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ANTECEDENTES

A finales del siglo XVIII, Duplay en Francia y poco después Putnam en Estado Unidos
describieron la periartritis escapulohumeral, que incluyé muy diversos cuadros
patoldgicos que causaban sintomas similares de rigidez dolorosa y disfunciéon del hombro.
Ante la falta de criterios de diagnéstico especificos y la persistente confusién que origina

el término periartritis algunos autores han recomendado no usarlo mas .

En 1934, Codman identific6 un patron de espasmo muscular y rigidez glenohumeral y
acufo el término hombro congelado. También supuso que los sintomas dependian de la
tendinitis del manguito de los rotadores. El término mencionado no describe el proceso

patoldgico, pero si el cuadro clinico, abarcando los hombros rigidos y dolorosos.

En 1945, Neviaser propuso el término Capsultis Adhesiva (CA), identificando un proceso
inflamatorio crénico que afectaba a la capsula del hombro y que originaba su
engrosamiento y contractura y en consecuencia su adherencia a la cabeza humeral. En la

actualidad este término se utiliza a menudo como sinénimo de hombro congelado .

La CA es una causa frecuente de dolor y limitacién funcional. En Estados Unidos, el dolor
de hombro se ubica como la tercera causa de discapacidad originada en el sistema
musculo-esquelético. La prevalencia de la CA en la poblacion general es del 2% al 5% y
la presencia de una afeccion bilateral se presenta en un 20 a 30% de los casos ®V. La
prevalencia aumenta hasta en un 10.8% cuando se trata de pacientes diabéticos ©”. La
CA del hombro es frecuente entre la 4a 'y la 6a década de vida, siendo el género femenino
el mas afectado con una relacion 2:1. Se le describe como una afeccion auto limitada,
cuya historia natural se caracteriza por la aparicion de dolor en el hombro, sin causa
traumatica identificada o como consecuencia de un traumatismo leve en la extremidad
afectada, también esta relacionada a enfermedades metabdlicas (Diabetes Mellitus,
enfermedades tiroideas), enfermedades autoinmunes, enfermedad de Dupuytren,

patologias cervicales y como complicacién del tratamiento de cancer de mama ®*2%



evolucionando con pérdida progresiva del arcos de movilidad, con una duracién

comprendida entre los 6 y los 24 meses ®* 7,

Las clasificaciones mas frecuentemente empleadas para describir la CA son: Lundberg
gue las agrupdé de acuerdo a su etiologia en: Idiopatica o primaria y postraumatica o
secundaria “ " 2. Posteriormente, Reeves la clasifico desde el punto de vista clinico en 3
fases: Primera fase o dolorosa: el dolor se va instalando de forma gradual, el dato
importante es que ocasiona insomnio, de entre 10 y 36 semanas de evolucion, con arcos
de movilidad limitados de forma activo pero completos bajo la aplicacion de anestésicos;
Segunda fase: Congelacién, de entre 8 y 52 semanas de evolucién, el dolor disminuye,
sin embargo aumenta la limitacion por la instalacion de la rigidez; Tercera fase:
Recuperacion, de entre 20 semanas y 104 semanas, existe una recuperacion espontanea
de los arcos de movilidad logrando inicialmente la rotacién externa y posteriormente la

abduccién y rotacién interna. %9

Investigaciones recientes se han centrado en la morfologia celular inflamatoria y la
reaccion inmunitaria, en los mediadores humorales y en la predisposicidon inmunitaria
como posibles iniciadores del proceso que termina en fibrosis capsular. La reaccién
inflamatoria observada histolégicamente por Neviaser, Lundberg y McLaughlin, tal vez sea
una reaccion a una lesion, un agente infeccioso o un mediador quimico, 0 quiza constituya

una reaccion autoinmunitaria con componentes celular y humoral

Algunos estudios indicaron que en las primeras etapas de la CA intervienen el factor beta
de transformacion del crecimiento (TGF-b) y el factor de crecimiento derivado de
plaquetas (PDGF), asi como el factor de crecimiento de hepatocitos (HGF). El PGDF es
un agente mitégeno que origina la proliferacion de células fibroblasticas y el TGF-b
incrementa la matriz extracelular, ambos son posibles precursores de la fibrosis capsular.
Susuki y cols comprobaron que el PDGF-AB el HGF y el factor de crecimiento insulinoide
tipo I, estimulaban el desplazamiento de los fibroblastos desde tres partes diferentes del
modelo canino: las zonas superior e inferior del ligamento glenohumeral interno y la

