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Adhesive capsulitis

ABSTRACT

Historically, adhesive capsulitis has been defined as an entity 
of unknown etiology, variable course, unpredictable, and with 
controversial treatment. It is also known as «frozen shoulder», 
and consists of loss of passive shoulder mobility, especially of 
external rotation, which is accompanied by diffuse pain and 
functional limitation. Its course is insidious, progressive and, 
in most cases, self-limiting. It occurs most frequently between 
ages 40 and 70, and is more common in women and patients 
with thyroid disorders or diabetes. The goal of the treatment is 
to restore joint mobility and functionality as well as to alleviate 
pain through the use of anti-inflammatory medication, steroids, 
physical therapy, and sometimes closed manipulation under 
anesthesia or arthroscopic capsular release. The purpose of 
this article is to review all operational definitions of adhesive 
capsulitis, to describe the causal agents and intraarticular 
pathological changes, and to list the conservative and surgical 
therapeutic alternatives for the appropriate treatment of those 
patients suffering from it.

Key words: Frozen shoulder, adhesive capsulitis, shoulder 
stiffness.

Level of evidence: III

RESUMEN

Históricamente, la capsulitis adhesiva se ha definido como una 
entidad de etiología desconocida, curso variable, poco prede-
cible y de tratamiento controversial. También se conoce como 
«hombro congelado», y consiste en la pérdida de movilidad pa-
siva del hombro, especialmente de la rotación externa, que se 
acompaña de dolor difuso y limitación funcional. Su curso es 
insidioso, progresivo y, en la mayoría de los casos, autolimitan-
te. Se presenta con mayor frecuencia entre los 40 y 70 años; es 
más común en mujeres y pacientes con alteraciones tiroideas o 
diabetes. El objetivo del tratamiento es restaurar la movilidad 
articular y la funcionalidad, así como mejorar el dolor mediante 
el uso de antiinflamatorios, esteroides, terapia física y, en oca-
siones, manipulación cerrada bajo anestesia, o bien, liberación 
capsular por medio de artroscopia. El objetivo de este artículo 
es revisar todas las definiciones operacionales de la capsulitis 
adhesiva, describir los agentes causales y cambios patológicos 
intraarticulares, y exponer las alternativas terapéuticas conser-
vadoras y quirúrgicas para el tratamiento adecuado de quienes 
la padecen.

Palabras clave: Hombro congelado, capsulitis adhesiva, rigi-
dez de hombro.

Nivel de evidencia: III

INTRODUCCIÓN

La capsulitis adhesiva se define como la pérdida pro-
gresiva de la movilidad pasiva del hombro y se acom-
paña de dolor difuso que predomina en la región ante-

rolateral del hombro. Varios autores han descrito posi-
bles etiologías y cambios patológicos que ocurren en la 
cápsula articular glenohumeral y tejidos circundantes. 
En esta revisión se abordarán las definiciones histó-
ricas, los agentes causales y factores predisponentes, 
así como la clasificación de la capsulitis por etapas y 
diferentes modalidades de tratamiento, con el objetivo 
de dar a conocer esta patología frecuente del hombro 
y describir el abordaje adecuado para la valoración y 
manejo de los pacientes con rigidez de hombro. Con 
fines prácticos, se usarán de forma indistinta los tér-
minos «capsulitis adhesiva» y «hombro congelado».

Anatomía

El hombro comprende las articulaciones esternocla-
vicular, acromioclavicular y glenohumeral, conside-
radas como verdaderas, y las articulaciones escapu-
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lotorácica y subacromial, como funcionales. La arti-
culación glenohumeral permite los movimientos de 
flexión, extensión, abducción, aducción y rotaciones 
interna y externa. Por su conformación, es la articu-
lación con mayor rango de movilidad y, por lo tanto, 
la más inestable.

