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Resumen

OBJETIVO
Demostrar la efectividad a corto plazo de la técnica de movilizacién posterior glenohumeral, en la
mejoria del rango de rotacidn externa en pacientes con capsulitis adhesiva primaria de hombro.

METODOS

El presente estudio clinico aleatorizado, fue realizado en el Hospital Clinico San Borja Arriaran, donde
57 participantes en un rango de edad entre 50 y 58 afios, fueron asignados de forma aleatoria a uno de
dos grupos de tatamiento. A ambos grupos se les dio un tratamiento de 10 sesiones. El grupo
experimental (n=29) recibié la técnica de movilizacion posterior glenohumeral luego de un
entrenamiento con cicloergémetro. El grupo control (n=28) participd de un programa de tratamiento
kinésico convencional. La medida de resultado primaria fue el rango de movimiento pasivo de rotacion
externa, las mediciones secundarias fueron el rango de flexiéon anterior y abduccion, la percepcion del
dolor se midié con la escala visual analdgica y la funcionalidad usando el puntaje de Constant-Murley.

RESULTADOS

El estudio fue diseflado con potencia estadistica para detectar una diferencia de cuatro grados en el
rango de rotacion externa entre los grupos al finalizar el tratamiento. El grupo experimental mostro una
mejoria significativa con un promedio de la diferencia de 46,3 grados y desviacidon estandar 8,7 grados
en comparacion con el grupo control con 18,1 grados y desviacion estandar 7,2 grados (p<0,0001).
También hubo una disminucién en la percepcion del dolor (p=0,0002) y mejord la funcionalidad
(p<0,0001) en el grupo tratado con movilizacidon posterior glenohumeral.

CONCLUSIONES

La movilizacion posterior glenohumeral aplicada luego de un entrenamiento con cicloergdmetro es una
técnica efectiva a corto plazo en el manejo terapéutico de la capsulitis adhesiva primaria. Este
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tratamiento disminuye el dolor y mejora la funcién comparado con un tratamiento kinésico convencional.
El grado de incremento en la rotacion externa de hombro supera en mas de 20 grados al tratamiento
convencional.

Abstract

OBJECTIVE

To compare the short-term efficacy of a glenohumeral posterior mobilization technique versus
conventional physiotherapy for the improvement of the range of external rotation in patients with
primary adhesive capsulitis of the shoulder.

METHODS

This is a randomized clinical trial conducted at Hospital Clinico San Borja Arriaran in Chile. Fifty-seven
patients with an age range of 50 to 58 years old were enrolled in two groups. Both groups were
randomized to receive a treatment of 10 sessions: the experimental group (n=29) received a
glenohumeral posterior mobilization technique after training with a cycle ergometer, and the control
group (n=28) received conventional physiotherapy. The primary outcome measure was range of passive
movement in external rotation; secondary outcomes were forward flexion and shoulder abduction, pain
perception using the visual analogue scale and functionality test using the Constant-Murley Score.

RESULTS

The study was powered to detect a difference of four degrees on the range of external rotation between
the groups at the end of the treatment period. The experimental group showed a significant
improvement with a mean difference of 46.3 degrees (SD=8.7) compared to 18.1 (SD=7.2) in the
control group (p=0.0001). There was also a decrease in the perception of pain (p= 0.0002) and
improved function (p= 0.0001) in the group treated with GPM.

CONCLUSIONS

The glenohumeral posterior mobilization technique applied after training with cycle ergometer is an
effective short-term technique to treat primary adhesive capsulitis decreasing the severity of pain and
improving joint function compared with conventional physiotherapy treatment. The degree of increase
in shoulder external rotation is more than 20 degrees beyond the increase achieved with conventional

treatment.

Introduccion

La capsulitis adhesiva es una condicién musculoesquelética
comun, caracterizada por dolor de inicio espontaneo en el
hombro asociado a una pérdida progresiva del movimiento
escapulohumeral de etiologia desconocida. Se han usado
numerosos términos para definir esta condicion clinica, la
primera descripcion fue realizada por Duplay en 1896 quien
la denomindé  “periartritis  escapulohumeral” [1].
Posteriormente Codman en 1934 acufié el término “hombro
congelado” [2], aunque la literatura actual ha enfatizado
gue este término es muy amplio y podria llevar a confusion,
ya que engloba una serie de patologias que cursan
clinicamente con dolor y rigidez del hombro como la bursitis
subacromial, tendinitis cdlcica, tenosinovitis bicipital y
rotura del manguito rotador. Por lo tanto, no es especifico
para la condicidn estudiada [3],[4],[5],[6],[7]. Fue
Neviaser en la época pre artroscépica [8], el primero en
usar el término “capsulitis adhesiva” para describir una
inflamacion crénica de la membrana sinovial con fibrosis de
la capsula articular y adherencias intraarticulares en el
hombro, aunque resultados de estudios artroscopicos
posteriores han descartado la presencia de adherencias
intraarticulares [9],[10]. El consenso de la Sociedad
Americana de Cirujanos de Hombro y Codo en 1994 la
definid como, "una condicion de etiologia desconocida,
caracterizada por una restriccion significativa del
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movimiento pasivo y activo del hombro que se produce en
ausencia de una patologia intrinseca
conocida" [11]. Zuckerman [11],[12] propuso un esquema
de clasificacion donde la capsulitis adhesiva primaria o
idiopatica no estd asociada a una condicion sistémica o
historia de dafio. Es decir, no existe ningin evento
precedente al que se pueda atribuir el cuadro y, desde el
punto de vista del diagndstico, se considera en todos los
casos que la etiologia asociada o subyacente a esta
condicidon no pueda ser identificada.

