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Concordancia diagnostica de capsulitis adhesiva por resonancia
magneética entre centros de imagenologia y una clinica de
reconstruccion articular con correlacion quirdrgica

Diagnostic concordance of Magnetic Resonance Imaging of Adhesive Capsulitis,
between Imaging Centers and a Shoulder Clinic, with surgical correlation

Santa-Maria-Gasca NE,* Aguirre-Rodriguez VH,* Valdés-Montor JF,*
Mejia-Terrazas GE,® Valero-Gonzalez FS!

Hospital Angeles Pedregal.

RESUMEN. Introduccion: Los hallazgos en resonan-
cia magnética (IRM) presentan una adecuada sensibilidad
y especificidad para el diagnéstico de capsulitis adhesiva;
sin embargo, existe una baja correlacion diagnostica entre
la interpretacion realizada en los centros de imagenolo-
gia y la de la clinica de reconstruccion articular y los ha-
llazgos quirdrgicos. Objetivo: Conocer la correlacion del
diagnostico de capsulitis adhesiva por IRM entre centros
de imagenologia y la clinica de reconstruccion articular con
posterior comprobacion quirdrgica. Material y métodos:
Estudio retrospectivo, observacional y comparativo en un
grupo de 41 pacientes con diagnostico de capsulitis adhesi-
va, comparando la concordancia de los reportes de IRM de
distintos centros de imagenologia y la clinica de reconstruc-
cion articular, se corroboré quirdrgicamente en 10 casos.
Se determind el indice k entre ambas interpretaciones y los
hallazgos quirtrgicos. Resultados: La concordancia de los
reportes analizados por el cirujano de hombro de la clinica
de reconstruccion articular y los reportes de los centros de
imagenologia fue baja con un indice k de 0.12, en todos los
casos quirudrgicos se corroboro la presencia de capsulitis ad-

ABSTRACT. Introduction: Despite the MRI
findings present an adequate sensitivity and specificity
for the diagnosis of adhesive capsulitis, there is a poor
correlation between the imaging results in imaging centers
and the diagnosis of a shoulder surgeon and the surgical
findings. Objective: To evaluate the correlation of the
diagnosis of adhesive capsulitis by MRI between imaging
centers and the shoulder and elbow surgery service, with
subsequent surgical verification. Material and methods:
Retrospective, observational and comparative study in 41
patients with adhesive capsulitis diagnosis, the concordance
among the MRI reports of different radiology cabinets and
the Joint reconstruction clinic was calculated, in 10 cases
the diagnosis was corroborated by surgery. The k index was
determinated between both interpretations and the surgical
findings. Results: The concordance among the reports
analyzed by the shoulder surgeon of the Joint reconstruction
clinic and the cabinets was low, with a k index of 0.12, in
all the surgical cases the presence of adhesive capsulitis was
proved with a k index of 0.10 with respect to the cabinets
reports. Conclusion: The imaging findings described
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hesiva, el indice k con los reportes de los centros de image-
nologia fue de 0.10. Conclusion: Los hallazgos en la IRM
descritos en la literatura son confiables para el diagnostico
capsulitis adhesiva. La baja concordancia con los centros
de imagenologia nos orienta a pensar que es una entidad
subdiagnosticada por esas instituciones.

Palabras clave: Diagnéstico, resonancia magnética,
capsulitis, hombro, cirugia.

Introduccion

La capsulitis adhesiva es un padecimiento descrito por
Simon Emmanuel Duplay como periartritis escapulohume-
ral, en 1943 Codman acufia el término de hombro congela-
do, quien lo describié como un sindrome dificil de definir,
dificil de tratar y dificil de explicar.%? Es Neviaser en 1945
quien lo redefine como capsulitis adhesiva,'® se le conoce
también como artrofibrosis.? Su curso clinico se acompafia
de dolor localizado que se exacerba al movimiento, de pre-
dominio nocturno,* rigidez y disfuncién.

