INVESTIGACION CLINICA

Capsulitis adhesiva del hombro.
Comparacion entre métodos de tratamiento
conservador

Joao A. Bonadiman, Nelson Esteve, Felipe R. Triervelier Paiva, Paulo C. Faiad Piluski, Carlos H. Castillo Rodriguez,
Osvandré Lech
Hospital Sdo Vicente de Paulo, Instituto de Ortopedia e Traumatologia de Passo Fundo, Rio Grande del Sur, Brasil

RESUMEN

Objetivo: Evaluar los resultados funcionales de tres protocolos distintos de tratamiento conservador en pacientes con capsulitis
adhesiva del hombro. Materiales y Métodos: Se revisaron las historias clinicas de los pacientes tratados por capsulitis adhesiva
en nuestra institucién, entre enero de 2016 y enero de 2019. Se compararon tres protocolos diferentes de tratamiento: grupo 1,
blogueo del nervio supraescapular con un anestésico local y corticoide, analgésicos y fisioterapia después del alivio del dolor;
grupo 2, bloqueo del nervio supraescapular con anestésico local sin corticoide, analgésicos vy fisioterapia; grupo 3, analgésicos
y fisioterapia, sin bloqueo del nervio supraescapular. Se determinaron los resultados funcionales con la escala ASES y el resul-
tado subjetivo con el SSV. Resultados: Se dividi6 en tres grupos a 46 pacientes tratados por capsulitis adhesiva. Los pacientes
del grupo 3 tuvieron, en promedio, mas sesiones de fisioterapia (30,31 + 21,07). Los del grupo 2 recibieron la mayor cantidad
promedio de bloqueos del nervio supraescapular (3,27 + 1,22). Los resultados de los puntajes funcionales fueron: grupo 1 (15
pacientes): media 84 ASES y 84 SSV; grupo 2 (15 pacientes): media 93,40 ASES y 91,67 SSV; grupo 3 (16 pacientes): media 79,4
ASES y 80,63 SSV. Conclusiones: Las distintas formas de tratamiento conservador para la capsulitis adhesiva logran excelentes
resultados. La analgesia mediante bloqueos seriados del nervio supraescapular con un anestésico y corticoide logré mejores
resultados funcionales y subjetivos, y disminuy6 la necesidad de administrar analgésicos y de sesiones de fisioterapia (grupo 1).
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Adhesive Capsulitis of the Shoulder: Comparison Between Conservative Treatment Methods

ABSTRACT

Objective: To evaluate the functional outcomes of three different conservative treatment protocols in patients with adhesive capsu-
litis of the shoulder. Materials and Methods: Reviews of medical records were carried out on patients treated at the institution for
adhesive capsulitis in the period between January 2016 and January 2019. 3 different treatment protocols were compared. Group
1; Suprascapular nerve block (SSNB) with local anesthetic and corticosteroid, analgesics, and physiotherapy after pain reduction.
Group 2: SSNB with local anesthetic without corticosteroids, analgesics, and physiotherapy, and group 3: analgesics and physio-
therapy, without SSNB. The functional outcomes were determined with the ASES scale and the subjective results were assessed
with the SSV. Results: A total of 46 patients treated for adhesive capsulitis were divided into 3 groups. Group 3 presented a higher
mean number of physiotherapy sessions (30.31+21.07). Group 2 had the highest mean number of SSN blocks (3.27+1.22). The
results of the functional scores were: group 1 (15 patients): mean ASES 84 and mean SSV 84; group 2 (15 patients): mean ASES
93.40 and mean SSV 91.67; group 3 (16 patients): mean ASES 79.4 and mean SSV 80.63. Conclusion: The various forms of con-
servative treatment for adhesive capsulitis achieve excellent outcomes. Analgesia through serial blocks of the suprascapular nerve
with an anesthetic and corticosteroid achieved better functional and subjective outcomes and decreased the need to administer
analgesics and physiotherapy sessions (group 1).
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.
INTRODUCCION

La capsulitis adhesiva del hombro (CAH) es una enfermedad que se manifiesta con un cuadro clinico de dolor
y rigidez. La cépsula articular del hombro es una estructura eléstica y flexible, constituida por coldgeno, que en-
vuelve la articulacidn, y ayuda en la estabilidad y la funcién del hombro.' La inflamacién de la cépsula altera sus
caracteristicas morfolégicas engrosandola y asi pierde su elasticidad. Estos cuadros evolucionan con dolor, con-
tractura muscular y retracciones miotendinosas que provocan la rigidez de la articulacién. El 2-5% de la poblacién
en general sufre CAH, principalmente entre la 4*. y 6*. década de la vida.'”

