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RESUMEN 

Introducción: El dolor de hombro es la causa más frecuente para la búsqueda de 

atención en el primer nivel de atención y aproximadamente el 10% de la población 

adulta experimentará un episodio a lo largo de la vida, en el 40% de los pacientes los 

síntomas se vuelven crónicos.  

 

La capsulitis adhesiva o hombro congelado tiene una prevalencia del 2 al 5% en la 

población general. Consiste en el engrosamiento con contracción consecuente de la 

capsula articular glenohumeral, clínicamente se manifiesta como dolor y limitación del 

movimiento.  

 

Las modalidades tradicionales de tratamiento incluyen modificación del estilo de vida, 

analgésicos y antiinflamatorios, inyección local de esteroides, fisioterapia, 

hidrodistensión, manipulación bajo anestesia y liberación capsular artroscópica o 

abierta.  

 

Recientemente con base en la hipervascularización capsular observada se ha 

propuesto la embolización de las arterias que irrigan la cápsula articular como una 

alternativa innovadora en el alivio del dolor en pacientes con capsulitis adhesiva 

resistente a tratamientos conservadores sin la necesidad de procedimientos más 

invasivos. 

 

Objetivo principal: Esta revisión sistemática revisará la literatura publicada disponible 

a la fecha para determinar la efectividad y seguridad de la embolización terapéutica en 

el manejo del síndrome de hombro doloroso secundario a capsulitis adhesiva. 

 

Diseño de estudio: Revisión sistemática. Nivel de evidencia: 1A. 
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Criterios de selección: Se incluyeron ensayos clínicos, ensayos clínicos controlados 

aleatorizados, artículos originales, revisiones, revisiones sistemáticas y metaanálisis 

sin límite de temporalidad en su fecha de publicación, los cuales deberán estar 

disponibles formato de tipo texto completo en idioma español e inglés. Aquellos 

estudios no relacionados con el tema o en animales han sido excluidos. 

 

Análisis de información: Se realizó un análisis de los artículos recuperados basado 

en los instrumentos de evaluación GRADE y OPMER. 

 

Factibilidad: Existes adecuada bibliografía que permite realizar una revisión 

sistemática, además de contarse con los recursos humanos, electrónicos y bases de 

datos para la búsqueda, recolección y análisis de artículos. 

 

Palabras clave: Dolor de hombro, Bursitis Embolización Terapéutica. 
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‐ ASES: Puntaje de la Sociedad Americana de Cirujanos de Hombro y Codo. 
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‐ CA: Capsulitis adhesiva. 

‐ CREATIVA: Centro de Recursos Académicos Informáticos Virtuales. 

‐ DeCS: Descriptores en Ciencias de la Salud. 

‐ ETT: Embolización terapéutica transarterial. 
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‐ GRADE: Grading of Recommendations, Assesment, Development and 
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LISTA DE DEFINICIONES 

‐ Dolor de hombro: Dolor unilateral o bilateral del hombro. Producido a menudo 

por actividades físicas como son participación en trabajos o deportes, pero 

puede ser también de naturaleza patológica. 

‐ Bursitis: Inflamación o irritación de una BOLSA SINOVIAL, saco fibroso que 

actúa como amortiguador entre las estructuras movibles [o móviles] de los 

huesos, músculos, tendones o piel. 

‐ Embolización terapéutica: Método de hemostasia que útiliza diversos agentes 

como bolitas plásticas o de vidrio, Gel de espuma, silásticas, metálicas, 

coágulos autólogos, de grasa y músculo como émbolos. Se han utilizado en el 

tratamiento de MALFORMACIONES ARTERIOVENOSAS INTRACRANEALES 

y de la médula espinal, fístula arteriovenosa renal, sangramiento 

gastrointestinal, epístaxis, hiperesplenismo, ciertos tumores muy 

vascularizados, ruptura traumática de vasos sanguíneos, y en el control de 

hemorragias en las operaciones.   
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ANTECEDENTES 

El hombro es una unidad funcional que se compone de tres estructuras óseas que son 

el humero, el omoplato y la clavícula(1), dispuestas en cinco articulaciones, tres se 

consideran verdaderas: glenohumeral, esternoclavicular y acromioclavicular; y dos 

denominadas falsas: escapulotorácica y subacromial, donde el húmero se encuentra 

suspendido sobre la escápula con un apoyo óseo mínimo y obtiene mayor estabilidad 

por medio de la capsula articular, ligamentos, tendones, grupos musculares y otros 

tejidos blandos circundantes(2). 