Actualmente su prevalencia real se desconoce, pero se
estima que se presenta en 5.3% de la poblacién? en el rango
de 40 a 65 afos de edad,® afecta al género femenino en 70%
de los casos! y hasta en 20% de la poblacién con diabetes,
en particular en la extremidad no dominante se manifiesta
entre 40 y 50% de los casos de forma bilateral,® condicion
que afecta sobre todo a la poblacién diabética y a los que
muestran el primer cuadro antes de los 50 afios.’ Es una pa-
tologia autolimitada, con una duracion entre 1 y 3.5 afios,
con un promedio de 30.5 meses. El diagnoéstico diferencial
debe realizarse con lesiones del manguito de los rotadores,
tendinitis o bursitis calcificada o con un proceso degenera-
tivo glenohumeral.* Seguln su etiologia se dividen en prima-
rias cuando es idiopatica y en secundarias cuando se asocian
a desgarros de manguito rotador o traumatismos.>57 Los fac-
tores de riesgo asociados al desarrollo de capsulitis adhesiva
son el género femenino, edad mayor de 40 afios, historia fa-
miliar de capsulitis adhesiva, inmovilizacién prolongada de
hombro, hipercolesterolemia, enfermedades autoinmunes,
presencia del antigeno HLA B27 positivo, diabetes mellitus
tipo 1 (10.3%) y 11 (22.4%), problemas tiroideos (1.22 veces
mas riesgo), en pacientes con enfermedad cerebrovascular
con tratamiento quirdrgico para hemorragia subaracnoidea
se reporta una prevalencia de 25.3% y enfermedad de Du-
puytren asociada hasta en 50% de los casos.?*8

Diferentes estructuras morfolégicas se ven afectadas
como la bursa subacromial, la capsula en la que hay pérdida
de la capa sinovial, contractura capsular, adherencias en el
tejido del receso axilar entre el mismo tejido y/o el cuello
anatémico con disminucion del volumen capsular que va de
un promedio de 0.88 a ml a 0.53 en la capsulitis adhesiva,
fibrosis del intervalo rotador, engrosamiento y contractura
del ligamento coracohumeral de valores aproximados de 2.7
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in the literature are reliable for the diagnosis of adhesive
capsulitis. The low concordance with the imaging cabinets
leads us to think that it is an underdiagnosed entity.

Keywords: Diagnostic, magnetic resonance, capsulitis,
shoulder, surgery.

mm en el hombro sano a 4.1 mm vy de la porcion larga del
biceps al encontrarse contenida en el intervalo rotador.t

En la region superior y anterior de la capsula se han ob-
servado distintos marcadores como los inmunolégicos que
incluyen al (TNF-a), IL la y B e IL-6, MMP-3, proteina
quinasas activadas por mitdogeno (ERK y JNK), NF-x B,
TGF-B1, CD29 (integrina b-1) y VEGF, marcadores para
vasos sanguineos (CD34), proteinas neuronales inmuno-
rreactivas como la proteina asociada al crecimiento 43
(GAP43), el producto del gen de la proteina 9.5 (PGP9.5)
y receptor del factor de crecimiento nervioso (P75) asocia-
das a regeneracion de fibras nerviosas causantes del dolor,
la vimentina una proteina contractil encontrada en ensayos
de inmunocitoquimica asociada a fibroblastos, que segun
Uhthoff y Boileau por medio de la actina se diferencian
de miofibroblastos detectados en otras enfermedades como
Dupuytren y otras fibromatosis. Se observa la presencia
de células inflamatorias como factor de necrosis tumoral,
linfocitos B, mastocitos y macrofagos y aumento de la
vascularidad. En el estroma de la capsula articular y en
la bursa se ha notado aumento en la expresion de COX2
y en las células endoteliales incremento en la produccién
de COX1.* Se cree que la capsulitis adhesiva es el resul-
tado de una pérdida del equilibrio entre la degeneracion,

Figura 1: Engrosamiento del ligamento coracohumeral.
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Figura 2: Infiltracion del intervalo rotador y obliteracion
parcial de grasa subcoracoidea.