Si bien es cierto que la capsulitis adhesiva se considera una
enfermedad de curso autolimitado, Reeves et al.[13] fueron
los primeros en identificar tres fases o estadios que se dan
en forma secuencial (fase dolorosa, rigidez y de
resolucion). Posteriormente Hannafin y
Chiaia [14] describieron cuatro etapas, integrando en su
clasificacion hallazgos clinicos, histoldgicos y las etapas
artroscopicas descritas por Neviaser [4]. La etapa 1
denominada pre adhesiva tiene una duraciéon aproximada
de cero a tres meses, caracterizada por dolor al movimiento
activo y pasivo con limitacién gradual en el rango medio y
final de todos los movimientos del hombro;
histoldgicamente solo hay sinovitis glenohumeral difusa. La
etapa 2 o fase de congelamiento dura de tres a nueve
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meses, los pacientes presentan altos niveles de dolor en el
rango final del movimiento con limitaciones significativas
de toda la movilidad de hombro; histolégicamente hay
sinovitis hipertréfica hipervascularizada, fibroplasia vy
formacion de una cicatriz capsular subyacente. La etapa 3
o adhesiva tiene una duracion de 9 a 15 meses, el dolor es
minimo y so6lo en rangos extremos, la limitacién es
significativa en todos los movimientos del hombro,
histoldgicamente ya no hay sinovitis ni hipervascularizacion
pero aumenta la fibrosis y la densidad de la capsula
articular. Finalmente la etapa 4 o de resolucion se extiende
desde 15 hasta 24 meses, el paciente experimenta una
mejoria gradual y espontanea del dolor, la movilidad vy la
funcion del hombro.

A pesar de la aceptacion que hay en la literatura sobre esta
clasificacion, su utilidad desde el punto de vista clinico es
controvertida, ya que el dolor y la limitacion del rango de
movimiento ocurren en todas las fases de la capsulitis
adhesiva. Ademas, en muchos casos no se respeta la
secuencia temporal descrita anteriormente, ya que existen
pacientes en quienes el dolor y la limitacion del rango de
movimiento exceden los dos afios. Incluso en el 10% de
éstos, nunca se recupera el rango total de movimiento del
hombro afectado [15],[16],[17].

Kelley et al. [18] propusieron un sistema de clasificacion
clinico basado en el nivel de irritabilidad del paciente, que
puede ser una guia muy util en la toma de decisiones acerca
de las intervenciones terapéuticas ocupadas en el manejo
de la capsulitis adhesiva. Baja irritabilidad tienen dolor
menor de 3/10 centimetros segun la escala visual
analdgica, no hay dolor nocturno ni tampoco en reposo, en
la sensacion final el dolor es tolerable, la limitacion del
movimiento activo es similar al pasivo y cursan con bajos
niveles de discapacidad. Clinicamente en estos pacientes
predomina la limitacion del movimiento por sobre el dolor.
Alta irritabilidad presentan dolor mayor de 7/10
centimetros segln la escala visual analdgica,
principalmente al movimiento pasivo, dolor nocturno y en
reposo, refieren altos niveles de discapacidad. En estos
pacientes predomina el dolor por sobre la limitacién del
movimiento como sintoma principal.