capsula posterior 48,

Hannafin y cols., sugirieron que la sinovitis hipervascular desencadena una respuesta

fibroblastica progresiva en la capsula adyacente, que origina una fibroplasia capsular



difusa, engrosamiento y contractura. Estos investigadores basdndose en sus datos
inmunohistoquimicos e histolégicos han propuesto un algoritmo de alteraciones que
culminan en fibrosis capsular. Las metaloproteinasas de la matriz (MPM), una familia de
proteinasas que se producen en forma natural y que controlan la remodelacién de la

matriz de colageno, han sido sefialadas como factor que contribuye a la patogenia ¢* 2V,

El diagndstico de la CA es fundamentalmente clinico, el paciente se presenta usualmente
con dolor insidioso de varios meses de evolucion, relacionado o no trauma, generalmente
de predomino nocturno sin poder recostarse sobre el lado afectado, con dolor
predominantemente en la regién del deltoides ??, posteriormente evolucionan con
disminucion de los arcos de movilidad activos y pasivos principalmente de la rotacién

externa, afecta tipicamente el lado no dominante.

Se debe realizar un interrogatorio dirigido, se considera importante precisar el tiempo de
evolucion, la forma de inicio, la presencia de traumatismos y/o enfermedades
concomitantes. Durante la exploracion fisica se evalian los rangos de movilidad,
describiendo la amplitud de cada movimiento. Lo anterior es importante dado que no en
todos los casos se presenta la Capsulitis de forma global y concéntrica. De tal forma que
si se encuentra limitacion de la rotacion externa (RE) en aduccion, la zona con retraccion
es anterior y superior de la capsula (engrosamiento de ligamento coracohumeral y a nivel
del intervalo rotador); si la limitacién es a la RE con abduccién a 90 grados, la zona con
retraccion es la zona inferior (engrosamiento de ligamento glenohumeral inferior); Por
altimo, si la limitacién es de la rotacion interna y la aduccién, la retraccion es en la zona

posterior ©.

Al realizar radiografias estas se encuentran sin alteraciones, por lo que el diagndstico de
CA, es por exclusion, todos los pacientes deben de contar con estudio radiol6gico
completo, en algunos pacientes se puede observar osteopenia por el desuso “®. La
resonancia magnética (RM), ha sido ampliamente usada para valorar las patologias
relacionadas al hombro, de las cuales el diagndstico de CA es el menos frecuente, como
hallazgos de CA en la RM se ha mencionado engrosamiento de la capsula a nivel del

receso axilar mayor de 4 mm

, presencia de tejido inflamatorio en el intervalo de los
rotadores asi como en la vaina del biceps. La disminucién del area en la region del

intervalo de los rotadores, engrosamiento del ligamento coracohumeral y obliteracion de la



grasa subcoracoidea ‘9, La artrografia es la que tiene mayor valor para el diagnéstico,
el principal dato que se observa es la disminucion de la capacidad de la articulacion de 5
a 10 ml, en comparacién de la articulacion normal con capacidad de 25 a 30 ml “*9),

Varios tratamientos médicos y quirargicos han sido descritos para la CA. Es importante
individualizar y estadificar al paciente para otorgarle la mejor opcion terapéutica. Los
tratamientos mas destacados incluyen: rehabilitacion, antiinflamatorios no esteroideos,
infiltracién de cortico esteroides ) distension hidraulica ™, liberacion artroscépica

(112 y movilizacién bajo anestesia.

El tratamiento conservador, se considera en las primeras fases de la enfermedad, dentro
de estos el uso de AINE o de esteroides modifica el curso de esta, reduciendo el dolor y
se pude iniciar la rehabilitacion temprana, actualmente se prefiere el uso de esteroides
orales o inyectados, por su potencia como antiinflamatorio reduciendo la sinovitis y

acortando la historia natural de la enfermedad * "2,

La infiltracion de esteroides se puede llevar a cabo en diferentes portales ya sea
directamente en la articulacion glenohumeral o en el espacio subacromial, en la actualidad
no existe un consenso en cuanto a la especificidad de cada uno de los portales usados
(410151922) " F| yso de fluorosopfa o ultrasonido como guias para la infiltracion ha

aumentado la especificidad.