Figura 3: Engrosamiento capsular y contractura del receso axilar.

remodelacién y regeneracion en el tejido de matriz extra-
celular.!

Los datos radiolégicos de capsulitis adhesiva en resonan-
cia magnética han sido ampliamente descritos en la literatu-
ra,® algunos de los cuales tienen una sensibilidad registrada
desde 59% hasta 91% y una especificidad desde 53% hasta
100% en algunos reportes.¢ Los datos valorados con méas
frecuencia son el engrosamiento del ligamento coracohu-
meral > 4 mm (Figura 1), infiltracion grasa del intervalo
rotador (Figura 2), engrosamiento capsular del receso axilar
con valores que varian en diferentes estudios pero que se
describe en general como > 7 mm (Figura 3), hiperintensi-
dad o engrosamiento del ligamento glenohumeral inferior >
3 mm, obliteracion de la grasa subcoracoidea descrita como
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ausente, parcial o completa (Figuras 1y 2) y la contractura
del receso axilar (Figura 3).

El objetivo del presente estudio es determinar la con-
cordancia entre la interpretacién realizada por un cirujano
experto en hombro de la clinica de reconstruccion articular
y los reportes de interpretacion de diferentes centros de ima-
genologia y compararlos con los hallazgos quirdrgicos.

Como hipotesis del estudio, se considera que existe una
tendencia entre los centros de imagenologia a ignorar los
signos de la presencia de capsulitis adhesiva en los repor-
tes de los estudios de imagen enviados con esa impresion
diagnostica.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio retrospectivo, observacional y com-
parativo en pacientes con diagnostico clinico-imagenoldgi-
co de capsulitis adhesiva para determinar la concordancia
entre los reportes de resonancia magnética nuclear de distin-
tos gabinetes de radiologia y la interpretacion de la clinica
de reconstruccion articular de hombro y codo; posterior-
mente la correlacion entre los hallazgos radioldgicos contra
los hallazgos quirurgicos.

El periodo de estudio comprendié de 2008 a 2018, du-
rante el cual se encontraron en total 47 casos de capsuli-
tis adhesiva, se incluyeron pacientes en cualquier rango de
edad, sin importar el tiempo de evolucion, se excluyeron
pacientes sin resonancia magnética, obteniendo el registro
de 41 casos para analisis, en 34 de estos pacientes el diag-
nostico fue establecido por la exploracion clinica inicial,
en los otros siete el diagnostico fue establecido posterior-
mente mediante el analisis de la resonancia magnética. Del
total, 30 (74%) fueron mujeres, 11 (26%) fueron hombres,
con una edad media de 52.43 + 8.5 con un rango entre 35
y 67 afios, el lado dominante fue el derecho en 39 casos
(92.85%) v el izquierdo en dos (4.76%), el lado afectado
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Figura 4: Distribucién por etapas.
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Figura 5: Casos diagnosticados por grupo y confirmacion quirargica.

fue el derecho en 18 (45%) y el izquierdo en 23 (55%), el
tiempo de evolucidon medio fue de 129.63 + 43.2 dias (Fi-
gura 4). Como patologias concomitantes se registraron tres
casos de diabetes mellitus, siete casos de hipotiroidismo,
cinco de hipertension arterial sistémica, tres casos de artritis
reumatoide, tres casos de disautonomia cardiaca, dos casos
de asma, un caso de lupus, un caso de fibromialgia y un caso
de CA de mama.

