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Prevalencia de signos radiológicos tempranos de capsulitis adhesiva en 
pacientes con síntomas inespecíficos mediante resonancia magnética

Prevalence of early radiological signs of adhesive capsulitis in patients 
with nonspecific symptoms using magnetic resonance imaging
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ARTÍCULO ORIGINAL

Resumen

Introducción: La capsulitis adhesiva (CA) es una patología frecuente del hombro caracterizada por dolor y restricción 
progresiva de la movilidad, cuyo diagnóstico clínico puede resultar inespecífico en etapas tempranas, haciendo de la reso-
nancia magnética (RM) una herramienta clave para su detección precoz. Objetivo: Determinar la prevalencia de signos 
radiológicos tempranos de CA en pacientes con síntomas inespecíficos mediante RM de alto campo. Método: Se realizó 
un estudio retrospectivo y descriptivo. Se incluyeron todos los pacientes evaluados entre 2022 y 2023 con edades com-
prendidas entre los 18 y 60 años que se realizaron RM de hombro (RMH) con clínica inespecífica de CA. Las RM fueron 
realizadas en seis resonadores de 1,5 T. Se buscaron criterios radiológicos específicos para CA, tales como presencia de 
sinovitis glenohumeral, hiperintensidad y engrosamiento de la cápsula articular, infiltración del intervalo de los rotadores y 
engrosamiento de los ligamentos coracohumeral y glenohumeral inferior. Resultados: En total se seleccionaron 2862 RMH 
y 794 pacientes presentaron sintomatología inespecífica; el 30% de estos (n = 240) mostraron signos de CA temprana (106 
mujeres y 134 hombres). El tipo de hallazgo radiológico más frecuente fue la sinovitis glenohumeral, con un total de 188 
hallazgos (78%), seguida por la infiltración de grasa en el intervalo de los rotadores en 112 (46%) y el engrosamiento cap-
sular-articular en 83 (34%). Conclusiones: Se encontró una alta prevalencia de hallazgos radiológicos compatibles con CA 
en pacientes sin sospecha clínica de esta condición. Estos resultados recalcan la importancia de la realización temprana 
de RMH ante signos radiológicos de CA que permitan un diagnóstico correcto y un tratamiento precoz, incluso en ausencia 
de sospecha clínica.
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Abstract

Introduction: Adhesive capsulitis (AC) is a common shoulder disorder characterized by pain and progressive limitation of 
motion. Early clinical presentation may be nonspecific, making magnetic resonance imaging (MRI) a valuable tool for early 
detection. Objective: To determine the prevalence of early imaging findings of AC in patients with nonspecific symptoms, 
using high-field MRI. Method: A  retrospective descriptive study was performed. All patients evaluated between 2022 and 
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Introducción

La capsulitis adhesiva (CA) primaria, conocida clíni-
camente como “hombro congelado”, se presenta con 
dolor localizado y progresivo en el hombro, acompa-
ñado de disminución de la movilidad y rigidez, espe-
cialmente durante la noche1.

En 1934, Codman describió el hombro congelado, 
antes conocido como bursitis subacromial adhesiva, 
identificando síntomas como dolor en la inserción del 
deltoides y limitación de movimientos con radiografías 
normales2. La etiología y el tratamiento eran inciertos. 
Reeves propuso que el hombro congelado progresa en 
tres fases: inflamatoria, rigidez y resolución. La recu-
peración depende de los factores de riesgo y la croni-
cidad de los síntomas, lo que hace que la terapia no 
quirúrgica sea efectiva, aunque en casos crónicos 
puede ser necesaria la cirugía.

En 1945, Neviaser definió la CA primaria, u hombro 
congelado, con síntomas como dolor localizado, rigidez 
nocturna y limitación del movimiento en cuatro etapas 
identificadas mediante artroscopia, en función de la 
estadificación clínica; posteriormente, se redefinió como 
artrofibrosis basándose en criterios artroscópicos3,4.