A pesar de que no existe un criterio de diagnostico
especifico, los pacientes con capsulitis adhesiva primaria
muestran una historia coherente con el examen
clinico [4],[8],[13]. Hay factores especificos de la
presentacion clinica que sirven para determinar el nivel de
irritabilidad del paciente [18]. Lo primero es la disminucion
del dolor nocturno y poder conciliar el suefio, el cual sera
un indicador de que la sinovitis y angiogénesis han ido
desapareciendo y se encuentra en una etapa 3. Lo segundo
es que si en su sintomatologia predomine la rigidez por
sobre el dolor, serd un indicador de que predomina la
fibrosis capsular por sobre la sinovitis y la angiogénesis. El
tercer factor es que la sintomatologia haya ido mejorando
en las Ultimas tres semanas, por lo que el paciente estaria
avanzando de la etapa 2 a la 3, disminuyendo su nivel de
irritabilidad. Esto es muy relevante ya que los efectos de
los agentes terapéuticos, especialmente las técnicas de
kinesiterapia y los agentes fisicos ocupados para tratar esta
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condicion clinica, estan muy relacionados con la capacidad
del tejido afectado para soportar el estrés o carga
mecanica, concepto a menudo descrito como “irritabilidad
de los tejidos” [19].

De acuerdo al conocimiento actual de la historia natural de
la enfermedad, el concepto tradicional de cuadro benigno y
curso autolimitado resulta
controversial [5],[13],[20],[21],[22], puesto que existe un
porcentaje de pacientes en quienes sus sintomas, en
especial el rango de movimiento, no se resolveran en forma
espontdnea, siendo la rotacién externa el movimiento
fisioldgico mas restringido [20],[23],[24]. Para tal
deterioro se prescriben algunas técnicas de kinesiterapia.
El uso de algunos agentes fisicos en combinacion con un
programa de ejercicios han mostrado beneficios en la
mejoria del rango de movimiento en todos los
planos [20],[21],[25],[26], excepto para las rotaciones de
hombro [27]. Algunos estudios han mostrado que la terapia
manual disminuye los déficits de movimiento rotacional
glenohumeral caracteristico de esta patologia,
especialmente la rotacion externa [24],[28],[29],[30]. Al
respecto, una de las técnicas que mas se ha estudiado en
la literatura para tal efecto es la movilizaciéon posterior
glenohumeral [31],[32],[33],[34]. Se trata de una técnica
de alto grado de movilizacion articular, donde se realiza una
distraccion axial en sentido inferior del himero tipo III
(segun Kaltenborn) y un glide o deslizamiento mantenido
en sentido posterior de la cabeza humeral, hacia el final del
rango del movimiento glenohumeral disponible. Sus
fundamentos se basan en la elongacion de la capsula
posterior, a través de la aplicacion de un estrés alcanzando
la fase plastica de dicha estructura, modificando asi su
acortamiento a través de una deformacion
permanente [35]. De esta forma se permite el movimiento
de la cabeza humeral sobre la cavidad
glenoidea[31],[32],[33],[34].

En el presente estudio se comparé la efectividad
terapéutica de dos modalidades de tratamiento en
pacientes con diagnodstico de capsulitis adhesiva primaria.
Una de ellas es la técnica de movilizacion posterior
glenohumeral luego de un entrenamiento con
cicloergdmetro, y la otra es un programa de tratamiento
kinésico convencional basado en la aplicacion de
ultrasonido, ejercicios activos, auto-asistidos e isométricos.

Método

El presente estudio clinico aleatorizado fue realizado en las
dependencias del Hospital Clinico San Borja Arriaran, en la
Unidad de Kinesiologia del Centro de Diagnodstico y
Tratamiento, bajo la aprobacién del Comité de Etica del
Servicio de Salud Metropolitano Central. Entre los afios
2009 y 2013 se reclutaron a 57 pacientes con capsulitis
adhesiva primaria. El diagnostico fue realizado por un
médico traumatdlogo basado en la historia, presentacion
clinica y estudios imagenoldgicos. A todos se les prescribid
antiinflamatorios no esteroidales, analgésicos orales y se
les derivd a técnicas de kinesiterapia. Al momento de
comenzar la terapia, el tiempo promedio del inicio de su
cuadro era de cinco meses. Bajo previo consentimiento
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informado y antes de su primera evaluacion, los pacientes
fueron asignados de forma aleatoria a cada protocolo de
tratamiento.

En ellos se midié el rango de movimiento pasivo para la
rotacién  externa, flexién anterior 'y  abduccidn
glenohumeral. Se valord la percepcion del dolor mediante
la escala visual analdgica y se determiné su grado de
funcionalidad mediante el puntaje de Constant-Murley. Las
evaluaciones fueron realizadas en la primera y décima
sesion.