Se revisaron los diagndsticos clinicos iniciales, las in-
terpretaciones de resonancia magnéetica realizadas por el
cirujano con mayor experiencia en patologia de hombro
de la clinica de reconstruccidn articular y se compararon
con las interpretaciones de los centros de imagenologia
para obtener la concordancia entre ambas interpretaciones
para el diagnostico de capsulitis adhesiva. Los pacientes
con diagndstico inicial de capsulitis fueron enviados con la
sospecha diagndstica en la solicitud a los centros de ima-
genologia, mientras que la interpretacion de la RM por el
cirujano de mayor experiencia se realizé previo a conocer
el diagnostico emitido por el médico radiélogo, en la ima-
gen se buscaron datos caracteristicos de capsulitis adhesiva
como son: disminucidn del volumen articular, borramiento
del receso axilar, engrosamiento capsular, engrosamiento
del LGHI e infiltracion del intervalo rotador. 31 pacien-
tes fueron tratados con manejo conservador que consté de
corticosteroides sistémicos e intraarticulares, AINES vy te-
rapia fisica y rehabilitacion, mientras que 10 pacientes se
trataron de manera quirdrgica con artroscopia, realizando
artrofibrinolisis y sinovectomia mas el tratamiento de las
lesiones asociadas en los casos en los que se presentaron,
comprobando en todos los casos la presencia de capsulitis
adhesiva. Por ultimo, se valor6 la concordancia entre los
hallazgos artroscopicos y las interpretaciones del experto y
de los centros de imagen de los pacientes quirurgicos para
el diagnostico de capsulitis adhesiva. Para el analisis esta-
distico se utilizaron medidas de tendencia central y prue-
bas de normalidad; para la comparacion entre grupos t de
Student, comparar frecuencias y¥? y correlaciones se utiliz6
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un método de correlacion lineal y para la concordancia se
utilizod una prueba k en el programa estadistico SPSS ver-
sién 11 para Windows.

Resultados

De los reportes analizados de resonancia magnética el
diagndstico comparativo entre el experto y los reportes ra-
diolégicos de los gabinetes coincidieron en el diagndstico
de capsulitis adhesiva en cinco de los 41 casos (Figura 5),
se observo baja concordancia k de 0.12 a pesar de contar
con datos clinicos enviados por el servicio tratante. Los
hallazgos radiograficos descritos por los diferentes grupos,
adicionales a los datos de capsulitis adhesiva se muestran en
las Tablas 1y 2. En los pacientes que se trataron de forma
quirdrgica por el experto y su equipo mediante artroscopia
se encontro la presencia de artrofibrosis en los 10 casos,
s6lo uno de los 10 pacientes contaba con reporte de reso-
nancia magnética con diagndstico previo de capsulitis por
parte de los gabinetes, estableciendo una baja correlacion
k de 0.10, el resto de los hallazgos quirtrgicos se describen
en la Tabla 3.

siones reportadas en resonancia

agnética por gabinetes.

Tendinitis del supraespinoso
Tendinitis del infraespinoso
Desgarro redondo menor
Tenosinovitis subescapular
Tendinitis de porcion larga del biceps
Rotura del supraespinoso

Rotura del infraespinoso

Rotura del redondo menor

Rotura subescapular

Rotura del biceps

Artrosis acromioclavicular

Artrosis glenohumeral

Desgarro de labrum

Quistes subperiosticos de la cabeza humeral
Lesion del ligamento glenohumeral medio
SLAP

Bursitis subescapular

Bursitis subcoracoidea

Bursitis subacromial

Infiltracion grasa deltoides
Infiltracion grasa infraespinoso
Infiltracion grasa supraespinoso
Quistes en troquin o troquiter
Quistes en cabeza humeral

Edema 6seo cabeza

Hipotrofia del deltoides

Hipotrofia del supraespinoso
Hipotrofia del infraespinoso
Hipotrofia del redondo menor
Capsulitis adhesiva

Engrosamiento de la capsula
Pinzamiento subacromial

Fractura de tuberosidad mayor
Hipertrofia sinovial

Lipoma que comprime el trayecto del supraespinoso
Sinovitis acromioclavicular
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Tabla 2: Lesiones reportadas en resonancia magnética

por el equipo de cirugia de hombro y codo.

