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RESUMEN

La capsulitis adhesiva del hombro es una patologia frecuente en la edad adulta que cursa con
limitacién del movimiento del hombro, dolor e impotencia funcional. Afecta a la poblacién adulta
normalmente por encima de los 50 afios y ha sido considerada durante mucho tiempo como una
patologia con un pronéstico benigno, con una recuperacién en un plazo variable de 2 a 5 afios.

Se consideran dos tipos de capsulitis adhesiva, la primaria o idiopatica, de causa desconocida, y la
secundaria a alguna patologia.

Objetivo: determinar la existencia de evidencia cientifica en la literatura sobre la eficacia de la
fisioterapia en la capsulitis adhesiva primaria del hombro.

Material y método: se realizé una revision bibliografica de la capsulitis adhesiva primaria en Me-
dline, Biomed Central, CINAHL, PEDro, Cochrane Library y Science Direct en los tltimos 5 afios.
Resultados: se encontraron 30 articulos que cumplian los criterios de inclusion, de los cuales 5
estaban duplicados en 2 o mas bases de datos.

Conclusiones: existe un nimero pequefio de estudios de calidad en los que hay evidencia de la
eficacia de la fisioterapia en la capsulitis adhesiva. La movilizacién del hombro adaptada a la irritabi-
lidad y los ejercicios activos funcionales han demostrado ser eficaces en la disminucion del dolor y
la recuperacién de la movilidad del hombro.

Palabras clave: Capsulitis adhesiva, hombro, técnicas de fisioterapia.

ABSTRACT

The adhesive capsulitis is a frecuent pathology in the middle age characterized by restricted range of
shoulder motion, pain and functional impairment. Mainly people over 50 years-old is affected and the
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Fig. I. Diagrama de busqueda bibliogréfica.

prognosis has been long regarded as a disease
with benign prognosis, with a recovery variable
within to 2 or 5 years. There are adhesive
capsulitis primary and secondary, depending
the origin.

Objetive: to know the scientific evidence of the
efficacy of the physiotherapy in the treatment of
the primary capsulitis of the shoulder.

Material and method: a bibliography review
was carried out of the treatment of adhesive
capsulitis published in Medline, Biomed Central,
CINAHL, PEDro, Cochrane Library and Science
Direct in the last 5 years.

Results: the search identified 30 articles that
met the selection criteria, 5 was duplicated in 2
or more data base.

Conclusions: there are few high quality articles
about efficacy of the physiotherapy in the
management of adhesive capsulitis of the
shoulder.The shoulder mobilization adapted to
irritability and functional active exercises have
proven effective in reducing pain and recovery
of mobility.

Key words:Adhesive capsulitis, shoulder, physio-
therapy modalities.

INTRODUCCION

La capsulitis adhesiva (CA) primaria es
una patologfa que cursa con limitacién de
movimiento del hombro, tanto activa como

pasivamente, dolor v alteracién funcional, princi-
palmente entre personas de mds de cincuenta
afios, que puede llegar a una incidencia de entre
3-5 % de la poblacién general, y, en casos de
pacientes con diabetes, al 20%. Afecta con mds
frecuencia a las mujeres de entre la 5* y la 7%
década de la vida (1).

Es una entidad clinica descrita por primera vez
por Duplay en 1874 que la llamé peri-artritis
glenohumeral. Mas tarde fue Codman en 1934
quién usé el término de hombro congelado, y
mas recientemente Nevasier en 1945 acufid el
término de CA, aunque el término puede ser
confuso, porque hay hallazgos anatomopatold-
gios de fibrosis y sinovitis, no hay presencia de
adherencias capsulares (2) y parece mds opor-
tuno el término de capsulitis fibrosa (3).

La asociacion americana de cirujanos del

hombro y del codo ha llegado a una defini-
cién de consenso, y habla de la CA como una
condicién de etiologfa incierta caracterizada por
una importante restriccion de la movilidad del
hombro tanto activa como pasiva y que sucede
sin una alteracién intrinseca del hombro con
una radiologfa simple sin alteraciones (2).

Hay dos tipos de CA, una primaria y otra
secundaria. La primaria cursa con limitacién de
movimiento y dolor progresivo, de inicio insidio-
so pero sin causa conocida. La CA secundaria
se debe a una causa conocida, bien intrinseca
(patologfa propia del hombro) o extrinseca (no
relacionada directamente con el hombro) (4,5).
El término de hombro congelado se usarfa para
englobar tanto a la capsulitis primaria como a la
secundaria (5).

