico
herramientas adicionales son necesarias. Aun asi, CH es elegida como la mas frecuentemente
diagnosticada denuncia de hombro en pacientes referidos para una segunda opinion. FS se
caracteriza por tres fases, y e médico clinico del desafio estéd formado por la discriminacion de la

fase exactay la duracion apropiada de los sintomas 0 signos.
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Estas contracturas resultar en la clasica pérdida progresiva de ROM de la articulacion
glenohumeral, que afecta alarotacion externay la abduccién, a continuacion, laflexidn, aduccion
y extension (en orden descendente de gravedad). A pesar de estas similitudes histopatol 6gicas, €
resultado favorable y regresivo de la capsulitis adhesiva difiere del resultado desfavorable y

progresivo de la enfermedad de Dupuytren.

2.3.1 Examen Subjetivo Historiaclinica

Datos del paciente (Nombre, edad, sexo, tipo de sangre, lugar de nacimiento, fecha de
nacimiento, lugar de procedencia, ocupacion actual)

Antecedentes personales

Antecedentes familiares

Antecedentes quirurgicos

Factores asociados

Factores de Riesgo

2.3.2 Examen Fisico

Examen comienza con los hombros al descubierto. La alineacion y la simetria de ambos hombros
fgjas y la columna cervical son evaluados. La columna cervical es evaluada por € espasmo
muscular y la sensibilidad local. Los hombros son verificados para detectar signos de atrofia
muscular, antiguo trauma, inflamacion y patologicas. A continuacion, se palpael hombro afectado.
Los pacientes con FS (sindrome de pinzamiento o “frozen shoulder”) tipicamente demuestran

sensibilidad o dolor a la palpacion en la region del manguito rotador y sub-acromia bursa,
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deltoides, insercion y a lo largo del tendon del biceps. Un doloroso del tendon del biceps es a
menudo confundido con una bandatensa en el deltoides anterior, que es mucho més accesible ala
palpacion que el tenddn del biceps, que se encuentra profundamente arraigado en la ranura de

debajo del biceps un apretado ligamento transverso.

Puntos gatillo miofascia (TrPs) pueden encontrarse en casi todo el hombro, enlos musculos
pero mas a menudo en el subescapular, infraesoinoso, redondo menor, redondo mayor y deltoides
trapecio musculo. Segun (53) € hombro es més limitada en la rotacion externa (hasta un 45% o
mas), cuando TrPs en el musculo subescapular vuelto progresivamente activo, mientras que en €

TrPs teres principal musculo puede ser responsabl e de unarestriccion en el secuestro.

Durante el andlisis de la movilidad del hombro, particular atencién debe prestarse a la
contribucion de la gleno-humeral abatible parad total del activo y pasivo de rango de movimiento.
S6lo entonces puede ser clinicamente FS distinguirse de otras enfermedades que limitan la
movilidad de los hombros. En €l pre-congelacién y fase de congelacion, el dolor es e factor que
maslimitalarestriccion global y € caracteristico delagleno-humeral articulacion puede ser menos

evidente.

En la fase de congelados, |a caracteristica de limitacion global de PROM. En la fase de
descongelacion, la limitacion global se desvanece y generalmente la contractura del intervalo
rotador causa una marcada limitacion de externa de rotacion. Pruebas de resistenciaisométrica de
los musculos del hombro en una posicion sin dolor de hombro con € brazo a lado del cuerpo

normal mente no es provocativay revelacas normal de lafuerza.
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2.4 Dolor

La asociacion Internacional para el estudio del dolor lo define como “una experiencia sensitivay

emocional desagradable, asociado a una lesion tisular real o potencial”. (55)

2.4.1 Fisioterapia

Interviene en la promocion, prevencion y rehabilitacion del area de salud. Desarrolla, mantiene y
restaura el movimiento y la capacidad funcional de la personaen cualquier etapa de lavida, segin

World Physiotherapy. (56)

2.4.2 Agentes fisicos

Cuenta con diversos agentes como termoterapia, crioterapia, ultrasonido, electroterapia, ondas de

choque, entre otros. Empleado por profesionaes del érea de terapiafisicay rehabilitacion. (57)

2.4.3 Termoterapia

Transfiere energia con € fin de aumentar |a temperatura de los tejidos. Se puede dar a través de
cuatro mecanismos como la conduccion (compresas, parafina), conveccion (hidroterapia),

radiacion (infrarrojo) y conversion (ultrasonido, diatermia). (58)
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2.4.4. Electroterapia Tratamiento no invasivo

Estimula a través de la corriente eléctrica por polo negativo y positivo, actuando a nivel motor y

sensitivo. Se clasificaen bgja, medianay atafrecuencia. Indicado para modular € dolor. (59)

« Estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea (TENS): Modula el dolor agudo o crénico. Basado
en lateoria de lacompuerta, al activar las fibras gruesas (a-beta), inhiben | as fibras delgadas (fibra

cy adelta) bloqueando el dolor anivel SNC. (60)

2.4.5 Ondas de choque extracorporea

Procedimiento no invasivo. Transmite ondas de presién no lineales (61). En e abordaje médico, se
usa principamente para disolver célculos, y en rehabilitacion, usado para lesiones en € sistema
muscul oesquel ético, estimulando la regeneracion tisular mediante el mecanismo bioldgico (62).

L as ondas de choque extracorpérea pueden dividirse en 2 tipos:

« Radial: Se aplica de forma divergente con presion baja. Genera penetracion superficia en los

tgjidos anivel muscular o tendinoso. (61)

* Focal: Se aplica a una zona especifica con baja dispersion de energia y presion maxima. Cuenta
con e método piezoeléctrico, electrohidraulica, electromagnética. Genera penetracion profunda.

(61)

2.4.6 Terapia manual

Evallay trata las disfunciones del sistema neuromusculoesguel ético basado en € razonamiento

clinico aplicando diversos enfoques terapéuticos. Incluye técnicas articulares como movilizaciones
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0 manipulaciones; técnicas neurales con neurodinamia o estiramientos; y técnicas miofasciales
superficiales como deslizamientos en diversas direcciones o profundas como masaje transverso

profundo de cyriax o digitopresion. (63)

2.5 Ejercicios terapéuticos

Es la prescripcion para corregir deficiencias, restaurar la funcidén muscul oesquel ética y mantener

el bienestar fisico. Se prescribe en base alafrecuencia, intensidad, tiempo y tipo de gjercicio. (64)

2.5.1 Estiramientos

Ejercicios lentos y controlados realizados gradualmente para mejorar € rango de movimiento.