Zuckerman y cols. clasificaron las causas de la CAH en: idiopética, cuando, por definicién, no hay causas cono-
cidas, y secundaria cuando se identifica la causa o la enfermedad asociada.' En las formas secundarias, las lesiones
intrinsecas del hombro han sido, en gran parte, responsables del inicio del proceso.**

Esta enfermedad cursa con cuatro estadios descritos por Neviaser. El estadio 1, también llamado preadhesivo,
se caracteriza por una reaccion inflamatoria sinovial; en el estadio 2, comienzan las adherencias de la cdpsula a la
cabeza del himero; en el estadio 3, hay regresion de la sinovitis con estrechamiento del receso axilar y el estadio 4
es la fase crénica.” Los pacientes sufren dolor de comienzo insidioso que se agrava rapidamente y una disminucién
de la movilidad activa y pasiva que evoluciona hacia la rigidez articular. En la mayoria de los casos, la anamnesis
y el examen fisico permiten llegar al diagndstico. Cuando es necesario un estudio por imégenes, la resonancia
magnética es el examen de eleccion.®!?

La cirugia estd indicada cuando fracasa el tratamiento conservador, al menos, durante seis meses. Ese tiempo
puede variar de 6 semanas a 12 meses, segtin los datos publicados.**!' Los procedimientos descritos como inva-
sivos son la distension hidraulica de la cdpsula articular (alta tasa de recurrencia), la manipulacién articular bajo
anestesia y la liberacion capsular abierta o artroscopica.*®!!

Los objetivos de este estudio fueron evaluar y comparar los resultados funcionales de tres métodos distintos de
tratamiento conservador en pacientes con CAH.

MATERIALES Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio retrospectivo, comparativo en nuestra institucion, entre enero de 2016 y enero de
2019. Se evalué a 107 pacientes con CAH, y 46 de ellos fueron incluidos en el estudio después de aplicar los cri-
terios de inclusion y exclusion.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes con CAH idiopdtica, unilateral o bilateral, y aceptar la participacion
en el estudio. Los criterios de exclusion fueron: CAH secundaria a otras enfermedades asociadas, como lesiones
del manguito rotador, cuadros acromioclaviculares, secuelas de fracturas del himero proximal y enfermedades
degenerativas, como artrosis glenohumeral primaria. También se excluyé a pacientes con protocolo de tratamiento
distinto de los propuestos, a los que abandonaron el seguimiento ambulatorio o se negaron a participar en el estu-
dio, a quienes no podian responder por enfermedad neurolégica o no se pudo contactar por cambio de nimero de
teléfono, y a los dbitos.

Se aplicaron tres protocolos de tratamiento conservador para la CAH. El protocolo del grupo 1 (15 pacientes)
consistié en bloqueos seriados semanales del nervio supraescapular (NSE) con lidocaina al 2% sin un vasocons-
trictor, y corticoides (dipropionato de betametasona y fosfato disédico de betametasona) junto con analgésicos y
fisioterapia para recuperar la movilidad después de la mejoria del cuadro doloroso. El protocolo del grupo 2 (15
pacientes) incluyé bloqueos seriados semanales del NSE con lidocaina al 2%, sin corticoides, y analgésicos y fisio-
terapia después del alivio del dolor. El protocolo del grupo 3 (16 pacientes) consisti6 en dos dosis de corticoide por
via intramuscular (dipropionato de betametasona y fosfato disédico de betametasona) cada siete dias, analgésicos
y antinflamatorios no esteroides, reposo e inicio inmediato de fisioterapia.

A fin de comparar estos tres protocolos distintos de tratamiento, se emplearon la escala ASES (American Shoul-
der and Elbow Surgeons)" para la evaluacién funcional del hombro y la escala SSV (Subjective Shoulder Value)
para la evaluacidn subjetiva de cada paciente.'® También se determinaron la media de sesiones de fisioterapia en
cada grupo, asi como las complicaciones y la necesidad de tratamiento quirdrgico.