Criterios de inclusion y exclusion

e Se incluyeron pacientes derivados del Servicio de
Traumatologia que presentaban el diagndstico médico de
capsulitis adhesiva primaria de hombro unilateral, basado
en criterios clinicos e imagenoldgicos (historia,
radiografia, ecotomografia y/o resonancia nuclear
magnética).

e Se incluyeron los pacientes que aceptaron y firmaron el
consentimiento informado.

e Se excluyeron los pacientes que dentro de su historia
clinica y/o hallazgos imagenoldgicos posean un cuadro de
capsulitis adhesiva secundaria a: Cirugia de hombro,
fracturas de himero, acromion o clavicula, sindrome de
pellizcamiento externo o interno, roturas parciales y/o
totales de manguito rotador, cuadros clinicos de
inestabilidad glenohumeral (lesiones de labrum, Bankart,
Hill Sach, lesion del labrum superior del hombro-SLAP-),
antecedentes de atrofia o paralisis muscular en hombro,
lesiones del plexo braquial o eventos como un accidente
cerebral vascular previo.

e Se excluyeron pacientes de alta irritabilidad (segun
Kelley et al. [18]).

e Se excluyeron pacientes que en los ultimos seis meses
hubieran sido sometidos a infiltracion (antiinflamatorios
no esteroidales y/o corticoides) para el manejo de su
condicién.

e Se excluyeron los pacientes tratados con liberacion y/o
manipulacion bajo anestesia en una primera instancia.

Tamaio muestral-hipétesis

El cdlculo del tamafo muestral se realizé a través del
programa Epidat 4.1. El dato inicial necesario se basd en
un estudio clinico aleatorizado realizado por Carette et
al. [26]. Ellos usaron un tratamiento kinésico convencional
similar a nuestro estudio, en el que al finalizar la décima
sesion reportaron una mejoria de 9,6 grados con una
desviaciéon estandar de 3,2 grados para el rango de
movimiento pasivo de rotacidon externa. Por lo tanto se
tomoé 3,2 como valor inicial de la desviacién estandar
comun y se seleccioné esa variable para hacer nuestro
calculo de tamafio muestral. Se encontré que para un a
=0,05 (probabilidad de cometer error de tipo I) y una
potencia estadistica de 80%; para detectar una diferencia
minima de 4 grados de mejoria entre tratamientos se
necesitarian un minimo de 25 pacientes por cada grupo de
estudio. De acuerdo a esto, los autores del presente estudio
hemos planteado también como hipdtesis de trabajo que
existe al menos una diferencia de 4 grados entre el
aumento en el rango de movimiento pasivo de rotacion
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externa para el grupo tratado con la técnica de movilizacion
posterior glenohumeral luego de a un entrenamiento con
cicloergometro, y el que se logra con un programa de
tratamiento kinésico convencional.

Aleatorizacion y cegamiento

Los participantes fueron asignados a los grupos de manera
aleatoria mediante una secuencia de nimeros que generd
un programa computacional antes de comenzar la seleccion
de pacientes. El grupo asignado a cada nimero se mantuvo
en un sobre sellado con el nimero visible por fuera. A cada
paciente seleccionado se le asignaba un nimero por orden
de llegada de modo que el sobre correspondiente a cada
paciente (seglin su nimero) se abriera en el momento mas
cercano a comenzar su tratamiento. El objetivo de esto fue
ocultar la asignacion al investigador que estaba decidiendo
el ingreso de los sujetos al estudio.

Los kinesidlogos tratantes, dada la naturaleza de las
intervenciones terapéuticas estudiadas, no podian tener la
condicion de ciegos. No obstante, el evaluador era externo
al grupo de investigaciéon, y al momento de medir las
variables de estudio en la primera y décima sesion,
desconocia a qué grupo pertenecian los pacientes.

Intervenciones

El grupo experimental fue tratado con 15 minutos de
cicloergdmetro de extremidad superior y después se realizd
la técnica de movilizaciéon posterior glenohumeral con el
paciente en decUbito supino, con 30 a 40 grados de
abduccion y ligera rotaciéon externa de hombro seguln
tolerancia. Primero se realizé una distraccion axial en
sentido inferior grado III segin Kaltenborn seguido de
un glide o deslizamiento posterior mantenido, sin
oscilaciones, por un minuto. Esta maniobra se repitié 15
veces, con un minuto de descanso entre cada una. El grupo
control recibi6 un programa de tratamiento kinésico
convencional compuesto por ultrasonido (1 MHz, 1,5
W/cm? continuo durante 10 minutos, en un radio de
tratamiento de 4 cm?), ejercicios autoasistidos, ejercicios
activos tipo Codman, ejercicios con bastdon y ejercicios
isométricos, segln su tolerancia [26]. Ambos grupos
realizaron 10 sesiones con una periodicidad de dos a tres
veces por semana.

Medicion de variables

En ambos grupos las evaluaciones fueron realizadas por un
kinesidlogo externo al equipo de investigacidon, con post
grado en terapia manual ortopédica (magister) y con mas
de cinco afios de experiencia en el area clinica.

