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RESUMEN

Contexto: El hombro congelado (HC) es una condicién caracterizada por dolor y progresiva pérdida
de movilidad del hombro, que ha sido catalogada como una condicién enigmatica y desafiante para
los profesionales de la salud debido a su presentacion y curso clinico, con inconsistencias en la

evidencia cientifica respecto a su diagnostico, evaluacion y tratamiento.

Presentacion del caso: Un abordaje kinésico de dos meses de duracion fue realizado a una paciente
de sexo femenino, de 55 afios, con diagnostico de hombro congelado, sin antecedentes de
comorbilidades o lesiones relevantes. El abordaje fue dividido en cinco areas especificas (educacion,
ejercicio terapéutico, facilitaciébn neuromuscular propioceptiva, movilizacion articular y agentes

fisicos), basado en el diagndstico del nivel de irritabilidad.

Resultados y seguimiento: Al finalizar el seguimiento se encontrd un aumento en el AROM (flexién
de 80° a 147°, abduccion de 45° a 86°, rotacidn externa de 20° a 30°, rotacién interna de 15° a 40°),
en el PROM (flexion de 118° a 155°, abduccidn de 72° a 88°, rotacion externa de 23° a 35°, rotacion

interna de 15° a 48°) y una disminucion del dolor (diurno de 8/10 a 2/10, nocturno de 7/10 a 0/10).

Discusiones y conclusiones: A pesar de las limitaciones de esta presentacion de caso Unico, los
resultados (caracteristicas y evolucion) nos permitirian establecer relaciones con la informacion
plasmada en la evidencia cientifica actual. En conclusion, considerando la literatura revisada de los
ultimos afios, deberian establecerse criterios formales de diagnostico y tratamiento para el hombro
congelado, con investigaciones cientificas de alta calidad metodoldgica.

Palabras clave: Hombro congelado; Capsulitis adhesiva; Kinesiologia; Tratamiento.
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1. INTRODUCCION

El hombro congelado (HC) es una condicidn caracterizada por dolor y pérdida de movilidad tanto
activa como pasiva (1), que afecta del 2% al 5% de la poblacion general (2). Clasicamente ha sido
catalogada como una condicion enigmatica, con inconsistencia y ambiguedad en la evidencia sobre
sus caracteristicas, diagnostico, evaluacion y tratamiento (3). Por este motivo, el abordaje general de
una persona con HC puede representar un desafio para los profesionales de la salud, ya que no existe
actualmente un modelo de manejo realmente basado en evidencia cientifica sélida (1,3) y en particular
para el abordaje kinésico, debido a que no existe consenso sobre cuél es la mejor estrategia terapéutica
(1,2).

El objetivo de este trabajo es presentar un caso de una paciente de sexo femenino de 55 afios con
diagnostico de hombro congelado. Los objetivos especificos son detallar la evidencia cientifica actual
existente sobre la condicion, describir el abordaje kinésico del caso de dos meses de duracion
realizado en un consultorio externo de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, y por ultimo analizar
los resultados de la intervencidn, intentando reflexionar sobre la relacion existente entre aspectos
teoricos y préacticos del HC, sus implicancias con la practica kinésica y responder a las preguntas de

si es realmente una condicion enigmatica y por queé.
2. MARCO TEORICO
2.1 Caracteristicas de la patologia

2.1.1 Definicion

El “hombro congelado” es una condicion caracterizada por dolor y restriccion funcional de la
movilidad tanto activa como pasiva de la articulacion glenohumeral, en presencia de una radiografia

de hombro normal (4,5).

A pesar de que los términos hombro congelado y capsulitis adhesiva han sido utilizados ampliamente
y considerados sinénimos, actualmente se prefiere el uso del término “hombro congelado” y se
desalienta el uso de “capsulitis adhesiva” debido a que no existe evidencia contundente que demuestre

que exista capsulitis y/o adherencias en todos los casos donde la condicidn esta presente (6).
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2.1.2 Clasificacion

El hombro congelado se clasifica en (4,7):

*Primario (idiopatico): es considerado el diagndstico para todos los casos en los cuales una

etiologia subyacente o condicion asociada no pueda ser identificada.

*Secundario: incluye todos los casos para los cuales una etiologia subyacente o condicién
asociada pueda ser identificada. Este es subdividido en tres categorias:

-Intrinseco: asociado con trastornos del manguito rotador (tendinopatias o rupturas

parciales o totales), tendinopatia bicipital, o calcificaciones tendinosas.

-Extrinseco: asociado con anormalidades identificables remotas al hombro en si
mismo. Ejemplos podrian incluir asociaciones con cirugias pectorales, radiculopatia
cervical, accidente cerebrovascular (ACV), Enfermedad de Parkinson o problemas

extrinsecos mas locales como fractura diafisaria humeral o fractura de clavicula.

-Sistémico: asociado con trastornos sistémicos, incluyendo diabetes mellitus, hiper o
hipotiroidismo, entre otras condiciones que han sido asociadas con el desarrollo del
HC.

Esta categorizacion representa un marco tedrico, pero no existe evidencia respecto a su habilidad de
guiar la toma de decisiones sobre el tratamiento o pronosticar resultados (8).

2.1.3 Incidenciay prevalencia

La incidenciay prevalencia exacta del HC es desconocida, pero diversos estudios afirman que
afecta aproximadamente del 2% al 5% de la poblacion general (1,9,13). La prevalencia del HC en
pacientes con diabetes mellitus aumenta hasta un 39% (2).

Principalmente afecta a personas entre 40 a 65 afios (3,9-11,13), con un pico en la mitad de los 50
(1).

Pareceria afectar mas a las mujeres que a los hombres (1,3,10,12,13).
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El MS no dominante pareceria resultar mas afectado (11,13), y en hasta un 17% de los pacientes con
HC, el hombro contralateral resultara afectado entre los 5 afios posteriores (1,3,13). Raramente afecta

al mismo hombro dos veces (14).

2.1.4 Factores de riesgo

El HC ha sido relacionado a un rango de comorbilidades, incluyendo enfermedades
cardiovasculares, enfermedad de Parkinson, accidente cerebrovascular (ACV), hipertiroidismo, y en
particular, diabetes mellitus, donde la incidencia del HC puede ser cercana al 60% (Tabla 1)
(1,9,15,16). También ha sido relacionado al hipotiroidismo, hiperlipidemia y enfermedades
autoinmunes. Estas comorbilidades son encontradas en mas del 80% de los individuos diagnosticados
con HC, con mas del 35% teniendo méas de tres condiciones asociadas. También puede estar
relacionado a lesiones del hombro o periodos de inmovilizacion (10). Otros factores de riesgo
asociados con el HC son tabaco, obesidad y bajos niveles de actividad fisica. Ademas, el riesgo de
desarrollar HC es mayor en individuos con enfermedad de Dupuytren, una alteracion fibrética de la
fascia palmar que tiene una fisiopatologia muy similar al HC. EI HC es la principal causa de dolor de
hombro luego de un ACV (1). Luego de tener HC en un lado, el riesgo individual de desarrollar HC
en el hombro contralateral aumenta del 5% al 34% (8).

Factores de riesgo para el HC
Sistémicos Extrinsecos Intrinsecos

*Tendinopatia del manguito
rotador
*Rupturas parciales o totales

*Diabetes mellitus *Enfermedad cardiopulmonar

Ll gt s . )
Hipotiroidismo Radiculopatia cervical del manguito rotador
*Hipertiroidismo *ACV *Tendinopatia bicipital
*Hipoadrenalismo *Fractura humeral *Tendinopatia calcificante
*Hiperlipidemia *Enfermedad de Parkinson *Artrosis acromioclavicular

*Cirugia axilar o pectoral

*Radioterapia

Tabla 1. Factores de riesgo para el desarrollo de HC (Millar et al.2022)

Los pacientes con diabetes mellitus y HC suelen tener un curso de la condicion mas prolongado, y

refractario al tratamiento conservador comparado con pacientes sin diabetes. (1,16)

Curiosamente, los pacientes que toman medicamentos hipolipemiantes (como las estatinas) no tienen

un mayor riesgo de desarrollar HC, a diferencia de los que toman medicamentos antihiperglucémicos.
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Esta observacion sugiere que una reduccion en los lipidos séricos o el consumo de medicamentos
hipolipemiantes podria ser protector, lo cual es consistente con los efectos antiinflamatorios y

antifibroticos de las estatinas en otras condiciones (1).

Actualmente no existe una relacion definitiva entre muchas de estas condiciones y el HC (15), y

ninguno de estos factores presenta un rol causativo directo (1).

2.1.5 Fisiopatologia

Un disparador, generalmente sistémico (por ejemplo, un estado metabdlico alterado),
extrinseco (por ejemplo, inmovilizacion del hombro luego de un trauma o cirugia) o intrinseco
(patologia del manguito rotador), induce a un ambiente proinflamatorio y pro-fibrético en el cual
diferentes factores solubles influencian el comportamiento celular. La sustancia P induce la
produccién y la liberacién de neuropéptidos por los mastocitos, que afecta la activacion de los
fibroblastos y la produccion de la matriz. Citoquinas proinflamatorias como IL-1, IL-6, HMGB1 y
IL-172, y factores de crecimiento estimulan la activacion de fibroblastos, proliferacion y un ciclo de
feedback positivo llevando a una mayor produccion de citoquinas y factores de crecimiento. Las
citoguinas también inducen la activacion de las células Ty la produccion de IL-17A, mientras que la
abundancia de macro6fagos, células B y células dendriticas estan aumentadas. Todos estos factores,
en conjunto con stress mecanico y un desbalance en la matriz, inducen la trasndiferenciacion de

fibroblastos hacia miofibroblastos, que lleva a la fibrosis y contractura del tejido (1).

La capsula sana es colagenosa en estructura, compuesta principalmente de colageno tipo | denso y
haces de fibras elésticas con pocas fibras nerviosas y vasos sanguineos. El principal tipo de célula
entre la membrana es el fibroblasto, que mantiene la salud capsular produciendo las proteinas de la
matriz extracelular (MEC) que generan una estructura de apoyo, pero flexible. En el HC, existe
fibrosis y engrosamiento del tejido conectivo de la capsula articular asi también como de la membrana
sinovial adyacente. La fibroproliferacion resulta en un mayor nimero de fibroblastos produciendo
mas proteinas de la MEC, que resulta en una estructura densa y con poca organizacion fibrilar. Estos
cambios fibroticos son acompafiados por inflamacion, neoangiogénesis y neoinervacion. La
consecuencia es un volumen articular reducido y una mayor rigidez de la capsula, causando

movimiento restringido y dolor. Estos cambios dirigen el curso clinico del HC (1).

No ocurren adherencias de la capsula articular a la cabeza humeral (15).
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Entonces, el HC esta caracterizado por una fibrosis fibroproliferativa del tejido de la capsula articular,
que podria ser modulada por mediadores que incluyen citoquinas, factores de crecimiento y enzimas,
en particular, metaloproteinasas de la matriz, con evidencia creciente de la participacion de
mediadores inflamatorios y diferentes células inmunes. La caracteristica histologica del HC es la
presencia de un matriz de fibroblastos y miofibroblastos que contienen colageno tipo I 'y I11 que resulta
en un desbalance entre la degradacion, remodelacion y regeneracion de la MEC (1), engrosamiento
y fibrosis del intervalo rotador, obliteracion y formacion de cicatrices en el receso subescapular,
contraccion del receso axilar (parte anterior e inferior de la capsula) y del ligamento coracohumeral
(15). Parece comenzar como una reaccion inflamatoria que progresa hacia una contractura fibrotica

de la capsula articular (3,6,17).

Ademas, la contractura capsular podria no ser la Unica causa de la restriccion del ROM (range of
motion), se ha demostrado que luego de recibir anestesia general, un pequefio grupo de pacientes con
HC exhibieron un aumento en el ROM del hombro, sugiriendo que la “protecciéon muscular” podria

tener un rol parcial en la restriccion del ROM en el HC (18).

2.1.6 Historia natural

El HC generalmente progresa a través de tres etapas superpuestas (Figura 1) (1,15):
-Etapa I: “congelacion” /inflamacion
-Etapa II: “congelado” /rigidez

-Etapa III: “descongelacion” /resolucion de los sintomas
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Figura 1. Etapas del HC (Millar et al. 2022)

La etapa | estd caracterizada por un comienzo gradual de dolor de hombro difuso, severo que
generalmente es peor por la noche, pero sin una apreciable limitacion en la movilidad, y puede durar
de 2 a 9 meses. La etapa Il involucra un amesetamiento en la intensidad del dolor, pero esta mas
asociada con una mayor rigidez que resulta en una considerable pérdida de la funcién del hombro,
principalmente en flexidn, abduccion, rotacion interna y externa, que afecta particularmente las
actividades de la vida diaria (AVD) del paciente, y puede durar de 4 a 12 meses. La etapa Il esta
caracterizada por reduccion de dolor (particularmente el dolor nocturno), con dolor al final del ROM,
y una mejora gradual en la rigidez a través de meses a afios, aproximadamente 5 a 26 meses (1,6,10).