Técnica para el bloqueo del NSE

Los bloqueos se realizaron en una sala especial con ayuda de un técnico de enfermeria. La técnica consiste en la
inyeccidn de un agente anestésico (con corticoide o sin €l) en la fosa supraescapular de la escipula, con el paciente
sentado y con los miembros superiores a los lados del cuerpo. Se identifican los puntos anatémicos: clavicula,
articulacién acromioclavicular, acromion, espina de la escapula y apdfisis coracoides (Figura 1).
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Figura 1. Identificacion de los puntos anatémicos para el bloqueo del nervio
supraescapular. 1. Borde posterior de la clavicula. 2. Espina de la escdpula.
3. Coracoides. 4. Articulacion acromioclavicular. 5. Fosa supraescapular.

Después de la asepsia y la antisepsia con clorhexidina alcohdlica, se introduce la aguja medial al vértice de las
lineas obtenidas entre el borde posterior de la clavicula y el borde anterior de la espina de la escdpula, lateral a la
base del tubérculo coracoides (Figura 2).

Figura 2. Aguja medial al vértice de las lineas trazadas sobre el borde
posterior de la clavicula y el borde posterior de la espina de la escdpula,
lateral al tubérculo coracoides.
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Se avanza la aguja en sentido craneocaudal perpendicular a la piel, atravesando los musculos trapecio y supra-
espinoso, hasta llegar a la fosa supraescapular (3-4 cm), junto a la base del coracoides.'* Se aspira primero antes
de inyectar el agente anestésico para evitar el riesgo de encontrar la arteria supraescapular e inyectar directamente
en la corriente sanguinea.

Analisis estadistico

Se realiz6 un andlisis descriptivo de los resultados para obtener graficos y tablas de frecuencia, con el objetivo
de caracterizar a los participantes. Los resultados se describen como frecuencia absoluta y porcentaje para las
variables categéricas. Las variables numeéricas se presentan como media, desviacion estidndar, minimo, mediana y
maximo.

Las distribuciones de los puntajes entre los grupos se analizaron mediante la construccién de diagramas de cajas.
El diagrama de cajas da una idea de la posicidn, la dispersion, la asimetria y los datos discrepantes, y se construye
por cuartiles de distribucién de datos."

Para comparar los puntajes de los instrumentos entre los grupos de tratamiento, se optd por la prueba paramétrica
de Kruskal-Wallis, indicada cuando las suposiciones realizadas en las pruebas paramétricas no son verificadas, una
vez que la distribucién de los puntajes se mostré asimétrica. La prueba de Kruskal-Wallis, realizando el orden de
los datos de las muestras de cada grupo, donde n,,....n, es el tamafio de la muestra de los grupos 1, ... Kk, respecti-
vamente. En el estudio se compararon tres tipos de tratamiento; para saber cudl tuvo mejor desempefo existen dos
enfoques posibles: el primero es el enfoque paramétrico que requiere, entre otras condiciones, el presupuesto de
normalidad de los datos que no cumplen con la naturaleza de este estudio; el segundo enfoque es el no paramétrico
que, al trabajar con otro tipo de variables como los rankings, no requiere tantas condiciones sobre las variables y,
por lo tanto, resulté ser ideal para el estudio. La técnica no paramétrica adoptada fue la prueba de Kruskal-Wallis.
Esta técnica considera cada uno de los tres grupos de interés y analiza el tamafio de cada grupo, es decir, nl es el
nimero de individuos en el grupo 1, n2 es el ndmero de individuos en el grupo 2 y n3 es el nimero de individuos
en el grupo 3. Luego, para cada uno de los tres grupos de muestra, se observan los valores recopilados para cada
individuo en esa muestra y se clasifican en orden de importancia (valores de menor a mayor). Si hay empates,
el puntaje es dado por la media de las 6rdenes de las observaciones repetidas. Después se realiza la suma de los
puestos R ....R, de cada grupo. De acuerdo con Sheskin (2003), la estadistica H es dada por la siguiente férmula:

qr X i z
12 ‘(Ef‘] ‘— i+ 1.
=1 r';

T nin+ 1)

La distribucién de 2 se utiliza para aproximar la estadistica H, con k-1 grados de libertad. Si el resultado de la
prueba de Kruskal-Wallis es significativo, indica que existen diferencias significativas entre las medianas de, al
menos, 2 entre los grupos.'® Todos los andlisis se realizaron con el auxilio del ambiente estadistico R (R Develop-
ment Core Team), versidn 3.5.