La distension capsular con solucién, esta se lleva a cabo generalmente con anestesia
local, se ha reportado poca tolerancia del paciente ya que ocasiona dolor intenso al

momento de la distension 229,

El tratamiento quirdrgico (liberacién artroscépica o movilizaciébn bajo anestesia) esta
indicado solo cuando el tratamiento conservador ha fracasado, cuando tiene mas de dos
meses con tratamiento sin presentar mejoria. La movilizacién bajo anestesia se ha
reportado con buena evolucidon de los pacientes, sin embargo también se reportan
complicaciones graves, tales como ruptura del subescapular o fractura humeral ®®, por lo
gue en la actualidad la liberacion artroscopica lo ha reemplazado, teniendo como
beneficios la confirmacion diagndstica, se visualiza toda la articulacion y la capsulotomia

es mas precisa sin tener los riesgos de la manipulacion.



Es importante mencionar, que después del procedimiento quirdrgico cualquiera que sea,
se debe iniciar la rehabilitacion fisica al dia siguiente para evitar contracturas.

JUSTIFICACION

La CA es un padecimiento que ocasiona discapacidad al paciente para las actividades de
la vida diaria asi como laboral, que afecta principalmente a mujeres en etapa productiva.
Dentro de la literatura se mencionan diversos tratamientos para este padecimiento, uno
de los mas utilizados es la infiltracién intracapsular de esteroides con lidocaina, que tiene
como objetivo disminuir el proceso inflamatorio de la sinovial, y por lo tanto disminuir la
fibrosis capsular generada por esta inflamacion, con lo que se pretende disminuir el dolor,
y asi poder iniciar un programa de rehabilitacion fisica especifico para mejorar los arcos

de movilidad y asi poder integrarse a sus actividades cotidianas.

La infiltracion intracapsular ha sido controversial en cuanto a los resultados obtenidos,
poniendo en duda la eficacia de este tratamiento. En algunos estudios se dice que la
infiltracién intracapsular solo el 60 % se hace intracapsular, teniendo un alto indice de
fracaso, sin embargo no se especifica la via de infiltracién, asi como los factores que
influyen en el fracaso de este método, como la técnica utilizada y la experiencia del
médico que infiltra. Recientemente se ha propuesto la infiltracién via anterosuperior, dicha
técnica ya valorada via artroscépica, se dice tener una especificidad del 91%, dicha via
solo se ha valorado artroscopicamente para tratamiento de mdltiples padecimientos, no

hay estudios que valoren la utilidad en el tratamiento del hombro congelado.

Siendo el Instituto Nacional de Rehabilitacion un centro de referencia de este
padecimiento, el cual provoca incapacidad laboral, se debe valorar si la infiltracion
intracapsular anterosuperior es eficaz, ademas de ser una via de facil acceso la cual se
puede llevar a cabo en consultorio sin requerir otro tipo de instrumento para realizarlo, y

asi evaluar los resultados clinicos para poder mejorar la calidad de vida del paciente.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La CA es un padecimiento que tiene diversos tratamientos, en las fases iniciales (fase
clinicas 1 y 2) uno de los tratamiento mas utilizados es la infiltracion intracapsular con
esteroides, con diversas vias de administracion sin ser especificas, la via anterosuperior a
demostrado ser una técnica de facil acceso a la articulacién glenohumeral, por lo que al
lograr administrar el esteroide dentro de la cavidad glenohumeral se obtendra el efecto
farmacologico deseado, acortando la historia natural de la enfermedad, y asi iniciar una
rehabilitacién temprana, con la consecuente resolucion de la enfermedad, logrando la
integracion del paciente a las actividades de la vida diaria y laboral, evitando

procedimientos invasivos como los quirdrgicos.

HIPOTESIS

La infiltracion intracapsular anterosuperior de hombro con esteroides es especifica, por lo

gue el esteroide disminuira la sinovitis y por consiguiente la fibrosis, y clinicamente con

disminucion de dolor, iniciando asi la rehabilitacion temprana, con lo que se acortara la

historia natural de la enfermedad.