Pueden ser dinamicos y estéticos. (64)

2.5.2 |soténicos

Produce cambios en la longitud del muasculo (64). Presenta la isoténica concéntrica, como €
acortamiento del muscul o por €l aumento de latension muscular ante unarespuestaalaresistencia;
y laisoténica excéntrica, es el alargamiento del musculo por la disminucién de latension muscul ar

porque laresistencia es mayor. Aumenta la capacidad pararesistir cualquier fuerza. (65)
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2.5.3 Isométricas

No produce cambios en la longitud del musculo durante la actividad (64). Aumenta la fuerza 'y

capacidad muscular para producir potencia. (65)

Estas se destacan de forma especial, ya que sus beneficios se atribuyen a reclutamiento de
la inhibicion ascendente, la disminucidon de la inhibicién cortical y la hipoalgesia mecanica

resultante a corto plazo. (66) (67)

Lavelocidad de descarga de potencial de accion esimportante en las propiedades de control
neuromuscular. Seguin esto, € gjercicio isométrico aumenta la velocidad de conduccion promedio

de lafibra muscular, produciendo mejoras en € torque de produccién maxima de fuerza. (68) (69)

La modulacién del dolor o cualquier otro sintoma durante la etapa competitiva es
fundamental paraque €l atletasiga en lacompetencia. Entonces, € g ercicio isométrico desempefia
un papel importante a corto y mediano plazo en |os tratamientos, generando analgesia inmediata,

adherenciaa tratamiento, ademés de algunos cambios estructurales y bioquimicos. (70) (71)

2.5.4 Fortalecimiento

El musculo tiene la capacidad de vencer la resistencia de una carga ata en un corto periodo de
tiempo. Produce aumento en el tamafio muscular, adaptacion neuronal, mejora en la fuerza y

potencia muscular. (72)

2.6 Clinicay exploracion del hombro
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2.6.1 Recuerdo anatémico y funcional

La cintura escapular esta formada por un grupo de articulaciones gue en conjunto se denomina
articulacién toracoescapulohumeral y que permiten que e hombro sea la articulacion de mayor
movilidad La articulaciéon glenohumeral es poco congruente para permitir una mayor movilidad,
pero esto también causainestabilidad a la articulacion. La capsula articular es laxa y extensa para
tolerar laamplitud de los movimientos, por |o que los muscul os y tendones que movilizan lacabeza

humeral deben darle también estabilidad.

2.6.2 Musculatura glenohumeral

El muscul o supraespinoso se origina en lafosa supraespinosay se inserta en lafaceta superior del
troquiter. Produce abduccion del himero y sujecion de la cabeza humera ala cavidad glenoidea,
y rotacion externa. Esta inervado por € nervio supraescapular (C4,C5 y C6). EI musculo
infraespinoso se origina en la fosa infraespinosa y se inserta en la faceta media del troquiter, por
detrés de la insercion del supraespinoso. Produce rotacion externa del humero. También esta

inervado por €l nervio supraescapular.

El musculo redondo menor se origina en € borde axilar de la escépula, lateral al
infraespinoso y se inserta en la faceta inferior del troquiter. Produce rotacion externa y ligera

aduccion del himero. Estéinervado por € nervio axilar (circunflgjo) (C5, C6).

El muasculo subescapular se origina en la superficie escapular anterior (fosa subescapular)
y seinserta en e troquin mediante un fuerte tendén. Produce rotacién interna del himero. Esta4

inervado por el nervio subescapular (C5, C6).
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L os tendones de los cuatro muscul os anteriores forman el manguito de los rotadores que,
ademas de producir los movimientos indicados anteriormente, realizan una accién combinada
sobre la cabeza humeral manteniéndola junto a la cavidad glenoidea y deslizandola hacia abajo
durante la abduccion. La contraccion del deltoides, sin la accion combinada del manguito de los
rotadores, eleva el himero en direccién paralelaa mismo, comprimiendo la cabezahumeral contra

el ligamento acromiocoracoideo.

El muasculo deltoides se origina en la espina de la escapula, acromion y clavicula, y se
inserta en la tuberosidad deltoidea del himero. En coordinacion con los musculos del manguito,
lasfibras medias del deltoides producen abduccion del brazo, lasanterioresflexiony ligerarotacion
interna, y las posteriores extension y rotacion externa. El deltoides estainervado por €l nervio axilar

o circunflgjo (C5, C6).

El biceps braquia tiene dos porciones con una insercion comun en la tuberosidad bicipital del
radio. Produce supinacion y flexion del codo. La porciédn corta se origina en la apéfisis coracoides

y laporcién larga en e tubérculo supraglenoideo.

A nivel proximal, el biceps ayuda a las fibras anteriores del deltoides en la flexion del hombro.

Estainervado por € nervio musculocutaneo del brazo (C5, C7).

Otros musculos de la cintura escapular que no participan directamente en e movimiento

glenohumeral son:

1. El elevador de la escapula, el romboides mayor y el romboides menor que producen rotacion de
laescdpula dirigiendo la cavidad glenoidea hacia abgjo. Estan inervados por € nervio dorsal de la
escdpula (C5).
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2. El pectoral mayor produce aduccion, flexion y rotacion interna del brazo.
3. El pectoral menor produce descenso y rotacién hacia delante de la escapula.

4. El dorsal ancho produce aduccion, extension y rotacion internadel brazo.

2.6.3 Movimiento escapulohumeral

En la abduccion del brazo en e plano frontal hasta su maxima posicion de elevacion intervienen

todos |os componentes de la cintura escapular.

Laamplitud del movimiento de la articulacion glenohumeral es de 90° y puede alcanzar 1os
120° haciendo una rotacion externa del himero de 90°, lo que permite que € troquiter pase por
detras del acromion y se pueda aproximar €l brazo ala cabeza. Por € contrario, cuando se eleva el
brazo en rotacion interna, el troquiter choca con el ligamento acromiocoracoideo limitando a 60°

laabd.

El movimiento de rotacién escapular proporcionalos 60° restantes ala elevacion del brazo.
Este movimiento bascular de la escapula lo producen €l serrato mayor y € trapecio superior. La
escdpula a rotar eleva la clavicula y la hace girar sobre su ge longitudinal, arrastrada por las
inserciones ligamentosas (ligamentos coracoclaviculares). El movimiento clavicular durante la

elevacion del brazo se inicia cuando éste alcanza una abduccion mayor de 90°.

2.6.4 Exploracion

La exploracion debe comenzar con la inspeccion del cuello y tronco del paciente comparando

ambos lados en busca de amiotrofias o de signos inflamatorios y hematomas. Antes de iniciar la
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exploracién del hombro se examinaralaregion cervical mediante palpacion y realizacion de los 6
movimientos activos, paraexcluirlacomo lugar de origen del dolor. Paraexplorar e hombro deben
realizarse siempre los movimientos activos y pasivos de elevacion, rotacion interna, rotacion
externa, esfuerzo contraresistencia en abduccion, aduccién, rotacion internay rotacion externa asi
como flexion y extension del codo. Ademés, segun la orientacion diagnostica se realizaran
maniobras para valorar la inestabilidad glenohumeral, y maniobras de distension sobre las

articulaciones acromioclavicular y esternoclavicular, y sobre |os tendones.