El hombro normal tiene una abducción de 180°, y 
solo 90° son a expensas de la articulación glenohume-
ral; los grados restantes de movilidad se dan gracias 
a la articulación escapulotorácica. De igual forma, la 
articulación glenohumeral permite 80-90° de flexión; 
los grados restantes ocurren por movimientos combi-
nados de rotación externa.1 Al evaluar la movilidad 
del hombro, es muy importante diferenciar la movi-
lidad escapulotorácica de la glenohumeral, que es la 
afectada en la capsulitis adhesiva.2

La anatomía del hombro tiene características par-
ticulares que facilitan los cambios de la capsulitis 
adhesiva que producen rigidez. La cápsula articular 
es redundante y laxa; esto es más evidente cuando 
el hombro está en posición neutra y se forman re-
pliegues anteroinferiores en el receso axilar. Adicio-
nalmente, existen otros recesos y bursas entre los 
músculos del manguito rotador y los músculos extra-
articulares que permiten acumulación de exudados 
serosos.3

Historia y definición

La capsulitis adhesiva es definida como restricción 
espontánea y progresiva de la movilidad pasiva de la 
articulación glenohumeral, especialmente de la rota-
ción externa, que se acompaña de dolor y discapa-
cidad.4-6 Representa una de las causas comunes de 
dolor, puede afectar entre 2 y 5% de la población en 
general y se ha reportado una incidencia de 2.4/1,000 
por año. Es más común en mujeres y se presenta 
entre los 40 y 70 años. Se han descrito varios facto-
res predisponentes de la capsulitis adhesiva, de los 
cuales la diabetes y enfermedades tiroideas (espe-
cialmente hipotiroidismo) son los más importantes. 
Otros factores predisponentes son padecimientos au-
toinmunes, nefrolitiasis, infarto agudo de miocardio, 
enfermedad cerebrovascular, cáncer, enfermedad de 
Parkinson, enfermedad de Dupuytren, tabaquismo e 
inmovilización prolongada.2,5,7-9

La capsulitis adhesiva fue nombrada «periartri-
tis escapulohumeral» en 1872 por Duplay, y englo-
baba un espectro heterogéneo de enfermedades del 
hombro que presentaban rigidez y dolor.2,3,5,10,11 El 
primero en usar el término «hombro congelado» fue 
Codman en 1934, quien describió un cuadro de dolor 

difuso e insidioso en el área del músculo deltoides, 
con incapacidad para dormir sobre el lado afectado 
y restricción de la movilidad.2,5,6,10 Tanto Codman 
como otros autores han coincidido en que esta en-
tidad, de etiología desconocida, es difícil de definir y 
tratar.2,4,7,10

En 1945, Neviaser detalló cambios inflamatorios 
crónicos y fibrosis en la cápsula articular, con adhe-
rencia a la cabeza humeral; denominó «capsulitis 
adhesiva» a la obliteración del receso axilar y dismi-
nución de volumen de la articulación glenohumeral 
vistos mediante artrografía.10,12,13 Otros términos 
usados para catalogar esta condición son «capsulitis 
retráctil», «periartritis del hombro», «rigidez doloro-
sa del hombro» y «hombro congelado».1,4,5

Clasificación y fisiopatología

La capsulitis adhesiva se clasifica en primaria (en los 
casos en los que no existe una condición sistémica 
que explique la pérdida de la movilidad del hombro) 
o secundaria (si existen factores predisponentes, 
como lesiones de tejidos blandos, fracturas, artritis, 
lesión de la motoneurona superior o eventos cardio-
vasculares con secuelas, entre otros).2,6,9,14

Aproximadamente 50% de los individuos con rigi-
dez de hombro tienen capsulitis adhesiva primaria.7 
Bennett y sus colaboradores consideran que la capsu-
litis adhesiva verdadera consiste en la pérdida prima-
ria de la movilidad pasiva del hombro.10

Itoi y su grupo dividen a la capsulitis adhesiva 
secundaria, según sus causas, en cuatro grupos: in-
traarticular (lesiones condrales, labrales, cuerpos 
libres), capsular (contracturas posteriores a inmovi-
lización o cirugía), extraarticular (contracturas mus-
culares o cutáneas, osificación heterotópica) y neu-
rológica.9