 

La articulación glenohumeral es la principal y más grande articulación del hombro, 

posee una forma esférica donde sólo el 25% de la cabeza humeral se articula con la 

fosa glenoidea que se encuentra rodeada por un anillo de fibrocartílago o labrum(1). 

También está reforzada por una capsula fibrosa que rodea los márgenes articulares, 

con inserción en el margen glenoideo escapular y en el cuello anatómico del húmero, 

se encuentra consolidada por los ligamentos glenohumerales y revestida por 

membrana sinovial en su cara interna(3). 

 

Para un adecuado desempeño en actividades de la vida diaria el hombro prosee un 

amplio rango de movimiento (ROM), que se compone de movimientos simples y  

compuestos (Cuadro 1)(4). 

Cuadro1. ROM de la articulación del hombro  

Movimiento Rango 

Abducción 128° ±7.9° 

Aducción trasversal 116° ±9.1° 

Flexión 121° ±6.7° 

Extensión 46° ±5.3° 

Rotación externa con brazo a 90° en abducción 59° ±10° 

Rotación interna con brazo al costado 102° ±7.7° 
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El dolor de hombro en la tercera causa de dolor musculoesquelético que motiva la 

búsqueda de consulta en los servicios de primer nivel, solo precedida por la espalda y 

el cuello, ya que limita la calidad de vida por su interferencia en las actividades 

cotidianas hasta la calidad del sueño. Del grueso de la población general cerca del 

10% experimentará al menos un cuadro de dolor de hombro a lo largo de su vida. En 

el 40% de los casos el factor ocupacional, el tratamiento y la personalidad del paciente 

condicionará una evolución tórpida hasta la cronicidad(2). 

 

El Síndrome de Hombro Doloroso se corresponde con un conjunto de síntomas y 

signos relacionado a un grupo heterogéneo que incluye múltiples diagnósticos 

diferenciales(2), que pueden dividirse en 6 categorías: 1. desórdenes del manguito 

rotador donde se incluyen tendinosis, desgarros y tendinitis calcificada, 2. capsulitis 

adhesiva (CA), 3. osteoartritis glenohumeral, 4. inestabilidad glenohumeral, 5. 

patología de la articulación acromioclavicular y 6. otras (5), este se considera crónico 

cuando está presente por más de 6 meses(2). 

 

La CA es una contractura Inflamatoria de la cápsula articular del hombro caracterizada 

por mayor rigidez e incremento del grosor de la capsula por inflamación de la sinovia 

predominantemente en la región del intervalo rotador(6).  

 

Con una prevalencia en la población general entre el  3-5%(7), la mayoría de los 

pacientes con esta patología pertenecen al género femenino entre los 40 y 60 años de 

edad(8). Actualmente se reconoce una asociación entre la CA y los pacientes con 

diagnóstico de diabetes mellitus, alcanzando un prevalencia de hasta el 30% de 

diabetes mellitus en pacientes con CA, en quienes además tiene una presentación 

más grave y resistente al tratamiento(9). También se ha reportado que la prevalencia 

de hipotiroidismo es mayor en pacientes con diagnóstico de CA, donde niveles más 

elevados de hormona estimulante de la tiroides se han visto asociados a casos más 

severos y presentación bilateral(10). 
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La mayoría de los estudios indican que la inflamación desencadenada por citocinas 

como el factor de necrosis tumoral alfa y otras interleucinas aunado al estimulo 

persistente del factor de crecimiento transformador beta, a nivel de la sinovia y la 

cápsula articular de la articulación glenohumeral y la bursa subacromial, evoluciona a 

fibrosis capsular condicionando la rigidez articular característica(6). 