Tendinitis del supraespinoso
Tendinitis del infraespinoso
Tenosinovitis subescapular
Tendinitis de porcion larga del biceps
Rotura del supraespinoso

Rotura del infraespinoso

Rotura subescapular

Artrosis acromioclavicular
Reduccion de volumen articular
Borramiento del receso axilar

Lesion del ancla del biceps

Artrosis glenohumeral

SLAP

Bursitis subacromial

Quistes en troquin o troquiter

Edema 6seo cabeza

Capsulitis adhesiva

Engrosamiento de la capsula
Fractura de tuberosidad mayor
Hipertrofia sinovial

Lipoma que comprime el trayecto del supraespinoso
Engrosamiento del ligamento glenohumeral medio
Pinzamiento coracoideo
Desplazamiento anterior

Fractura del glenoides consolidada
Liquido en intervalo rotador

Bandas de artrofibrosis

Lesion condral

Calcificacion de tuberosidad mayor

Discusion

Clinicamente la capsulitis adhesiva se presenta como un
hombro doloroso que se exacerba por la noche y con limi-
tacién progresiva de los arcos de movimiento pasivos y ac-
tivos.®* La rotacion externa es el arco de movimiento mas
afectado, se puede definir como una pérdida mayor de 50%,
una rotacion externa menor de 30° o una pérdida de 25%
en dos arcos 0 mas de movimiento.'® En nuestra serie en la
rotacion externa media fue de 15° en la etapa 1, 10° en el
grupo clasificado en la etapa 2, 30° en la etapa 3y 30° en la
etapa 4; para la flexion la mediana fue de 75°, 80°, 60° y 80°,
mientras que la abduccion fue de 47.5°, 60°, 40°y 70° para
las etapas 1 a 4 respectivamente.

Neviaser dividio el curso clinico de la capsulitis en cua-
tro etapas segun los hallazgos artroscépicos, mientras que
Reeves la dividié en tres etapas segun el tiempo de evo-
lucién y sintomatologia, los tiempos de evolucién son va-
riables en la literatura.’® En la etapa 1 o preadhesiva, los
pacientes se quejan de dolor en el hombro de predominio
nocturno, en la artroscopia hay evidencia de sinovitis sin
adherencias ni contracturas. En la etapa 2, también llamada
proliferativa o de congelamiento,! que se presenta entre la
semana 10 y 36, los pacientes comienzan a desarrollar
rigidez, en artroscopia se observa nuevamente sinovitis con
pérdida del receso axilar, sugerente de formacion tempra-
na de adherencias y contractura capsular. El estadio 3 de
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maduracion o rigidez que se manifiesta de los cuatro a los
12 meses,® se caracteriza por una pérdida global profunda
de arcos de movimiento y dolor en los extremos. Duran-
te esta etapa la sinovitis se resuelve, pero el pliegue axilar
es obliterado como resultado de importantes adherencias.
La etapa 4, también llamada etapa crdnica o de descongela-
miento, se presenta entre los 12 'y 42 meses,® en ella persiste
la rigidez y el dolor es minimo a medida que la sinovitis se
ha resuelto.*® Es en la etapa 1 donde histolégicamente se
observan células inflamatorias en la sinovial, en la etapa 2
existe una proliferacion sinovial y en la etapa 3 se observa
engrosamiento del tejido de colageno dentro de la capsula.?
En nuestro estudio considerando el tiempo de evolucién 14
pacientes se encontraban en fase preadhesiva, 23 en fase de
congelamiento en la que incluimos pacientes con evolucion
hasta los nueve meses (36 semanas), debido a la sobreposi-
cidn en las etapas de Reeves entre los cuatro y nueve meses,
de los 23 pacientes, siete estaban entre las 10 semanas y los
cuatro meses, 16 entre los cuatro y nueve meses, un pacien-
te en fase de maduracién que consideramos entre los nueve
y 12 meses para evitar la sobreposicion con el estadio 2,
consideramos tres en etapa de descongelamiento con méas
de un afio de evolucién. Cinco pacientes se llevaron a tra-
tamiento quirdrgico en fase preadhesiva y cinco en fase de
congelamiento, uno antes de los cuatro meses y cuatro entre
los cuatro y los nueve meses de evolucidon (Figura 4). Los
pacientes que se llevaron a tratamiento quirtrgico tenian
lesiones concomitantes 0 no presentaban mejoria del dolor
con tratamiento conservador a base de analgésicos, antiin-
flamatorios, corticosteroides de depdsito y terapia fisica y
rehabilitacion. En todos los pacientes sometidos a cirugia
fue necesario realizar artrofibrindlisis independientemente
de la etapa que cursaban.