Medida de resultado primaria

En ambos grupos, a los pacientes se les evalud el rango de
movimiento pasivo de rotacién externa, abduccién y flexion
anterior glenohumeral. Se utilizd un gonidmetro de 360
grados marca Bioperson, de brazos de 18 centimetros y de
un largo de extension de 54 centimetros. Los participantes
fueron evaluados en posiciéon decubito supino con la menor
vestimenta posible, para no dificultar o alterar la valoracion
de la extremidad superior. Este tipo de medicion ha
demostrado ser un método reproducible para la evaluacion
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de la movilidad pasiva en pacientes con capsulitis
adhesiva [36].

Medidas de resultados secundarias

Para la valoracién del dolor se utilizd la escala visual
analdgica, que consiste en una linea horizontal de 10
centimetros de longitud donde el extremo izquierdo
representa el 0 o "sin dolor" y el extremo derecho 10 o
"peor dolor imaginable". Se le pide al paciente que marque
con una linea vertical la magnitud del dolor que siente en
el momento de la evaluacion. Es un método de valoracidn
simple, reproducible [37] y que ha demostrado ser valido
en cuadros de dolor crénico [38].

La valoracion funcional se realizé a través del puntaje de
Constant-Murley. Los primeros dos pardmetros son
valoraciones subjetivas basadas en la entrevista con el
paciente. Al dolor se le asigna un maximo de 15 puntos y a
la funcion (actividades de la vida diaria) 20 puntos. Los
otros dos parametros evaluados son mas objetivos, el
rango activo de movimiento tiene un puntaje maximo de
40 puntos y la fuerza muscular 25 puntos, sumando una
puntuacion maxima de 100 [39]. Esta escala de valoracion
funcional presenta una alta correlacion con otras escalas y
cuestionarios especificos de hombro [Western Ontario
Rotator Cuff Index (WORC), Penn Shoulder Score, Simple
Shoulder Test, Oxford Shoulder Questionnaire,Oxford
Shoulder Instability Questionnaire (OSIQ) o Subjective
Shoulder Rating System], mostrando ademas una alta
confiabilidad y sensibilidad [40].

Analisis estadistico

Los datos sobre variables cuantitativas se presentan como
promedio y desviacion estandar. Para comparar los datos
basales iniciales de las variables género y afeccion del lado
dominante se usé el test Chi-cuadrado. En cada variable
cuantitativa primero se evalud la normalidad mediante el
test de Shapiro. La comparacion entre grupos para estas
variables se realizdé entonces con el test t de Student o el
test de Wilcoxon (Mann-Whitney) para dos muestras
independientes segln resultado de la evaluacién de
normalidad. En ambos casos, se fijo6 un nivel de
significacion de 0,05. Teniendo en cuenta el tamafio de la
muestra, los intervalos de confianza del 95% para las
diferencias medias entre grupos se calcularon por el
método convencional para todas las variables cuantitativas.
El analisis estadistico se realizd con el programa Stata IC
11, Epidat 3.1 y 4.1.

Previo a la realizacion del estudio, los autores consideraron
pertinente realizar el analisis estadistico por la intencién de
tratar de manera que, de haber datos perdidos, estos
pacientes no serian marginados del calculo estadistico final
ni del analisis de los resultados (Figura 1).

Pacientes que cumplen
criterios de elegibilidad
(n=57)

Grupo control
(n=28)

Aleatorizacion
(n=57)

Analizados (n=28)
Excluidos del analisis (n =0)

Tto: tratamiento.

Grupo experimental
(n=29)

Abandono
(n=0)

Analizados (n=29)
Excluidos del analisis (n=0)

Figura 1. Diagrama de flujo de los pacientes a través de las fases del estudio clinico.
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Resultados

En el presente estudio se efectud el analisis estadistico por
protocolo, no siendo necesario realizar un analisis por
intencion de tratar puesto que no se registraron pérdidas.
Sobre esta base, se obtuvieron resultados desde Ia
totalidad de los pacientes incluidos. Los resultados basales
iniciales de cada grupo se presentan en la Tabla 1. La
hipdtesis de normalidad no se rechazé para las variables:

rango de movimiento pasivo de rotacion externa (p=0,52),
flexion anterior (p=0,30) y abduccién (p=0,68). De
acuerdo a esto se uso el t-test para realizar la comparacion
entre los grupos con respecto a estas variables. Ninguna de
las variables evaluadas al inicio presentd diferencias
estadisticamente significativas en sus valores iniciales inter
grupos (todos los valores de p estuvieron por encima de
0,2).