 

Histológicamente se ha documentado degeneración fibrinoide, con hialinización y 

fibrosis en los tejidos contraídos además de ausencia de células sinoviales en el 

intervalo rotador(11), los estudios por inmunohistoquímica confirman infiltrados 

inflamatorios con presencia de mastocitos, macrófagos y linfocitos T y B, así como la 

presencia vascularidad incrementada en más del 65% de los casos examinados(12). 

 

Frecuentemente parece ser autolimitada con una duración media de 30 meses, 

identificándose tres fases: 1. fase dolorosa (10-30 semanas) caracterizada por dolor 

difuso con irradiación al antebrazo, cabeza o espalda y que empeora durante la noche 

sin antecedentes de lesión; 2. fase adhesiva (4-12 meses) que se distingue por la 

presencia de rigidez con disminución en amplitud del movimiento de la flexión anterior, 

abducción y rotación externa e interna y 3. fase de resolución (12-42 meses) último 

estadio donde se observa mejoría de los síntomas(13), sin embargo, algunos ensayos 

controlados aleatorizados han demostrado que la mejoría en el dolor y rango de 

movimiento ocurre únicamente de manera temprana persistiendo limitación funcional 

que puede durar años y que en pacientes con enfermedad avanzada, la pérdida del 

balanceo del miembro torácico afectado llega producir alteraciones de la marcha(8). 

 

El diagnóstico es fundamentalmente clínico, la mayoría de las veces no existe la 

necesidad de estudios de laboratorio(13). Se debe contar con la historia clínica 

detallada incluyendo datos de trauma previo, el dolor suele referirse como de inicio 

lento cercano a la inserción deltoidea que genera incapacidad para dormir sobre el 

lado afectado, además de presentarse limitación a elevación y rotación externa(14). 
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El puntaje por la Sociedad Americana de Cirujanos de Hombro y Codo (ASES) fue 

creado en 1994 como herramienta de evaluación para la patología de hombro sin 

importar el diagnóstico, consta de dos secciones: la evaluación del paciente sobre 

dolor e inestabilidad, ambas calificadas del 1 al 10 mediante la Escala Visual Análoga 

(EVA) así como un tercer tópico sobre actividades de la vida diaria las cuales se 

puntúan del 0 al 3 con una puntuación máxima de 30, también cuenta con una sección 

del examinador correspondiente al ROM activo y pasivo, signos, fuerza e inestabilidad, 

el ASES obtiene una puntuación final máxima de 100. Se considera una¿ método de 

examinación validado (15) que puede funcionar como seguimiento en enfermedades 

glenohumerales. 

 

En el caso de los estudios de imagen pueden ayudar a confirma el diagnóstico o excluir 

otras patologías, la radiografía simple frecuentemente es normal o muestra la 

presencia de hallazgos asociados como osteofitos. El uso del ultrasonido (US) aun es 

controversial, parece ser que la sinovitis del intervalo rotador y el engrosamiento del 

ligamento coracoacromial son los hallazgos más confiables, sin embargo, se prefiere 

esta modalidad como apoyo en el tratamiento como guía de procedimientos. En el 

caso de la resonancia magnética (MRI) el incremento de la señal del ligamento 

glenohumeral inferior en secuencias ponderadas en T2 con supresión grasa presenta 

sensibilidad del 85.3-88.2% y especificidad del 88.2% o aumento en el grosor capsula 

y la sinovia por encima de los 4mm con sensibilidad del 70% y especificidad del 95%. 

En la artroresonancia un volumen reducido de aproximadamente 0.5cc o menos 

sugiere el diagnóstico de CA(16,17).  

 

Restaurar la función articular es el objetivo principal del tratamiento, sin embargo, no 

existe consenso para su manejo y puede variar desde una conducta expectante hasta 

un manejo quirúrgico abierto(18).  

 

El tratamiento conservador reside en fármacos esenciales para la tolerancia de la 

fisioterapia y consiste en antiinflamatorios no esteroideos ninguno de los cuales ha 
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manifiesto superioridad sobre otro(7) ni hay estudios que indiquen una modificación en 

la historia natural de la CA(14).  

 

La fisioterapia incluye rehabilitación, terapia manual, electroterapia, ejercicios y 

educación en el estilo de vida, intervenciones que mejoran significativamente la 

percepción del dolor, el rango de movimiento y el  estado funcional del paciente(19). 