La CA se manifiesta como una condición clínica 
caracterizada por dolor progresivo y una reducción en 
el rango de movimiento (ROM, range of movement) de 
la articulación glenohumeral. Esta afección idiopática 
se presenta de manera insidiosa, y es más común en 
mujeres de 40 a 70 años, generalmente sin un antece-
dente claro de evento desencadenante ni condición 
médica o quirúrgica5,6. No obstante, se ha identificado 
que la diabetes mellitus y el hipotiroidismo son factores 
de riesgo asociados con la CA primaria. Además, en 
una revisión sistemática realizada por Saltzman et al.7 
se plantea que las mujeres menopáusicas que no reci-
bieron terapia de reemplazo hormonal tendrían mayo-
res probabilidades de desarrollar CA. Finalmente, es 
importante señalar que las causas secundarias de CA 

pueden incluir antecedentes de traumatismo grave y 
cirugía previa8.

Las manifestaciones clínicas de la CA se asemejan 
a las de otras patologías del hombro, lo que complica 
el diagnóstico clínico preciso de la afección. En este 
sentido, la resonancia magnética de hombro (RMH) se 
presenta como una herramienta diagnóstica de gran 
valor, capaz de detectar todas las etapas tempranas, 
incluso cuando los hallazgos clínicos son sutiles, faci-
litando así la instauración de un tratamiento adecuado.

El diagnóstico de CA se establece mediante criterios 
clínicos. Se han identificado cuatro etapas según el 
sistema de estadificación adaptado de Hannafin y 
Chiaia9 (Tabla 1).

Los datos radiológicos asociados a la CA en la reso-
nancia magnética (RM) no han sido extensamente 
documentados en la literatura. No obstante, se ha esta-
blecido que los rangos normales de referencia para la 
cápsula articular asintomática y el grosor sinovial son 
de 2,9 mm o menos. Además, se ha investigado deta-
lladamente la morfología de la cápsula anterior, abor-
dando aspectos como su grosor y la intensidad de la 
señal10.

En nuestra serie aplicamos los criterios de Emig 
et al.11, que incluyen la hiperintensidad o el engrosa-
miento del ligamento glenohumeral inferior > 3  mm 
(Figs. 1 a 3), el engrosamiento capsular del receso axilar 
(con valores que varían según los estudios, pero descrito 
en general como > 7 mm) (Fig. 3), el engrosamiento del 
ligamento coracohumeral > 4 mm (Fig. 4), la infiltración 
grasa y la hiperintensidad del intervalo rotador (Figs. 5 
a 7), y la obliteración de la grasa subcoracoidea (descrita 
como ausente, parcial o completa) (Fig. 8).

El objetivo del tratamiento en los pacientes con CA 
varía de acuerdo con la estadificación clínica. Sin 
embargo, la superposición de las manifestaciones clí-
nicas de CA con las de otras patologías del hombro 
subraya la importancia de la confirmación radiológica 
mediante RM.

2023, with 18 to 60 years age range, who underwent shoulder MRI (MRS) without specific clinical presentation of AC were 
included. MRI scans were performed with 1.5 T scanners. Radiological criteria selected for AC, such as glenohumeral syno-
vitis, joint capsule thickening with high signal, rotator cuff interval infiltration, and coracohumeral and inferior glenohumeral 
ligaments thickening. Results: A total of 2862 MRS scans were selected and 794 patients presented nonspecific AC symp-
toms; 30% (n = 240) presented early AC signs (106  females and 134  males). The most frequent radiological finding was 
glenohumeral synovitis, including 188 cases (78%), followed by rotator cuff interval infiltration with 112 (46%), and capsular 
thickening with 83 (34%). Conclusions: This research shows a high prevalence of AC image findings in patients without AC 
clinical suspicion. These results highlight the importance of early MRS scan for search radiological signs of AC to enable a 
correct diagnosis and early treatment, even in the absence of clinical suspicion.

Keywords: Adhesive capsulitis. Frozen shoulder. Early imaging findings. Magnetic resonance imaging.
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En los estadios tempranos de la CA, el tratamiento 
busca interrumpir el ciclo inflamatorio mediante la 
administración intraarticular de corticosteroides (sino-
vectomía química) y la implementación de una terapia 
de rehabilitación enfocada en el fortalecimiento del 
ROM. Se plantea la hipótesis de que la terapia de 
reemplazo hormonal puede tener un efecto protector 
frente a la CA, asociado a un efecto estrogénico aún 
no esclarecido totalmente7. En los estadios más avan-
zados, el tratamiento se basa en la inyección de corti-
costeroides y terapia física. En los casos más crónicos, 
puede ser necesaria la liberación y manipulación 
artroscópica de la cápsula8.