OBJETIVO DEL ESTUDIO

El objetivo de la revisidn es buscar la evidencia
cientifica en la literatura en el tratamiento de
fisioterapia en la CA primaria del hombro y qué
técnicas son las mas eficaces en el tratamiento
de la CA primaria.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado una revisién bibliogréfica en las
bases de datos PUBMED, BIOMED CENTRAL,
CINAHL, PEDro, COCRANHE, y SCIENCE
DIRECT, con los descriptores de salud BURSITIS
(ADHESIVE CAPSULITIS), PHYSIOTHERAPY
MODALITIES y SHOULDER, con el operador
booleano AND, y restringida a los uftimos 5
afios. Los descriptores de salud se han busca-
do en la pdgina web de descriptores de salud
nttp://decs.bvs.br/E/homepagee.htm. Se han

Tabla [: criterios de seleccidn de la revision.

Criterios de inclusién Criterios de exclusién

Ensayos clinicos, revisiones y estudios de casos.

Articulos no incluyan tratamiento de fisiotera-
pia.

Articulos publicados en los Ultimos 5 afios
(2009-2013).

Articulos sobre tratamiento de la capsulitis de
hombro secundaria.

Articulos sobre la fisioterapia de la capsulitis
primaria del hombro.

Articulos que incluyan técnicas quirdrgicas.

Avrticulos realizados sobre humanos adultos.

Articulos sin disposicién de texto completo.

Articulos en espafiol e inglés.

Texto completo disponible.
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buscado tanto revisiones sistemdticas, como
ensayos clinicos y estudios de casos. En la
tabla | aparecen los criterios de inclusion y
de exclusidn de los articulos encontrados en
la busqueda para su andlisis.

En total se han encontrado 30 articulos que
responden a los criterios de busqueda men-
cionados, de los cuales 5 eran repetidos en
2 o mds buscadores. En total se han revisado
25 articulos (fig. 1).

De estos 25 articulos, 5 articulos son ensayos
clinicos que han sido evaluados segun los
criterios de la escala PEDro (Tabla 2) y se
muestran sus principales caracteristicas en la
tabla 3.

ANALISIS DE RESULTADOS

En la CA primaria hay una inflamacién y
fibrosis de estructuras capuloligamentosas,
con neovascuralizacidn y proliferacion de
fibras nerviosas en la zona, como el ligamento
coracohumeral y el intervalo rotador (5).
Estos cambios fisiopatoldgicos en los tejidos
blandos del hombro son los responsables
de la clinica dolorosa y de la limitacién del
movimiento tan especifica y cldsica que se
encuentra en estos pacientes.

La etiologia de la CA primaria es una cues-
tién todavia no aclarada en su totalidad (4,5).
No se sabe la causa del desencadenamiento
de una reaccién inflamatoria capsular que
conduce a una fibrosis, con presencia de
citoquinas como el factor de crecimiento
TGF-beta, factor de crecimiento derivado de
las plaguetas, interleucinas |-beta y factor de
necrosis tumoral alfa, todas estas sustancias
involucradas en la hiperplasia sinovial y la
posterior fibrosis, encontradas en biopsias
capsulares de pacientes que padecen CA
(2,4)5).

La historia natural de la CA idiopdtica es
controvertida, sobre todo por la falta de
consenso con la nomenclatura en la literatura
médica (5,6). La CA primaria se cree que es
una enfermedad auto-limitada en el tiempo,
Codman hablaba de un plazo de 2 afios (7)
y todos los casos se recuperaban, hasta los
mas recalcitrantes. Se especula con un plazo
entre 2 v 5 afos, pero hay estudios con
seguimientos de hasta 7 afios en el que habia
un porcentaje de pacientes sin completa
recuperacion del movimiento (5).

La historia natural de la CA se divide en 3

YANG 2012

Asignacién

. | I
aleatoria

VERMEULEN
2006

VAN DEN JOHNSON
HOUT 2005 CELIK 2010 2007

Asignacién
oculta

Comparabili-
dad de base

Cegamiento
del sujeto

Cegamiento
del terapeuta

Cegamiento
del evaluador

I 0 0

Seguimiento 0 (82%) | (96%)

0 descono-
cido

Intencion de
tratamiento

0 0 0

Andlisis entre
grupos

Medidas de

variabilidad ! |

TOTAL 7 7

5 4 6

Tabla 2: valoracién escala PEDro de los articulos de los ensayos clinicos de tratamiento de fisioterapia de la

capsulitis.

fases sucesivas en el tiempo segin Nevasier;, y
para Hannafin y Chiaia (5) hay 4 fases, donde
a la clasificacion cldsica se ha incorporado los
hallazgos artroscdpicos e histioldgicos (tabla 4).
Hay otra clasificacion clinica segun el nivel de
irritabilidad del paciente, en baja, media y alta
irritabilidad que es Util para el proceso de razo-
namiento clinico y en la toma de decisiones en
el proceso de recuperacion (5).