 

Los corticoides sistémicos como el acetato de cortisona y la prednisolona han 

mostrado disminución del dolor en un inicio, pero sus beneficios no se mantienen a 

largo plazo. La aplicación de corticosteroides intraarticulares guiada con ecografía 

mediante abordaje e infiltración glenohumeral o subacromial ofrece una mejora 

superior y más rápida con disminución de la fibromatosis en comparación con los de 

administración oral(7,14).  

 

También se ha propuesto la inyección intraarticular de hialuronato de sodio que se 

considera un condroprotector con resultados similares a la inyección intraarticular de 

corticosteroides(7).  

 

Algunos pacientes se pueden ver beneficiados de la artrografía de distensión 

procedimiento bajo anestésico local en el cual se inyecta aire o líquido bajo control 

fluoroscopio para incrementar el volumen y estirar la capsula articular(7). 

 

Aquellos pacientes con rigidez refractaria a tratamiento conservador por la persistencia 

de dolor prolongado y limitación funcional residual después de 3 meses de tratamiento 

con apego adecuado, son candidatos a manipulación bajo anestesia o liberación 

capsular artroscópica o quirúrgica(20). 

 

La manipulación bajo anestesia consiste en la movilización agresiva de la articulación 

para romper las adherencias y estirar la cápsula, entre las principales complicaciones 

se encuentran la hemartrosis, el desgarro capsular, los desprendimientos del labrum y 

las fracturas humerales o glenoideas, la eficacia de esta técnica aún es controversial 
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ya que algunos estudios documentan que no representa mejoría respecto a técnicas 

como la inyección intraarticular o la artrografía de distensión(7). 

 

La capsulotomía artroscópica se considera una intervención diagnóstica y terapéutica, 

en esta se confirma de manera directa el diagnóstico y se descartan otras causas de 

síndrome de hombro doloroso(7) el manejo estándar consiste en la liberación de la 

capsula anterior que implica la resección de los tejidos fibróticos del intervalo rotador 

y la restauración de las excusiones lateral y medial del  tendón subescapular, en la 

evaluación postoperatoria los paciente muestran mejoría gradual en los rangos de 

movimiento y disminución del dolor sin perdida significativa de la fuerza muscular(20). 

La capsulotomía abierta permanece como la última opción para los pacientes 

refractarios al tratamiento endoscópico(7). 

 

Recientemente se ha propuesto el uso de la embolización terapéutica transarterial 

(ETT) para el manejo del dolor en el aparato musculoesquelético. El procedimiento 

consiste en el acceso percutáneo a través de las arterias radial y/o femoral con la 

posterior realización de una angiografía por sustracción digital, localizándose los 

neovasos anormales que serán embolizados de manera selectiva(21).  

 

El uso de imipenem/cilastina sódica, sustancia que originalmente es un antibiótico, 

pero que recientemente se ha empleado como agente embolico, ya que por la 

naturaleza poco soluble del imipenem en comparación a la cilastina más hidrosoluble 

la cual al mezclarse con el medio de contraste yodado se precipita funcionando como 

agente embólico (22) 

 

Se considera que el tratamiento puede concluir cuando se observa persistencia y 

estancamiento contraste que se traduce como de ausencia de flujo sanguíneo, 

posteriormente se realiza el retiro del catéter y hemostasia con compresión anual(23). 
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JUSTIFICACIÓN 

Actualmente el manejo de la CA es de tipo conservador, sin embargo, cuando esta se 

vuelve resistente a tratamiento puede requerirse manipulación bajo anestesia y/o 

manejo quirúrgico, a pesar de las múltiples opciones de tratamiento, no se cuenta con 

un consenso establecido para el manejo de estos casos. Recientemente la ETT se ha 

presentado como una terapia alternativa emergente en el alivio del dolor crónico en 

articulaciones como rodilla, codo y hombro, estos procedimientos al ser de mínima 

invasión pretenden ser una alternativa que disminuya la cantidad de días de estancia 

hospitalaria, con mayor seguridad y menor cantidad de complicaciones, con beneficios 

a largo plazo. Esta revisión sistemática pretende ser la primera en establecer la 

efectividad de la ETT como tratamiento de la CA, además de presentar evidencia de 

su seguridad. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

La pregunta de investigación fue establecida con base en la estructura PICO (Cuadro 

2) que se compone de la población sujeta a estudio y intervención a comparar y sus 

resultados. 