Algunos autores han propuesto dividir el curso del HC en dos etapas (15,16,19):
- “Dolor predominante”
- “Rigidez predominante”

A pesar de que el HC ha sido considerado una condicion “autolimitante” (1-2 afios de recuperacion)
y que la mayoria de los pacientes muestran una resolucién completa de los sintomas, varios estudios
han mostrado que muchos de los sintomas asociados con el HC, como el dolor o la rigidez, persisten
en un 20-50% de los pacientes (1,9,10), y aunque aproximadamente el 10% de los pacientes nunca
recuperan un ROM completo, esta pérdida de movilidad es raramente limitante funcionalmente (3).
La duracion promedio del HC es de 30 meses, con un rango de 12 a 42 meses (15). Si el HC es una

condicion autolimitante que podria evolucionar correctamente sin intervencion o si su resolucion
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requiere tratamiento permanece incierto (20), y la evidencia de una recuperacion completa sin un
tratamiento supervisado es escasa y de baja calidad metodolodgica, lo que seria contradictorio con la

teoria “autolimitante” (2).

2.1.7 Diagndstico

No existe un test “gold standard” definitivo para diagnosticar el HC, y el mismo esta basado
en: la historia del paciente, la examinacion clinica, exclusion de otras patologias y una radiografia
glenohumeral normal (15). El diagnostico del HC esta plagado de ambigliedad, inconsistencia y
confusion para los profesionales de la salud, y actualmente no existe un criterio reconocido

formalmente (1,19).
El diagndstico es clinico (8,15,16):

-Una anamnesis completa, dolor de comienzo insidioso y progresivo gradual, difuso en la

region deltoidea, peor por la noche con alteraciones del suefio.

-Dolor al final del ROM en movimientos de flexion, abduccion, rotacién interna y
especialmente en rotacion externa (RE), en conjunto con restriccion de este movimiento activo y

pasivo.
-Exclusion de otras condiciones a través de la historia o radiografias normales.

Estos hallazgos son considerados criterios para el diagnostico del HC (8,15,16,21). Actividades
funcionales como alcance de objetos por encima de la cabeza, detras de la espalda, o hacia los

costados pueden ser dificultosas debido al dolor y/o la rigidez (8).

Con respecto a los sintomas, el dolor en el HC generalmente es reportado en un patron amplio
y difuso alrededor del hombro, escapula, pecho y hacia la parte superior del brazo, usualmente por
encima del codo, lo que especialmente en las primeras etapas puede hacer al HC dificil de distinguir
de otras patologias de hombro como tendinopatias del manguito rotador, artrosis y dolor proveniente
de fuentes cervicogénicas (1). Este dolor suele ser descripto como constante, profundo y severo
(1,12). El inicio suele ser insidioso 0 a causa de un evento traumatico menor que puede coincidir con
el primer reconocimiento de los sintomas del paciente, suele ser peor por la noche, trayendo
alteraciones del suefio, con un aumento progresivo en la intensidad, y la mayoria de los pacientes
suelen estar comodos con el MS al costado del cuerpo, pero generalmente describen un repentino,

transitorio e insoportable dolor con movimientos en rangos finales abruptos (7).
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La pérdida de ROM, tanto activo como pasivo, es el rasgo caracteristico del HC (1,12) y en més de
un plano, con méas de un 50% comparado bilateralmente o mas de 30° de ROM pasivo en RE, con

todos los rangos finales dolorosos (7).

Las radiografias son necesarias para excluir otras condiciones (luxacion, artrosis, fractura,
necrosis avascular, osteosarcoma) que podrian restringir el movimiento dolorosamente y enmascarar
un HC (15).

Se ha argumentado que la resonancia magnética nuclear (RMN) puede identificar rasgos
patoanatémicos caracteristicos del HC, como engrosamiento y aumento de la capsula, el receso axilar
y el intervalo rotador. Sin embargo, estos hallazgos no son capaces de establecer el pronéstico o la

severidad de los sintomas, y no son necesarios para el diagnostico del HC (15,22).

2.1.8 Diagndstico diferencial y banderas rojas

Alcanzar el diagnostico de HC puede llevar tiempo y superponerse con otros diagnosticos
erréneos, debido a las multiples condiciones que se podrian presentar con aumento de dolor (15).
Algunas pueden ser provenientes del hombro (alteraciones del manguito rotador como tendinopatias
0 rupturas, artrosis, alteraciones en la articulacion acromioclavicular, infeccion o luxacion traumatica)
y otras provenientes de estructuras remotas al hombro (dolor referido de la columna cervical,
miocardico o diafragmatico, fibromialgia reumatica, o tumores pulmonares o metéastasis) (23). El
dolor y la minima pérdida de ROM en un estadio temprano de la etapa | del HC podria ser confundido
con una tendinopatia del manguito rotador, aunque el ROM no empeora progresivamente en la
tendinopatia del manguito rotador mientras esto ocurre en el HC (6). Es por eso que especialmente
en el comienzo de la condicion, cuando el dolor de hombro imita a otras patologias de hombro, pueden
establecerse diagnosticos erréneos, que podrian llevar a exdmenes complementarios innecesarios, e
intervenciones aceleradas y, ademas, estas técnicas de tratamiento, agresivas e incorrectas, podrian

tener un efecto negativo sobre la sintomatologia del paciente (2).

Por lo tanto, resulta de vital importancia, en primer lugar, descartar banderas rojas: historia de cancer,
pérdida de peso inexplicable, o una masa o deformidad inexplicable que podrian indicar la presencia
de un tumor; rubor, fiebre o malestar sistémico que podria indicar infeccion; traumatismos con
pérdida de movilidad en rotacion y forma normal del hombro que podria indicar una luxacion sin

reducir; traumatismos con un dolor discapacitante agudo con debilidad significativa que podria
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indicar ruptura del manguito rotador; y un deéficit sensitivo o motor significativo inexplicable que

podria indicar una lesion neuroldgica (23)

Se ha propuesto un algoritmo para el diagndstico diferencial del HC y el descarte de banderas rojas
(1) (Figura 2):

Red flags
= Mass, lurnp, constant pain?
Passible tumaur
& Red skin, fever, urmwell?
Possible infection
* Trauma and pain and gross weakness?
Possible fracture or cuff tear
#* Trauma or seizure and pain and loss of
mopeement
Passible dislocation

Dioes it hurt to move the neck or shoulder?
|

Meck Shoulder
| l
Manage Any reports of instability? Yes GH) instability
accordingly * Dislocations or ——— = Traumatic
subluxations * Atraumatic
* Feelings of apprehension
l No Frozen shoulder
b there a substantial v * Cammen age 35-65 years
loss of passive external = il .
rotation compared with GH| ostecarthritis
the other arm? * Common age =60 years
1 Mo
bs there a painful arc of Subacromial pain
mowvement through Tes = Rotator cuff pathology
elevation ar pain on Tendinopathy
resistance testing? Calcific depasit
Degenerative tear
l No = Bursitis
* Long head of biceps
b there localized pain over * SLAF lesions

the AC] and an
moverments above
shoulder height and/for Tes  AC] pathology

harizontal abduction? = Common age >30 years

Figura 2. Algoritmo para diagndstico diferencial e identificacion de banderas rojas en HC (Millar et al.
2022)

Existe una regla de “inclusion” y “exclusion” para el diagndstico diferencial del hombro congelado
(Tabla 2) (8):
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Incluir si: Excluir si:
-Edad entre 40 a 65 afios -ROM pasivo normal
-Inicio gradual y empeoramiento progresivo del | -Signos radiogréficos de artrosis
dolory la rigidez -EI ROM en RE y RI aumenta con abduccion
-El dolor y la rigidez disturban el suefio, la de hombro de 45° hacia 90°
higiene, vestirse y actividades de alcance -Provocacion del dolor reportado por el
-El ROM pasivo esta limitado en multiples paciente a la palpacion de la miofascia
direcciones, con la RE siendo la mas limitada, subescapular
especialmente en aduccion -Test de tension nerviosa del MS reproduce los
-El ROM en RE y RI disminuyen con una sintomas reportados por el paciente, y el dolor
abduccion de hombro de 45° a 90° de hombro puede ser aumentado o disminuido
-El rango final del ROM pasivo reproduce los alterando las posiciones de tension nerviosa
sintomas reportados por el paciente -El dolor de hombro es reproducido con la
-El deslizamiento articular/movimientos palpacion de la salida de la raiz nerviosa
accesorios estan limitados en mdltiples correspondiente
direcciones

Tabla 2. Regla de "inclusion" y "exclusion” (Kelley et al. 2013)

2.2 Evaluacién

2.2.1 Dolor

La evaluacion del dolor a través de la escala visual analogica (EVA) es una medida facil y
reproducible para medir la limitacidn en actividades y la funcion, especialmente el dolor al dormir, y
en actividades como vestirse o alcanzar cosas sobre la cabeza o detras de la espalda, a modo de adicion
de los cuestionarios autoreportados (8).

El dolor en esta patologia suele ser severo, constante y profundo durante las primeras etapas,
especialmente durante la noche, donde ademas puede interrumpir la continuidad del suefio (despertar
y privacion del suefio) (1,21). El dolor en el hombro congelado suele ser descripto en un patron amplio
y difuso alrededor del hombro, escapula, pecho y hacia el brazo superior, usualmente por encima del
codo, lo que, en primeras etapas, lo hace dificil de distinguir de otras patologias como tendinopatias

del manguito rotador o dolor de fuentes cervicogénicas (1).

2.2.2 ROM: ROM Activo (AROM) y ROM Pasivo (PROM)

10
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Se evalla bilateralmente debido a las diferencias individuales entre personas sanas, que
impide que se establezcan valores de referencia (24). Ademas, se debe considerar el miembro

dominante, ya que el ROM puede no ser el mismo para ambos (24).

Se define como la cantidad de rango de movimiento activo y pasivo de la articulacién glenohumeral
medida con un goniémetro standard, en decubito supino y se recomienda su evaluacion tanto activa
como pasiva (8). La disminucion en el ROM activo y pasivo esta esencialmente asociada con el
hombro congelado pero los criterios objetivos que son considerados para constituir un hallazgo

positivo son conflictivos (1).

También se considera importante apreciar la calidad de la resistencia al movimiento al final del
movimiento pasivo (“end feel”), debido a que los movimientos pasivos glenohumerales suelen estar
limitados a causa de dolor antes o en el rango final, y la proteccion muscular podria ser apreciada

como rango final, enmascarando un end feel capsular (7).

A pesar de que la rotacién externa (RE) tanto en posicion neutra como en abduccion de 90°
se encuentra reducida en pacientes con hombro congelado, la rotacion interna (RI) suele estar mas
afectada especialmente en abduccion cercana a los 90°. El patrén de pérdida de RI es consistente con
rigidez capsular en la banda posterior del ligamento glenohumeral inferior, que resiste la RI en
abduccioén, pero no en aduccién. Estas influencias posicionales en el ROM disponible en las

rotaciones contribuyen a falta de consistencia para apoyar un patrén capsular tnico (25).

Los movimientos glenohumerales accesorios o “juego articular” de deslizamiento podrian ser
evaluados en el HC (8). Se compara la cantidad de movimiento disponible y el end feel bilateralmente,

y modificaciones en los sintomas (24).

2.2.3 Movimientos isométricos resistidos

Debido a que el tejido capsular no es contractil, la evaluaciéon muscular isométrica en rangos
medios disponibles de movimiento deberia provocar poco o nulo dolor en pacientes con hombro
congelado, y puede ser util para el diagnostico diferencial de, por ejemplo, tendinopatias del manguito
rotador (1,24).

2.2.4 Palpacion

11
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La palpacién no suele ser dolorosa en el HC a menos que la capsula sea estirada (24). Los
pacientes con HC suelen presentar mayor actividad electromiografica del trapecio superior

comparados con grupos control en personas sanas (26).

2.2.5 Funcién

El cuestionario DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) es una medida de
resultado funcional validada que es recomendada para su uso en pacientes con HC en una guia de

préctica clinica debido a la aceptacion y estudio de sus propiedades psicométricas (8).

2.2.6 Catastrofizacion

Se deberia examinar la presencia de aspectos psicosociales que podrian afectar el proceso de
toma de decisiones y el pronostico en la rehabilitacion (8). Identificar tendencias o creencias
cognitivas durante la evaluacion podria dirigirnos a utilizar estrategias de educacion al paciente

especificas para optimizar los resultados de la intervencién kinésica (8).