Varios autores han sugerido que la etiología de la 
capsulitis adhesiva es autoinmune; sin embargo, las 
pruebas serológicas no confirman esta teoría. Otros 
sugieren que es una variante de una distrofia simpá-
tica refleja. Esto no ha sido del todo aceptado, ya que, 
al tratar la distrofia, la capsulitis no mejora.2

De Palma describió la inactividad muscular como 
causa principal del hombro congelado. Las causas de 
falta de movilidad escapulohumeral incluyen teno-
sinovitis bicipital, tendinitis calcárea, contusiones o 
fracturas, cicatrices capsulares secundarias a lesio-
nes o procedimientos quirúrgicos.3,4 La inactividad 
produce atrofia muscular, seguida de disminución en 
la circulación linfática y venosa; estos cambios gene-
ran procesos metabólicos más lentos, saturación de 
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exudados y depósitos de fibrina que, finalmente, pro-
ducen adherencias.3

Neviaser reportó cambios inflamatorios reparati-
vos de la cápsula articular, identificados mediante ar-
troscopias en sujetos con capsulitis adhesiva.2 Se han 
detallado otras modificaciones patológicas inespecí-
ficas de la cápsula articular, como engrosamiento y 
mayor densidad del tejido colágeno.7,11 Estos cambios 
aparecen en personas mayores de 35-40 años que ya 
tienen alteraciones degenerativas en el tendón del bí-
ceps o el manguito rotador. Las adherencias progre-
sivas en los repliegues de la cápsula anteroinferior 
producen fibrosis y pérdida de elasticidad.3

En un estudio de investigación que evaluó los re-
sultados de la liberación capsular artroscópica, se di-
ferenciaron tres grupos de pacientes con rigidez de 
hombro: individuos con hombro congelado primario, 
rigidez bipolar (definida como contractura capsular 
asociada a lesiones del manguito rotador) y rigidez 
secundaria a eventos postraumáticos o postoperato-
rios.

En el primer grupo se demostró hiperemia sin ma-
yores datos inflamatorios ni pinzamiento subacro-
mial, compromiso del intervalo rotador y ligamento 
coracohumeral. En el segundo grupo se halló pinza-
miento subacromial, obliteración de la bursa suba-
cromial, lesiones del manguito rotador y contractura 
de la cápsula articular. En el tercer grupo se encon-
traron cambios por cicatrización y desgarros capsu-
lares.4

En una serie de artroscopias realizadas en sujetos 
con capsulitis primaria, los hallazgos más caracterís-
ticos consistieron en anormalidad en la bursa subes-
capular y el origen de la porción larga del tendón del 
bíceps, con hipertrofia y aumento de la vascularidad. 
Adicionalmente, se describió un hallazgo patognomó-
nico de la enfermedad que consiste en digitaciones 
del tejido sinovial.6

Se ha descrito que el ligamento coracohumeral 
presenta cambios estructurales durante el proce-
so de instauración de la capsulitis, consistentes en 
la formación de una banda rígida y fibrosa; además, 
se altera el deslizamiento entre el tendón del bíceps 
dentro de su vaina y se acorta el tendón del músculo 
subescapular, restringiendo la acción de los músculos 
redondo menor e infraespinoso. Estos cambios expli-
can la restricción inicial en la rotación externa.3

Los cambios histopatológicos en el hombro con-
gelado se relacionan con aumento en las actividades 
de las citoquinas proinflamatorias; se han demostra-
do mayores niveles de factores transformadores de 
crecimiento, factor de necrosis tumoral α y factor de 

crecimiento derivado de plaquetas en tejido capsular 
y sinovial, así como ausencia de ciertas metaloprotei-
nasas.9

En estudios independientes realizados por Hand, 
Hagiwara y sus respectivos colaboradores, se anali-
zaron muestras del intervalo rotador y ligamentos 
glenohumerales en personas con capsulitis adhesiva. 
Se probó mayor celularidad y contenido de glucosa-
minoglicanos, mayor cantidad de proteínas codifica-
doras para genes relacionados con fibrosis y condro-
génesis y menor elasticidad del tejido.15,16