Cuadro 2. Pregunta PICO 

Componente Pregunta de investigación 

P Población 
Pacientes con capsulitis adhesiva en el Síndrome de Hombro 

doloroso 

I Intervención Embolización terapéutica 

C Comparación Terapia conservadora y/o quirúrgica 

O Outcomes Mejoría de los síntomas 

 

 

¿Es la embolización un tratamiento efectivo para el manejo de la capsulitis adhesiva? 

 

HIPÓTESIS 

La embolización es un tratamiento efectivo en el manejo de la capsulitis adhesiva. 

 

OBJETIVOS 

Objetivo principal: 

‐ Analizar a la embolización como un tratamiento efectivo para la capsulitis 

adhesiva. 

Objetivos específicos: 

‐ Identificar evidencia de la seguridad en el uso de embolización como 

tratamiento de la capsulitis adhesiva. 
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Objetivos secundarios: 

‐ Dar a conocer una terapia alternativa innovadora de mínima invasión para el 

tratamiento de la capsulitis adhesiva. 

 

SUJETOS Y METODOLOGÍA 

Posterior al análisis de la pregunta de investigación se identificaron las siguientes 

palabras clave: Hombro Doloroso, Capsulitis adhesiva y Embolización, estas se 

homologaron a los descriptores “Dolor de Hombro”, “Bursitis” y “Embolización 

Terapéutica”, previa consulta de su definición, traducción y sinónimos (Cuadro 3) en 

los Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) de la Biblioteca Virtual en Salud (BVS) 

y en los Medical Subject Headings (MeSH) de la National Library of Medicine (NIH). 
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Cuadro 3. Descriptores de búsqueda 

Palabra 
clave 

DeCS Sinónimo MeSH Sinónimo 

Hombro 
doloroso 

Dolor de 
Hombro 

NA Shoulder Pain Pain, Shoulder 

 Pains, Shoulder 
 Shoulder Pains 
Capsulitis 
adhesiva 

Bursitis Bursitis Pes 
Anserinus 

Bursitis Bursitides 

 Capsulitis Frozen Shoulder 

 Capsulitis 
Adhesiva 

Frozen Shoulders 

 Capsulitis 
Adhesiva del 
Hombro 

Shoulder, Frozen 

 Hombro 
Congelado 

Adhesive Capsulitis of the 
Shoulder 

  Shoulder Adhesive 
Capsulitis 

  Adhesive Capsulitides, 
Shoulder 
jkmaskd.kwejnfkjmc 
klmkfclmcmd 

  Adhesive Capsulitis, 
Shoulder 

  Capsulitides, Shoulder 
Adhesive 

  Capsulitis, Shoulder 
Adhesive 

  Shoulder Adhesive 
Capsulitides 

  Capsulitis 

  Capsulitides 

  Pes Anserine Bursitis 

  Bursitides, Pes Anserine 
Bursitis, Pes Anserine 

  Pes Anserine Bursitides 
  Adhesive Capsulitis 

  Adhesive Capsulitides 

  Capsulitides, Adhesive 

  Capsulitis, Adhesive 
Embolización Embolización 

Terapéutica 
Emboloterapia Embolization, 

Therapeutic 
Embolotherapy 

Embolotherapies 

Therapeutic Embolization 

Embolizations, Therapeutic 

Therapeutic Embolizations 
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Con las cuales se realizó una revisión sistemática haciendo uso de los 

metabuscadores de acceso libre en línea especializados en el área de ciencias de la 

salud:  

‐ PubMed.  

‐ BVS. 

‐ Cochrane. 

 

Así como bases de datos disponibles en el Centro de Recursos Académicos 

Informáticos Virtuales (CREATIVA):  

‐ Academic Search Ultimate. 

‐ Wiley Online Library. 

‐ SpringerLink en sus dos modalidades eBooks y Journals. 