OBJETIVOS
Determinar la evolucion clinica y el tiempo de recuperacion después de la infiltracién
glenohumeral anterosuperior con metilprednisolona en 3 ocasiones con intervalo de una

semana entre cada infiltracion, y rehabilitacion fisica hospitalaria y domiciliaria, asi como

describir los datos demogréficos de la muestra en estudio.

TIPO DE ESTUDIO

Estudio prospectivo de una cohorte longitudinal descriptivo de intervencion deliberada

cuasi experimental
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MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron pacientes con diagnéstico clinico de CA, en el periodo de enero del 2011 a
marzo del 2013, en el servicio de Artroscopia del Instituto Nacional de Rehabilitaciéon. Se
tomo como criterios de inclusiéon: género femenino y masculino, mayores de 18 afios de
edad, en fase clinica 1 y 2, CA primaria y secundaria. Los criterios de exclusion fueron:
artrosis severa, lesiones masivas de mango rotador, lesién de plexo braquial, fractura no
consolidada de extremidad afectada, antecedente de cirugia de hombro y Diabetes

Mellitus.

Se tomaron en cuenta las siguientes variables: Género, edad, lado afectado, dominancia,
arcos de movilidad de hombro, etiologia, enfermedades concomitantes, escalas de dolor y
funcionalidad (EVA, Constant-Murley, UCLA, ASES).

Se realizo la valoracion preinfiltracion, al mes, 3 meses y 6 meses con las escalas

mencionadas previamente, asi como los arcos de movilidad.

Procedimiento

Se realizo la infiltracion glenohumeral por el portal anterosuperior, la cual se llevo a cabo
por un solo cirujano ortopedista, en el servicio de Artroscopia del Instituto Nacional de

rehabilitacién, el procedimiento fue como sigue:

Con el paciente sentado con una inclinacion 45 grados (silla de playa) con el humero en
ligera rotacién interna, realizar los siguientes pasos:
1. Identificar y marcar los tres puntos de referencia anatémica formando un triangulo:
e Coracoides
¢ Articulacién acromioclavicular (AC)
e Corredera bicipital
Realizar asepsia de area a infiltrar
Se coloca brazo en rotacion neutra y se realiza ligera traccion del brazo afectado.

Infiltrar el centro del triangulo con lidocaina 2% 1 cc para piel y tejido subcutaneo.

ok~ w DN

Colocar aguja espinal con inclinacién de 45 grados caudalmente, perpendicular al

plano coronal del cuerpo
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6. Infiltracion de 3 cc de lidocaina al 2% , 2 ml de depomedrol (40mg) y 5 cc de

solucién salina.

7. Movilizacion pasiva del hombro

Figura 1. Se marcan los puntos de referencia a. coracoides b. AC c. biceps,
se procede a realizar la infiltracion colocando aguja a 45 hacia caudal

Posterior a la infiltracion se instruye al paciente con una serie de ejercicios de
rehabilitacion (Anexo 1) para realizar en su domicilio inmediatamente posterior a la
infiltracién, asi como también cuentan con cita a valoracién por el servicio de
Rehabilitacion fisica del INR, en donde llevan a cabo terapia fisca 10 sesiones y al

término de estas comienzan con sesiones de terapia ocupacional (fig 2 y 3).
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MODALIDAD * DOSIFICACION
TERMOTERAPIA C.H.C. 10 MINUTOS &
HOMBRO
IZQUIERDO
ULTRASONIDO 1.5WATTS
PU '-MSI”*HU'}ggR g OBJETIVO * ACTIVIDAD
EJ. ESTIRAMIENTO CAPSULA MOVILIZACION ARTICULAR ACTIVIDADES TENDIENTES A
ARTCULAR MEJORAR ACTIVIDADES DE
MOW. ARTICULAR MOVILIDAD HOMBRO IZQUIERDO
ARTICULAR ACTIVO
ASITIDA EN TODOS FORTALECIMIENTO A TOLERANCIA SIN CARGA PARA
Tlﬁag¥:'NR|:§:GOB’E MUSCULAR HOBMRO DERECHO
MEJORARLOS ENTRENAMIENTO DE AVD ENTRENAMIENTO A
EJ. POSTURALES FU”%EE.F‘C';E SDE ACTIVIDADES DE VESTIDO
EJ FORTALECIMIENTO ISOTONICOS SIN COMPRESA HUMEDO 10 MINUTOS REGION DE
RESISTENCIA A
e A CALIENTE HOMBRO DERECHO
POS
TRAER TOALLA , CAMISETA ¥ PAPEL HIGIENICO
N® de sesiones _____ 10 Inicio de terapia