La capsulitis adhesiva se asocia con mayor fre-
cuencia a enfermedades tiroideas y diabetes. Se pre-
senta una incidencia de 10% en pacientes con diabe-
tes,2 y se ha demostrado que estos individuos tienen 
niveles séricos aumentados de la molécula de adhe-
sión intercelular (ICAM-1).9

La hiperglucemia permite la formación de com-
plejos covalentes con proteínas plasmáticas, proce-
so conocido como «glicación». La glicación de varias 
proteínas estructurales, como el colágeno, altera la 
activación plaquetaria y fibrinólisis, y genera radica-
les libres que favorecen la rigidez de la cápsula.17

Presentación clínica

Existen tres fases o estados de la capsulitis adhesi-
va. En la primera fase, o fase dolorosa, los enfermos 
manifiestan dolor difuso, insidioso y progresivo, lo-
calizado en la región lateral del hombro. Frecuente-
mente, se quejan de dolor nocturno que se exacerba 
al acostarse sobre el lado afectado. El examen físico 
demuestra dolor con todos los arcos de movilidad. 
Esta fase tiene una duración promedio de entre dos 
y nueve meses.

La segunda fase se caracteriza por rigidez y li-
mitación de la movilidad. Los sujetos se quejan de 
restricción para realizar las actividades de la vida 
diaria; aunque el dolor está presente, es de menor 
intensidad. Al examen físico, es evidente la limita-
ción en abducción y rotaciones; hay atrofia muscular 
por desuso. Esta fase tiene una duración promedio de 
entre cuatro y doce meses.

La tercera fase o fase de recuperación, conocida 
como fase descongelante (o thawing phase en inglés), 
consiste en mejoría progresiva del dolor y la movi-
lidad. La duración promedio es de seis a nueve me-
ses.2,6,11,14

La historia natural de la enfermedad puede tener 
una duración promedio de 24-30 meses y se conside-
ra una entidad autolimitante.11,18 Sin embargo, un 
número significativo de personas persiste con rigidez 



Serrano AAM y col. Capsulitis adhesiva

An Med (Mex) 2017; 62 (1): 37-43
40

www.medigraphic.org.mx

residual después de este tiempo.1,5,7,14 No es infre-
cuente que el paciente desarrolle capsulitis del hom-
bro contralateral una vez que ha mejorado el hombro 
afectado.2,11

DIAGNÓSTICO

La mayoría de los individuos con capsulitis adhesiva 
no buscan atención médica hasta semanas o meses 
después de la aparición del dolor y la rigidez. Debi-
do a que el inicio del padecimiento es generalmen-
te gradual y no súbito, los sujetos no consultan a un 
médico hasta que las actividades de su vida diaria se 
limitan severamente.

La historia clínica y el examen físico son esencia-
les para diferenciar entre hombro rígido y doloroso y 
hombro con verdadera capsulitis adhesiva.

Generalmente, las personas describen dolor vago 
y sordo, de inicio insidioso, en el área del músculo 
deltoides; esto puede deberse a la inervación de la 
cápsula articular por el nervio axilar. El dolor noc-
turno es una característica muy común, y dormir so-
bre el hombro afectado es más sintomático. Confor-
me progresa la capsulitis adhesiva, el dolor se hace 
más severo y aumentan las restricciones en la flexión 
y rotación.

La aparición insidiosa de síntomas se asocia con 
capsulitis adhesiva primaria y no con capsulitis ad-
hesiva secundaria.

No hay un estándar establecido sobre los criterios 
diagnósticos; diferentes estudios han reportado limi-
tación de la abducción y flexión combinadas (< 135°), 
limitación de la abducción aislada (< 45°) o pérdida 
del 50% de la rotación externa, adicionalmente a do-
lor.11,19 Otras investigaciones establecen el diagnósti-
co dentro del contexto de hombro doloroso en todos 
los arcos de movilidad, marcada limitación de la mo-
vilidad pasiva y activa, con pérdida de al menos el 
50% de la rotación externa.11,20

Durante la exploración física, el paciente presenta 
dolor en el área de inserción del músculo deltoides 
y a la palpación profunda de las cápsulas anterior y 
posterior. Los individuos con larga evolución mues-
tran movimientos escapulotorácicos compensatorios 
que producen dolor adicional alrededor del área es-
capular medial. Lo más importante del examen físico 
consiste en evaluar la amplitud del rango de movili-
dad pasiva.