El efecto de la dosis de ejercicio sobre el dolor de hombro puede ser atenuado por mecanismos
anormales de dolor como, una ganancia aumentada de mecanismos centrales de dolor o
hipersensibilidad dolorosa y pensamientos negativos frente al dolor, como la catastrofizacion. Se ha
sugerido que el ejercicio tendria la capacidad de normalizar algunos de los mecanismos anormales de
dolor, pero esto requiere gque los ejercicios no se interrumpan en base a una respuesta de dolor
inmediata. Esta respuesta puede ser impedida por pensamientos negativos frente al dolor (como
catastrofizacion), que se ha relacionado a una mayor hiperalgesia post ejercicio y mayor percepcion
de esfuerzo durante el ejercicio, que podria reducir la predisposicion a continuar con el mismo (27).
Clausen et al. en el afio 2023 (27), encontré que usar un abordaje que permita la realizacion de
ejercicios con dolor podria ser contraproducente en presencia de catastrofizacion (mayor o igual a 16
puntos en la Pain Catastrophizing Scale), y diferentes estrategias podrian ser relevantes dependiendo

del nivel de catastrofizacion.

2.3 Tratamiento

12
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AUn no existe un modelo de manejo basado realmente en la evidencia para el HC (1,3). Existe un
amplio espectro de tratamientos disponibles, y estos varian acorde a la etapa de la patologia (1,17).
Hay consenso sobre que el manejo conservador es el tratamiento inicial de eleccion para el HC
(1,3,10), y estos manejos iniciales conservadores, entre los que se encuentra la kinesiologia, podrian
ser efectivos en hasta el 90% de los pacientes (12). Otras opciones de manejo conservador, como el
abordaje farmacoldgico o la inyeccidn de corticosteroides, seran discutidas mas adelante en este
apartado. EI manejo quirargico, como la manipulacién bajo anestesia (MBA) o la liberacion capsular
artroscopica (LCA), es considerado sélo luego del fallo del manejo conservador, y estos
procedimientos quirurgicos son heterogéneos, con inconsistencia sobre sus beneficios y riesgos
iatrogénicos (1,5,15,28).

La kinesiologia acelera la reduccién del dolor y la mejora en el ROM, comparada con ningln
tratamiento, pero estas mejoras parecerian ser a corto plazo, y no esta demostrada la reduccion en la

duracion de la condicion (1,2).

Actualmente no existe consenso sobre la efectividad de los tratamientos kinésicos en el HC (9), y en
general, los pacientes en la etapa IlI/I1l responden mejor a la kinesiologia (1,9). EI mecanismo
bioldgico exacto por el cual la kinesiologia mejora la curacion del tejido no es comprendido todavia,
pero se cree que facilita la produccién de colageno y la curacion tendinosa (9).

A pesar de que la condicion mejora con el tiempo, es probable que rangos de movimientos completos
y libres de dolor no sean restablecidos en todos los pacientes (15). De hecho, un tratamiento exitoso
no significa que el paciente logre un ROM completo, un resultado exitoso podria ser definido como
una reduccion del dolor significativa, mejora en la funcién y altos niveles de satisfaccion del paciente

(8). La duracion promedio de la condicion es de 30 meses (15).

Para guiarnos a decidir la frecuencia, intensidad, duracion y tipo de tratamiento es importante
conocer el nivel de “Irritabilidad” del tejido, con el objetivo de que la dosificacion optima de
tratamiento sea acorde al estado del tejido que se esta tratando (Figura 3) (1,8,29). Irritabilidad es un
término que refleja la habilidad del tejido de manejar el stress fisico, y podria estar relacionado al
estado fisico y la cantidad de actividad inflamatoria presente (8). La determinacion del nivel de
irritabilidad esta basada en la examinacion de la intensidad del dolor, presencia de dolor nocturno,
presencia de dolor en una trayectoria de movimiento y si existe diferencia entre el AROMy el PROM,

en conjunto con el nivel de discapacidad reportado por el paciente (2,8).

13
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ALTA IRRITABILIDAD / \ BAJA IRRITABILIDAD

Caracteristicas:
» Alta intensidad de dolor
(EVA>7)
* Dolor nocturno y/o en reposo
frecuente

Caracteristicas:
= Bajaintensidad de dolor
(EVA<3)
* Ausencia de dolor nocturno
y/o en reposo
* Niveles minimos de

* Altos niveles de discapacidad

reportados en cuestionarios
autoreportados
* Dolor antes de los rangos
finales de los movimientos
activos y pasivos
= ROM activo significativamente
menor que ROM pasivo

debido a dolor \ /

Figura 3. Diagnostico del nivel de irritabilidad del tejido (Kelley et al. 2013)

discapacidad reportados en
cuestionarios autoreportados
* Dolor en sobrepresiones hacia
el rango final en movimientos
pasivos
* ROM activo igual al ROM
pasivo

Se encontr6 que una rehabilitacion intensa, es decir, realizando movilizacién y ejercicios superando
los limites de dolor podria ser contraproducente comparada con una rehabilitacion activa y activo-

asistida entre los limites de dolor, en pacientes con HC en la etapa | de la condicion (30).

2.3.1 Educacioén

Una vez que el diagnostico es establecido, el primer paso en el manejo del HC es la educacion
al paciente (2,10,15). Es considerada una de las intervenciones iniciales mas importantes, y podria
ayudar a disminuir la ansiedad y una mejora subjetiva de los sintomas (31), ademas de efectos
sustanciales sobre el dolor y la funcién (1), preparandolos para la progresion en etapas de la condicion
y su recuperacion (3,8). Esta informacidn deberia brindarse de una manera imparcial, basada en la

evidencia y centrada en el paciente (1,15).

Generalmente los pacientes quieren y necesitan saber (3,8,10,15):
*:.Qué es el hombro congelado?
*:Qué lo causa?
*¢Por qué yo?

*:.Cuanto durara? Informacion sobre la historia natural de la condicion. Podria ayudar a

reducir la frustracion y aliviar los miedos del paciente

*¢Cudles son los tratamientos disponibles? Riesgos, beneficios, costos y resultados esperables
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*:Qué tan efectivos son?

*¢Cuales son los resultados esperables? Es probable que un ROM completo no sea

restablecido

Entender la causa, la seriedad y los resultados posibles fue considerado importante para los pacientes
con HC, ademés de que superar los sintomas como el dolor, y recuperar la funcionalidad fue

considerada su prioridad en una encuesta (31).
Probablemente sea necesario que el paciente sepa y espere que (16):

-Al principio, el dolor sea el problema principal, puede esparcirse y ser difuso alrededor del
hombro y brazo, sea peor en la cama, especialmente al recostarse sobre el lado afectado, perturbando

el suefio.

-Luego, el dolor lentamente se atenlia, pero aumenta la rigidez, convirtiéndose en el principal

problema, antes de resolverse gradualmente.

-El proceso completo puede durar desde meses hasta afios, pero el dolor no persistira todo el

tiempo.

También podrian ser importantes las modificaciones de la actividad y el automanejo del dolor
(2,8,16), que deberian ser estrategias claras y simples sobre sus actividades recreacionales u

ocupacionales segun sus necesidades (1):

- “Usa tu brazo para mantener el movimiento, e impedir una inmovilizacion autoimpuesta.
Usarlo no lo dafiara. Sin embargo, evita agravar tu dolor realizando actividades més alla de tu umbral
de dolor o realizando compensaciones (principalmente escapulares). Es decir, la actividad funcional
y los ejercicios deben ser realizados en un rango libre de dolor.”

- “En la cama, sostén tu brazo con almohadas, esa posicion puede reducir el dolor, y ademas

funcionar como recordatorio para no rolar sobre ese lado.”

- “El calor (por ej. almohadillas eléctricas) podria ser beneficioso”. Esto es debido a que el
calor podria reducir la expresion de angiogénesis (15). Agentes fisicos de termoterapia superficial
como este, han probado ser efectivos para modular el dolor en pacientes con HC, con tiempos de

aplicacion de 20 minutos (32).

-A medida que el tiempo pase, sentirds menos necesidad de modular el dolor.
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2.3.2 Ejercicio terapéutico

Es efectivo y fuertemente recomendado para reducir el dolor, mejorar el ROM tanto a corto
como largo plazo y mejorar la funcion en pacientes con HC en la etapa 1I/111 (9,10,13). Los planes de
tratamiento que incluyen ejercicios resultan en una mayor ganancia de AROM en comparacién con
planes sin ejercicio (13). Parametros sobre la dosificacion optima del ejercicio para el HC como la
intensidad, frecuencia o duracién aun no estan determinados, y no existe un régimen especifico de
ejercicios (9). El tipo de ejercicio realizado pareceria no tener relevancia uno sobre otro (13). El

objetivo de su utilizacion es mantener y mejorar el ROM (12).

Los ejercicios de estiramiento podrian influenciar el dolor y mejorar el ROM, pero no necesariamente
mas que otras intervenciones (8). No existe evidencia para guiar la 6ptima frecuencia, duracion o
numero de repeticiones de los ejercicios de estiramiento (8). Se recomienda que la intensidad de los
estiramientos sea acorde al nivel de irritabilidad, ya que los estiramientos mas alla del umbral de dolor

pueden ser contraproducentes (8).
Se recomiendan ejercicios de estiramientos como (17):

-Sleeper stretch: a 70°, 90° y 110° de flexion de hombro cuando sea posible. Con el objetivo

de elongar la capsula posterior
-Cross body stretch: con el objetivo de elongar la capsula posterior
-Caminata por la pared: con el objetivo de elongar la capsula inferior
-Rotacion externa en la puerta: con el objetivo de elongar la capsula anterior
-Rotacion externa con palo: con el objetivo de elongar la capsula anterior
Los estiramientos son sostenidos 30 segundos, luego se relaja, y se repite 3 veces.

Se ha propuesto que restablecer la RE pasiva de la articulacion glenohumeral podria ser un método
efectivo para restablecer la elevacion activa de esta articulacion, debido a que restablecer la RE pasiva
resulta en una mayor flexibilidad de la capsula articular, que ayudaria a restablecer la movilidad en
todos los planos, ademas de que la RE es requerida durante cualquier elevacion anterior a la escapula
y que la Rl es requerida durante cualquier elevacién posterior al plano de la escapula (33). Basado en

esta teoria, el autor propone estos estiramientos:

-Estiramientos hacia rotacion externa a 0° de abduccién: estiramiento de fibras inferiores y

medias del subescapular
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-Estiramientos hacia rotacion externa a 30° de abduccion: estiramiento de fibras inferiores,

medias y superiores del subescapular

-Estiramientos hacia rotacion externa a 45° de abduccion: estiramiento de fibras inferiores,

medias y superiores del subescapular y ligamento glenohumeral medio

-Estiramientos hacia rotacion externa a 90° de abduccion: estiramiento del complejo

ligamentario inferior

-Estiramientos hacia rotacion interna a 30° de abduccion: estiramiento de porcion superior de

la cépsula posterior

-Estiramientos hacia rotacion interna a 30° de extension y rotacion interna: estiramiento de

porcion inferior de capsula posterior
-Sleeper stretch

También se recomiendan ejercicios de fortalecimiento (13,17). Aumentos del tono muscular
inducidos por el dolor y/o la debilidad muscular alrededor del hombro afectado podrian alterar la
estabilizacion dinamica de la articulacion glenohumeral (34). Ademas, déficits en la fuerza de los

musculos del manguito rotador ha sido identificada en pacientes con HC (34).
-Fortalecimiento escapular, de trapecio y manguito rotador
-Ejercicios de estabilidad y posicionamiento de la escapula

Se recomienda realizar estos ejercicios de manera isométrica o isotonica, con resistencias (theraband

y/0o mancuernas), con tres series de ocho a doce repeticiones (34).

Un ROM glenohumeral disminuido causa movimientos escapulares compensatorios 0 aumentados
(35). Durante la elevacion, una mayor bascula externa escapular fue reportada en pacientes con HC
(14,35-37). Estos pacientes, elevan el hombro debido al dolor, y esta postura podria causar un
desbalance muscular escapulotoracico y usualmente un acortamiento o contraccion del trapecio
superior y un debilitamiento del trapecio inferior (37). Este desbalance podria llevar al desarrollo de
puntos dolorosos miofasciales, particularmente en el trapecio superior (35). Este dolor miofascial
podria ser modulado a través de un fortalecimiento escapulotorécico, que son efectivos no solo para
disminuir el dolor, sino también para aumentar el ROM glenohumeral y recuperar el ritmo
escapulohumeral (14,34,35). Debido a que el dolor y la inhibicion muscular resultan en movimientos
compensatorios de la escéapula, el rol del reentrenamiento del movimiento escapular podria ser

importante en la rehabilitacion del HC (38).
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Se recomiendan ejercicios escapulares como (35) (Ver anexo 5):
-Retraccion escapular
-Extension de hombro (supino y prono)
-Aduccidn y elevacion escapular
-Push ups en mesa y pared
-Estabilizacion escapular
-Protraccion escapular (supino)

Por altimo, el ejercicio con contraccion excéntrica podria ser efectivo para mejorar el ROM, disminuir
el dolor y aumentar la fuerza muscular y la funcién en pacientes con HC, y se recomienda su inclusion
en planes de tratamiento a través de ejercicios (39). Los parametros de dosificacion que parecerian
ser efectivos son: tiempo de contraccidén concéntrica de dos segundos/excéntrica de diez a quince
segundos, tres series de diez a quince repeticiones, incluyendo ejercicios como flexion hacia adelante,

extension, rotacion externa e interna, abduccion, aduccién de hombro y remo (39).