La pérdida precoz de la rotacién externa con
conservacion de la fuerza del manguito rotador
es una caracteristica de la CA y que no suele
observarse en otras patologfas que cursan con
dolor en el hombro (8).

El diagndstico de la CA es estrictamente clinico,
por la anamnesis, la exploracién fisica y la
ausencia de signos radioldgicos en la radiologfa
AP pero hay estudios que avalan el uso de otras
técnicas de imagen para estudiar el complejo
capsuloligamentoso del hombro y de la hiper-
vascuralizacién con eco-doppler (5,7,9).

Los criterios clinicos principales para el diag-
ndstico de la CA serfan: dolor en el hombro de
al menos un mes de duracién, dolor nocturno,
imposibilidad de acostarse sobre el hombro
afecto, limitacion del movimiento activo y pasivo
en al menos dos planos de movimiento y una
restriccion de la rotacién externa con el brazo
en aduccion de al menos el 50 9% del movimien-
to normal (7).

Un hallazgo habitual en la CA es la presencia de
puntos gatillos miofasciales en los musculos de
la cintura escapular (10). Simons y Travell (1)
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hablan como un posible desencadenante del
proceso la presencia de estos puntos gatillo, por
encima de todos ellos, en el mudsculo subescapu-
lar; responsable al inicio de una limitacién dolo-
rosa del hombro que con el paso del tiempo va
produciendo los cambios en los tejidos blandos
que generan la rigidez. La relacidn de estos
puntos gatillos con la activacion del sistema
nervioso simpdtico puede tener relacidn con los
cambios en los tejidos blandos (11,12,13). Para
Johnson (14), en su estudio de los pacientes que
fueron referidos al fisioterapeuta con el diagnds-
tico de CA padecian en realidad una disminu-
cién de la flexibilidad muscular del subescapular.
En estos casos la rotacion externa aumentaba
cuando se abducia el hombro. En estos casos el
tratamiento deberfa ir dirigido hacia el mudsculo
con técnicas apropiadas y no con técnicas dirigi-
das hacia la fibrosis capsular.

La mayorfa de los test clinicos del hombro no
dan mucha informacion en el caso de la CA
porque a menudo es dificil conseguir la posicién
inicial de la prueba sin dolor (5,15).

En la exploracién deberfa incluirse al menos
una escala de funcionalidad regional validada
(Constant, SPADI) para estimar la perdida fun-
cional del paciente vy ser referencia objetiva de
la progresién de la limitacion funcional y poder
medir los resultados (5,13).

El tratamiento de la CA es un tema controver-
tido (5,6,10). No hay acuerdo sobre cudl es el
tratamiento idéneo, la mayorfa de los ensayos
clinicos son de baja calidad, con una poblacidn
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labla 3: caracteristicas de los ensayos clinicos aleatorizados seleccionados.

VAN DE HOUT 2005

PARTICIPANTES

100 pacientes en dos grupos,
8 abandonos

INTERVENCION

Grupo |: movilizacién grado llI-IV
Maitland

Grupo 2: movilizacién grado Il Mait-
land.

Tratamiento 2 sesiones/semana de 30’

durante |2 semanas

fisioGlia 2014, 1(3): 56-62

RESULTADOS

Los dos grupos mejoran RA y funcionalidad
El grupo de movilizacién de grado llI-IV necesi-
té menor ndmero de sesiones.

VERMUELEN 2006

100 pacientes en dos grupos,
4 abandonos

Grupo |:movilizacién grado II-IV
Maitland

Grupo 2: movilizacién grado Il
Maitland

Tratamiento: 2 sesiones/semana de 30’

durante |2 sesiones.

Valoracion a los 3-6-12 meses del inicio del
estudio.

Se valora RA, dolor y funcionalidad.

Se obtienen mejorfas en todos los aspectos en
ambos grupos, pero mayor diferencia a favor
de técnicas de alto grado para la RE y ABD los
|2 meses.