RESULTADOS

La mayoria de la muestra era del sexo femenino (Tabla ). La cantidad media de sesiones de fisioterapia (14,67
+ 13,29) y de bloqueos del NSE (2,4 + 1,06) fue menor en los pacientes del grupo 1. Por otro lado, la cantidad mas
alta de sesiones de fisioterapia (30,31 = 21,07) se registré en el grupo 3, llegd a un maximo de 100 sesiones. En los
pacientes del grupo 2, se efectud la mayor cantidad de bloqueos (3,27 + 1,22) (Tabla 2).
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Tabla 1. Frecuencias absoluta y relativa de la variable sexo, por grupo de tratamiento

12 (80%) 3 (20%) 15 (100%)
2 12 (80%) 3 (20%) 15 (100%)
3 12 (75%) 4 (25%) 16 (100%)
Total 36 (78%) 10 (22%) 46 (100%)

Tabla 2. Medidas descriptivas de las variables fisioterapia y bloqueos, por grupo de tratamiento

Variable Grupo Media Desviacion estandar Minimo Mediana Maximo

Fisioterapia 14,67 13,29 0,00 15,00 50,00
2 18,13 5,55 10,00 20,00 30,00
3 30,31 21,07 2,00 29,00 100,00
Bloqueos 1 2,40 1,06 1,00 3,00 4,00
3,27 1,22 1,00 3,00 6,00
3 - - - - -

Se compararon los resultados de las escalas ASES y SSV entre los pacientes de los tres grupos (Figura 3). La
mayoria de los pacientes de los tres grupos de tratamiento obtuvieron puntajes altos. En el grupo 2, los resultados
tuvieron menos variabilidad, mientras que los valores mds bajos se registraron en el grupo 3 (Tabla 3).
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Figura 3. Diagrama de cajas de los puntajes ASES (American Shoulder and Elbow Surgeons) y SSV (Subjective Shoulder
Value), por grupo de tratamiento.
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Tabla 3. Medidas descriptivas y resultado de la prueba de Kruskal-Wallis para la comparacién de dos puntajes,”
por grupo de tratamiento

K g g S g T

ASES 84,00 23,48 31,00 97,00 100,00 0,192
2 93,40 7,97 71,00 95,00 100,00
3 79,44 24,92 20,00 85,00 100,00

SSV 1 84,00 24,73 20,00 100,00 100,00 0,450
2 91,67 14,60 50,00 100,00 100,00
3 80,63 23,80 20,00 85,00 100,00

‘American Shoulder and Elbow Surgeons (ASES) y Subjective Shoulder Value (SSV).

Complementando los resultados que se muestran en la Figura 3, en la Tabla 3, se observa que todos los grupos
obtuvieron el puntaje mdximo de 100 en las dos escalas, mientras que el puntaje minimo fue 20.

Los puntajes mds bajos se registraron en el grupo 3, tanto en la media (79,44 y 80,63 para las escalas ASES y
SSV, respectivamente) como en la mediana (885 para ambas). Las medias del grupo 2 en las escalas ASES y SSV
fueron de 93,40 y 91,67, respectivamente, las mds altas entre los tres grupos. Segin los resultados de la prueba de
Kruskal-Wallis en un nivel de significancia del 5%, no hay evidencias suficientes de diferencias significativas entre
los tres grupos evaluados (p 0,192 para la escala ASES y p 0,450 para la escala SSV).

DISCUSION

El objetivo de este estudio fue comparar los resultados funcionales y subjetivos de tres protocolos distintos de
tratamiento conservador de la CAH. Reeves y Grey se refirieron al curso natural de la CAH y subrayaron su con-
dicién autolimitante, por la cual los sintomas y las restricciones de movimientos se normalizan de manera gradual
y espontdnea en pacientes con CAH idiopdtica primaria.®’ Sobre la base de estas limitaciones de movimiento, de-
cidimos comparar los resultados funcionales de los pacientes tratados, de forma conservadora, con tres protocolos
terapéuticos distintos.