‐ MedicLatina. 

‐ Trip Medical Data. 

‐ Ovidweb Online Access by IP. 

 

Al tratarse la ETT de la articulación glenohumeral una técnica de reciente aparición, 

para la metodología de esta revisión sistemática no se consultaron bases de datos 

clínicas como Micromedex, DynaMed, 5MinuteConsult, UpToDate, entre otras. 

 

La pesquisa de artículos se efectuó mediante el uso de los operadores booleanos AND 

y OR, y no se estableció límite de temporalidad para las publicaciones, concluyendo la 

búsqueda y recolección de artículos en diciembre de 2022. 

 

Estuvieron sujetos a selección ensayos clínicos, ensayos clínicos controlados 

aleatorizados, artículos originales y revisiones.  

 

Se establecieron como criterios de selección: 

‐ Estudios cuya población de estudio fueran humanos. 

‐ Artículos en formato texto completo.  

‐ En idiomas español e inglés. 
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‐ Cuyo objetivo principal fuera la evaluación del uso de la ETT en el tratamiento 

de la CA o síndrome de hombro doloroso. 

 

Se excluyeron artículos donde la emboloterapia se realizó en otro órgano o articulación 

diferente a la glenohumeral, así como estudios no disponibles en línea. Únicamente se 

usó filtro de lenguaje en el metabuscador PubMed, en el resto de los sitios de 

búsqueda no fue necesario su aplicación. 

 

Se inició mediante una búsqueda básica en las bases de datos PubMed, BVS y 

Cochrane encontrando un total de 17 resultados de los cuales había 7 duplicados y 3 

no cumplían con alguno de los criterios para ser sujetos a selección (1 estudio tuvo 

como sujetos de estudio a población no humana, 2 empleaban ETT en un sitio 

anatómico diferente al de interés), se descartó el uso de Cochrane ya que no arrojó 

ningún resultado durante la búsqueda básica. Se dio paso al proceso de busca 

avanzado en los metabuscadores y el resto de las bases de datos disponibles en 

CREATIVA. 

 

Para el caso de PubMed se realizaron búsquedas individuales con el operador 

booleano OR de cada uno de los descriptores como término MeSH y en Titulo/Abstract 

así como de los sinónimos previamente mencionados, y posteriormente se combinaron 

las búsquedas individuales para obtener un total de 25 artículos (Cuadro 4) de los 

cuales 10 estaban relacionados con el tema de estudio.  

Cuadro 4. Estrategia de búsqueda avanzada PubMed 

Consulta Resultados 

((((Shoulder Pain[MeSH Terms]) OR (Shoulder Pain[Title/Abstract])) OR (Pain, 
Shoulder[Title/Abstract])) OR (Pains, Shoulder[Title/Abstract])) OR (Shoulder 
Pains[Title/Abstract]) 

11131 

((((((((((((((((((((((Bursitis[MeSH Terms]) OR (Bursitis[Title/Abstract])) OR 
(Bursitides[Title/Abstract])) OR (Frozen Shoulder[Title/Abstract])) OR (Frozen 
Shoulders[Title/Abstract])) OR (Shoulder, Frozen[Title/Abstract])) OR (Adhesive 
Capsulitis of the Shoulder[Title/Abstract])) OR (Shoulder Adhesive 
Capsulitis[Title/Abstract])) OR (Adhesive Capsulitides, Shoulder[Title/Abstract])) OR 
(Adhesive Capsulitis, Shoulder[Title/Abstract])) OR (Capsulitides, Shoulder 
Adhesive[Title/Abstract])) OR (Capsulitis, Shoulder Adhesive[Title/Abstract])) OR 
(Shoulder Adhesive Capsulitides[Title/Abstract])) OR (Capsulitis[Title/Abstract])) OR 