JONHSON 2007

20 pacientes en 2 grupos, 2
abandonos

Grupo |: Movilizacion AP

Grupo 2: PA

Los dos grupos la movilizacién fue de
grado Il Kattenborn.

6 sesiones; 2-3 veces / semana.

Mejorfa significativa de la RE activa en el grupo
de movilizacién AP en relacién a la PA.
Ambos grupos disminuyd el dolor pero sin
diferencias entre ellos.

segln cumplan criterios
de alteracion del RST. 2
abandonos

terios alteracién. Fisioterapia estandar
Grupo criterio-control(12): Cum-
plen criterios alteracion. Fisioterapia
estandan,

Grupo criterio-intervencién: cumplen
criterios alteracion.

Fisioterapia estdndar y movilizaciones
grado IV Maitland glenohumerales vy
escapulares.

2 sesiones/semana 8 semanas

CELIK 2010 29 pacientes en dos grupos | Grupo |: Ejercicios glenohumerales Valoracion del dolor; funcionaliadad y RA a 6
Grupo 2: Ejercicios glenohumerales y | —12 semanas.
escapulotordcicos. Mejorfa en ambos grupos, diferencia en me-
6 semanas / 30 sesiones jorfa del dolor y RA a favor grupo 2 a las |2
semanas.
YANG 2012 34 pacientes en 3 grupos Grupo control (I'1):No cumplen cri- | Valoracién de RA y funcionalidad.

Mejoria significativa en funcionalidad, RA y rit-
mo escapulotordcico en el grupo control y en
el grupo criterio-intervencién comparado con
el grupo criterio control a las 4 y 8 semanas.

ABREVIATURAS: ABD: Abduccion gleno-humeral;AP: Antero posterior; PA: Postero-anterior; RA: Recorrido articular:
RE: Rotacién externa gleno-humeral. RST: Ritmo escapulo-tordcico.
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pequefia y un seguimiento de los resultados
muy variable (7).

El tratamiento de la CA deberfa ser un tra-
bajo multidisciplinar que involucre a médicos
de familia, fisioterapeutas y traumatdlogos,
debido a que el tratamiento rara vez es con
una técnica aislada (7).

A pesar de que hay poca evidencia sobre el
mejor tratamiento para la CA y de que hay
un porcentaje elevado de recuperacién en

un plazo largo de | o 2 afios, los pacientes
solicitan tratamiento por las alteraciones que
van asociadas, sobre todo el dolor, a veces
severo, muy frecuentemente nocturno que
despierta al paciente (2). El objetivo del
tratamiento principalmente para los pacientes
es la mejorfa del dolor (1,2,5).

No hay evidencias cientificas claras sobre el
beneficio de la fisioterapia en el tratamiento
de la CA sobre todo debido a la mala calidad
de los estudios clinicos, la dificultad de realizar
un diagndstico preciso lo que determina una
poblacidn heterogénea en los estudios, pobla-
ciones de estudio pequefias y medidas de los
resultados muy variables en las formas y en el
tiempo (14,16).

En relacién al tipo de movilizacién pasiva
glenohumeral mds aconsejable en la CA, el
ensayo clinico aleatorio de Vermuelen (17)
encontrd una diferencia a favor de las técnicas
de movilizacién de alto grado, consideradas
como movilizaciones en el limite de la movi-
lidad pasiva, tipo lll y IV de Maitland, frente a
movilizaciones de bajo grado, realizadas con
la articulacién glenohumeral en un rango de
movimiento libre de dolor; tipo | y Il de Mait-
land. El tratamiento en ambos grupos se inicié
al menos 3 meses después del inicio de la CA
y se prolongd durante 3 meses.

En la revision sistemdtica de Ortiz Lucas (18)
se encontrd un menor ndmero de sesio-

nes necesarias para la recuperacion de la
movilidad cuando se realizaban técnicas de
alto grado sobre las técnicas de bajo grado,
aunque no se encontraron diferencias en el
dolor entre ambas técnicas.

En un ensayo clinico aleatorizado de Jonhson
(14) compara la direccién de la movilizacion
de la articulacién glenohumeral, en direccidn
antero-posterior o postero-anterior, en rela-
cién a la ganancia de movilidad en rotacién
externa glenohumeral, en una poblacién adul-
ta diagnosticada con CA primaria. Encuentra
una mejoria de la movilidad mds marcada

en el grupo de pacientes que recibieron una

Tabla 4: evolucion clinica de la capsulitis hombro.