2.6.5 Movimientos activos

Para realizar un movimiento activo sin dolor es necesario que la articulacion que se mueve y las
estructuras tenomusculares que la mueven no estén lesionadas. Es decir, tanto las lesiones

articulares como tenomuscul ares pueden producir dolor y limitacion de los movimientos activos.

2.6.6 Movimientos pasivos

Cuando se realiza un movimiento pasivo, la musculatura del paciente estarelgjaday e explorador
sustituye las estructuras activas, por lo que la limitacion de estos movimientos indica un proceso
articular. También podemos encontrar dolor, aunque sin limitacion, en lesiones tendinosas. Al
alcanzar la méxima amplitud de un movimiento pasivo se tensan los musculos que producen €l
movimiento contrario, pudiendo aparecer dolor a estirar un tendon lesionado. Por g emplo, en la
tendinitis del supraespinoso, los Ultimos grados de la rotacion interna pasiva pueden resultar
dolorosos, debido a estiramiento del tenddn. En la exploracion de los movimientos pasivos es Util
comparar € rango del movimiento con el hombro sano, y con el alcanzado en el movimiento activo.
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Se debe observar la calidad del extremo del movimiento limitado; un tope duro es caracteristico de
una lesion capsular, mientras que en las lesiones extracapsulares el tope cede a la presion del
explorador. En la abduccion pasiva € explorador sitia los dedos de una mano sobre los angulos
superior e inferior de la escapula, mientras que con la otra mano eleva e brazo del paciente,

observando €l arco que corresponde a la abduccién glenohumeral

2.6.7 Esfuerzo contraresistencia

Cuando se realiza un esfuerzo contra resistencia, la articulacion del paciente no se mueve y se
ponen en tension, de forma selectiva, estructuras tenomusculares. Por |o tanto, un esfuerzo contra
resistencia doloroso localiza lalesion en e tendon o muscul o que se ha contraido. Es importante
gue a explorar el esfuerzo contraresistencia no se produzcamovimiento articular yaque, si ocurre

asi, el significado de los hallazgos corresponderia a un movimiento activo.

Para explorar e esfuerzo contra resistencia, € examinador debe colocarse de forma
adecuada. Con la abduccion contra resistencia se investiga €l deltoides y €l supraespinoso. Con la
aduccion contra resistencia se analizan ambos redondos, € dorsal ancho, y € pectoral mayor,
aunque estos musculos se lesionan excepcionamente. La rotacion externa contra resistencia
explorael supraespinoso, infraespinoso y redondo menor. Con larotacién internacontraresistencia
se pueden examinar € subescapular, € pectoral mayor y € dorsal ancho, pero estos dos ultimos

raramente se encuentran dafiados.

Por ultimo, serealizan laflexion y extension del codo contra resistencia para explorar dos
muscul os que traspasan |as articulaciones del hombro y del codo. Laflexion contraresistencia del

codo se llevaa cabo con lamano del paciente en supinacion e informadel biceps. En laextension
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contraresistenciadel codo se contrae € triceps, que habitualmente no esta dafiado. La exploracion
del hombro debe completarse con todos sus movimientos, ya que no es infrecuente que existan

lesiones tendinosas combinadas (73).

Se pueden emplear varias maniobras para localizar la zona del hombro que se encuentra afectada

(73):

1. Pruebade musculo supraespinoso. Con e antebrazo en abduccion de 90°, flexion de 30°y
rotacion interna (con € pulgar apuntando a suelo) ordénele a paciente que realice

abduccion del antebrazo contraresistencia

La palpacion de la porcion distal del tendon del supraespinoso puede hacerse colocando al
paciente con las manos detras de la cintura en maxima rotacion interna. El extremo del tenddn

aparece en direccion vertical sobre la cabeza humeral, justo delante del acromion.

2. Prueba del subescapular. Rotacion interna contra resistencia con € antebrazo pegado al

cuerpo y e codo extendido.

3. Prueba del infraespinoso y redondo menor. La palpacion del tendon del infraespinoso se
realiza con €l brazo en rotacién interna delante del tronco, € tendon se sitia en el angulo

posterior del acromion.

El redondo menor con rotacion externa contra resistencia se realiza con e brazo en 90° de

abduccion

4. Tendinitis bicipital. El tenddn de la porcion larga del biceps puede aferrarse en su insercion
en el labrum glenoideo superior, intraarticular o anivel de la corredera bicipital del himero, o
romperse el ligamento humeral transverso que estabiliza el tendon en la corredera bicipital, y

luxarse éste. Latendinitis bicipital se asocia por lo genera ainflamacion del manguito de los
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rotadores. Se manifiesta por dolor anivel de la cara anterior del hombro, irradiado a musculo
biceps 0 sOlo hacia la corredera bicipital, con agudizacién del dolor con la presiéon sobre €l

tendon largo.

5. Prueba del biceps. a) flexion contraresistenciadel hombro con € codo extendido (prueba de
Speed) b) supinacion contra resistencia, con e antebrazo junto a tronco y codo en flexién de
90° (maniobra de Y ergason), y ¢) la maniobra de estiramiento del tendon largo del biceps que

mediante la extension pasiva forzada del hombro con el codo estirado reproduce € dolor.

En caso de la subluxacion del tenddn se aprecia dolor y chasquido con la rotacion del hombro
en abduccién de 90°. Si el tenddn se ha roto, se observa un engrosamiento del vientre lateral

del musculo con laflexién y supinacién del codo contra resistencia.

2.6.8 Rotura del manguito de los rotadores

En las personas jovenes la rotura suele ser parcial y aguda, por sobreactividad o traumatismo. Se
manifiesta por dolor en la cara anterior del hombro, con aumento de la rotacion externa e
impotencia paralainterna. En los adultosy ancianos larotura, se va produciendo de forma crénica.
El hombro pierde progresivamente su movilidad, en especial la abduccion y laflexion, que resulta

dolorosay con crepitaciones.

2.6.9 Bursitis subacromial y subcoracoidea

Se instaura de forma aguda, sin evidencia de antecedente traumético. A diferencia de la PEH, en

este caso los signos inflamatorios se aprecian superficialmente. Existe una zona abultada,
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enrojecida, caliente y dolorosa a la presion, que fluctia cuando se explora, si la coleccion liquida
en labolsa haaumentado lo suficiente. La abduccién queda limitada, El dolor afecta el dermatoma
C5. Por vecindad, suele inflamarse € tenddn del supraespinoso, con lo que la clinica puede ser
superponible ala de lainflamacion del manguito de los rotadores. En otros casos, la limitacion de

lamovilidad afecta en mayor grado la abduccion.