Como en muchas patologias, en la capsulitis adhesiva los
hallazgos de imagen han surgido de la correlacién con los
hallazgos quirdrgicos, es frecuente encontrar lesiones con-
comitantes del manguito rotador, labrum y artropatias. Su
valoracion en pacientes con clinica de capsulitis es fiable
para establecer el diagndstico de capsulitis adhesiva. Chi
y colaboradores revelaron que al usar los criterios de en-
grosamiento del ligamento coracohumeral, la infiltracion
del intervalo rotador y el engrosamiento del receso axilar la
sensibilidad aumentaba de 53.3% de s6lo la valoracion del
ligamento coracohumeral a 86.7% con el uso de los tres da-
t0s.® La baja correlacion (x 0.12 y 0.10) encontrada entre las

Tabla 3: Hallazgos artroscopicos.

Artrofibrosis
Sinovitis glenohumeral
Bursitis subacromial
Fibrosis del intervalo rotador
Tendinopatia del biceps
Rotura del supraespinoso
Artrosis acromioclavicular
Pinzamiento
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Figura 6: Adherencias en receso axilar y fibrosis del intervalo
rotador que afecta la porcién larga del biceps, con sinovitis.

interpretaciones de los distintos gabinetes de radiologia nos
orienta a pensar que es una entidad subdiagnosticada a pesar
de la sospecha clinica con la que se envian las solicitudes.
Al ser una entidad de manejo conservador en la mayor parte
de los casos es dificil establecer una correlacién quirdrgica
exacta con ambas interpretaciones.

Como se describe en la literatura se presentaron distintos
factores asociados en nuestra serie, siendo el padecimiento
méas comun el hipotiroidismo y algunas otras enfermedades
relacionadas con padecimientos autoinmunes. En cuanto al
género, también encontramos mayor asociacion en pacien-
tes femeninos.

El tratamiento se divide en tratamiento quirdrgico y no
quirdrgico, el tratamiento conservador busca restaurar el
movimiento, disminuir el dolor y la duracion de los sinto-
mas.!® Existe evidencia de que la terapia fisica mediante
movilizacion temprana ofrece buenos resultados asi como
programas de estiramientos* o fortalecimiento muscular.®
Seguln Diercks y Stevens la movilizacion gentil tuvo mejo-
res resultados que la intensiva.t

Dentro de las opciones de tratamiento farmacolégico
contamos con los antiinflamatorios no esteroideos (AINES),
corticosteroides sistémicos, intraarticulares o locales. Los
corticosteroides se indican principalmente durante la fase
inflamatoria temprana para alivio del dolor a corto plazo, se
ha observado que mejoran la sintomatologia nocturna cuan-
do se administran de forma sistémica. El sitio de aplicacion
en la capsulitis adhesiva es controversial, existen estudios
que demuestran que cuando se administran intraarticulares
se nota mejoria en el curso clinico a corto plazo,* mientras
que a largo plazo se ha observado mejoria en rangos de mo-
vimiento, aungue en otros estudios no existe una diferencia
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estadisticamente significativa.*2 También se reporta mejo-
ria cuando éstos se aplican en el intervalo rotador.*®

El &cido hialurdnico por sus efectos en cartilago, liqui-
do sinovial y sinovia contribuye a mejorar el curso clini-
co, algunos estudios han detectado mejora en los arcos de
movimiento, la escala de Constant y el dolor.* El bloqueo
del nervio supraescapular con inervacion sensitiva de 70%
de la articulacion glenohumeral, con resultados variables en
dolor y movimiento a largo plazo.** La hidrodilatacion o
artrografia de distension con medio de contraste o solucidn
salina y corticosteroides, con resultados discutibles en me-
joria a corto plazo de dolor y movimiento.**® Existen otros
tratamientos menos estudiados como crioterapia de cuerpo
completo con terapia fisica, infiltracion con toxina botulini-
ca,! embolizacion arterial®® o la terapia de ondas de choque
con masaje miofascial en rango de 0.08 a 0.28 mJ/mm?y de
10 a 13 Hz en un rango de 400 a 500 ondas.’