Otro aspecto importante son los ejercicios domiciliarios. Pueden ser usados como primera
linea de tratamiento del hombro congelado junto con kinesiologia, y son efectivos para disminuir los
sintomas (7,10,13).

Se podria comenzar con ejercicios de ROM activo-asistidos asi también como estiramientos pasivos
que incluyan flexion, rotaciones externas e internas y aduccién cross-body (12). Estos ejercicios
pueden ser realizados cinco a seis veces por dia, cada sesion alrededor de cinco a diez minutos (12,40).
También se recomienda la caminata sobre la pared, la rotacion externa en la puertay el sleeper stretch
(17).

Otros autores proponen realizar ejercicios domiciliarios de estiramiento una vez al dia, cinco veces a
la semana, acorde a la limitacion del ROM vy el nivel de irritabilidad: alta irritabilidad (libre de dolor
y de corta duracion, 5 series de 1 a 5 segundos), moderada irritabilidad (5 series de 5 a 15 segundos)

y baja irritabilidad (mayor a 15 segundos y autorizacion para leve dolor o molestia) (41).

Ademas de ejercicios que apunten especificamente al hombro, la actividad fisica general
(como caminar o andar en bicicleta) es recomendada para la salud general, bienestar, mejorar el
humor y el suefio, y la prevencion de la depresion (1,2). La actividad fisica también puede contribuir

a reducir o revertir los efectos de una vida sedentaria, que usualmente esta asociada a un aumento en
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la inflamacion cronica de bajo grado y el desarrollo de resistencia a la insulina (1). En el caso de los
pacientes con sindromes de dolor crénico, como el HC, la actividad fisica general podria activar

mecanismos de inhibicidn central del dolor y, por lo tanto, disminuir el dolor (2).

2.3.3 Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva (FNP)

Las técnicas de FNP son efectivas para modular el dolor y aumentar el ROM en abduccién y
rotacion externa en pacientes con HC, aplicadas solas o en conjunto con otras intervenciones

Kinésicas, y no presenta efectos adversos (5,15,42).

Las técnicas que parecerian ser efectivas son: mantener-relajar y contraer-relajar (42). Los parametros
de dosificacion varian, con tiempos de contraccion de 5 a 10 segundos, tiempos de relajacion de 10 a
20 segundos, nimero de repeticiones de 3 a 20, aplicaciones de una vez al dia, de 2 a 5 veces por
semana, durante 3 a 6 semanas (42). Los patrones mas utilizados fueron la Diagonal 2/”Diagonal
primitiva” (Flexion, abduccion y RE) para miembro superior, y todos los patrones escapulares, a

través de las técnicas de iniciacion ritmica y contracciones repetidas (42).

Las técnicas de mantener-relajar y contraer-relajar estan basadas en los principios
neurofisioldgicos de: inervacion reciproca y relajacidn post isométricos (inhibicion autogénica) (42).
La proteccion muscular del masculo subescapular y los rotadores internos de hombro podria restringir
el ROM en rotacion externa del hombro, y debido a que este movimiento es requerido durante
movimientos de elevacion como flexién y abduccidn, estos podrian verse restringidos también (42).
Por este motivo, la mayoria de los autores aplicaron estas técnicas con el objetivo de disminuir la
proteccion muscular de los aductores y rotadores internos de hombro durante el patron extensor de la
Diagonal 2/”Diagonal primitiva” de miembro superior, y luego de estas técnicas, utilizaban el patrén

flexor de la misma diagonal, basados en el principio de inervacion reciproca (5,42,43).

Por otro lado, las alteraciones de la cinematica escapular, que podrian afectar el ritmo
escapulohumeral normal y restringir la elevacion del hombro, pueden restringir la depresion
escapular, bascula interna, inclinacion anterior y posterior, rotacion externa, causando una mayor
bascula externa (42). La bascula interna y la depresion escapular podrian estar limitadas debido al
aumento del tono del trapecio superior, romboides y la contractura de la capsula superior, mientras
que la inclinacion posterior podria estar limitada debido al aumento del tono del serrato anterior,

pectoral menor y la contractura de la capsula anterior (42). La aplicacion de los patrones escapulares
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en combinacion con la Diagonal 2 del miembro superior es efectiva para aumentar el ROM en

pacientes con HC debido a la posible correccion de la cinematica escapular (5,42,43).

2.3.4 Terapia manual: Movilizacién articular

Se recomienda utilizar la movilizacion articular dirigida a la articulacion glenohumeral para
reducir el dolor y aumentar el ROM y la funcidn en pacientes con hombro congelado (8,9,19). Existe
evidencia moderada sobre su efectividad, y se recomienda su uso en la etapa IIVIIl o “rigidez
predominante” (9,20,38), ya que el uso de movilizacion pasiva en pacientes que se encuentran
cursando su etapa | o con un nivel alto de irritabilidad podria ser contraproducente y podria incluso
aumentar la respuesta inflamatoria (1). Por este motivo, se recomienda adaptar la estrategia de
tratamiento al nivel de irritabilidad y aplicar el stress fisico apropiado sobre el tejido en cada etapa
(41). Sin embargo, existe poca evidencia para sugerir que estas técnicas puedan alterar el pronostico
o la duracion de la condicion (44). No existe evidencia suficiente para cuantificar la dosificacion y
frecuencia ideal de movilizacion (1,41,45), asi también como para apoyar una forma de terapia
manual sobre otra (41,45). Las técnicas de terapia manual son realizadas con el objetivo de restablecer

la extensibilidad normal del tejido de la capsula articular del hombro y aumentar el ROM (41,44).

Cambios en los movimientos rotacionales y de translacion de la cabeza humeral determinan una
alteracion del movimiento biomecanico caracterizado por una elevacion y anteriorizacion de la
cabeza humeral con respecto a la cavidad glenoidea, afectando su osteo y artrocinematica. Esto podria
explicar por qué las rotaciones humerales son los movimientos mas restringidos en conjunto con la
abduccion (45).

Se recomiendan la movilizacion antero-posterior e inferior de hombro (7,15,46,47). Movilizaciones
grado I o Il (sin tensionar el tejido hasta el rango final) puede ser efectivo en reducir el dolor, aumentar
el ROM y mejorar la funcion (9,46,48). En el caso de la técnica de Kaltenborn, la frecuencia de
repeticiones varia entre 5 a 15 repeticiones, con un tiempo de mantencion de 30 segundos a 1 minuto,
el tiempo total de aplicacion de la técnica fue de 15 minutos, y muestra resultados positivos (45). Esta
demostrado que la movilizacion posterior seria la mas efectiva (comparada con la anterior y lateral)

para aumentar el ROM, especialmente la rotacion externa (45).

La movilizacion escapular también podria ser efectiva para mejorar la funcion (9). La movilidad
escapular reducida en pacientes con HC podria ser un importante factor causante de un ROM

disminuido del hombro, debido a que la rigidez alrededor de la escapula y los musculos
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escapulohumerales podrian afectar el PROM de la articulacién, y la movilizacion escapular podria
disminuir el tono y aumentar la extensibilidad de esta musculatura y actuar como factor secundario

para aumentar el ROM (49).

Una gran variedad de técnicas (movilizaciones antero-posteriores, inferiores, escapulares y
estiramiento del intervalo rotador) fue encontrada efectiva aplicada en conjunto con un programa de

ejercicios domesticos, concluyendo que podrian reducir el dolor y aumentar el ROM (41).

2.3.5 Agentes Fisicos

La estimulacion eléctrica podria tener un efecto positivo sobre el dolor a corto plazo en
pacientes con HC, y se recomienda su uso combinado con movilidad y ejercicios de estiramiento para
reducir el dolor y mejorar la funcién (1,2,7,8). Sin embargo, el impacto de una modalidad en particular
sobre el curso natural de la condicion es dificil de determinar ya que suelen aplicarse en conjunto con
otros tratamientos como ejercicio terapéutico o terapias manuales (1,8). El uso de corriente TENS
(Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation) podria ser efectivo para manejar el dolor en fases
tempranas de la condicion (35) cuando existen niveles de irritabilidad altos o moderados (7). No
existen pardmetros prestablecidos de dosificacion de esta técnica en el HC, y s6lo un autor (34)
especificd su metodologia de uso, que consto de dos pares de electrodos de goma, utilizados con gel
conductor, colocados sobre el hombro en el/los puntos de mayor intensidad de dolor percibido,
durante 15 minutos, a una frecuencia de 150 Hz, con una intensidad agradable por debajo del umbral
de dolor determinada de manera subjetiva, que varié de 25 a 35 mA, y durante la aplicacion los
pacientes debian sentir parestesias, y cada cinco minutos aproximadamente se aumentaba la
intensidad si el paciente referia acomodamiento, encontrando a esta modalidad efectiva en conjunto

con terapia manual y ejercicio terapéutico.

2.3.6 Otros tratamientos conservadores

Las diferentes opciones de tratamiento conservador disponibles en la actualidad suelen coexistir
en el manejo del HC. Estas opciones son: abordaje farmacologico y la inyeccion de corticosteroides
(ICE).
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Los medicamentos utilizados en el tratamiento del HC son: paracetamol (acetaminofeno),

antiinflamatorios no esteroideos (AINES) y corticosteroides (2).

La evidencia para el uso del paracetamol en pacientes con HC es limitada, pero podria modular el

dolor y utilizarse cuando no existen comorbilidades presentes (2).

Los AINEs también podrian ser utilizados para modular el dolor, principalmente en la etapa | (1) pero
su evidencia es limitada y no tienen efecto sobre el ROM (2,3). El uso frecuente o a largo plazo de
los AINEs esta asociado a artrosis de caderay rodilla, retraso en la curacion de los tejidos y afecciones
cardiovasculares, hemorragias y disfunciones renales son efectos adversos reportados (2). A pesar de
ser uno de los medicamentos mas utilizados para tratar el HC por periodos cortos de dos a tres
semanas, su consumo no altera el curso natural del HC (14), y no existe evidencia de alta calidad que

discuta su efectividad en esta condicion (6).

Los corticosteroides podrian modular el dolor rapidamente, pero este efecto no se mantiene a largo
plazo (2), y su uso es fundamentado en la etapa | de la condicién (6). Posibles complicaciones del uso
prolongado de corticosteroides (orales e inyectables) son necrosis avascular, infeccién, dolores

musculares y fracturas (2,3).

La ICE intraarticular es recomendada en la etapa | o inflamatoria del HC, previo a la aparicion de
la contraccidn capsular, ya que podria reducir el dolor y la inflamacion en el corto plazo, e impedir la
diferenciacion de fibroblastos hacia miofibroblastos, y su beneficio podria ser potenciado cuando es
combinada con kinesiologia (1,2,6,8,9,38). La ICE es mas efectiva que la kinesiologia para reducir el
dolor en etapas tempranas del HC, pero no existe diferencia en los resultados a largo plazo (1,2). Sin
embargo, muchas cuestiones respecto al uso de corticosteroides inyectables locales como la dosis
Optima, inyeccidn Unica o maltiple, sitio de inyeccion (intraarticular, subacromial, intervalo rotador),
molécula (triamcinolona, metilprednisolona), inyeccion guiada por imagenes o no, permanecen
inciertas (2,6). No existiria fundamento para la ICE en etapas tardias del HC con una fibrosis
establecida sin presencia notoria de inflamacion (6). Por otro lado, efectos adversos han sido
reportados con la ICE, como dolor en el hombro o pecho post inyeccién, enrojecimiento facial,
mareos y nauseas (2,6). Terapias anticoagulantes y diabetes mellitus constituyen contraindicaciones
para la ICE (2,14).