2.6.10 Bursitis escapul otoracica

Semanifiestapor dolor alapresion sobre el omoplatoy crepitacion con sumovilidad. Suincidencia

es bgja. Sus causas pueden ser |0s osteocondromas o las exdstosis costales.

2.6.11 Artrosis

Esta localizacion aparece en los cuadros de artrosis poliarticular, 0 secundaria a un traumatismo o
fractura. Se manifiesta por dolor moderado con la movilidad, en especia con laabducciény en los
ultimos grados de ambas rotaciones y crepitaciones. Los osteofitos marginales pueden producir
inflamacion del manguito de los rotadores, asociandose una periartritis escapulohumeral.
Artropatia por depdsito de Pirofosfato cél cico Resulta poco frecuente en estalocalizacion. Aparece
bruscamente, con dolor agudo, hinchazén, calor y eritema locales y moderada limitacién de la

movilidad.

2.6.12 Hombro de Milwaukee

Se trata de una artropatia destructiva, mas frecuente entre las personas ancianas, en las que

observarnos: rotura del manguito de los rotadores y dolor moderado. Se producen derrames
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articulares de aspecto hemético, con presencia de cristales de hidroxiapatita. Radiol 6gicamente se
observa un importante pinzamiento glenohumeral, destruccion 6seay deformidad articular. En su
patogenia se han implicado a los cristales de hidroxiapatita, aunque éstos también podrian ser un
epifendmeno, debido a la salida de tales cristales del hueso lesionado. Se ha descrito asociado a
enfermedad por deposito de pirofosfato calcico dihidrato, sobreuso, traumatismos, enfermedades

neurol 6gi cas e hipercal cemia debida a hiperparatiroidismo primario (52).

2.6.13 Tendinitis calcificada

Su diagndstico es radiol 6gico, aunque sélo en & 35 al 45 %, de los casos presenta sintomas clinicos.
Entre los mecanismos etiopatogénicos se le atribuyen microtraumatismos de repeticion. Puede
presentarse de una forma insidiosa, con manifestaciones superponibles a una periartritis
escapulohumeral, con dolor ala abduccion entre 70°y 110°, a final de ambas rotaciones, y con €l
apoyo (52). En su forma aguda, €l dolor es severo, de instauracion en unas horas o pocos dias, con
importante limitacién delamovilidad en sustres g es. Lamisma pal pacion delacaraanterior puede

resultar dolorosa.
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2. OBJETIVOS

Objetivo general

-Erradicar o disminuir el dolor mediante gercicios isométricos en la capsulitis adhesiva

Objetivos especificos

-Investigar si la diabetes es una enfermedad comorbil presente en los pacientes con capsulitis

adhesiva.

-Conocer un tiempo aproximado en que |os pacientes comenzaron con lalesion.

-Saber que otros beneficios ademas de la reduccion del dolor producen |os gjercicios isométricos

en pacientes con capsulitis adhesiva.
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3. HIPOTESIS

Hi: La aplicacion de un programa de ejercicios isométricos en pacientes con diagnéstico de
capsulitis adhesiva reduce significativamente e dolor y megora €l rango de movimiento articular

del hombro, contribuyendo a una mejor calidad de vida.

Ho: La aplicacion de gercicios isométricos en pacientes con capsulitis adhesiva no produce
cambios significativos en la disminucion del dolor ni en la mejora del rango de movimiento
articular del hombro, por lo que no influye de manera significativa en la calidad de vida de los

pacientes.



4. METODOLOGIA

9.1 Tipo de estudio

El presente estudio es de tipo observacional, descriptivo y transversal, ya que se recopilaron datos
en un solo momento en e tiempo, con e objetivo de describir las caracteristicas clinicas y
demograficas de pacientes diagnosticados con capsulitis adhesiva en el hospital general de zona 2

en Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.

Longitudinal

Implican la recoleccién de datos en varios cortes de tiempo comprendido entre Noviembre 2024-

Marzo 2025.
Clinico

Se realiza unaintervencion a determinada patol ogia y se observan los resultados de los efectos de

laintervencion.

9.2 Poblacion

La poblacién comprendida de 41 pacientes en e lapso entre e mes de Noviembre 2024- Marzo

2025 en el hospital general de zona 2 en Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.



9.3 Muestra

En este estudio de investigacion se tomo un total de 24 pacientes con Capsulitis adhesiva de

hombro.

9.4 Criterios de inclusion
Pacientes con capsulitis adhesiva de hombro sin importar sexo.
Pacientes con expediente medico completo.

Pacientes entre un rango de edad de 35 a 60 afios.

9.5 Ciriterios de exclusion
Pacientes que no acuden con regularidad aterapia fisica.
Pacientes sin €l diagndstico previo del médico especialista comprobado con estudio de gabinete.

Pacientes que no sean exclusivamente con capsulitis adhesiva de hombro.

9.6 Recoleccion de datos

- Encuestas o cuestionariosclinicos. paraconocer sintomas, duracion del dolor, antecedentes,
funcionalidad, etc.

- Entrevistas: para explorar la experiencia del paciente con la lesion, impacto emociona o

caidad de vida
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- Pruebas fisicas 0 evaluaciones clinicas: rango de movimiento, dolor medido con escala
EVA (EscalaVisual Anaoga), etc.
- Observacion directa: sobre e comportamiento del paciente durante una consulta u/o

tratamiento fisioterapeutico.

9.7 Dosificacion del gercicio

Bloque 1.

Ejercicio 1. Flexion—extension cervical

e Posicion: sentado con la espaldarectay |os hombros relgjados.

e Ejecucidn: redizar un movimiento lento de la cabeza hacia adelante (flexidn), intentando
gue el mentdn togque e pecho; posteriormente, elevar la cabeza hacia atras (extension), sin
causar dolor.

e Series/Repeticiones: 3 series de 10 repeticiones, manteniendo 3 segundos en cada posicion
extrema.

e Progresion: aumentar progresivamente €l rango de movimiento segun la tolerancia del

paciente.

Movilizacion pasiva de flexion de hombro

Posicion: decubito supino (acostado boca arriba).
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Ejecucion: e fisioterapeuta moviliza suavemente e brazo del paciente hacialaflexion,
sin generar dolor.

Series/Repeticiones: 3 series de 10 repeticiones con pausa de 5 segundos en €l punto final.

Flexion asistida con baston

Posicion: decubito supino.
Ejecucion: e paciente toma un baston con ambas manos y eleva el brazo afectado
ayudandose del brazo sano.