Inicio de terapia

Fig. 2 Sesiones de Terapia fisica en el INR. Fig 3 Terapia ocupacional en el
INR

RESULTADOS

Fueron analizados 17 pacientes (7 hombres y 10 mujeres), todos los pacientes fueron
diestros, el 35% del lado afectado era el derecho y el 65% el izquierdo. De los cuales 3
pacientes se encontraban en fase clinica | y los 14 en fase II; 8 eran de etiologia primaria

y 9 secundaria. La edad promedio fue de 53.5 afios (44 a 71 afios de edad).

En el estado inicial las escalas clinicas (Constant, UCLA, ASES y EVA) arrojaron
puntuaciones con una distribucién estadistica de tipo gaussiana o normal de acuerdo con

la prueba de Kolmogorov-Smirnov (Tabla 1).

La EVA correlacionaba significativamente y de manera negativa con las tres escalas
clinicas restantes (tabla 2), siendo mas intensa la correlacion con la escala ASES (r de
Pearson -0.776, p = 0.000), luego con la UCLA (r = -0.560, p = 0.019) y con la Constant (r
= - 0.514, p = 0.03): en todos los casos, a mayor dolor, menor era la puntaciéon en cada
una de las tres escalas clinicas (véase grafico 1 EVA con ASES como ejemplo de la

correlacion negativa).
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Todas las variables clinicas (escalas) y funcionales tuvieron cambios significativos hasta
los 6 meses de evolucion (tabla 3).

Para la rotacion interna, esta se codifico para su analisis estadistico de tal forma que al
trocanter mayor (1), gliteo (2), sacro (3), lumbar (4), unién toracolumbar (5), toracico (6).

Exceptuando extension del hombro que, a los 3 meses, tuvo una media significativamente
mas alta en los hombres que en las mujeres; en las demas variables los cambios fueron
igual de significativos en hombres y mujeres, a pesar de que en las escalas ASES y EVA
habia diferencias por sexo en el estado basal. Véase (tabla 4) que en flexién, abduccion,
RE, RI, Constant y UCLA en ninguna de las tres mediciones hubo diferencias en las
medias por sexo ((basal, 1 mes y 3 meses). Nétese empero que en extension mientras
gue en los hombres el cambio de basal a 3 meses fue de +70.6%, en las mujeres fue de
+50% y por tanto a los 3 meses los hombres tuvieron una media de 48.3 +/- 3.0 grados
contra 39.0 +/- 2.3 grados de las mujeres (p = 0.02). N6tese también que en la escala
ASES habia una diferencia muy significativa entre hombres y mujeres en el estado basal
con 441 +/- 5.6y 21.6 +/- 4.3 respectivamente (p = 0.007); sin embargo, a los 3 meses

ambos sexos estaban con similares promedios.

Se realiz0, evaluacién segun el lado afectado a 3 meses encontrando solo diferencias
estadisticamente significativas en la extension en el estado basal (p=0.046) y al mes de
evaluacion (p=0.024), sin embargo la evaluaciéon a 3 meses de mantuvo sin diferencias,
la evaluacion de las escalas de funcién no de encontraron diferencias significativas en

cuanto al lado afectado (tabla 5).
En cuanto a la fase clinica en que se encontraban los pacientes se encontraron

diferencias estadisticamente significativas para la flexion y la abduccién en la evaluacién

final a 3 meses (p=0.024 y p=0.047 respectivamente).
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Fig 4 Paciente femenino en donde se ejemplifican los arcos de movilidad
en la evaluacion incial, 1 mes, 3 meses y 6 meses, respectivamente.

DISCUSION

La CA, como se ha descrito es una enfermedad autolimitada, ya que sin intervencién
médica se resuelve, sin embargo se dice que puede tener una duracién hasta 4 afios o
mas ®"%) acompafiados de dolor y limitacién de las actividades de la vida diaria,
presentando limitacién severa de los arcos de movilidad a pesar de la ausencia de dolor
(4), motivo por el cual se han descrito diversos tratamiento en la busqueda de acortar la

historia natural de la enfermedad, mejorando la calidad de vida del paciente.