Grupo control o Grupo experimental = |
N=28 (promedio) N=29 (promedio) valorp
. . 23/28 23/29 .
Género femenino (%) 821 79.3 0,73
Edad (afios) 53,3 4.4 52,8 4,7 067%
Tiempo de inicio de
% 5,2 0,8 45 0,8 0,24%
los sintomas (meses)
Afeccion del lado 21/28 23/29
. - - 0,65 *
dominante (%) 75 79,3
RMP rotacion externa
119 46 10,5 45 0,26 7
(grados)
S 27,6 6,8 27,2 83 | osat
(grados)
RMP flexion anterior 397 78 39 72 073+
(grados)
EVA (cm) 6,9 0,7 7.1 0,7 0,412
Puntaje de Constant- 117 26 11,4 a1 0,98 £
Murley

DE: desviacion estandar
RMP: rango de movimiento pasivo
EVA: escala visual analdgica

* Valor P: obtenido con el test Chi-cuadrado para comparacion de proporcionas
t Valor P: obtenido con el test t de Student para muestras independiantes
¥ Valor P: obtenido con el test de Wilcoxon para muestras independientes (Mann-Whitney)

Tabla 1. Caracteristicas basales de pacientes con capsulitis adhesiva primaria en ambos grupos de

tratamiento.

Al finalizar los protocolos de tratamiento, ambos grupos
mejoraron todos los pardmetros evaluados inicialmente. En
la Tabla 2 se muestran los valores promedio de las variables
evaluadas en el momento final y de las diferencias entre el
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valor final y el inicial. Para todas las variables se rechazé la
hipdtesis de igualdad de medias en la poblacion y el grupo
experimental resultd favorecido, tal como lo reflejan los
intervalos de confianza para las diferencias entre grupos.
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Grupo Girupo Proviedio ce P';,i'f':zer::\c::i:efla Intervalo de
Medidas de Resultado Control® Experimental* Diferencia T :
(n=28) (n=28) Grupo Control Grupe FERI TR
Experimental
RMP Rotacion Externa
g 7 7.7 2
grados. Promedio (DE) 30(7,9) 56,8 (7.7) 18,1(7.2) 46,3 (8,7) 23,9-32,5
e e 69,7 (11,0 107 {20,2 30{11,6 68 (17,7 29,8-46,0
Promedio (DE) 7 (11,9) {20,2) {11,6) (17,7) ,8-46,
RMP Abduccion, grados.
’ 7 Al oy

Promedio (DE) 48,8 (6,1} 70,7 {9,9) 21,2 (8,9) 43,5(8,1) 17,7-26-9
EVA,cm
Promedio (DE) 5,4(0,98) 4,4 (0,24) 1,4(081) 2,7(0,97) 0,8-1,8
Puntaje de Constant-Murley
(rango 0 — 100). Promedio 29,7 (3,1) 50,3(9,9) 18,1(2,3) 38,9(9,3) 17,1-24,5
(DE)

DE: desviacion estandar

RMP: rangoc de movimiento pasivo
EVA: escala visual anzlogica

*Al final del tratamiento
+Diferencia: después menos antes

£Para la diferencia entre grupos con respecto a la diferencia después menos antes

Tabla 2. Resumen de resultados para variables que evallan respuesta al tratamiento.

Para el analisis de la escala visual analdgica y el puntaje de
Constant-Murley, los resultados del test de Shapiro fueron
p=0,03 y p=0,045 respectivamente. De acuerdo a esto se
uso el test de Wilcoxon para realizar la comparacion entre
los grupos. Para ambas variables se encontré una diferencia
estadisticamente significativa a favor del grupo
experimental, la escala visual analdégica muestra una
disminucién de 2,7 centimetros comparados con 1,4
centimetros (p= 0,0002). Para el puntaje de Constant-
Murley el puntaje aumentd en 38,9 puntos comparados con
los 18,1 puntos (p< 0,0001). En todas las comparaciones
entre grupos el valor de p fue menor de 0,0002. Los
intervalos de confianza reafirman la hipdtesis de
superioridad del tratamiento con la técnica de movilizacion
posterior glenohumeral frente al tratamiento convencional.

Discusion

En el presente estudio, dos grupos de pacientes con
capsulitis adhesiva primaria fueron tratados con dos
modalidades distintas. Un grupo fue tratado con una
técnica de alto grado de movilizacion articular, aplicada en
sentido posterior en el rango final del movimiento
disponible en conjunto con un entrenamiento en
cicloergémetro. El otro grupo fue tratado con un programa
de tratamiento kinésico convencional.