Series/Repeticiones: 3 series de 10 repeticiones, con pausa de 3 a5 segundos.

Figural. Flexién con bastén

I sometria de flexion de hombro contra pared

Posicién: de pie frente ala pared, codo extendido.
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Ejecucion: presionar suavemente lamano contralapared sin mover el brazo.

Series/Repeticiones. 3 series de 10 repeticiones de 5 segundos cada una.

I sometria de extension de hombro contra pared posterior
Posicion: de pie, espalda ala pared, brazo extendido hacia atras.
Ejecucién: empujar hacia atrés sin mover e hombro.

Series/Repeticiones: 3 series de 10 repeticiones de 5 segundos.

I sometria de abduccion de hombro contra pared lateral
Posicion: de pie, brazo a costado, codo flexionado a 90°.
Ejecucion: empujar € codo contrala pared sin separar €l brazo.

Series/Repeticiones: 3 series de 8 repeticiones de 6 segundos.

Bloque 2.

Ejercicio. Inclinacién lateral cervical

e Posicion: sentado con la espalda recta.

e Ejecucion: inclinar la cabeza lentamente hacia la derecha, intentando acercar la oreja al
hombro sin elevar |os hombros; regresar a centro y repetir hacia el lado izquierdo.

o Saries/Repeticiones. 3 series de 10 repeticiones (5 por 1ado), manteniendo 3 segundosen la
posicion final.

e Progresion: incrementar laamplitud de movimiento conforme alatolerancia
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Figura 2. Inclinacion lateral cervical

Abduccién asistida con bastén

Posicién: declbito supino o sentado.
Ejecucion: con ayudadel brazo sano, elevar el brazo afectado lateramente.

Series/Repeticiones: 3 series de 10 repeticiones.

Rotacion externa con baston sentado

Posicidn: sentado, codo a 90°, baston sostenido con ambas manos.
Ejecucion: empujar suavemente € baston con e brazo sano para rotar externamente el

brazo afectado.

Series/Repeticiones: 3 series de 12 repeticiones.
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| sometria derotacion externa con toalla
Posicion: de pie, codo flexionado a 90°, toalla entre codo y cuerpo.
Ejecucién: intentar rotar €l antebrazo hacia afuera sin mover € codo.

Series/Repeticiones: 3 series de 10 repeticiones de 6 segundos.

I sometria derotacion interna con banda elastica fija
Posicion: de pie, codo a90°, antebrazo al frente.
Ejecucion: traccionar la banda hacia adentro sin mover €l brazo.

Series/Repeticiones: 3 series de 10 repeticiones de 7 segundos.

I sometria de elevacion escapular (encogimiento de hombros)
Posicion: sentado o de pie.
Ejecucion: elevar hombros hacia arriba sin mover cuello.

Series/Repeticiones. 3 series de 12 repeticiones de 5 segundos.

Bloque 3.

1. Flexion frontal con polea baja o cuerda

Posicion: sentado o de pie, con polea doble o cuerda sobre la cabeza.

Ejecucion: tirar de la cuerda con €l brazo sano paraelevar € brazo afectado.
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Series/Repeticiones. 3 series de 12 repeticiones, manteniendo 5 segundos en € punto

méaximo.

Elevacién frontal activa

e Posicion: de pie, brazos al costado.
e Ejecucion: elevar el brazo afectado hastala aturatolerada sin dolor.

o Series/Repeticiones: 3 series de 10 repeticiones, manteniendo 3 segundos arriba.

Figura 3. Alcance frontal con pelota

I sometria de flexion de hombro con banda elastica ligera

Posicion: de pie, brazo al frente.
Ejecucion: empujar hacia adelante contra la resistencia sin movimiento.

Series/Repeticiones: 4 series de 10 repeticiones de 7 segundos.
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I sometria deretraccion escapular (escapulasjuntas)

Posicion: sentado o de pie, espalda recta.
Ejecucién: llevar escapulas hacia atrés sin mover brazos.

Series/Repeticiones: 4 series de 12 repeticiones de 6 segundos.

| sometria en rotacion externa con banda deresistencia media

Posicion: de pie, codo a 90°.
Ejecucion: mantener latension sin movimiento.

Series/Repeticiones: 4 series de 10 repeticiones de 8 segundos.

Bloque 4.

Abduccién activa later al

1. Posicion: depie.
2. Ejecucion: elevar e brazo lateramente hasta 60° 0 méas segln tolerancia.

3. Seried/Repeticiones: 3 series de 10 repeticiones.

Flexion resistida con banda elasticaligera

e Posicion: de pie, banda pisada con € pie del lado afectado.
e Ejecucién: elevar e brazo d frente venciendo unaleve resistencia.

e Series/Repeticiones: 3 series de 10 repeticiones.
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I sometria de abduccion con banda elastica media
Posicion: de pie, brazo a 30° de abduccion.
Ejecucién: mantener contraccion sin elevar el brazo.

Series/Repeticiones: 4 series de 10 repeticiones de 8 segundos.

I sometria de flexion de hombro a 45° con banda fuerte
Posicion: de pie, brazo semiflexionado al frente.
Ejecucion: mantener contraccién sin movimiento.

Series/Repeticiones: 4 series de 8 repeticiones de 10 segundos.

| sometria de extension con banda fuerte
Posicion: de pie, bandafijaal frente.
Ejecucion: empujar hacia atras manteniendo €l brazo extendido.

Series/Repeticiones. 4 series de 8 repeticiones de 10 segundos.

Blogue 5.

Rotacion externaresistida ligera
Posicion: de pie, codo a90°, banda el éstica anclada.
Ejecucién: rotar el antebrazo hacia afuera suavemente.

Series/Repeticiones: 3 series de 12 repeticiones.
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| sometria de abduccion a 60° con banda media

Posicion: de pie, brazo lateralmente el evado.
Ejecucién: mantener tension sin movimiento.

Series/Repeticiones: 4 series de 12 repeticiones de 8 segundos.

| sometria derotacion externa a 45° de abduccion

Posicion: sentado, brazo apoyado.
Ejecucion: mantener contraccion contra resistencia manual.

Series/Repeticiones. 4 series de 10 repeticiones de 8 segundos.

Isometria de elevacion frontal con resistencialigera

Posicion: de pie, brazo a90° a frente.
Ejecucion: mantener € brazo en posicion resistiendo la gravedad.

Series/Repeticiones: 3 series de 10 repeticiones de 10 segundos.

Bloque 6

Ejercicios de alcance funcional (pared o estante)

Posicion: de pie frente ala pared.

Ejecucion: simular tareas de lavida diaria (colocar objetos, alcanzar alturas progresivas).



Series/Repeticiones: 3 series de 10 a 12 repeticiones.