En nuestra investigación hemos observado que una 
intervención temprana con RM permite identificar las 
características específicas de la CA, facilitando un 
enfoque terapéutico más preciso y oportuno. Estos 
hallazgos subrayan la importancia de una evaluación 

radiológica detallada para optimizar las estrategias de 
tratamiento y mejorar los resultados clínicos de los 
pacientes.

Tabla 1. Etapas de la CA

Etapas Descripción 

I Síntomas 0‑3 meses
Dolor con ROM activo y pasivo.
Limitación de flexión anterior, abducción, rotación 
interna, rotación externa
EUA: pérdida normal o mínima de ROM
Artroscopia: sinovitis glenohumeral difusa
Patología: sinovitis hipertrófica e hipervascular, raros 
infiltrados de células inflamatorias, cápsula normal

II Síntomas 3‑9 meses
Dolor crónico con ROM activo y pasivo, limitación 
significativa de flexión hacia delante, abducción, 
rotación interna, rotación externa
EUA: no hay cambios en el ROM en comparación con 
cuando el paciente está despierto
Artroscopia: sinovitis difusa y pediculada
Patología: sinovitis hipertrófica e hipervascular con 
cicatriz perivascular y subsinovial, fibroplasias y 
formación de cicatrices en la cápsula subyacente

III Síntomas 9‑15 meses
Dolor mínimo excepto al final del ROM
Limitación significativa del ROM con una “sensación 
final” rígida
EUA: no hay cambios en el ROM en comparación con 
cuando el paciente está despierto
Artroscopia: no se observa hipervascularidad, restos 
de sinovial fibrótica, volumen capsular disminuido
Patología: sinovitis “quemada” sin hipertrofia ni 
hipervascularidad significativa, formación de 
cicatrices densas en la cápsula

IV Síntomas 15‑24 meses
Dolor mínimo
Mejora progresiva en el ROM

EUA: examination under anesthesia; ROM: rango de movimiento.
Adaptada de Hannafin y Chiaia9.

Figura 2. Ilustración de un corte coronal mostrando 
engrosamiento capsular del receso axilar (flecha).

Figura 1. RM en secuencia DP-FS, corte coronal. Se 
observa un engrosamiento del ligamento glenohumeral 
inferior con señal hiperintensa en el receso axilar 
(flecha).
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En Argentina, actualmente no se dispone de datos 
sobre la incidencia de CA debido a limitaciones en la 
disponibilidad de información relacionada con las 

características clínicas. Por lo tanto, el objetivo principal 
de esta revisión retrospectiva de pacientes fue determi-
nar si los hallazgos tempranos por RMH son sugestivos 

Figura 5. RM en secuencia potenciada en T2, corte 
sagital. Se observan obliteración parcial del intervalo 
rotador (flecha gruesa), engrosamiento del ligamento 
coracohumeral (flecha fina) y bíceps braquial (punta de 
flecha).

Figura 6. Ilustración de un corte sagital que muestra el 
ligamento coracohumeral (flecha gruesa), la cápsula 
articular (punta de flecha) y el tendón del bíceps 
braquial (flecha fina).

Figura 4. RM en secuencia DP, corte sagital. Se 
observan el ligamento coracohumeral (flecha gruesa)  
y el tendón del bíceps braquial (flecha fina).

Figura 3. RM en secuencia DP-FS, corte coronal. Se 
observan el engrosamiento capsular y la medida 
de la altura y el ancho máximos de la bolsa axilar 
(flechas).
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de CA y podrían correlacionarse con su función clínica 
y el estadio de la enfermedad.

Método

Se realizó un estudio retrospectivo y descriptivo en 
el que se incluyeron todos los pacientes de nuestra 
institución, con edades comprendidas entre 18 y 

60 años, que fueron evaluados en 2022 y 2023. El 
estudio fue aprobado por el Comité de Ética Institucional, 
y se llevó a cabo de conformidad con los principios 
éticos vigentes. Los estudios se realizaron con seis 
resonadores Phillips de 1,5 T. En total, se evaluaron 
240 pacientes con sintomatología inespecífica que pre-
sentaban hallazgos tempranos de CA. El resumen de 
los hallazgos radiológicos se presenta en la figura 9.