2.4 Estado del arte
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En los ultimos cinco afios se han publicado diferentes articulos cientificos relacionados al HC
que nos han permitido comprender con mayor profundidad aspectos como su fisiopatologia, factores
de riesgo, historia natural, con el potencial de guiar el rumbo hacia nuevos conceptos de su
tratamiento. En este apartado se expondra una revision de las investigaciones mas actuales
relacionadas principalmente al manejo del HC, su tratamiento Kkinésico y nuevos conceptos
propuestos. La busqueda bibliogréafica fue realizada usando MEDLINE, Cochrane y Physiotherapy
Evidence Database (PEDro). La busqueda fue limitada a sujetos humanos y articulos publicados entre
2018 y 2023. Se utilizaron las siguientes palabras clave: “frozen shoulder”, “adhesive capsulitis”,
“physical therapy”, “physiotherapy”, “rehabilitation” y “treatment”. La busqueda generé 150
articulos, de los cuales se incluyeron los que mencionaban las palabras clave con un objetivo
destinado al tratamiento del HC, se hayan incluido criterios diagndsticos para el HC, y se excluyeron
los que investigaban otras patologias de hombro y los duplicados. Luego se evalud el contenido de

cada articulo independientemente, identificando 7 articulos elegibles para este apartado.

En el afio 2020, se publico el “UK FROST” (50), el ensayo clinico aleatorizado mas grande
sobre HC hasta la fecha, que evalué y compar6 intervenciones quirtrgicas cominmente realizadas
(manipulacién bajo anestesia y liberacion capsular artroscopica) con un plan especifico de
kinesiologia en conjunto con una inyeccion de corticosteroides para el tratamiento de adultos con HC,
donde se encontr6 que los tres tratamientos llevan a mejoras sustanciales del dolor de hombro
reportado por los pacientes y la funcion, aunque ninguno fue superior a los 12 meses de seguimiento,
y la liberacidn artroscépica significo los mayores costos y riesgos, la kinesiologia en conjunto con la
inyeccidn de esteroides fue la opcion de acceso mas rapido y de bajo costo, y la manipulacion bajo
anestesia fue la opciébn mas econdmica pero con mayor tiempo de acceso comparada con la

kinesiologia.

Ademas, existen algunas nuevas posibles opciones disponibles para el manejo y tratamiento
del HC (2).

Una intervencion que ha ganado popularidad creciente es la “hidrodilatacion”, y a pesar de que
pequefios ensayos recientes como Gallacher et al. (51), han comparado la hidrodilatacion con la
liberacion capsular artroscopica, la evidencia de su efectividad es inconclusa (50).

Un modo interesante de terapia de ejercicios que pareceria ser efectivo en el tratamiento del HC es la
“terapia de espejo”. Baskaya et al. (52) encontro que la terapia de espejo en conjunto con modalidades
clasicas de kinesiologia podria ser efectiva en reducir el dolor, aumentar el ROM y mejorar la calidad
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de vida en el corto plazo en pacientes con HC, siendo el primer ensayo controlado aleatorizado y

prospectivo que evaluo la eficacia de esta modalidad en el HC.

Por otro lado, la activacion general (entrenamiento aerobico) de pacientes con sindromes de dolor
cronico como el HC podria activar mecanismos de inhibicion central del dolor y consecuentemente

reducir el dolor (2), como lo encontrado por Polaski et al. (53) y Rice et al. (54).

También se ha estudiado la eficacia de los ejercicios excéntricos para el tratamiento del HC. Kim et
al. (39) compararon la eficacia de ejercicios concéntricos y excentricos en 30 pacientes femeninas
con HC, y encontraron que el ejercicio con contraccion excéntrica tuvo un mayor efecto que la

conceéntrica sobre la fuerza muscular del hombro y la funcién.

Se ha propuesto que la capsula articular del hombro no es la Unica estructura que restringe el ROM
en el HC. Hollmann et al. (18) encontraron que cinco participantes con HC mostraron aumentos en
el ROM pasivo del 60% al 223% luego de recibir anestesia, sugiriendo que la “proteccion muscular”
podria contribuir a la restriccién del ROM de hombro en el HC, siendo el primer articulo en evaluar

estos parametros en esta condicion, y generando futuras implicancias para su abordaje.

En conclusion, luego de una amplia revision de la bibliografia relacionada al manejo del HC,
se puede concluir que los ensayos clinicos en el HC siguen siendo desafiantes, con inconsistencias en
las medidas de resultados, heterogeneidad en la etapa de la condicion de los pacientes reclutados y el
requerimiento de un seguimiento prolongado (1). Se requiere mas investigacion para relacionar
factores genéticos, epigenéticos, medioambientales y terapéuticos que podrian ayudar a desarrollar
nuevas técnicas diagnosticas, métodos de screening, e intervenciones mas especificas, basadas en la

evidencia para el abordaje del HC.

3. PRESENTACION DEL CASO CLINICO
3.1 Evaluacién

3.1.1 Anamnesis

Sexo: femenino

Fecha de nacimiento y edad: 21/5/1969 (55 afios)
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Altura: 1.59 cm

Peso: 53 kg.

IMC: 21 (normopeso)

Cobertura: OMINT

Motivo de consulta/Diagnostico: Hombro congelado (izquierdo)
MS dominante: derecho

Antecedentes de enfermedades: celiaquia (controlada con dieta)
Medicacion:

Topiramato. El topiramato es un monosacarido sustituido con sulfamato que es usado como
monoterapia inicial (en pacientes de al menos 10 afios) y como terapia complementaria (para
pacientes de 2 afos) para las crisis tonico-clonicas generalizadas o de inicio focal, para sindrome de
Lennox-Gastaut en pacientes de 2 afios 0 mas y para la profilaxis de la migrafia en adultos, motivo
por el cudl es utilizado en esta paciente. Los efectos adversos mas comunes son somnolencia, fatiga,

pérdida de peso y nerviosismo (55).

Atorvastatina 5 mg. Las estatinas inhiben un paso temprano y limitante de la biosintesis del
colesterol. La atorvastatina es un reductor de triglicéridos, que disminuye los niveles de colesterol en
sangre. La miopatia constituye el principal efecto adverso asociado al uso de las estatinas y se refiere

a un amplio espectro de dolencias musculares (55).

No consume analgésicos ni antiinflamatorios.
Ocupacion: psicologa (home-office desde comienzo de la pandemia)
Actividad fisica: gimnasia con profesor (stretching y funcional)
Hobbies: no refiere
Antecedentes de lesiones: esguince de tobillo durante la adolescencia.
Antecedentes familiares: poliquistosis renal
Alcohol y tabaco: no consume

Factores contextuales: la paciente refiere sentir cambios en su estado de &nimo debido a su condicion,

principalmente no notar cambios respecto a su dolor y su movilidad a pesar del esfuerzo que realiza
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y su fuerza de voluntad. Refiere que por momentos se quedaria “en la cama” y abandonaria su

tratamiento. No refirio haber sido informada de las caracteristicas ni el curso de la patologia.

Vivienda: vive sola en una casa, realiza todas las actividades que puede. Por las noches se traslada al

domicilio de su pareja, quien realiza todas las actividades diarias.

Suefio: durante este periodo el dolor fue intenso durante las noches, agravandose en intensidad e

interrumpiendo su continuidad. No refiere que sea de mala calidad.

La paciente relata que, durante un movimiento de flexion de codo, con el hombro en flexion
de aproximadamente 90° y en bipedestacion mientras realizaba actividad fisica (entrenamiento
funcional) refiere un “tiron”, que puede localizar en la region deltoidea anterior, lateral y posterior y
en la region supra y periescapular, que se mantuvo durante algunas clases posteriores.
Inmediatamente, consulta a un traumatdlogo, que indica realizar una RMN (Resonancia Magnética
Nuclear) y diagnostica una “Tendinopatia del manguito rotador”, e indica 10 sesiones de kinesiologia.
A los 10 dias, la paciente sufre una caida desde su propia altura en la calle (5/11/2022), luego de
tropezar con una baldosa floja, cae hacia anterior contactando con el suelo primero su mano y luego
su codo izquierdo. Esa misma noche, en una guardia, se corrobora que la paciente no presentaba
fracturas ni otro tipo de heridas (a través de radiografias de hombro que la paciente no posee) y s6lo
presentaba lesiones externas. Realiza las sesiones de kinesiologia, teniendo una mala experiencia, ya
que, segun refiere la paciente, cada sesion se realizaba con un profesional diferente, los ejercicios se
realizaban con un peso excesivo y, en una ocasion, se le practicaron unas maniobras (la paciente no
recuerda con claridad las caracteristicas de éstas) que parecerian ser de movilidad pasiva, que la
paciente describe como extremadamente dolorosas y que generaron una intensidad de dolor que
persistio hasta la primera entrevista. Luego, en la segunda consulta con el traumatélogo, éste decide
realizar una inyeccion de corticosteroides (no fue posible obtener informacion relacionada a su
dosificacion, molécula o lugar de inyeccion) seguidos de 10 dias de inmovilizacién, y la paciente
refirié ningun cambio. La paciente se toma 10 diez dias de vacaciones, donde la indicacién médica
también fue no mover el hombro, y al regresar, la paciente refiere un empeoramiento de su

sintomatologia. La paciente visitd osteopatas y acupunturistas resultados.

Posteriormente, realiza una consulta con un traumatélogo diferente en bisqueda de una segunda
opinidn, quien diagnostica “hombro congelado”. Ademas, fue derivada al lugar de practicas, a realizar
kinesiologia. Desde el comienzo del relato hasta la anamnesis, transcurrieron 5 meses, y habia

realizado 12 sesiones.

No refiere sintomas como parestesias, paresia 0 pesadez.
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Obijetivos de rehabilitacion: la paciente refiere que en primer lugar deje de doler, en segundo lugar,

recuperar la movilidad al 100%, en caso de no ser asi, piensa en respuesta quirdrgica.

3.1.2 Examen fisico

3.1.2.1  Observacion

Figura 4. Observacién

A-Plano frontal anterior: la cabeza y el cuello se encuentran en la linea media. Se observa una
antepulsion de la cabeza humeral, y una mayor rotacién interna y pronaciéon comparado con el
miembro superior derecho.

B-Plano frontal posterior: se observa mayor rotacion interna 'y pronacion del miembro inferior
izquierdo comparado con el miembro superior derecho. También se observan los accidentes 0seos
escapulares en el lado derecho mas claramente que en el lado izquierdo. Asimetrias en el triangulo de
la talla.

C-Plano sagital derecho: se observa anteposicion de cabeza y cuello, junto con antepulsién
del hombro.

D-Plano sagital izquierdo: se observa antepulsion del hombro y cabeza humeral, leve atrofia
deltoidea y una masa muscular escapular disminuida.

No se observan alteraciones en la piel, cicatrices, edemas o cianosis, y los contornos 6seos y de tejidos
blandos son normales.
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3.1.2.2  Palpacion

Se realizo en sedestacidn, con un orden sistematico de anterior hacia posterior, y se compar6
bilateralmente (24). No se palparon puntos sensibles o dolorosos, o protuberancias anormales, ni se
aprecié aumento de la temperatura local. Se aprecié un aumento del tono en la regién supraescapular

izquierda comparado con la derecha.

3.1.2.3 ROM: AROMy PROM

Métodos (8): Las rotaciones (externa e interna) fueron evaluadas en decubito supino con el
hombro en abduccion de 45°, el miembro superior al costado del cuerpo y el codo flexionado a 90°.
La flexién y abduccién fueron evaluadas en decubito supino con el miembro superior al costado del

cuerpo (Figura 5).

ROM Activo ROM Pasivo
10/4/2023 " 10/4/2023 -
Derecho | lzquierdo Derecho | lzquierdo
Flexion 180° 80° Flexion 180° 118°
Abduccion 180° 45° Abduccién 180° 72°
Rotacion 30° 20° Rotacion 850 930
externa externa
R_otamon 350 150 R_otacmn 45° 15°
interna interna

Figura 5. Examinacion del AROM y PROM

Se evaluaron los movimientos de juego articular glenohumerales en deslizamiento anterior,
posterior e inferior, en declbito supino y se compar0 bilateralmente (24,56). Se encontro
hipomovilidad en la articulacién glenohumeral izquierda comparada con la derecha, y un end feel
mas firme que contralateral en los sentidos posterior e inferior. Se encontré un end feel vacio en

sentido anterior.

3.1.24 Movimientos isométricos resistidos
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Se evaluaron en decubito supino (24), los movimientos de flexion, abduccion, aduccion,
abduccion y aduccion horizontal, y la rotacion interna 'y externa con el codo a 90° de flexion paralelo

a la linea media del cuerpo (1).

Resultado: negativo. Ningn movimiento isométrico resistido provocé dolor.