Figura 3. Alcance funcional

I sometria de estabilizacion global en posicion de plancha con apoyo de antebr azos

Posicion: en decubito prono (boca abajo), apoyado sobre los antebrazos y |as puntas de los

pies, cuerpo alineado.

e [Ejecucidon: mantener la contraccion isométrica del tronco y la cintura escapular,
estabilizando ambos hombros sin hundir €l pecho.

e Series/Repeticiones: 3 series de 20 a 30 segundos de mantenimiento, con 30 segundos de
descanso entre series.

e Progresion: incrementar gradualmente € tiempo de mantenimiento hasta 45 segundos

conforme alatolerancia del paciente.
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I sometria global con pelota terapéutica (apoyo anterior)

Posicion: de pie frente ala pared, antebrazo apoyado sobre |a pelota.
Ejecucién: presionar la pel ota manteniendo el control postural.

Series/Repeticiones: 3 series de 12 repeticiones de 10 segundos.

9.8 Variables
Variable dependiente:
Definicion conceptual :

Definicion operacional. Se obtendra informacion a través del trabajo de campo en una hoja de

recol eccion de datos.

Variable independiente: Dolor

Definicion conceptual; Una experiencia sensitivay emociona desagradable, asociada a unalesion

tisular rea o potencial.

Definicion operacional. Se obtendra informacion a través del trabajo de campo en una hoja de

recol eccion de datos.
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Tabla 1. Descripcion de las variables

Definicion

Conceptual

Definicion
Operacional

Tipo de

Variable Clasificacion

Capsulitis
adhesiva
Enfermedades
2 )
comor biles
3 |Sexo
4 |Edad

5 Ocupacién

La capsulitis adhesiva

es el engrosamiento de

lacdpsulaarticular e
inflamacion dela
membrana sinovial
(3). Se caracteriza por
laaparicion insidiosa
dedolor, rigidezy la
disminucion del rango
de movimiento pasivo
y activodela
articulacion
glenohumeral (4).

Afecciones médicas
gue coexisten junto
con un diagnostico
primario y afectan su
salud, incluido su
tratamiento y
perspectiva.

Condicion organica:
hombre 0 mujer.

Tiempo en afos desde
el nacimiento.

Actividad laboral,
empleo o profesion.

Evaluacion
mediante
expediente
clinico.

Se encuesta a
los pacientes
respecto asi se

Cudlitativa

ordinal Dependiente

encuentran bgjo | Cuantitativa  Dependiente

tratamiento de
alguna

enfermedad que

presenten.

Reportado como

Hombre/
Mujer.

Edad referida
por €l paciente
(30-80 arios).

Registrada
segun lo
indicado por €l
paciente.

discreta funcional

Cual_l LN Sociodemografica
nominal

Cuantitativa . L.
discreta Sociodemogréfica
Cual_l LN Sociodemografica
nominal
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6 | Dolor (EVA)

7 Parestesias

8 | Inflamacion

Ejercicios
iSométricos.

Escalaque midela
intensidad del dolor en
unalineade 10 cm.

Sensaciones
anormales como
hormigueo, ardor o
adormecimiento.

Respuesta
inmunolégica con
signos clinicos: rubor,
dolor, tumor e
impotenciafuncional.

Ejerciciosde
contraccion muscular
en los que e musculo
setensionasin que
haya movimiento
articular o cambio en
su longitud

Nota. Elaboracion propia.

Puntgje: <3
leve, 4-7
moderado, =8
SEevero.

Test de
propiocepcion
estaticay activa;
sevalora
estabilidad.

Medida con
cintamétricaen
articulaciones, y
comparar con la
articulacion
contralateral

Recolectado
mediante hoja
de campo.

Cuantitativa

ordinal Dependiente

Cuantitativa Dependiente
discreta funcional

Cuantitativa | Dependiente

discreta clinica
Cualitativa I ndependiente
nominal e
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10. ANALISISY RESULTADOS

Para la implementacion de un tratamiento se examind una poblacion minima de 41 pacientes,
quienes acudieron alaunidad médica del hospital general de zona 2 en Tuxtla Gutiérrez, Chiapas;
después de algunos meses al presentar molestias y dolor de manera gradual comenzando a limitar

sus actividades caseras y laborales, |os cuales fueron detectados con las siguientes lesiones:

Tabla 2. Frecuencia de Lesiones Diagnosticadas en Pacientes Evaluados

Tipodelesion N° de Pacientes | Porcentaje ‘

Tendinitisrotuliana 6 14.63%
Sindrome de manguito rotador 11 26.83%
Capsulitisadhesiva 24 58.54%
Total 41 100%

Datos obtenidos en Hospital General de Zona 2 en Tuxtla Gutiérrez, Chiapas. Elaboracion propia.

Grafica 1. Prevalencia de Lesiones Muscul oesquel éticas

TI PCS DE LESI ONES DI AGNCSTI CADAS
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En e estudio se identificaron tres tipos principales de lesiones en los pacientes evaluados, La
Grafica 1 muestra la distribucion de pacientes seguin €l tipo de lesion diagnosticada en un total de

41 casos. Se identificaron tres tipos principal es de patol ogias muscul oesquel éticas:

Capsulitis adhesiva fue lalesion mas frecuente, representando el 58.53% del total, con 24
pacientes afectados. Esta condicion suele estar asociada a una restriccion progresiva del
movimiento del hombro, y es comun en adultos mayores 0 en pacientes con antecedentes

de inmovilizacién prolongada.

El sindrome del manguito rotador se presenté en 11 pacientes, lo que corresponde al
26.83%. Estalesion implicadafio o inflamacién de los tendones del hombro, generalmente

causada por movimientos repetitivos o sobreuso.

Por dltimo, la tendinitis rotuliana fue la menos frecuente, observandose en 6 pacientes,
equivalente a 14.63% del total. Es una patologia comln en personas activas fisicamente,

especialmente en deportistas, y afecta al tendon que conectalarétula con latibia

En resumen, la mayoria de los pacientes presentaron lesiones relacionadas con e hombro,
especialmente la capsulitis adhesiva, |0 que sugiere una posible necesidad de atencion preventiva

o terapias especificas en esta area.

En la siguiente tabla (2) se presenta los datos recolectados en la muestra de 24 pacientes en total

gue padecen de capsulitis para su estudio.
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Tabla 3. Numero de pacientes diagnosticados seguin edad y sexo

Umer o de pacientes ‘

Rangodeedad (afos) | N
o e

35-39

40 - 45

46 - 50

51-55

56 - 60

Total

Datos obtenidos en Hospital General de Zona 2 en Tuxtla Gutiérrez, Chiapas. Elaboracion propia.