Los movimientos de flexión, abducción y las rota-
ciones interna y externa se deben examinar en po-
sición decúbito supino para estabilizar la movilidad 
escapulotorácica. Es muy importante diferenciar la 

restricción mecánica verdadera (que se produce con 
la contractura capsular con movimientos pasivos) de 
la resistencia producida por dolor.

Cuando los sujetos describen dolor y rigidez en el 
hombro, es indispensable evaluar condiciones subya-
centes como la artrosis glenohumeral y acromioclavi-
cular, roturas del manguito rotador y radiculopatías 
cervical y periféricas. Sin embargo, únicamente enti-
dades como artrosis, luxación posterior bloqueada y 
capsulitis adhesiva limitan el rango pasivo de movi-
miento escapulohumeral pasivo a menos de 100° y la 
rotación externa a menos de la mitad de lo normal. 
Si las personas presentan signos de edema, eritema o 
efusión, se deben considerar otros diagnósticos, como 
infección de tejidos blandos o artritis séptica, entre 
otros.1,2

Las radiografías de hombro pueden demostrar 
cambios erosivos inespecíficos o disminución en la 
densidad ósea, por lo que no es indispensable reali-
zarlas inicialmente.2 Estudios de resonancia magné-
tica están indicados en casos de sospecha diagnóstica 
de hombro congelado secundario por causas intra-
articulares. En éstos, es posible observar engrosa-
miento y obliteración del receso axilar y la cápsula 
inferior, dependiendo de la fase patológica de la cap-
sulitis adhesiva.9

Pruebas diagnósticas como una infiltración suba-
cromial con lidocaína pueden ser útiles para confir-
mar el diagnóstico cuando existen dudas; si el pa-
ciente mejora su rango de movilidad después de la 
infiltración, no se trata de un hombro congelado.2

TRATAMIENTO

A lo largo de la historia se han descrito varios tra-
tamientos para la capsulitis adhesiva; éstos inclu-
yen observación, manipulación cerrada, fisioterapia, 
manejo con esteroides, bloqueos interescalénicos, 
infiltraciones articulares, artrólisis, liberación cap-
sular abierta o artroscópica. Ninguno de los métodos 
mencionados ha sido superior a otros.11 En etapas 
tempranas de la capsulitis adhesiva, los abordajes 
que incorporan la utilización de analgésicos y anti-
inflamatorios, infiltraciones con esteroides, bloqueos 
interescalénicos y medidas locales son útiles para ali-
viar de forma parcial el dolor; sin embargo, no mejo-
ran la movilidad.7

El objetivo principal del tratamiento es restablecer 
los arcos de movilidad y funcionalidad del hombro.2 
Beaufils y sus colegas consideran que el tratamiento 
del hombro congelado debe orientarse de acuerdo con 
su causa y que, en los casos de hombro congelado pri-
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mario, el abordaje inicial debe ser conservador, con lo 
que se pueden obtener resultados favorables.4,11

Antiinflamatorios no esteroideos

El tratamiento utilizado con mayor frecuencia consis-
te en la administración de medicamentos antiinflama-
torios, aunque no hay evidencia de que alteren la his-
toria natural de la enfermedad. Los antiinflamatorios 
se prescriben en las fases inflamatorias iniciales para 
proporcionar alivio del dolor a corto plazo; sin embar-
go, no se ha demostrado que su utilización mejore el 
dolor en comparación con el uso de placebo.5,9,21

Esteroides orales

Para el tratamiento con esteroides orales, se ha des-
crito el uso de prednisolona. No se han establecido 
dosis definitivas o tiempos recomendados para pro-
ducir mejoría en los arcos de movilidad y el dolor en 
el corto plazo.