3.1.3 Dolor
Semiologia del dolor
- 5 meses de evolucién
Antigliedad
Localizacit Region deltoidea anterior y lateral de mayor intensidad, region supra y
ocallzacion peri escapular y region lateral del cuello de menor intensidad.
. 6/10 EVA en ese momento del dia (por la mafiana) y 4/10 durante la
Intensidad
noche.
Caracteristi Difuso, variable, dependiente de movimientos como flexion,
aracteristicas abduccion y rotaciones externas o internas.
Nunca existieron sintomas distales (codo, mufieca 0 mano), ni
L cambios en su sintomatologia al mover el cuello o la cabeza. Ademas,
Irradiacion

nunca existieron sintomas como parestesias o paresias.

Lo agravan algunos movimientos previamente descriptos. Lo atendian
el frio (hielo) o calor (almohadilla eléctrica).

Constante, se agrava durante la noche.

Atenuantes/agravantes

Frecuencia

y Constante
Duracion

i . No refiere
Sintomas asociados

Tabla 3. Semiologia del dolor

3.1.4 Funcién

Se utilizo el cuestionario DASH (en su version en espafiol para Argentina), y se realizo el 5/4/2023.
Total: 43/100

Total modulo de trabajo: 18/100
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Interpretacion:

-Dificultad moderada para tareas de la casa pesadas, hacer la cama, llevar una bolsa de
supermercado, lavar o secarse el pelo, usar un cuchillo para cortar comida, poner un objeto en una
alacena por encima de su cabeza, poner o sacar un sweater, actividades sexuales, y leve limitacién en

el trabajo o actividades diarias.

-Dificultad severa para abrir un frasco nuevo o duro, empujar una puerta pesada, dolor severo

en actividades especificas

-Incapaz de cambiar una bombilla por encima de su cabeza, lavar su espalda, actividades
recreacionales que requieran mover su hombro libremente o requieran fuerza/impacto del hombro,

dolor extremo en el hombro, y extrema dificultad para dormir debido al dolor de hombro.

3.1.5 Catastrofizacion

Se utilizé la Pain Catastrophizing Scale (PCS), una medida valida y confiable de catastrofizacién
(57), y la primera medicion fue tomada el 14/4/2023, con un resultado total de 36/52 puntos (Ver

Anexo 1 para resultados detallados).

3.1.6 Examenes complementarios

Se obtuvo acceso al informe de una Resonancia Magnética Nuclear (RMN) de hombro y brazo
izquierdo realizada el 12/1/2023 (Ver Anexo 2). No se detectaron alteraciones estructurales

relevantes.

3.2 Diagnostico kinésico

-Alteracion en la alineacion biomecanica del hombro (antepulsion y rotacion interna)

-Disminucion de ROM Activo en MS lzquierdo en movimientos de flexién, abduccion,

rotacion externa y rotacion interna
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-Disminucion de ROM Pasivo en MS lzquierdo en movimientos de flexidn, abduccion,

rotacion externa y rotacion interna

-Experimentacion de dolor crénico, severo, con alteraciones del suefio, y presencia de

creencias negativas frente al dolor, como catastrofizacion

- Dificultad moderada para tareas de la casa pesadas, hacer la cama, llevar una bolsa de
supermercado, lavar o secarse el pelo, usar un cuchillo para cortar comida, poner un objeto en una
alacena por encima de su cabeza, poner o sacar un sweater, actividades sexuales, y leve limitacion en

el trabajo o actividades diarias.
-Dificultad severa para abrir un frasco nuevo/duro y empujar una puerta pesada

-Incapacidad para cambiar una bombilla por encima de su cabeza, lavar su espalda, actividades

recreacionales que requieran mover su hombro libremente o requieran fuerza/impacto del hombro

3.3 Objetivos de tratamiento

*Largo plazo
- Maximizar la independencia funcional del paciente, principalmente en las AVD
- Restablecer un estado de salud y bienestar general

*Corto plazo

- Brindar herramientas de educacion y estrategias de modificacion de la actividad, automanejo

y prevencion de complicaciones futuras
- Modular el dolor y creencias negativas frente al dolor
- Restablecer AROM y PROM funcionales
- Mantener y mejorar la fuerza muscular y coordinacion neuromuscular

- Reorganizar una correcta alineacion biomecéanica del MS

*Generales
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- Maximizar la calidad de vida del paciente
- Recuperar y potenciar la funcionalidad
*Especificos
- Evitar el abandono de tratamiento
- Afianzar una alianza y compromiso terapéutico
- Mejorar el desemperio en funciones basicas y AVD, fomentar la movilidad activa

- Promover hébitos de salud general y preventivos

3.4 Plan de tratamiento

Entre el dia 10 de abril del 2023, donde se establecio la linea de base, y el dia 5 de junio cuando
el seguimiento fue completado, se realizé el abordaje kinésico de una paciente con HC. Debido a que
la historia natural y evolucion del HC ha sido clasicamente descripta y dividida en meses, se realiz
una evaluacién de control luego de un mes de intervencién aproximadamente, el dia 12 de mayo del
2023, y una ultima evaluacion luego de un mes de la evaluacion de control aproximadamente, el dia
5 de junio del 2023. La primera fase de intervencion const6 de ocho sesiones, de una hora de duracion,
con una frecuencia aproximada de dos sesiones por semana. La segunda fase de intervencion constd
de cuatro sesiones, de una hora de duracién, con una frecuencia aproximada de una sesion por semana.

Este es un disefio experimental de caso unico, de tipo ABAB con linea de base mdltiple.

El plan de tratamiento fue dividido en cinco areas: educacion, ejercicio terapéutico, FNP,
movilizacién articular y agentes fisicos.
3.4.1 Educacion

Durante las primeras dos sesiones, se proveyo informacion verbal y visual (a traves de graficos

y tablas) basada en la evidencia previamente expuesta sobre (Tabla 4):
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¢Qué es el HC?

El “hombro congelado” (HC) es una condicion caracterizada por
dolor y restriccién funcional de la movilidad tanto activa como pasiva
de la articulacién glenohumeral, en presencia de una radiografia de
hombro normal.

Posibles causas
(factores de riesgo)

Factores de riesgo para el HC

Sistémicos Extrinsecos Intrinsecos
s : ~ -
*Diabetes mellitus *Enfermedad cardiopulmonar r(;l;zgglrnopatla el a0
* .
*Hipotiroidismo *Radiculopatia cervical RUBES _paraales BimEES
del manguito rotador
*Hipertiroidismo *ACV *Tendinopatia bicipital
*Hipoadrenalismo *Fractura humeral *Tendinopatia calcificante
*Hiperlipidemia *Enfermedad de Parkinson *Artrosis acromioclavicular

*Cirugia axilar o pectoral
*Radioterapia

Historia natural

El HC generalmente progresa a través de tres etapas superpuestas:
-Etapa I: “congelacion” /inflamacion
-Etapa 1I: “congelado” /rigidez
-Etapa III: “descongelacion” /resolucion de los sintomas

Stage | Stage Il Seage li
h H 1

Sintomas

La etapa | esti caracterizada por un comienzo gradual de
dolor de hombro difuso, severo que generalmente es peor por la noche,
pero sin una apreciable limitacion en la movilidad, y puede durar de 2
a 9 meses.

La etapa Il involucra un amesetamiento en la intensidad del
dolor, pero esta mas asociada con una mayor rigidez que resulta en
una considerable pérdida de la funcién del hombro, principalmente en
flexion, abduccién, rotacién interna y externa, que afecta
particularmente las actividades de la vida diaria (AVD) del paciente, y
puede durar de 4 a 12 meses.

La etapa Il estd caracterizada por reduccién de dolor
(particularmente el dolor nocturno), con dolor al final del ROM, y una
mejora gradual en la rigidez a través de meses a afos,
aproximadamente 5 a 26 meses
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Tratamientos disponibles AUln no existe un modelo de manejo basado realmente en la
evidencia para el hombro congelado. Existe un amplio espectro de
tratamientos disponibles, y estos varian acorde a la etapa de la
patologia.

Hay consenso sobre que el manejo conservador es el
tratamiento inicial de eleccion para el hombro congelado, y estos
manejos iniciales conservadores, entre los que se encuentra la
kinesiologia, podrian ser efectivos en hasta el 90% de los pacientes.

La kinesiologia acelera la reduccidon del dolor y la mejora en
el ROM, comparada con ningun tratamiento, pero estas mejoras
parecerian ser a corto plazo, y no esta demostrada la reduccion en la
duracién de la condicién. Otras opciones de manejo conservador,
como el abordaje farmacologico o la inyeccién de corticosteroides.

El manejo quirdrgico, como la manipulacion bajo anestesia
(MBA) o la liberacién capsular artroscépica (LCA), es considerado
solo luego del fallo del manejo conservador, y estos procedimientos
quirurgicos son heterogéneos, con inconsistencia sobre sus beneficios
y riesgos iatrogénicos
Resultados esperables La mayoria de los pacientes muestran una resolucion completa
de los sintomas. Sin embargo, varios estudios han mostrado que
muchos de los sintomas asociados con el HC, como el dolor o la
rigidez, persisten en un 20-50% de los pacientes, y aunque
aproximadamente el 10% de los pacientes nunca recuperan un ROM
completo, esta pérdida de movilidad es raramente limitante
funcionalmente.

Por lo tanto, un tratamiento exitoso no significa que el paciente
logre un ROM completo, un resultado exitoso podria ser definido como
una reduccion del dolor significativa, mejora en la funcion y altos
niveles de satisfaccion del paciente.

Tabla 4. Educacion

Por otro lado, a lo largo del tratamiento se reforzaron conceptos y se respondieron dudas y/o preguntas

que hayan podido surgir por parte de la paciente.
También se instruyd sobre modificaciones de la actividad y automanejo del dolor:

- “Usa tu brazo para mantener el movimiento, e impedir una inmovilizacion
autoimpuesta. Usarlo no lo dafiara. Sin embargo, evita agravar tu dolor realizando actividades
maés alla de tu umbral de dolor o realizando compensaciones (principalmente escapulares). Es

decir, la actividad funcional y los ejercicios deben ser realizados en un rango libre de dolor.”

- “En la cama, sostén tu brazo con almohadas, esa posicion puede reducir el dolor, y

ademads funcionar como recordatorio para no rolar sobre ese lado.”

- El calor (por ej. Almohadillas eléctricas) podria ser beneficioso.
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3.4.2 Ejercicio terapéutico

-Ejercicios de estiramiento (Ver Anexo 3):

A-Caminata por la pared

B-Sleeper stretch
I. A 30° de abduccion de hombro
ii. A 90° de abduccion de hombro

C-Cross body stretch

D-RE en puerta

E-RE con palo

F-RE en decubito supino
i. A 0° de abduccion de hombro
ii. A 45° de abduccion de hombro

Basados en el nivel de irritabilidad:
*Alta irritabilidad: cinco series de 1 a 5 segundos en rangos pasivos libres de dolor
*Moderada irritabilidad: cinco series de 5 a 15 segundos en rangos pasivos libres de dolor

*Baja irritabilidad: cinco series de 30 segundos en rangos finales/sobrepresion con permiso
de leves molestias (3/10).

-Ejercicios de fortalecimiento (Ver Anexo 4):

A. RE en bipedestacién con theraband
B. Rl en bipedestacion con theraband
C. Abduccion
I. con theraband
Ii. con mancuerna
D. RE en decubito lateral con mancuerna
E. Retraccion escapular (remo) con theraband
F. Extension de hombro con theraband

G. Elevacion escapular
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H. Push ups en pared
I. Protraccion escapular en decubito supino

Se realizaron en presencia de un nivel de irritabilidad moderado y/o bajo, de manera isotonica, tres

series de ocho a doce repeticiones, en rangos libres de dolor y sin permitir compensaciones.

-Ejercicios con contraccion excéntrica (Ver Anexo 5):

Flexion de hombro
Extension de hombro
RE de hombro

RI de hombro
Abduccion de hombro
Aduccion de hombro

Remo

I &G mmoow>»

Remo mas extension de codo

Se realizaron en presencia de un nivel de irritabilidad bajo, con un tiempo de contraccion concéntrica
de dos segundos/excéntrica de diez a quince segundos, tres series de diez a quince repeticiones, con

permiso de leves molestias (3/10).

-Programa de ejercicios domiciliarios (Tabla 5):

Ejercicios de estiramiento: Basados en el nivel de irritabilidad:

-Caminata por la pared *Alta irritabilidad: cinco seriesde 1 a5

-Caminata por la mesa segundos en rangos pasivos libres de dolor

-Cross body stretch *Moderada irritabilidad: cinco series de

-Sleeper stretch a 90° 5 a 15 segundos en rangos pasivos libres de
dolor

*Baja irritabilidad: cinco series de 30
segundos en rangos finales/sobrepresion con
permiso de leves molestias (3/10).

Ejercicios de fortalecimiento: Se realizaron en presencia de un nivel de
-Elevacion escapular irritabilidad moderado y/o bajo, de manera
-Retraccion escapular isotonica, tres series de ocho a doce
-Protraccidn escapular (decubito supino) repeticiones, en rangos libres de dolor y sin
-Push up en pared permitir compensaciones.