Entre las opciones de tratamiento quirdrgico tenemos la
manipulacion bajo anestesia y la capsulectomia artrosco-
pica o abierta.l® La liberacidn artroscopica reporta buenos
resultados cuando se realiza la liberacion de la porcidn larga
del biceps y del ligamento coracohumeral,*® cuando se li-
bera s6lo la regidn posteroinferior de la capsula®® o con la
apertura del intervalo rotador con reseccién del ligamento
coracohumeral .2’ En nuestro estudio, los casos que se lle-
varon a tratamiento quirdrgico fueron los pacientes que no
mostraron mejoria con el tratamiento conservador, sélo dos
casos presentaron lesiones del supraespinoso y seis casos
de tendinopatia del biceps que requirid tenodesis, uno de
los cuales tenia un lipoma. Se comprobd la presencia de
sinovitis (Figuras 6 a 9), infiltracion del intervalo rotador
(Figuras 6 y 7), adherencias y obliteracion del receso axi-
lar (Figura 10), tendinopatia del biceps (Figuras 6y 9) y
engrosamiento del ligamento glenohumeral medio (Figura
8). En todos los casos se realizé artrofibrolisis artroscopica,

Figura 7: Fibrosis del intervalo rotador con sinovitis.
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sinovectomia, en dos aperturas del intervalo rotador (Figura
11). Las lesiones del supraespinoso y del lipoma se reporta-
ron en ambas interpretaciones. Debido a la buena respuesta
de los pacientes al tratamiento conservador en la mayor par-
te de los casos no resulta posible corroborar quirdrgicamen-
te 100% de los casos tratados.

Una limitante de este estudio es que la descripcion de los
datos en ambos reportes se realizé de manera cualitativa y
no se registraron las mediciones de los datos encontrados en
las resonancias analizadas.

Otro aspecto que podria considerarse como una limitan-
te es el hecho de que s6lo se tuvo a un evaluador del area
ortopédica con entrenamiento en patologia de hombro, lo
que podria distorsionar los resultados al suponer que todos
los cirujanos ortopedistas tienen el conocimiento para esta-
blecer el diagnostico de capsulitis adhesiva usando la reso-
nancia magnética, por lo que consideramos que seria conve-

Figura 8: Engrosamiento del ligamento glenohumeral medio y sinovitis.

Figura 9: Tendinopatia del tendon de la porcién larga del biceps.
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Figura 10: Adherencias en receso axilar.

Figura 11: Apertura del intervalo rotador.

niente realizar un estudio de concordancia intraobservador
e interobservador con diferentes evaluadores de diferentes
grados de entrenamiento en ambas areas: ortopedia e ima-
genologia, para determinar el grado de afectacion de esta
variable en el diagndstico oportuno de esta afeccion.

Conclusiones

Se corrobord la hip6tesis de trabajo, con base en los re-
sultados obtenidos de la falta de concordancia entre los cen-
tros de imagenologia y la clinica de reconstruccidn articular.
Los datos radioldgicos descritos en resonancia magnética
para el diagndstico de capsulitis son confiables, de acuerdo
a lo demostrado en los pacientes en quienes se llevé a cabo
el procedimiento quirdrgico, 100% correspondio al diag-
nostico establecido tras la interpretacion de la resonancia
magnética. Los médicos tratantes tenemos la oportunidad
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de orientar nuestro diagndstico por la clinica y con base en
esto buscar datos especificos en resonancia que corroboren
nuestra sospecha. Sin embargo, las solicitudes que son en-
viadas a los diferentes gabinetes establecen un diagnostico
presuntivo, que resulta ignorado en los reportes finales de
los centros de imagen, lo que ocasiona un subdiagnostico de
la enfermedad.
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