Inicialmente se recopilaron pacientes con sintomato-
logía inespecífica realizando una revisión sistemática 
de las imágenes obtenidas en la institución, con un 
enfoque de selección en búsqueda de signos tempra-
nos de CA. Las imágenes fueron recopiladas, selec-
cionadas y revisadas por el equipo de residentes y 
médicos radiólogos de la institución. Se aplicaron 
como criterios de exclusión la presencia de sintomato-
logía sugestiva de CA previa, la edad menor de 15 
años o mayor de 85 años, los estudios con contraste 
intravenoso y aquellos con artefactos que comprome-
tían la calidad de la imagen.

Protocolo de adquisición

El protocolo de adquisición se estableció utilizando 
un resonador magnético de alto campo Philips de 
1,5 T con bobina dedicada (shoulder coil). Se adqui-
rieron secuencias en los planos coronal, axial y sagital, 
con y sin saturación grasa, en potenciaciones T2, T1 
y densidad protónica. Las secuencias adquiridas con 
saturación grasa (Fat Sat) se realizaron con la técnica 
SPAIR (Spectral Attenuated Inversion Recovery), utili-
zando los parámetros que se detallan en la tabla 2.

Figura 9. Distribución de los hallazgos radiológicos en la 
RMH en pacientes con signos tempranos de CA 
(n = 240): sinovitis glenohumeral en 188 casos (78%), 
infiltración grasa en el intervalo de los rotadores en 112 
casos (46%), engrosamiento capsular-articular en 83 
casos (34%), engrosamiento del ligamento glenohumeral 
inferior en 97 casos (40%) y engrosamiento del 
ligamento coracohumeral en 4 casos (1,6%).

Figura 8. RM en secuencia potenciada en T2, corte 
sagital. Se observa obliteración de la grasa 
subcoracoidea (asterisco).

Figura 7. RM en secuencia DP-FS, corte axial. Se 
observa hiperintensidad leve en el intervalo rotador.
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Figura 10. Distribución de los pacientes con y sin 
hallazgos radiológicos sugestivos de CA entre quienes 
presentaban sintomatología inespecífica (n = 794).

Figura 13. Lateralidad del compromiso del hombro en 
pacientes con signos radiológicos de CA. Hubo 
compromiso derecho en 123 pacientes (51%) e izquierdo 
en 117 (48%). Dado que las frecuencias son similares, no 
se evidencian diferencias clínicamente significativas.

Figura 12. Distribución etaria de los 240 pacientes con 
signos tempranos de CA. Se observó una mayor 
frecuencia en el grupo de 40 a 49 años.

Figura 11. Distribución por sexo de los 240 pacientes 
con signos tempranos de CA. Hubo una mayor 
prevalencia en las mujeres, con 134 casos (55%), frente 
a 106 en los varones (44%).

Análisis estadístico

La recopilación de la información se llevó a cabo 
utilizando una base de datos creada en una hoja de 
cálculo, específicamente en Google Spreadsheets. Las 

variables categóricas se expresaron como frecuencias 
absolutas (número de casos) y relativas (porcentajes).

Resultados

En los años 2022 y 2023 se identificaron 2862 estu-
dios de RMH, y 794 pacientes presentaban sintomato-
logía inespecífica. De estos, el 30% (n = 240) mostraron 
signos radiológicos de CA. Se identificaron 240 pacien-
tes que cumplieron con los criterios de inclusión radio-
lógica y presentaban síntomas inespecíficos (Fig. 10). 
De estos, 134 eran mujeres y 106 hombres (Fig.  11), 

Tabla 2. Parámetros técnicos del protocolo de RMH (1,5 T)

Secuencia FA TR TE Tamaño 
vóxel

FOV

Coronal DP
SPAIR FS

90 2500‑5000
(rango)

30× 0,5 × 0,76 
× 3,5

RL: 141
FH: 14
AP: 71

Coronal T1 90 1000 15 0,5 × 0,65 
× 3

RL: 141
FH: 14
AP: 71

Axial DP 
FS

90 2500‑5000
(rango)

30 0,5 × 0,7 × 3 RL: 160
FH: 140
AP: 77

Sagital T2 90 3000‑5000
(rango)