Bajo el concepto de que la fisiopatologia de la CA es la inflamacién de la sinovial y fibrosis
capsular, la infiltracion articular de esteroides esta justificada para su tratamiento, al ser
este un antiinflamatorio potente. La infiltracion glenohumeral es considerada dentro del
manejo conservador, y a su vez se describen numerosos portales para la administracion
del medicamento, recientemente la via anterosuperior se ha descrito técnicamente facil
de realizar y con mayor especificidad a la articulacion %39 |os esteroides usados
para la infiltracion de hombro, la cual es considerada como una articulacion grande, de los
mas utilizados y con mayor disponibilidad en México son la metilprednisolona y

betametasona %24,
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En el presente estudio de se muestra una cohorte no comparativa de pacientes (n=17),
con el diagnéstico clinico de CA, los cuales fueron tratados con infiltracion GH
anterosuperior con metilprednisolona (80mg/2ml), lidocaina al 2% (3ml) y solucién salina
0.9% (5 ml) en tres ocasiones con intervalo de una semana entre cada una, realizado por
un solo ortopedista experto, enviados a su vez a rehabilitacion fisica institucional e
instruidos para continuar con la rehabilitacion en domicilio. Estos se evaluaron con
escalas de funcionalidad y los arcos de movilidad de hombro inicialmente, con

seguimiento minimo de 3 meses hasta 6 meses, realizadas por un solo evaluador.

Dentro del las clasificaciones para la CA se encuentra si es primaria o secundaria, dentro
de la CA secundaria se excluyo a los pacientes con Diabetes Mellitus (DM), el resto fue
secundario a traumatismos. Se describe en la literatura que en los pacientes con DM

tienen mayor incidencia de CA que los pacientes no diabéticos 71823

y la evolucion de
estos depende del control glucémico en que se encuentren, motivo por el cual se
excluyeron del estudios para mantener una muestra uniforme.

Nuestros resultados fueron comparables a lo reportado en la literatura, el lado mas

afectado fue el no dominante, la edad promedio de 53 afios de edad.

En cuanto a las escalas de evolucion, todas presentaron diferencias estadisticamente
significativas desde el primer mes, encontrando que al tercer mes se encontraban en
pardmetros de buenos a excelentes los cuales persistieron a los 6 meses. En la escala
de UCLA se observo que al tercer y sexto mes se encontraba como buenos resultados,
en cuanto a la escala de ASES y EVA se mantuvieron con excelentes resultados. Con la
escala de CONSTANT se observo una funcionalidad final del 75%, la cual no mejoro, en
esta escala valora objetivamente la fuerza muscular, y fue el Gnico rubro en donde los
pacientes no mejoraban, posiblemente requieran de mayor tiempo para continuar con la
rehabilitacién y mejorar la fuerza muscular. Los arcos de movilidad presentaron mejoria
clinica importante desde el primer mes, al sexto mes los arcos de movilidad se

encontraban cercanos a la normalidad.
Se evalu6 segun el género, en los arcos de movilidad no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas, solo en la escala de ASES y EVA, se encontré diferencias

en la evaluacion inicial, en la que el género femenino presento mayor dolor y menor
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funcionalidad con respecto al género masculino, en las evaluaciones posteriores no se

encontraron diferencias.

Las evaluaciones segun el lado afectado no se encontraron diferencias significativas, lo
cual es similar a lo reportado en la literatura. También se realizo valoracion con respecto a
la fase clinica, en la que si encontramos diferencias en cuanto al seguimiento a 3 meses
en la flexion y abduccién, presentando mejor evolucién en los pacientes en fase |, esto es
esperado ya que son pacientes que aun no presentan una limitacion grave de la

movilidad.

Como complicaciones del procedimiento solo se presento mareo después de la primera
infiltracion en 5 pacientes, la cual fue manejada con reposo en posicion semifowler, la

cual mejoro a los pocos minutos y el paciente se retiro a su domicilio.

Todos los pacientes se refirieron satisfechos con el tratamiento a excepcién de un
paciente quien no presente ninguna mejoria en los arcos de movilidad al mes motivo por
el cual se decidi6 realizar tratamiento quirdrgico consistente en manipulacién bajo
anestesia, sin presentar complicaciones durante el procedimiento, actualmente se

encuentra con mejoria clinica.