Los datos basales de ambos grupos al inicio del tratamiento
fueron estadisticamente similares, el 82,1 a 79,3% de la
muestra fueron mujeres, el tiempo promedio de inicio del
tratamiento fue de cinco meses desde el comienzo de su
cuadro. En relacién a la dominancia, entre 75 a 79,3% de
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los pacientes tenian afectado el lado dominante. En relacion
a las mediciones del rango de movimiento pasivo de
rotacion externa, flexion anterior, abduccion y puntaje de
Constant-Murley eran similares en ambos grupos. En el
caso de la escala visual analdgica, el grupo experimental
tenia un promedio levemente superior al grupo control,
aunque esta diferencia no era estadisticamente significativa
(p=0,41). En cuanto al desarrollo del tratamiento, todos los
pacientes finalizaron sus  respectivos programas
terapéuticos, no hubo abandonos, ni tampoco se reportd
algun inconveniente acerca de la tolerancia de la técnica
y/o dosis ocupada. En este punto pensamos que es
fundamental la exclusion de pacientes con alta irritabilidad.
La periodicidad de la sesiones fue de dos a tres veces por
semana, con una duracion total del tratamiento de cinco a
seis semanas.

Si bien es cierto que el presente estudio no esta orientado
a realizar un analisis de costos, las sesiones del grupo
experimental tuvieron una duracién promedio de 35
minutos, en comparacién con las dos horas 45 minutos del
grupo control. Consideramos que este aspecto de costo-
efectividad debiese ser considerado en estudios
posteriores.

Al revisar la literatura sobre el efecto de las diferentes
técnicas de la terapia manual en la mejoria del rango de
movimiento en pacientes con capsulitis adhesiva primaria,
la revision sistematica de Ho et al. [41] y Favejeeet
al. [42] reportaron moderada evidencia a corto y largo
plazo a favor de las técnicas de alto grado de movilizacion
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aplicadas en el rango final del movimiento disponible. Por
su parte, la revision sistematica de Jain et al. [43] las
recomienda fuertemente para la mejoria del rango de
movimiento pasivo en los estadios 2 y 3 de la capsulitis
adhesiva.

Los resultados del presente estudio muestran que la técnica
de movilizacién posterior glenohumeral aplicada después
de un entrenamiento con cicloergdmetro de extremidad
superior, fue efectiva para tratar los déficits del movimiento
comunmente encontrados en pacientes con capsulitis
adhesiva, especialmente el rango de movimiento pasivo de
rotacién externa. Nuestros resultados son concordantes
con los de la literatura [29],[30],[311,[32],[33],[341,[44],
donde se aprecia que realizando una técnica de
movilizacién articular de alto grado de deslizamiento, en
direccion posterolateral de forma mantenida y aplicada en
el rango final del movimiento, se incrementa a corto y largo
plazo, de manera significativa, el rango de rotacidn externa
glenohumeral.

Sin embargo, existen al menos dos aspectos metodoldgicos
que diferencian el presente estudio con los otros estudios
clinicos aleatorizados publicados. Lo primero es que el
nuestro compara la movilizacion posterior glenohumeral
con un tratamiento convencional; los otros estudios han
comparado entre técnicas de terapia manual [32],[34], la
misma técnica en diferentes direcciones de
aplicacion [31] o el adicionar la técnica a un programa de
tratamiento [33],[34]. Lo segundo es que incluimos el
aspecto de la irritabilidad en la seleccion de los pacientes,
ya que algunos estudios han reportado que existe un
porcentaje de pacientes que no tolera bien las técnicas de
alto grado de movilizacion. Cabe considerar que la
movilizacion posterior glenohumeral es una técnica grado
111 segun Kaltenborn, realizada ademas en el rango final del
movimiento disponible. Por ello existe la probabilidad de
gue sea molesta y/o dolorosa, sobre todo en pacientes que
cursan con capsulitis adhesiva en donde predomina el dolor
por sobre la limitacion del rango de movimiento. Debido a
esto, resulté pertinente, dentro de los criterios excluir
pacientes con alta irritabilidad, quienes muy probablemente
no hubieran tolerado la técnica de forma éptima.

A este respecto, en el estudio clinico aleatorizado de
Vermeulen et al. [34] se puso como criterio de inclusion
pacientes en fase 2 de la capsulitis adhesiva con ocho
meses promedio de evolucion de los sintomas, aunque no
describen la tolerancia de los pacientes tratados con
técnicas de alto grado de movilizaciéon y por qué tuvieron
dos pérdidas por cada grupo de estudio.

El estudio clinico aleatorizado de Johnson et al. [31],
fundados en sus criterios de seleccién, presumid que los
pacientes de su estudio se encontraban entre las fases 2 a
4 segln Neviaser [4]. Sin embargo, ellos describieron que
para el grupo tratado con movilizacion en sentido anterior,
solo tres de los 10 pacientes tenian suficiente disminucién
del dolor y mejoria del rango de movimiento pasivo para
tolerar el aumento de la fuerza de estiramiento, producto
de la dosis de la técnica en posicion prono. Para el grupo
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tratado con movilizacién en sentido posterior, el
tratamiento fue tolerado por 3 de los 8 pacientes.