*  Duracién de los sintomas 0-3 MESES.

e Dolor con movimiento activo y pasivo.

e Limitacidn en flexidn, abduccidn, y rotaciones interna/externa

e Examen con paciente anestesiado: movilidad normal o ligeramente

Fase de congelacion | ¢

FASE | T
disminuida.
Fase aguda = NPT . .
*  Hallazgos artroscépicos: sinovitis difusa glenohumeral, mds pronunciada
en la parte antero-superior de la cdpsula.
e Histologia: hipertrofia hipervascular de la sinovial, escaso infiltrado
células inflamatorias y cdpsula normal.
e Duracién sintomas: 3 a 9 meses
*  Dolor crénico al movimiento activo y pasivo.
. Limitacién importante de la flexién, abduccion, rotacion interna/exter
FASE 2: na.

Examen paciente anestesiado: movilidad similar paciente despierto.

*  Artroscopia: sinovitis difusa.

»  Histiologia: sinovitis hipertrdfica e hipervascular con cicatriz subsinovial,
fibroplasia y cicatriz en la capsula.

FASE 3:
Fase congelada

e Duracién de los sintomas: 9 a |5 meses

*  Dolor minhimo y al final de la amplitud de movimiento.

*  Limitacién importante movilidad con sensacion final rigido

*  Examen paciente anestesiado: movimiento similar al paciente despierto
*  Artroscopia: sinovial fibrética pero no hipervascular

*  Histiologia: cdpsula con cicatrices densas

movilizacidn antero-posterior comparada con
los que los recibieron postero-anterior; aunque
no hubo diferencia significativa en la reduccion
del dolor.

En el ensayo clinico de Yang (24) se hicieron dos
subgrupos de pacientes con CA segin el grado
de alteracién de la movilidad escapulotordcica, y
se encontrd que los pacientes con CA que pre-
sentaban alteracion de la inclinacién posterior
escapular y alteracién del ritmo escapulotordci-
co importante, recuperaban en menor tiempo
movilidad si se afiadfa a la fisioterapia estandar
una movilizacién de alto grado glenohumeral y
escapulotordcia.

En el estudio de Celik (19) se comparan dos
métodos de ejercicios, en un grupo se realizan
ejercicios de movilizacién glenohumeral, con
TENS y frio, y en otro grupo, se afiade ademds
ejercicios escapulotordcicos durante 6 semanas.
Se evalud la escala de Constant de funcionali-
dad, la amplitud de movimiento y el dolor. En
ambos grupos se consiguid una mejorfa del
dolor, aumento de la movilidad y mejorfa en la
escala de Constant a la revisién de las 6 y 12
semanas, siendo significativa la diferencia entre
ambos grupos en relacidn al aumento de la mo-
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vilidad a las 12 semanas a favor del grupo que
realizd los ejercicios escapulotordcicos.

En un estudio de cohorte retrospectivo Jewell
(20) valord distintas técnicas de fisioterapia
aisladas o en combinacion de algunas, sobre cudl
producfa un cambio en el dolor y en la funcio-
nalidad del hombro a mds corto plazo, en pa-
cientes diagnosticados de CA. Se analizaron las
distintas técnicas usadas durante el tratamiento
de los pacientes en el momento del alta y se
analizaron los resultados de dolor y funcionali-
dad relacionando con las técnicas de fisioterapia
que habfan recibido. Entre los pacientes que
tuvieron una mayor recuperacion, muy pocos
recibieron el tratamiento de ultrasonido, ionto-
foresis y masaje, y en cambio entre los pacientes
que mejoraron mds hay una proporcién alta de
pacientes que recibieron movilizaciones articula-
res y ejercicio activo.

En un estudio de un caso clinico, Ruiz (21) pro-
pone el tratamiento con estiramiento estdtico
del ligamento coracohumeral por su implicacidn
en la patogenia de la rigidez de la CA. En una
guia clinica sobre la CA (5), también se propone
el tratamiento con estiramiento especifico de
estas estructuras para conseguir una mayor
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movilidad en rotacién externa. El estiramiento
en posicidn indolora con poca intensidad,
segun la tolerancia del paciente, pero mante-
nida durante un tiempo prolongado genera
cambios plasticos en los tejidos blandos con
un aumento de su longitud (22).