Este estudio cuenta con algunas debilidades, la primera es que se necesita una mayor
muestra asi como mayor seguimiento de los pacientes para poder hacer valida nuestra
hipétesis. En segundo lugar es que no contamos con un grupo control, a quienes se
administrara placebo, sin embargo no se considero ético ya que se puede considera que
no se ofrece el mejor tratamiento al paciente. Como tercero es que no contamos con un

método diagndstico para valorar la especificidad del portal utilizado.
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CONCLUSION

La infiltracion GH anterosuperior es técnicamente sencillo, con la administracién de
metilprednisolona, demostré6 en este estudio tener un impacto positivo en la historia
natural de la enfermedad, disminuyendo considerablemente el dolor, y acortando el
periodo de resolucién, asi a las 4 semanas los pacientes estaban integrados a sus
actividades de la vida diaria. Es importante resaltar que uno de las columnas para el éxito
del tratamiento es el apego del paciente a la rehabilitacion fisica, tanto en acudir a las
sesiones institucionales asi como en domicilio, con lo cual la mejoria a largo plazo se
observaba en la fuerza muscular, con lo que el paciente se integraba a las actividades

recreativas asi como ser economicamente productivos.

Este procedimiento es facil de realizar, incluso en cualquier consultorio sin requerir de
otros aparatos para poder realizarlo (ultrasonido, radiografias, etc.), es importante
resalatar que la técnica de infiltracién es operador-dependiente, por lo que se requiere de
un periodo de adiestramiento para que la técnica sea especifica, y asi obtener los

resultados esperados.

Cada paciente debe de ser valorado individualmente para ofrecerle el tratamiento mas
adecuado, ya que el manejo de la CA tiene mdltiples opciones de tratamiento. La
infiltracidn intraraticular de esteroides es una buena opcion para el manejo inicial, pero
COmMo sSe menciono previamente se necesita una mayor muestra de pacientes para poder
hacer vélidas nuestras conclusiones, por lo que se seguird reclutando pacientes y con

mayor tiempo de seguimiento.
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ANEXOS

Tabla 1. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra

CONSTANT
0 UCLAO | ASESO0 | EVAO
N 17 17 17 17
Parametros Media 27.88 11.65 30.54 7.35
normales(a,b) Desviacion tipica 8.223| 3517 16957  2.060
Diferencias mas Absoluta 152 225 .082 270
extremas Positiva 152 .225 .082 141
Negativa -.102 -.167 -.063 -.270
Z de Kolmogorov-Smirnov .626 927 .340 1.115
Sig. asintot. (bilateral) .828 .357 1.000 167
a La distribucion de contraste es la Normal.
b Se han calculado a partir de los datos.
Tabla 2. Correlaciones EN ESTADO BASAL
CONSTANT
0 UCLAO | ASES O EVAO
CONSTANT | Correlacion de
0 Pearson 1 A55 | .672(*%) | -.514(*)
Sig. (bilateral) .067 .003 .035
N 17 17 17 17
UCLAO Correlacion de
Pearson 455 1 536(*) | -.560(*)
Sig. (bilateral) .067 .027 .019
N 17 17 17 17
ASES 0 Correlacion de
Pearson B72(*%) .536(*) 1| -.776(*)
Sig. (bilateral) .003 .027 .000
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N 17 17 17 17
EVAO Correlacion de
-514(*) | -.560(*) | -.776(**) 1
Pearson
Sig. (bilateral) .035 .019 .000
N 17 17 17 17

** |a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

* La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

Gréfico 1. Correlaciéon entre EVA y ASES estado inicial o basal.
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Tabla 3. Evolucion de arcos de movilidad de hombro y de las escalas clinicas.