En el estudio clinico aleatorizado de Yang et al. [32] los
pacientes tenian 20 semanas promedio desde el inicio de
los sintomas. Los autores indican que uno de los factores
que influencian los buenos resultados de la técnica es que
se encontraban en la fase 2 segln Reeves [13]. Aunque
ellos no hacen referencia a la tolerancia, a la novena
semana de tratamiento se perdieron cinco de los 28
pacientes, lo que se atribuye a los malos resultados con la
técnica de movilizacién en rango medio.

En el estudio clinico aleatorizado de Yang et al. [33] los
pacientes tenian 17 semanas promedio desde el inicio de
los sintomas, por este motivo los autores indican que se
encontraban en la fase de rigidez segun Reeves [13].
Tampoco hacen referencia acerca de la tolerancia.

Finalmente, en el estudio clinico aleatorizado de
Sharad [44], los pacientes tenian como promedio cuatro
meses y medio desde el inicio de los sintomas y no
mencionan la tolerancia por parte del paciente a la técnica
de terapia manual estudiada.

La efectividad de las técnicas de alto grado de movilizacion,
se fundamentan en la distensién y elongacién de las
estructuras periarticulares que ocurre al someter a una
articulacion a su rango maximo de movimiento
artrokinematico [45]. Este concepto alude a los
componentes fisicos de la curva longitud - tension, la cual
estudia el comportamiento de un tejido cuando es sometido
a una carga, demostrandose que sus propiedades variaran
progresando desde una fase elastica a una fase
plastica [35]. Complementario a esto, se ha planteado que
ademas del grado de movilizacién, es también importante
el tipo de carga a la que sea sometida una estructura,
considerando la duracion y sentido del movimiento, donde
cobra también importancia fundamental la posicion de la
articulacion. En el caso de la movilizacién posterior
glenohumeral se aplica con la articulacion glenohumeral en
reposo, manteniendo un rango cercano a los 40 grados de
abduccién, luego se comienza con una distraccion axial en
sentido inferior del himero (grado III seglun Kaltenborn),
lo que produce una elongacion pasiva de los componentes
periarticulares. Asi se minimizan las regiones de contacto
articular y a partir de esto, se adiciona el deslizamiento
(glide) en direccion posterior de forma mantenida,
generando una elongacion maxima sobre la porcidon
posterior de la capsula articular [31]. La funcion de esta
capsula es limitar de forma primaria el movimiento
posterior de la cabeza humeral entre los 40 y 45 grados de
abduccion [46].

La tensidon cépsulo-ligamentosa asimétrica tiene gran
impacto en el movimiento de la cabeza humeral.
Harryman et al.,[47] fue el primero en reportar que la
tension del intervalo de los rotadores causaba una
reduccién en los movimientos de traslacion inferior vy
posterior de la cabeza humeral. Luego, tras haber realizado
un estudio en muestras cadavéricas [48], mostrd que la
puesta en tension del intervalo de los rotadores no soélo
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limita el rango de movimiento glenohumeral, sino que
también produce una traslacion obligada en sentido antero-
superior de la cabeza humeral. De esta forma se limita la
traslacion posterior asociada a la rotacion externa. Debido
al rol de la capsula en esta patologia, es que la regla
concavo - convexa no toma mayor implicancia como
referente de direccion y/o sentido de la aplicacion del
movimiento artrokinematico de las distintas técnicas de
movilizacion articular [49]. Es por esto que el deslizamiento
pasivo en el rango final del movimiento, realizado en el
sentido de la restriccion (hacia posterior), produce una
mejora inmediata y significativa del rango de excursion de
la cabeza humeral. Asi se obtiene un aumento en el rango
de movimiento rotacional [31],[32],[33],[34].

Limitaciones del estudio

Se ha determinado como una de las principales limitaciones
del presente estudio la ausencia de un seguimiento una vez
finalizados los tratamientos, lo que no permite establecer
la efectividad de ambos protocolos en un mediano y largo
plazo. En cuanto al cegamiento de los pacientes vy
kinesidlogos tratantes, su ejecucion es imposible de realizar
teniendo en cuenta la naturaleza de las intervenciones
estudiadas. Los resultados del presente estudio no pueden
ser extrapolados a pacientes que cursen capsulitis adhesiva
de tipo secundaria, se necesitan estudios clinicos que
evallen la efectividad de esta técnica en esa poblacién.

Conclusion

La movilizacion posterior glenohumeral aplicada luego de
un entrenamiento con cicloergdmetro es una técnica
efectiva a corto plazo, mostrando un incremento
significativo en la rotacién externa de hombro. Este
tratamiento también disminuye el dolor y mejora la funcion
comparado con un tratamiento kinésico convencional, una
vez finalizadas las 10 sesiones de tratamiento en pacientes
con capsulitis adhesiva primaria.
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