80 0,5 × 0,75 
× 3,5

RL: 77
FH: 140
AP: 140

Sagital T1
(opcional)

90 2500‑5000
(rango)

30 0,5 × 0,76 
× 3,5

RL: 77
FH: 140
AP: 140

AP: anteroposterior; DP: densidad protónica; FA: flip angle; FH: foot–head; FOV: 
field of view; FS: fat saturation; RL: right-left; SPAIR: spectral attenuated inversion 
recovery; TE: tiempo de eco; TR: tiempo de repetición.
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con una edad entre 18 y 60 años (Fig. 12). La laterali-
dad predominantemente fue el hombro derecho, con el 
51% de los casos, mientras que el hombro izquierdo 
correspondió al 48% (Fig. 13).

El engrosamiento de la cápsula articular varió de 4 
a 10 mm, con un promedio de 7 mm. El tipo de hallazgo 
radiológico más frecuente fue la sinovitis glenohume-
ral, con 188 casos (78%), seguida por la infiltración de 
grasa en el intervalo de los rotadores, con 112 (46%), 
y el engrosamiento capsular-articular, con 83 casos 
(34%) (Fig.  9). La frecuencia de los síntomas y las 
características de la imagen de CA se resumen en la 
tabla 3.

Discusión y conclusiones

De acuerdo con nuestros resultados, hubo una alta 
prevalencia de pacientes con sinovitis glenohumeral e 
inflamación del intervalo de los rotadores con sintoma-
tología inespecífica. Esto subraya la importancia de 
realizar una RM en los pacientes sin síntomas claros, 
ya que un diagnóstico precoz y una adecuada estadi-
ficación clínica son fundamentales para un tratamiento 
rápido y eficaz de esta patología.

Emig et al.11 hallaron una correlación entre el espesor 
de la cápsula articular y sinovial > 4 mm y el diagnós-
tico clínico de CA. También Chellathurai et al.12 y Guity 
et al.13 reportaron una correlación significativa entre la 
RM y los resultados del tratamiento en pacientes con 
criterios clínicos establecidos.

Kapoor et al.14 señalan que el edema en la cápsula 
articular del hombro es un marcador de imágenes 

indicativo de CA, lo cual es útil para diferenciar a los 
pacientes con esta condición de aquellos que no la 
presentan, junto con otros hallazgos comprobados en 
la RM.

Según la literatura, los autores que analizamos no 
correlacionaron sus hallazgos de RM con clínica ines-
pecífica, sino con un diagnóstico clínico ya establecido 
de CA, lo cual representa una diferencia clave con 
nuestra investigación.

Este estudio presenta algunas limitaciones. En pri-
mer lugar, la heterogeneidad terminológica utilizada en 
la literatura para referirse a la CA en estudios por imá-
genes que podría haber condicionado la exhaustividad 
de la revisión de la base de datos y de casos institu-
cionales. Asimismo, debido al diseño retrospectivo del 
trabajo, la información disponible en los interrogatorios 
y en las historias clínicas fue variable, lo que pudo 
introducir sesgos en el análisis, particularmente en 
aquellos pacientes con sintomatología inespecífica al 
momento de la realización de la RMH.

La RM se ha consolidado como una herramienta 
invaluable en la investigación, gracias a su carácter no 
invasivo y su capacidad para ofrecer una visualización 
anatómica detallada para diagnosticar casos inespecí-
ficos, y también proporciona información que puede 
ayudar a diferenciar entre los estadios tempranos y 
tardíos. Este estudio proporciona una base para futu-
ras investigaciones, contribuyendo a optimizar las 
estrategias diagnósticas y terapéuticas en la práctica 
clínica radiológica.
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Tabla 3. Características de la población obtenida

Pacientes (n = 240)

Edad Entre 18‑60 años

Sexo
Hombre
Mujer

106 (44,2%)
134 (55,8%)

Características radiológicas por resonancia
Sinovitis glenohumeral
Engrosamiento capsular articular
Inflamación del int. de los rotadores
Ligamento Glenohumeral inferior
Ligamento Coracohumeral

188 (78,3%)
83 (34,6%)

112 (46,7%)
97 (40,4%)

4 (1,6%)

Lateralidad por afectación
Derecho
Izquierdo

123 (51,3%)
117 (48,8%)
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