En un estudio realizado por Buchbinder y su equi-
po, se demostró que el abordaje con prednisolona en 
dosis de 30 mg diarios durante tres semanas es efec-
tivo, sobre todo para aliviar el dolor. Sin embargo, 
esta mejoría no perdura durante mucho tiempo, e 
incluso, puede presentarse fenómeno de rebote si se 
suspende la administración de forma abrupta.5,21

Esteroides intraarticulares

El uso de esteroides intraarticulares disminuye los 
procesos inflamatorios en la cápsula, actuando so-
bre la producción de factor transformador de creci-
miento β tipo 1 (TGF-β1). Estos hallazgos soportan 
la utilización de infiltración esteroidea para acortar 
el curso de la enfermedad al revertir los cambios en 
la cápsula.22

En una investigación se compararon los resultados 
clínicos en individuos con capsulitis adhesiva idiopá-
tica tratados con una sola infiltración de esteroides 
en diferentes localizaciones del hombro (intraarticu-
lar versus subacromial), y se demostró mejoría del 
dolor, movilidad y funcionalidad en todos los grupos 
estudiados. No se observó que la eficacia de una sola 
infiltración de esteroides estuviera relacionada con 
el sitio de inyección.23 No existió diferencia a largo 
plazo entre las infiltraciones intraarticulares y las 
subacromiales, y tampoco hubo diferencia utilizando 
dosis altas o bajas de esteroides.9

Otros estudios prospectivos y comparativos han 
probado la eficacia de las infiltraciones intraarticu-

lares con esteroides para mejorar los síntomas y la 
funcionalidad. En algunos de estos trabajos, los re-
sultados de éxito fueron basados, adicionalmente, en 
la autoevaluación de los propios enfermos.24-27

Fisioterapia

Independientemente del uso de medicamentos, la ri-
gidez articular debe ser tratada mediante ejercicios 
de estiramiento.19 Los programas de ejercicios en 
casa son tan efectivos como los protocolos de reha-
bilitación dirigidos por fisioterapeutas. En todo caso, 
los programas de fisioterapia deben aplicarse de for-
ma suave, tolerable y no dolorosa.9 Las terapias físi-
cas como diatermia de onda corta y ultrasonido, así 
como terapias de tracción o masaje no han demostra-
do evidencia benéfica.7

Generalmente, todas las técnicas utilizadas (movi-
lizaciones, masaje profundo, ejercicios terapéuticos, e 
incluso, placebo) producen disminución del dolor. Sin 
embargo, ningún estudio ha demostrado diferencias 
estadísticamente significativas entre grupos de tra-
tamientos comparados.28-30

Manipulación

La manipulación o movilización bajo anestesia es un 
método ciego que busca liberar la cápsula articular 
mediante disrupción.7 Varios autores han probado 
que la manipulación bajo anestesia ha mejorado los 
rangos de movilidad.4 Durante la manipulación, se 
debe estabilizar la escápula. Se considera signo de 
buen pronóstico cuando la liberación de adherencias 
puede ser palpada y audible.

En la actualidad, la manipulación no es un méto-
do que se utilice de forma aislada; generalmente se 
realiza antes de un procedimiento de artroscopia y se 
agrega infiltración con esteroides y anestésicos loca-
les intraarticulares para disminuir la inflamación y 
el dolor después de la manipulación.8

Liberación artroscópica

A diferencia de la manipulación, la liberación cap-
sular artroscópica permite una visión directa de la 
cápsula;7 es un procedimiento seguro y efectivo que 
ha demostrado mejorar la movilidad articular. En 
ciertos casos, es posible hacer una sección parcial del 
tendón subescapular y seccionar el ligamento coraco-
humeral para aumentar la rotación externa. En quie-
nes tienen capsulitis adhesiva refractaria, también 
puede considerarse liberación capsular posterior con 
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la banda posterior del ligamento glenohumeral infe-
rior.4,19,31

La liberación artroscópica debe considerarse cuan-
do la cápsula ha cicatrizado, aproximadamente seis 
meses después de la instauración del cuadro, y no 
como alternativa terapéutica inicial. La artroscopia 
está indicada como procedimiento diagnóstico en la 
rigidez bipolar, y también permite identificar y tratar 
otras lesiones coexistentes como pinzamiento suba-
cromial y lesiones del bíceps y el manguito rotador.