En nuestro estudio, la prevalencia de CAH fue del 78% en el sexo femenino, un porcentaje similar al comunica-
do en la bibliografia.>!'!-"”

La comprension de que la CAH es un cuadro autolimitado llevé a Godinho y cols. a proponer un tratamiento que
pudiera seguir la evolucién natural de la enfermedad, torndndola menos incapacitante, con una recuperacion mas
corta, intensificando el alivio del dolor en la fase 1 y dando un buen soporte para las siguientes fases.®'®

En un estudio aleatorizado, Ranalletta y cols. compararon la administracién de antinflamatorios no esteroides
por via oral con la aplicacién de una tinica inyeccién intramuscular de corticoides. La inyeccién alivi6 el dolor mas
rdpidamente y mejoré antes la funcién y el movimiento del hombro." En nuestro estudio, el grupo tratado con blo-
queo del NSE con corticoides y anestésico necesité menos bloqueos para aliviar el dolor y mejorar la movilidad.

El bloqueo del NSE es un método adoptado en muchos servicios de cirugia de hombro. En un metandlisis, Chang
y cols. compararon el bloqueo del NSE con fisioterapia, placebo e inyeccion intrarticular para el dolor crénico del
hombro. En ese estudio, los resultados fueron superiores con el bloqueo del NSE comparado con el placebo y la fi-
sioterapia, resultados semejantes al bloqueo con inyeccién intrarticular.?® En nuestro estudio, los resultados fueron
mejores con el bloqueo del NSE y menos requerimiento de sesiones de fisioterapia.

Checcia y cols. realizaron un estudio retrospectivo en 133 pacientes tratados con bloqueos seriados del NSE y
fisioterapia para recuperar de amplitud de movimiento. Observaron que los bloqueos promovieron una rdpida y du-
radera mejoria del dolor, y esto facilité el inicio de los ejercicios para recuperar la movilidad.> En nuestro estudio,
comparando los dos métodos de bloqueo del NSE (con corticoide y sin €l), los resultados funcionales y subjetivos
finales fueron mejores.

En la bibliografia, no hay consenso sobre qué método de tratamiento, quirtrgico, conservador o combinado, es
el més eficaz para el manejo de la CAH. Los métodos de tratamiento (quirtirgico y conservador) no alteran el curso
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natural de la enfermedad; sin embargo, promueven el alivio del dolor a corto plazo y la mejoria de la amplitud
de movimientos del hombro.”! Quedé demostrado que los pacientes que no fueron sometidos a bloqueos del NSE
necesitaron mds sesiones de fisioterapia y mds analgésicos.

Conforme fueron clasificadas las causas de la CAH, la analgesia es un factor importante en el tratamiento, el
uso funcional del hombro es el tnico método no invasivo para restaurar su cdpsula no eléstica. Se requiere moti-
vacién y capacidad para realizar el estiramiento de la cdpsula con ejercicios activos, soportando algin grado de
incomodidad fisica.>'®?> Entendiendo esa importante funcién, el bloqueo del NSE con corticoide logra los mejores
resultados para poder comenzar més rdpidamente con las sesiones de fisioterapia.

Los farmacos, los bloqueos anestésicos y la fisioterapia son la base del tratamiento conservador, aisladamente,
en los primeros estadios, o en combinacién con otras modalidades terapéuticas en los estadios posteriores. Seguin
Ramirez y cols., el tratamiento mds eficaz para la CAH es incierto.'® El tratamiento conservador incluye el uso de
agentes antinflamatorios no esteroides, corticoides orales a corto plazo, bloqueos del NSE con corticoide o sin €l,
fisioterapia, acupuntura e hidrodilatacién de la cdpsula.*®!!>2

Las complicaciones del tratamiento conservador son el dolor crénico y limitaciones de movimientos. Cuando
los sintomas no mejoran con el tratamiento conservador, algunos pacientes requieren cirugia que puede causar
complicaciones, como fracturas, lesiones del labrum, luxaciones y lesiones del manguito rotador.**

CONCLUSIONES

La CAH es una enfermedad prevalente en el sexo femenino. Se pueden lograr excelentes resultados con distintas
formas de tratamiento conservador. La analgesia a través de bloqueos del NSE seriados con corticoides logré los
mejores resultados funcionales y subjetivos, y disminuy6 la necesidad de analgésicos y sesiones de fisioterapia.
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