-Abduccién de hombro
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-Flexion de hombro
-RE de hombro (decubito lateral)

Tabla 5. Programa de ejercicios domiciliarios

Se indicO realizar este programa cinco a seis veces por dia (durante la jornada laboral se pacto
realizarlo durante el espacio de espera entre cada paciente), en sesiones de cinco a diez minutos, cinco

veces a la semana.

También se recomendo la realizacion de actividad fisica general, basada en sus preferencias,
expectativas y experiencias previas, no sélo mientras esté cursando la condicion sino también durante

tiempos futuros.

3.4.3 FNP

Se utiliz6 la Diagonal 2/”Diagonal primitiva” (Flexion-Abduccion-RE) de Miembro Superior,
en decubito supino, a través de las técnicas de contraer-relajar y mantener-relajar, aplicando
resistencia al patrén extensor (Extension-Aduccion-RI), con un tiempo de 5 segundos de contraccion,
y 10 segundos de relajacidn, cinco series. Al terminar, se facilitaba el patron flexor. Se realizaba dos

veces por semana (Ver anexo 6, Figura 1)

Por otro lado, se aplicaron todos los patrones escapulares (Elevacion anterior-Descenso
posterior y Descenso anterior-Elevacion posterior), en decubito lateral con la cabeza y el cuello
alineados en posicion neutra, con la técnica de iniciacién ritmica, comenzando con movimientos
pasivos, progresando con movimientos activos, activo-resistidos y terminando con movimientos

activos, durante 2 minutos, 2 repeticiones (Ver anexo 6, figura 2).

3.4.4 Terapia manual: movilizacion articular

La movilizacion articular fue basada en el nivel de irritabilidad:

-Alta/moderada irritabilidad: cinco repeticiones, con treinta segundos de mantencion,
movilizaciones grado I-11 de Kaltenborn.

-Baja irritabilidad: cinco repeticiones, con un minuto de mantencién, movilizaciones grado I-11l

de Kaltenborn.
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El tiempo total de aplicacion de la técnica por sesion fue pactado en 15 minutos. Se realizaron las

siguientes maniobras (Ver Anexo 7):

A. Movilizacién anterior/posterior (0° de abduccidn)

Movilizacién anterior/posterior con movimiento (0° de abduccidn)
Movilizacién anterior/posterior (45° de abduccion)

Movilizacién anterior/posterior con movimiento (45° de abduccion)
Movilizacién superior/inferior (decubito supino)

Movilizacion superior/inferior (“mano detras de la espalda”)

Estiramiento del intervalo rotador

IeMNMMmoOO®

Movilizacién escapular

3.4.5 Agentes fisicos

Se utilizo la corriente TENS, durante 15 minutos, a una frecuencia de 150 Hz, con una
intensidad agradable por debajo del umbral de dolor determinada de manera subjetiva, que varié de
25 a 35 mA, y durante la aplicacion se instruy0 a la paciente que debia sentir parestesias, y cada tres
a cuatro minutos aproximadamente se aumentaba la intensidad si referia acomodamiento, y se
observaba el estado de la piel. Un par de electrodos de goma, utilizados con gel conductor, fueron
colocados en los puntos de mayor intensidad de dolor percibido, uno en la region supraescapular en
el vientre muscular del trapecio superior, y otro en la region deltoidea lateral. Utilizada durante la

primera fase de intervencion.

4. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Las variables o medidas de resultado para la evolucion y tratamiento seleccionadas para el caso

fueron (Tabla 6):

*Dolor: evaluado a través de la EVA, dividido en diurno y nocturno, fue la Unica variable

monitoreada en todas las sesiones

*ROM activo y pasivo: medido a través de la goniometria
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*Funcion: evaluada a través del cuestionario DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and
Hand)

*Catastrofizacion: medida a través de la Pain Catastrophizing Scale

Dias
Variables 10-abr | 14-abr | 17-abr | 19-abr | 21-abr | 24-abr | 26-abr | 28-abr | 8-may | 12-may |17-may | 19-may | 22-may | 29-may | 5-jun
Diurno 6 7 8 8 7 6 5 5 4 2 2 4 2 2 2
Dolor
Nocturno 4 6 0 0 0 7 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Flexion 80° 136° 147°
X Abduccion 45° 80° 86°
ROM Activo
RE 20° 25° 30°
RI 15° 32° 40°
Flexion 118° 142° 155°
. Abduccion 72° 85° 88°
ROM Pasivo
RE 23° 25° 35°
RI 150 45° 48°
> Total 43 18 8
Funcion
Mobdulo trabajo| 18 6 5
Catastrofizacion 36 12 8
Linea de - . " Anélisis de
Intervencion Monitoreo Intervencion
base resultados

Tabla 6. Planificacion y disefio del caso

En la Figura 6 puede observarse la evolucion del dolor. Durante la primera fase de
intervencion, el dolor diurno alcanz6 su pico maximo (8/10 EVA), para luego descender
gradualmente hacia el final de la fase (4/10 EVA). En la segunda fase de intervencion, el dolor alcanza
su pico minimo (2/10 EVA), y parece haberse mantenido estable hasta el final de esta. EIl dolor
nocturno alcanza su pico maximo (7/10 EVA) y minimo (0/10 EVA) durante la primera fase de
intervencion, mientras que en la segunda fase se mantiene estable en su pico minimo. Existe una
diferencia estadisticamente significativa entre la primera y segunda fase de intervencion respecto al
dolor diurno (p = 0,00003).
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Dolor: EVA
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Figura 6. Evolucion de la variable “Dolor”

Puede apreciarse que el dolor diurno, nocturno y la funcién presentan una correlacién positiva muy
fuerte (r = 0,96). De manera similar, el dolor diurno, nocturno y la catastrofizacién presentan una
correlacion positiva muy fuerte (r = 0,99). El dolor diurno presenta una correlacién negativa muy
fuerte tanto con los AROM y PROM, excepto con PROM en RI, donde presenta una correlacion
negativa perfecta (r = -1,00). Los AROM y PROM presentan una correlacion negativa muy fuerte
con los niveles de discapacidad autoreportados, especialmente el AROM en Rl y el PROM en
Flexion, que presentan una correlacion negativa perfecta (r = -1,00). Por ultimo, la funcion y la

catastrofizacion presentan una correlacion positiva muy fuerte (r = 0,99) (Tabla 7).
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Correlaciones entre dolor, AROM, PROM, funcién y catastrofizacion
Dolor Dolor [ AROM:| AROM: [ AROM:| AROM:| PROM: [ PROM: [ PROM: | PROM: Funcion | Catastrofizacion
(diurno) | (nocturno) | Flexién | Abduccion RE RI Flexion | Abduccién RE RI
Dolor (diurno) 1 1,00 -0,99 -0,99 -0,87 -0,95 -0,94 -0,98 -0,63 -1,00 0,96 0,99
Dolor (nocturno) 1 -0,99 -0,99 -0,87 -0,95 -0,94 -0,98 -0,63 -1,00 0,96 0,99
AROM: Flexion 1 1,00 093 0,99 0,98 1,00 0,74 1,00 -0,99 -1,00
A/;(Tu(z(':\:lé:n 1 093 0,98 0,98 1,00 0,73 1,00 -0,99 -1,00
AROM: RE 1 0,98 0,99 0,94 093 0,90 -097 -0,92
AROM:RI 1 1,00 0,99 0,84 0,97 -1,00 -0,98
PROM: Flexion 1 0,98 0,86 0,96 -1,00 -0,98
A';ii:fgn 1 076 | 100 | -099 -1,00
PROM: RE 1 0,69 -0,82 -0,73
PROM: RI 1 -0,98 -1,00
Funcién 1 0,99
Catastrofizacion 1

Tabla 7. Correlaciones entre dolor, AROM, PROM, funcion y catastrofizacion.

En la Figura 7 puede observarse la evolucion de la variable “ROM Activo (AROM)”. Todos
los AROM aumentaron desde la linea de base hasta la evaluacion control, y continuaron aumentando

hasta la evaluacién final.

MS IZQUIERDO: AROM

M Linea de base  m Evaluacion control Evaluacion final
L
—
\.D
(=]
= o~ =
™
I I I .
l . . l
FLEXION ABDUCCION RI

Figura 7. Evolucion de la variable “AROM”
En la figura 8 puede observarse la evolucion de la variable “ROM Pasivo (PROM)”. Todos
los PROM aumentaron desde la linea de base hasta la evaluacion control, y continuaron aumentando

hasta la evaluacion final.
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MS IZQUIERDO: PROM

180
160

155

140
120
100
80
60
40
0
FLEXION ABDUCCION
H Linea de base M Evaluacién control Evaluacion final

Figura 8. Evolucion de la variable “PROM”

5. CONSIDERACIONES ETICAS

Se elabord y firm6 un “Consentimiento Informado” previo a cualquier intervencion diagnostica,

evaluativa o de tratamiento (Ver Anexo 8).

6. DISCUSION

En base a lo expuesto, existen diferentes aspectos para discutir respecto a las caracteristicas de la

patologia y la presentacion del caso.

En primer lugar, pareceria no tener una definicion consensuada, y los maultiples términos
utilizados para describir la condicion reflejan déficits en la comprensién de la patologia y sus
caracteristicas (3). A pesar de los avances en los Gltimos afios, a través de consensos que han
determinado el uso del término “Hombro congelado” y desalientan el uso del término “Capsulitis
adhesiva” debido a que no refleja las caracteristicas de la condicion (4,14), y de los avances en el
conocimiento de la fisiopatologia que han determinado que el término “contractura” podria reflejarla
de una mejor manera, y que algunos autores lo han propuesto dentro de la definicion (15,41), ninguno
de ellos abarca de una manera global la condicion, olvidando mencionar por un lado las alteraciones

en la funcidn, y por otro lado, las alteraciones psicosociales que una condicién con un comienzo
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insidioso, sin causa aparente, con altos niveles de intensidad de dolor, alteraciones en el suefio, y

pérdida de movilidad activa y pasiva puede causar.

Estas cuestiones conceptuales relacionadas al HC, podrian llevar a la falta de claridad relacionada
a su diagnostico, y sumado a que actualmente no existe un criterio diagnostico reconocido
formalmente (1), alcanzarlo puede llevar tiempo y superponerse con otros diagnosticos erréneos,
debido a las multiples condiciones que se podrian presentar con aumento de dolor (15), generando
ansiedad y confusion en los pacientes (31), ademas de examenes complementarios y/o intervenciones
aceleradas e innecesarias que pueden llegar a ser contraproducentes (2), resultando de vital
importancia para futuras investigaciones establecer criterios de diagndstico formales para el HC. Por
este motivo, basado en la relacion establecida entre la teoria y la presentacion del caso clinico,
considero que la paciente se encontraba cursando un “Hombro congelado primario (idiopatico)”, ya
que el HC en un estadio temprano de la etapa | podria ser confundido con una tendinopatia del
manguito rotador (6), y los datos extraidos de la evaluacidn, concuerdan con los rasgos caracteristicos

del HC (historia natural, sintomatologia, factores de riesgo) descriptos en la bibliografia (1,2).

Respecto a su manejo, existen multiples opciones de tratamiento disponibles, que varian segun la
etapa de la condicidn, las caracteristicas del paciente y la heterogeneidad de la evolucion, lo que
destaca la importancia de un abordaje multidisciplinario, donde la comunicacién tiene un rol

fundamental, con un modelo de toma de decisiones que deberia ser centrado en el paciente.

Otro tratamiento conservador, como la ICE, podria haber sido considerado durante la etapa | de la
condicidn, dado que es recomendada y efectiva para modular el dolor, disminuir la inflamacion e
impedir la diferenciacion de fibroblastos hacia miofibroblastos en esta etapa, y su beneficio podria
ser potenciado cuando es combinada con kinesiologia (1,2,6,8,9,15,38). Respecto al abordaje
farmacoldgico, la paciente no contaba con indicacion de medicamentos analgésicos y/o
antiinflamatorios, y su uso no fue puesto en discusién multidisciplinariamente debido a su evidencia

limitada y sus efectos adversos reportados (2).

En base al anélisis de los datos, la evolucion del dolor, AROM, PROM vy funcién se
corresponde con la historia natural propuesta por la bibliografia (1,6), y podriamos determinar que la
paciente se encontraba en la etapa II/”congelado” durante la primera fase de intervencion, realizando
la transicion hacia la etapa I1I/’resolucion de los sintomas o descongelacion” durante la segunda fase
de intervencion. Esto justifica nuestra intervencion, debido a que los pacientes en estas etapas son

quienes mejor responden al tratamiento (8). Sin embargo, no es posible determinar cuanto de la
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evolucion se debe a la intervencion realizada y cuanto a la historia natural, siendo este uno de los

grandes desafios en la investigacion del HC.