2 0
1 5
2 4
3 4
1 2
9 15

En esta seccion, se presenta la distribucién de los pacientes diagnosticados seguin su sexo y grupo

de edad. Como se puede observar en e Gréafico 2, la poblacion de pacientes se divide

principalmente en dos sexos. hombres y mujeres, distribuidos en cinco rangos de edad:35-39 afios

40-45 anos, 46-50 afos,51-55 afios, y 56-60 afios.

Gréfico 2: Distribucion por sexo y edad de |os pacientes diagnosticados

Muj er es

Honbr es

m56 a 60 aflos m51 a 55 aflos m46-50 aflos m40-45 afos m35-39 afos

DI STRI BUCI ON POR EDAD Y SEXO DE
PACI ENTES DI AGNOSTI CADCS

2 3 4
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Predominio por sexo:

Se observa que la mayoria de | os pacientes son hombres (15), frente a9 mujeres.

L os hombres superan en nimero alas mujeres en todos |0s grupos etarios, excepto en €

grupo de 35-39 afios, donde sdlo se registraron mujeres.

Grupo etario con mayor numer o de pacientes:

El grupo de 51-55 afios es el mas numeroso, con 7 pacientes (3 mujeresy 4 hombres).

Le siguen los grupos de 40-45 y 46-50 afios, ambos con 6 pacientes cada uno.

Distribucion por edad:

L os pacientes se concentran mayormente entre los 40 y 55 afnios, lo cua representa 19 de

los 24 casos (79%).

Esto indica una alta prevalencia en edades medias, |0 que podria relacionarse con factores

de riesgo asociados a esta etapa de la vida.

Casos en edades tempranas (35-39):

S0l0 se reportan 2 pacientes, ambas mujeres. Este grupo representa el 8% del total.

Tendencia masculina:

A partir del grupo 40-45 afios en adel ante, |os hombres mantienen una representacion

constante y mayoritaria.

La Tabla 3 muestra la distribucién de los pacientes segin su ocupacion al momento de ser

diagnosticados con capsulitis adhesiva de hombro. Se analizaron los datos de un total de 24
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pacientes, |os cual es se clasificaron en diferentes categorias ocupacionales con €l fin de identificar

posibles patrones 0 asociaciones entre € tipo de actividad laboral y la aparicién de esta patol ogia.

Tabla 4. Perfil ocupacional de los pacientes con diagnostico de capsulitis adhesiva

oo Nmeosepoms rocaiaets)

Comerciante/ Vendedor de abarrotes 6
Obrero/ Trabajador albail 5
Oficinista/ Administrativo 4
Maestro/ Profesor 3
Ama de casa 2
Jubilado / Pensionado 2
Otros (estudiante, desempleado, etc.) 2
Total 24

25.0
20.8
16.7
125
8.3
8.3
8.3
100.0

Datos obtenidos en Hospital General de Zona 2 en Tuxtla Gutiérrez, Chiapas. Elaboracion propia.

Grafica 3: Ocupaciones de |os pacientes diagnosticados con capsulitis adhesiva de hombro
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Se observa que la categoria con mayor representacion corresponde a Comerciante/
Vendedor de abarrotes, con 6 pacientes, |0 que representa el 25% del total. Esta cifra puede estar
relacionada con actividades de carga y descarga de los productos que comercializan que implican
uso constante del brazo, cargar de los diferentes objetos y su peso, o que podria contribuir al

desarrollo o agravamiento del cuadro clinico.

Le siguen los obreros o trabajadores manuales (20.8%), quienes también realizan labores
fisicas exigentes que requieren movimientos repetitivos o esfuerzo con los hombros, como cargar

peso o usar herramientas.

En tercer lugar, los oficinistas o trabajadores administrativos representan el 16.7% de los casos.
Aungue sus actividades no implican esfuerzo fisico intenso, las posturas mantenidas por largos
periodos, como €l uso del computador, pueden generar tensiones musculares o favorecer larigidez

articular.

Otras ocupaciones como docentes, amas de casa, jubilados y personas en otras situaciones
(estudiantes, desempleados, etc.) también estan representadas en menor medida. Estas categorias
no muestran una asociacion directa evidente, pero reflejan que la capsulitis adhesiva puede afectar

apersonas con diversos niveles de actividad fisica.

En conclusion, aungue la capsulitis adhesiva puede presentarse en distintos contextos
ocupacionaes, parece haber una mayor prevalencia en personas cuyas actividades implican
movimientos repetitivos o posturas mantenidas del hombro, 1o cual puede ser un factor de riesgo

relevante a considerar en la prevencion y tratamiento de esta condicion.
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Latabla 5 muestra la evolucion de los niveles de dolor en un grupo de pacientes antes y

después de un tratamiento. Los datos estan divididos en dos secciones. "Inicio del tratamiento” y

"Término del tratamiento”, mostrando cuantos pacientes se encontraban en cada nivel de dolor al

inicioy al final del tratamiento.

Tablab. Andlisisde tratamiento con base a nivel de dolor

Inicio del tratamiento

Nivel dedolor Sin dolor Dolor leve Dolor Dolor fuerte Dolor
moderado insoportable
N. de pacientes 3 8 9 3 1

Término del tratamiento ‘

Nivel de dolor Sin dolor Dolor leve Dolor Dolor fuerte Dolor
moderado insoportable
N. pacientes 8 13 2 0 0

Datos obtenidos en Hospital General de Zona 2 en Tuxtla Gutiérrez, Chiapas. Elaboracion propia.

A continuacion, se representa graficamente:

Grafica 4: Evolucion delos niveles de dolor en pacientes antesy después del tratamiento

Ni vel es de dol or
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De acuerdo con los datos de la gr &fica 4:

Mejoria en los niveles de dolor: La mayoria de los pacientes mejoraron su situacion. Al
principio, 9 pacientes tenian dolor moderado y 3 tenian dolor fuerte, mientras que a final

del tratamiento, ninguno teniadolor fuerte o insoportable, y lamayoriareportd menosdolor.

Aumento de pacientes sin dolor: Pasaron de solo 3 pacientes sin dolor al inicio a8 pacientes

sindolor a final.

Mayor nimero de pacientes con dolor leve: Al final, 13 pacientes experimentaban dolor
leve, 1o que indica que e tratamiento redujo € dolor en muchos de los pacientes, pero

algunos todavia tenian algo de incomodidad.

En resumen, la grafica 4 muestra que € tratamiento tuvo un impacto positivo, disminuyendo
significativamente los niveles de dolor entre los pacientes, con una gran cantidad de ellos

terminando sin dolor o con dolor leve.