En el estudio de Dieckers (23) encontrd
peores resultados en el tratamiento de
fisioterapia mds agresivo, con estiramien-

tos y movilizaciones, que en la supervision

y recomendaciones de movimiento. Estos
resultados no se han encontrado en los
ensayos clinicos aleatorizados que se han
revisado (14,17,19,24,25). El inicio precoz del
tratamiento en un estado irritativo de forma
agresiva con produccién de dolor puede ser
contraproducente, aunque se necesitarfan
mayor nimero de estudios en las fases ini-
ciales de la CA. En el estudio de Dieckers no
se menciona qué tipo de tratamiento exacto
de fisioterapia se realizd y tampoco en qué
fase clinica se encontraban los pacientes. Estas
limitaciones son factores importantes a la
hora de tomar en consideracion los resulta-
dos del estudio.

Una de las caracteristicas del tratamiento de
fisioterapia es la importancia de la educacién
del paciente en relacién a la CATras el diag-
néstico de CA se debe informar al paciente
sobre la naturaleza benigna del proceso y

asi disminuir el miedo v la ansiedad a sufrir
una discapacidad permanente en el brazo.

Se explicard al paciente el origen del dolor

y de la limitacidon de movimiento, desde la
sinovitis y angiogénesis inicial que evoluciona
hacia una fibroplasia del tejido conjuntivo, que
requiere un tiempo de remodelacion largo,
en meses, que desde las técnicas de fisiotera-
pia se intenta acelerar y mejorar, pero que no
permite una ganancia rapida de la movilidad
(5). Con esta informacion también se intenta
conseguir una mayor adherencia terapéutica
al programa de ejercicios a domicilio (5).

Los ejercicios activos de la musculatura es-
capulotordcica han demostrado su beneficio
en los pacientes con CA (19). Son ejercicios
realizados que requieren poca amplitud de
movimiento glenohumeral, y ponen en poca
tensidn los tejidos capsuloligamentosos del
hombro. El objetivo es disminuir el movi-
miento compensatorio escapulotordcico y
recuperar un ritmo escapulotordcico normal,
con menor activacion del trapecio superior
en relacidn al trapecio inferior (26).

En un estudio sobre técnicas de alta velocidad

y baja amplitud se encontraron beneficios en
pacientes diagnosticados de CA con técnicas de
deslizamiento anteroposterior, caudal y de trac-
cién axial en el eje de la cabeza humeral (19).
En un estudio sobre un modelo de hombro en
caddver se encontrd que la técnica de traccidn
axial en el eje del himero es mds efectiva para
obtener mejorfa de la movilidad cuando se rea-
liza en posicién de amplitud méxima comparada
con la técnica realizada en posicidn neutra (27).

DISCUSION

Aungue no hay un acuerdo total en todos los
articulos revisados, predominan los ensayos en
los que se encontrd que la fisioterapia adaptada
a la fase clinica de la CA 'y al nivel de irritabi-
lidad del paciente en cada momento puede

ser beneficiosa en comparacién a la estrategia
de ensefiar ejercicios domiciliarios y control
ambulatorio (16).

Se ha encontrado ensayos clinicos que muestran
cierta evidencia en relacidn a la terapia manual
con el objetivo de disminucidn del dolor con la
movilizacidn de las estructuras capsuloligamen-
tosas al limite de la amplitud articular para au-
mentar la amplitud de movimiento del hombro
(14,17,18,23,24).

Un factor importante es la participacién del
paciente en el tratamiento con la realizacion de
ejercicios domiciliarios para mantener la ampli-
tud de movimiento durante las sesiones (5,18).
Se recomiendan ejercicios sin provocar mucho
dolor; sin llegar a los limites de la movilidad,

con ejercicios autoasistidos y que comprendan
actividades funcionales (5,20).

Una vez que el dolor disminuye vy la amplitud
de la movilidad lo permite, se afiaden el trabajo
muscular activo de fortalecimiento y de coordi-
nacién, con objetivos de mejorar la funcionali-
dad del miembro superior (5,18,21).

Aungue en la bibliografia encontrada se men-
ciona el papel que puede tener la presencia

de puntos gatillos miofasciales (PGM) en las
manifestaciones clinicas de la CA (11,12,13) no
se ha encontrado ningun ensayo clinico que
demuestre si el tratamiento de los PGM puede
alterar la historia natural de la CA.

CONCLUSION

El tratamiento de la CA primaria debe ser un
tratamiento multidisciplinar en la que la fisiote-
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rapia ocupa un lugar destacado. Hay que hacer
un diagndstico diferencial con otras patologias
que cursan con sintomas y signos similares y
adaptar el tratamiento a cada fase de la evolu-
cion de la CA'y al nivel de irritabilidad. Un pilar
importante del tratamiento es la educacién del
paciente sobre la patologia y su participacion
activa en el tratamiento.
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