Es interesante analizar si alguna variable influye sobre otray, ademas, si existe alguna variable
mas importante que otra. Podria decirse que, en este caso, las alteraciones en la funcién autoreportadas
y la catastrofizacion estuvieron directamente relacionadas a la intensidad del dolor (diurno y
nocturno) y el ROM activo y pasivo. A su vez, en esta paciente, el dolor diurno pareceria influir sobre
el AROM y PROM, siendo inversamente proporcionales, principalmente el AROM en flexion y
abduccion, y el PROM en RI. Como era de esperarse, durante este abordaje los AROM y PROM
parecerian haber influido sobre las alteraciones en la funcion autoreportadas, y en particular, el
AROM en Rl y el PROM en flexién, que podrian estar relacionados a la funcionalidad durante las
AVD como vestirse, 0 actividades de alcance por encima de la cabeza. No deberia descartarse la
relacién entre la funcion y la catastrofizacion encontrada en este caso, principalmente durante las
primeras etapas de la condicidn, ya que sus niveles autoreportados parecerian ser directamente

proporcionales.

La duracién promedio del HC es de 30 meses (15), y nuestra intervencién consté de 2 meses
de duracion. Ademas, como hemos visto, a pesar de que la condicion mejora con el tiempo, es
probable que rangos de movimientos completos y libres de dolor no sean restablecidos en todos los
pacientes (15). Por lo tanto, es imprescindible discutir los criterios de alta en el HC. Un tratamiento
exitoso no significa que el paciente logre un ROM completo, un resultado exitoso podria ser definido
como una reduccién del dolor significativa y una mejora en la funcién (17). En este caso, la
disminucion del dolor fue estadisticamente significativa comparando la primera fase de intervencion
con la segunda, alcanzando su pico minimo (2/10 EVA) en la ultima evaluacion, con un nivel de
irritabilidad bajo y con ausencia de dolor nocturno y/o alteraciones en el suefio, mientras que las
alteraciones en la funcion autoreportadas disminuyeron un 81%, siendo resultados clinicamente
significativos. Ademas, este aspecto fue tenido en cuenta en la planificacion de los objetivos de
tratamiento y especificamente en el area de educacion, para el desarrollo de la independencia, el

automanejo, modificaciones de la actividad, y habitos preventivos y saludables.

Este trabajo presenta limitaciones, como el corto tiempo de intervencion considerando la duracion
promedio del HC, y que lo planteado en este modelo de caso Unico podria no ser aplicable a todos los

pacientes con HC.
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7. CONCLUSION

A pesar de que el HC ha sido considerado un enigma, luego de una descripcion del marco tedrico
de la condicion, la realizacion del abordaje y seguimiento kinésico, y el anélisis y comparacion de los
datos con la evidencia cientifica hallada en la revision, podemos concluir que en los ultimos afios los
conocimientos sobre la fisiopatologia, histopatologia e historia natural del HC han avanzado mucho
permitiéndonos comprender mejor estos aspectos, y actualmente la evidencia es robusta sobre la
incidencia y prevalencia, factores de riesgo, comienzo, sintomatologia, hallazgos clinicos
caracteristicos y evolucion, que coinciden con las caracteristicas del caso presentado, comprobando
gue existe una gran relacion entre las bases teoricas actuales y el caso. Considero que contamos con
evidencia e informacién sobre diversos aspectos de la condicion, pero aun no se han desarrollado
criterios formales consensuados sobre diagndstico, evaluacion, abordaje general y abordaje kinésico.
La creacion de estos criterios basados en la evidencia podria quitarle el rétulo de enigma a esta

condicion.

Con respecto a consideraciones futuras, se requieren mas investigaciones para comprender mejor
la epidemiologia, fisiopatologia, estrategias preventivas, diagndstico, evaluacion y tratamiento del
HC. La dosificacion dptima de las intervenciones kinésicas no ha sido establecida ain. Por otro lado,
la evidencia actual cuestiona la teoria “autolimitante” del HC, y si su evolucion pudiera darse sin
intervencion y en los tiempos clasicamente descriptos, lo que podria ser un aspecto importante para

futuras investigaciones.

Por otro lado, considero que si el HC ha sido considerado un enigma es, en gran medida, debido
a la complejidad que ha representado realizar investigaciones cientificas de alta calidad sobre esta
condicion. EI momento de intervencion basado en la historia natural de la condicion es un factor
importante por determinar en investigaciones futuras, y esto también implica el diagnostico y la
utilizacion del nivel de irritabilidad. En la mayoria de los estudios, el periodo de seguimiento es de
solo tres meses, lo que pareceria ser insuficiente considerando que el HC puede durar hasta afios, y
esta caracteristica en la investigacion podria hacer que la evidencia respecto a las intervenciones
kinésicas sobre el HC sea solo a corto plazo, y aun no hayan sido evaluados cambios en la duracién
de la condicion. Las ambigledades respecto al diagnostico dificultan el desarrollo de ensayos clinicos
aleatorizados (ECA), generando criterios de inclusion y exclusion heterogéneos, asi también como
los diferentes protocolos de tratamiento y medidas de resultado utilizadas que hacen dificultosa la

comparacion entre estudios. Considerar estos aspectos en investigaciones no sélo mejoraria la
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reproducibilidad y comparabilidad entre estudios, sino también aportaria informacion mas precisa

sobre la incidencia y prevalencia de la condicion.
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9.1 Anexo 1: Pain Catastrophizing Scale (Primera medicién)

Fecha de medicion: 14/4/2023

Ndmero Frases Puntaje
1 Estoy preocupado todo el tiempo pensando en si el dolor desaparecera. 4
2 Siento que no puedo mas. 1
3 Es terrible, y pienso que nunca va a mejorar. 3
4 Es horrible, y siento que me supera. 3
5 Siento que ya no lo soporto. 4
6 Me da miedo que el dolor empeore. 1
7 Pienso constantemente en otras situaciones en las que senti dolor. 0
8 Deseo con desesperacién que el dolor desaparezca. 4
9 Pienso todo el tiempo en el dolor. 4
10 Pienso constantemente en cuanto me duele. 4
11 Pienso todo el tiempo en lo mucho que quiero que desaparezca el dolor. 4
12 |Todo lo que haga para aliviar el dolor es intil. 2
13 Me pregunto si me puede pasar algo grave. 2

9.2 Anexo 2: Informe RMN

Informe de RMN de hombro y brazo izquierdo realizada el 12/1/2023

Minimos signos de tendinosis distal del tenddn del subescapular con sutil presencia de liguido laminar en
bursa subcoracoidea.

Resto de los musculos y tendones que conforman el manguito de los rotadores no evidencian alteraciones
significativas.

El tendon de la porcidn larga del biceps no evidencia alteraciones de su sefal.

Los musculos de la region posterior y anterior del brazo no evidencian alteraciones.

No se evidencian otras particularidades.
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9.3 Anexo 3: Ejercicios de estiramiento

B. Sleeper stretch. i. A 0° de abduccion de hombro. ii. A 90° de abduccién de hombro (41)

C. Cross body stretch (40)
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D. RE en puerta (17)

E. RE con palo (40)

F. RE en decubito supino. i. A 0° de abduccion de hombro. ii. A 45° de abduccion de hombro (41)



* UNIVERSIDAD

JISALUD

9.4 Anexo 4: Ejercicios de fortalecimiento

A. RE en bipedestacion con theraband (34) B. RI en bipedestacién con theraband (34)

C. Abduccidn. i. con theraband. ii. con mancuerna (34)

D. RE en decubito lateral con mancuerna (34)
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E. Retraccion escapular (remo) con theraband (35) F. Extension de hombro con theraband (35)

G. Elevacion escapular (35) H. Push ups en pared (35)
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9.5 Anexo 5: Ejercicios con contraccion excentrica

Flexion de hombro (concéntrica) O. Remo méas extension de codo
Flexion de hombro (excéntrica) (concéntrica)

Extension de hombro (concéntrica) P. Remo mas extension de codo
Extensién de hombro (excéntrica) (excéntrica) (39)

RE de hombro (concéntrica)

RE de hombro (excéntrica)

RI de hombro (concéntrica)

A
B.
C.
D.
E.
F.
G.
H.

RI de hombro (excéntrica)

Abduccién de hombro (concéntrica)
Abduccion de hombro (excéntrica)
Aduccién de hombro (concéntrica)
Aduccion de hombro (excéntrica)

. Remo (concéntrica)

Z I r X«

Remo (excéntrica)
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9.6 Anexo 6: Técnicas de FNP

Figura 1. Diagonal 2/”Diagonal primitiva” de
Miembro Superior de FNP (43)

Figura 2. Patrones escapulares de FNP (43)
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9.8 Anexo 7: Movilizacion articular

A. Movilizacién anterior/posterior (0° de abduccion) (41)

Material videografico:
https://www.jospt.org/doi/suppl/10.2519/jospt.2019.8194/suppl file/Mar2019-CR-Duenas-

Video-AnteriorPosteriorMobilizationWithMovement.m4v

C. Movilizacion anterior/posterior (45° de abduccion) (41)


https://www.jospt.org/doi/suppl/10.2519/jospt.2019.8194/suppl_file/Mar2019-CR-Duenas-Video-AnteriorPosteriorMobilizationWithMovement.m4v
https://www.jospt.org/doi/suppl/10.2519/jospt.2019.8194/suppl_file/Mar2019-CR-Duenas-Video-AnteriorPosteriorMobilizationWithMovement.m4v
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F. Movilizacion superior/inferior (“mano detras de la espalda™) (41)

Material videografico:
https://www.jospt.org/doi/suppl/10.2519/jospt.2019.8194/suppl file/Mar2019-CR-Duenas-
Video-SuperiorinferiorGlenohumeralGlideHandBehindBack.m4v

G. Estiramiento del intervalo rotador (41)

H. Movilizacion escapular (41)
| e

Material videografico:
https://www.jospt.org/doi/suppl/10.2519/jospt.2019.8194/suppl file/Mar2019-CR-Duenas-

Video-ScapularTiltAndDistraction.m4v



https://www.jospt.org/doi/suppl/10.2519/jospt.2019.8194/suppl_file/Mar2019-CR-Duenas-Video-SuperiorInferiorGlenohumeralGlideHandBehindBack.m4v
https://www.jospt.org/doi/suppl/10.2519/jospt.2019.8194/suppl_file/Mar2019-CR-Duenas-Video-SuperiorInferiorGlenohumeralGlideHandBehindBack.m4v
https://www.jospt.org/doi/suppl/10.2519/jospt.2019.8194/suppl_file/Mar2019-CR-Duenas-Video-ScapularTiltAndDistraction.m4v
https://www.jospt.org/doi/suppl/10.2519/jospt.2019.8194/suppl_file/Mar2019-CR-Duenas-Video-ScapularTiltAndDistraction.m4v
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9.9 Anexo 8: Modelo de Consentimiento informado

Declaracion de “Consentimiento informado”

para TFI (Trabajo Final Integrador)

A través de este medio doy mi consentimiento para que todo el material de la historia clinica,
imagenes y cualquier otro tipo de informacion acerca del paciente mencionado a continuacion, sea
publicado en una revista cientifica o presentacién oral/escrita en la que los autores consideren
pertinentes con fines cientificos y docentes.

Comprendo que no se publicara mi nombre y que se intentara en todo lo posible mantener el
anonimato de la identidad en el texto y en las imagenes. Sin embargo, comprendo gque no se puede
garantizar el anonimato completo.

Manifiesto que he escuchado y entendido informacion que se me ha entregado, que he hecho las
preguntas que me surgieron sobre el proyecto y que he recibido informacién suficiente sobre el
mismao, es decir, los objetivos del estudio y sus procedimientos; los beneficios e inconvenientes del
proceso Y, el procedimiento y la finalidad con que se utilizardn mis datos personales.

Comprendo que mi participacion es totalmente voluntaria, que puedo retirarme del estudio cuando
quiera sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

La publicacion esta destinada a publico académico/cientifico, pero puede ser leida y/o escuchada
por otras personas que no lo son.

A través de este medio manifiesto a la persona o institucion correspondiente que he entendido y
aprobado lo mencionado con anterioridad.

Tomando ello en consideracion, OTORGO mi CONSENTIMIENTO para cubrir los objetivos
especificados en el proyecto.

Presto libremente mi conformidad para participar en el Trabajo Final Integrador titulado “Abordaje
kinésico del hombro congelado”, realizado por el alumno Martin Piuma de la Licenciatura en
Kinesiologia y Fisiatria de la Universidad Isalud, ubicada en C.A.B.A, Argentina.

DN

Firma: ...

Buenos Aires,............... de..ooooiiiin. 20........