Tabla 6. Prevalencia de Enfermedades Cronicas Asociadas a Capsulitis Adhesiva del Hombro

Enfermedad No. De pacientes Por centaje

Diabetes 15 62.50%
Hipertension 9 37.50%

Datos obtenidos en Hospital General de Zona 2 en Tuxtla Gutiérrez, Chiapas. Elaboracion propia.
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Grafica 5. Prevalencia de Enfermedades Cronicas en € Grupo de Estudio
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- Altaprevalencia de diabetes (62.5%):
Este dato es clinicamente muy relevante.

Ladiabetesmellitus esun factor de riesgo bien documentado parael desarrollo de capsulitis

adhesiva (hombro congel ado).

Se asocia con mayor rigidez, evolucion més prolongada y respuesta mas lenta a

tratamiento.
- Hipertension (37.5%):

Aungue no es un factor de riesgo primario para capsulitis adhesiva, puede estar presente

como comorbilidad general en adultos mayores.
Su presencia puede influir en la eleccion de tratamientos farmacol gicos y en latolerancia
al gercicio.

Lamayoriade los pacientes con capsulitis adhesiva en esta muestra son diabéticos, 1o que refuerza

lanecesidad de:
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Controlar los niveles de glucosa durante €l tratamiento.

Ajustar las estrategias de fisioterapiaalamenor e asticidad capsular habitual en estos casos.

La evaluacion médica debe considerar comorbilidades a planificar tanto intervenciones

conservadoras como invasivas.

Tabla 7. Seguimiento de la Amplitud Articular en Intervencion Fisioterapéutica

Movilidad articular Sesién 1 | Sesion 20

(Inicio)
‘Inicial  Final
Abduccion 130° 175°
Rotacion externa 40° 58°
Flexion 160° 180°
Rotacion interna 75° 80°
Extension 45° 60°

Datos obtenidos en Hospital General de Zona 2 en Tuxtla Gutiérrez, Chiapas. Elaboracion propia.
Se observa una mejora progresiva de lamovilidad articular en todos los movimientos evaluados.

Losrangos articulares alcanzados al final delasesion son funcionalesy, enlamayoriade |os casos,

dentro de los limites normales.
El tratamiento parece haber sido efectivo especiamente en abduccion, flexion y rotacién externa.
Larotacion interna se mantuvo estable en 80° desde € final del primer ciclo, 1o que puede indicar

unalimitacién estructural menor o una estabilizaci 6n temprana.
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11. CONCLUSIONES

Al concluir de recabar toda lainformacion del presente trabajo investigativo podemos llegar alas

siguientes conclusiones.

-Los g ercicios isométricos reducen o eliminan e dolor en pacientes con capsulitis adhesiva.

-Asimismo |os pacientes refieren un incremento de fuerza pues son capaces de tomar objetos con
el brazo afecto. De igual manera mayor fluidez al gecutar los rangos de movilidad articular del

hombro

-Lacapsulitisadhesivaeslalesion méas comun en pacientes del hospital general zona 2 delaciudad
de Tuxtla Gutierrez, Chiapas. La segunda lesion méas comun es € sindrome del manguito rotador

seguido de latendinitis rotuliana.

- La capsulitis adhesiva puede presentarse en distintos contextos ocupacional es, parece haber una
mayor prevalencia en personas cuyas actividades implican movimientos repetitivos o posturas
mantenidas del hombro, lo cual puede ser un factor de riesgo relevante a considerar en la

prevencion y tratamiento de esta condicion.

-Los pacientes diagnosticados con capsulitis adhesiva presentan una 0 mas enfermedades
comorbidas, siendo lamas frecuente la diabetes, presente en latotalidad de | os casos (62.5%). Otra

comorbilidad cominmente asociada fue la hipertension arterial (37.5%).

-En cuanto ala edad, se observa que e grupo mas afectado por capsulitis adhesiva corresponde al

rango de 40 a 55 afios, |0 que sugiere una mayor prevalencia (79.16%) en adultos de mediana edad.
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-Segun los datos recopilados, 1os pacientes reportan haber experimentado dolor persistente entre 3

y 9 meses antes del diagndstico, lo que indica una evolucion progresiva de lalesion.
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12. RECOMENDACIONES

Derivado de los resultados obtenidos en la presente investigacion sobre |a capsulitis adhesiva, se
formulan | as siguientes recomendaciones orientadas a fortalecimiento del abordaje terapéutico, la

prevencion y lamejora en la atencion de los pacientes diagnosti cados con esta patol ogia:

e Se recomienda la implementacion de programas de rehabilitacion fisioterapéutica que
integren gjercicios isométricos de manera progresiva y controlada, debido a la evidencia
observada en cuanto a su efectividad paradisminuir € dolor y favorecer larecuperacion de
lafuerza muscular en la extremidad afectada. Dichas intervenciones deben ser planificadas
y supervisadas por profesionales especializados en fisioterapia, quienes determinen la
intensidad, duracion y frecuencia de los gercicios conforme a estado clinico y a la fase
evolutivadelalesion.

e Es fundamental promover la deteccion temprana de la capsulitis adhesiva mediante
valoraciones clinicas oportunas en pacientes que presenten dolor persistente o limitacion
funciona del hombro, con e propdsito de prevenir la progresion del cuadro hacia fases
crénicas que dificulten larecuperacion del rango articular y lafuncionalidad.

e Dado que se identificoé una ata prevalencia de comorbilidades asociadas, particularmente
diabetes mellitus e hipertension arterial, se sugiere fomentar un enfoque interdisciplinario
en & mangjo de esta condicidn, involucrando a médicos, fisioterapeutas y especialistas en
enfermedades metabdlicas, afin de garantizar un tratamiento integral y un mejor control de

los factores de riesgo.
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En el ambito ocupacional, se recomienda la implementacion de programas de prevencion
ergonémica dirigidos a trabajadores cuyas labores impliquen movimientos repetitivos o
posturas mantenidas del hombro. Estas estrategias deben incluir pausas activas, gercicios
de estiramiento, educacion postural y adecuacion de |las condiciones laboral es para reducir
laincidencia de | esiones muscul 0-esquel éticas.

Finalmente, se considera pertinente promover nuevas investigaciones clinicas orientadas a
evaluar la eficacia de diferentes modalidades terapéuticas, incluyendo variaciones en la
aplicacion de gercicios isométricos y € uso de técnicas complementarias, con €l fin de
establecer protocolos de tratamiento basados en evidencia cientifica que optimicen la

recuperacion funcional de los pacientes con capsulitis adhesiva.
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13. ANEXOS

Gréficodelaescala EVA:

Sin dolor Dolor maximo
imaginable

| nter pretacion:
0: Sin dolor
1-3: Dolor leve
4 — 6. Dolor moderado

7 — 10: Dolor severo o intenso

LaescalaEVA seaplico antesy después del programa de g ercicios isométricos paradeterminar la

variacion en la percepcion del dolor en los pacientes con diagnéstico de capsulitis adhesiva.
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