Variable

n=11 p
Basal 1 mes 3 meses 6 meses
Flexion 95.8 132.2 (22.9) | 162.7 (10.0) | 175.4
(18.8) (9.4) 0.0001
Abduccion 72.7 121.3 1554 1754 0.0001
(32.5) (23.2) (12.1) (9.3)
Extensién 26.3 34.5 40.0 45.9 0.001
(8.0) (10.3) (8.9) (9.19
RE 29.0 42.7 58.1 65.4 0.001
(7.0) (12.7) (13.2) (15.0)
RI 1.9 3.6 5.0 6.0 0.0001
(0.7) (0.8) (0.6) (0.6)
Variable n=11 p
Basal 1 mes 3 meses 6 meses
CONSTANT | 251 54.8 71.1 75.8
(7.5) (7.8) (6.0) (5.9) 0.0001
UCLA 10.3 27.0 31.3 33.1 0.0001
1.7) (3.5) (1.8) (1.9)
ASES 21.7 72.7 89.9 92.6 0.001
(12.4) (12.8) (5.2) (5.4)
EVA 8.3 2.4 0.9 0.6 0.001
(1.0) (1.2) (0.5) (0.6)
Tabla 4. Evaluacién segun género.
Variable Basal 1 mes 3 meses
Flexion 98.3 (8.7) 138.3 (10) 166.6 (4.3)
96.5 (6.7) 134.5 (7.7) 165 (3.3)
p=0.87 p=0.76 p=0.63
Abduccion 63.3 (12.5) 136.6(10.4) 165.0(5.3)
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72.0 (9.7) 121.5 (8.0) 157.0(4.1)

p=0.59 p=0.27 p=0.25

Extensién 28.3 (3.9) 40.0(4.1) 48.3(3.0)
26.0 (3.0) 34.0(3.2) 39.0(2.3)

p=0.64 p=0.27 p=0.02

R. externa 25.0(3.8) 39.1(6.2) 58.3(5.7)
28.0 (3.0) 43.0(4.8) 59.0(4.4)

p=0.55 p=0.63 p=0.92

R. interna 2.0 (0.3) 3.6(0.3) 4.6(0.3)
1.9(0.2) 3.7(0.2) 5.1(0.2)

p=0.81 p=0.93 p=0.29

Variable Basal 1 mes 3 meses
CONSTANT 31.6(3.3) 57.8(3.4) 73.6(2.3)
25.5(2.5) 55.9(2.6) 71.7(1.7)

p=0.16 p=0.66 p=0.51

UCLA 13.8(1.3) 28.3(1.5) 33.0(0.7)
10.5(1.0) 27.4(1.2) 31.5(0.6)

p=0.52 p=0.70 p=0.52

ASES 44.1(5.6) 71.8(5.4) 94.0(2.0)
21.6(4.3) 74.4(4.2) 90.1(1.6)

p=0.007 p=0.71 p=0.15

EVA 5.8(0.6) 3.1(0.4) 0.8(0.2)
8.4(0.5) 2.2(0.3) 0.9(1.6)

p=0.007 p=1.2 p=0.89

24




Tabla 5. Evaluacién segun lado afectado

Variable Basal 1 mes 3 meses
Flexion D 92.0(9.4) 130(10.8) 164(4.7)
I 99.5(6.3) 138(78.2) 165(3.2)

p=0.51 p=0.51 p=0.8
Abduccién D 76.1(13.7) 118(11.5) 156(5.9)
I 65.4(9.2) 131.3(7.8) 161.8(4)

p=0.53 p=0.35 p=0.43

Extension D 20(3.7) 28(3.9) 42(3.9)
I 30(2.5) 40(2.6) 42(2.6)

p=0.046 p=0.024 p=0.88

R. externa D 24(4.1) 36(6.6) 54(6.1)
I 28(2.8) 44(4.4) 60.9(4.1)

p=0.42 p=0.32 p=0.36

R.interna D 2(0.3) 3.6(0.3) 5(0.3)
I 1.9(0.2) 3.7(0.2) 4.9(0.2)

p=0.83 p=0.77 p=0.83
Variable Basal 1 mes 3 meses
CONSTANT D 27(3.9) 55(3.7) 72.2(2.5)
I 28(2.6) 57(2.5) 72.5(1.7)

p=0.8 p=0.61 p=0.91
UCLA D 10.2(1.5) 28(1.7) 31.8(0.9)
I 12.4(2) 27.6(1.1) 32.1(0.6)

p=0.26 p=0.86 p=0.73
ASES D 26.3(7.9) 74.3(6) 90.6(2.4)
I 31.7(5.3) 73(4.0) 92(1.6)

p=0.58 p=0.86 p=0.64

EVA D 81(0.84) 2(0.48) 1(0.25)
I 71(0.62) 2.9(0.3) 0.8(0.1)

p=0.35 p=0.15 p=0.56
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