No hay evidencia que demuestre que la liberación 
artroscópica disminuya el tiempo de recuperación 
de la capsulitis adhesiva; sin embargo, este procedi-
miento sí puede mejorar la movilidad a corto plazo, 
aunque no necesariamente alivia el dolor.4

Complicaciones de la manipulación
y liberación artroscópica

La manipulación bajo anestesia puede generar com-
plicaciones como fracturas, luxaciones, desgarros de 
tendones del manguito rotador o el bíceps, hemartro-
sis y lesiones del plexo braquial.4,7,8 Las complicacio-
nes posteriores a la liberación capsular artroscópica 
son infrecuentes e incluyen neuroapraxia del nervio 
axilar4,19 e inestabilidad glenohumeral.10

Tratamiento postoperatorio y pronóstico

El objetivo de la atención postoperatoria es restaurar 
el movimiento sin dolor. Se han realizado varios es-
tudios para evaluar el resultado de la liberación cap-
sular artroscópica. Los programas de rehabilitación 
son variables entre los diferentes investigadores. Sin 
embargo, existe consenso general acerca del inicio de 
ejercicios de rango de movimiento pasivo a partir del 
postoperatorio inmediato.19,32-36

Se debe establecer un programa de fisioterapia, 
iniciando con movilidad pasiva en el postoperatorio 
inmediato con ejercicios pendulares.29,34 Esto se con-
tinúa con terapia física dos veces al día durante al 
menos los primeros dos días postoperatorios; se pro-
gresa de tres a cinco veces por semana durante al me-
nos cuatro a seis semanas, dependiendo del avance 
en la recuperación. Se recomienda iniciar los ejerci-
cios de fortalecimiento tan pronto como el dolor y los 
movimientos activos del hombro lo permitan.32,33,35,36

El pronóstico de la capsulitis adhesiva es bueno. 
La mayoría de los sujetos que no reciben tratamiento 
para capsulitis adhesiva experimentan una recupera-
ción funcional significativa después de por lo menos 
dos años.18,37,38 Sin embargo, aproximadamente 60% 

de las personas todavía experimentan algún nivel de 
dolor o rigidez después de este tiempo.18,39

El tratamiento conservador (movilización, infil-
traciones, analgésicos y fisioterapia) puede mejorar 
la sintomatología mientras se reducen las contractu-
ras e inflamación capsular.

La liberación capsular artroscópica ha demostra-
do ser un procedimiento extremadamente beneficio-
so, ya que puede reducir el dolor y restaurar rápi-
damente la función. En un trabajo de investigación 
con seguimiento de largo plazo, se demostró que los 
resultados de la liberación capsular artroscópica pro-
dujeron mejoras significativas del dolor y la amplitud 
del rango de movimiento que persistieron y aumen-
taron en una media de siete años (rango: 5-13 años) 
de seguimiento.40

CONCLUSIÓN

A pesar de las controversias, es posible definir a la 
capsulitis adhesiva como un proceso inflamatorio 
articular con fibrosis capsular reactiva, factores pre-
disponentes conocidos (diabetes, enfermedades ti-
roideas, inmovilidad) y etapas clínicas establecidas. 
Dentro de las diferentes modalidades de tratamiento, 
existe evidencia que soporta el uso de prednisolona 
al menos por tres semanas para el manejo del dolor 
a corto plazo, así como infiltraciones de esteroides 
intraarticulares o subacromial para mejorar la movi-
lidad. Los ejercicios para movilizar el hombro están 
indicados desde la instauración de la capsulitis y en 
el periodo postoperatorio inmediato. La movilización 
bajo anestesia y la liberación capsular artroscópica 
son consideradas métodos seguros y efectivos que 
permiten que los pacientes tengan mejor movilidad 
y control del dolor.
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