7941 
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(Capsulitides[Title/Abstract])) OR (Pes Anserine Bursitis[Title/Abstract])) OR 
(Bursitides, Pes Anserine[Title/Abstract])) OR (Bursitis, Pes 
Anserine[Title/Abstract])) OR (Pes Anserine Bursitides[Title/Abstract])) OR 
(Adhesive Capsulitis[Title/Abstract])) OR (Adhesive Capsulitides[Title/Abstract])) OR 
(Capsulitides, Adhesive[Title/Abstract])) OR (Capsulitis, Adhesive[Title/Abstract]) 
((((((Embolization, Therapeutic[MeSH Terms]) OR (Embolization, 
Therapeutic[Title/Abstract])) OR (Embolotherapy[Title/Abstract])) OR 
(Embolotherapies[Title/Abstract])) OR (Therapeutic Embolization[Title/Abstract])) 
OR (Embolizations, Therapeutic[Title/Abstract])) OR (Therapeutic 
Embolizations[Title/Abstract]) 

59207 

((((((Shoulder Pain[MeSH Terms]) OR (Shoulder Pain[Title/Abstract])) OR (Pain, 
Shoulder[Title/Abstract])) OR (Pains, Shoulder[Title/Abstract])) OR (Shoulder 
Pains[Title/Abstract])) OR (((((((((((((((((((((((Bursitis[MeSH Terms]) OR 
(Bursitis[Title/Abstract])) OR (Bursitides[Title/Abstract])) OR (Frozen 
Shoulder[Title/Abstract])) OR (Frozen Shoulders[Title/Abstract])) OR 
(Shoulder, Frozen[Title/Abstract])) OR (Adhesive Capsulitis of the 
Shoulder[Title/Abstract])) OR (Shoulder Adhesive Capsulitis[Title/Abstract])) 
OR (Adhesive Capsulitides, Shoulder[Title/Abstract])) OR (Adhesive 
Capsulitis, Shoulder[Title/Abstract])) OR (Capsulitides, Shoulder 
Adhesive[Title/Abstract])) OR (Capsulitis, Shoulder Adhesive[Title/Abstract])) 
OR (Shoulder Adhesive Capsulitides[Title/Abstract])) OR 
(Capsulitis[Title/Abstract])) OR (Capsulitides[Title/Abstract])) OR (Pes 
Anserine Bursitis[Title/Abstract])) OR (Bursitides, Pes 
Anserine[Title/Abstract])) OR (Bursitis, Pes Anserine[Title/Abstract])) OR (Pes 
Anserine Bursitides[Title/Abstract])) OR (Adhesive Capsulitis[Title/Abstract])) 
OR (Adhesive Capsulitides[Title/Abstract])) OR (Capsulitides, 
Adhesive[Title/Abstract])) OR (Capsulitis, Adhesive[Title/Abstract]))) AND 
(((((((Embolization, Therapeutic[MeSH Terms]) OR (Embolization, 
Therapeutic[Title/Abstract])) OR (Embolotherapy[Title/Abstract])) OR 
(Embolotherapies[Title/Abstract])) OR (Therapeutic 
Embolization[Title/Abstract])) OR (Embolizations, Therapeutic[Title/Abstract])) 
OR (Therapeutic Embolizations[Title/Abstract])) 

25 

 

 

En el caso del metabuscador BVS se utilizó la misma técnica de recuperación con los 

descriptores en el idioma español y se mantuvo la siguiente estrategia de búsqueda 

(Cuadro 5): 

Cuadro 5. Estrategia de búsqueda avanzada BVS  

Consulta Resultados 

(Dolor de Hombro) 14059 
(Bursitis) OR (Bursitis Pes Anserinus) OR (Capsulitis) OR (Capsulitis Adhesiva) OR 
(Capsulitis Adhesiva del Hombro) OR (Hombro Congelado) 

7654 

(Embolización Terapéutica) OR (Emboloterapia) 36844 
((Dolor de Hombro)) OR ((Bursitis) OR (Bursitis Pes Anserinus) OR (Capsulitis) 
OR (Capsulitis Adhesiva) OR (Capsulitis Adhesiva del Hombro) OR (Hombro 
Congelado)) AND ((Embolización Terapéutica) OR (Emboloterapia)) 

9 
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Para la búsqueda avanzada en las bases de datos bibliográficas multidisciplinarias 

(Cuadro 6) se hizo uso del portal CREATIVA. Para Academic Search Utimate se 

combinaron los descriptores en idioma inglés y para MedicLatina se combinaron los 

descriptores en español, ambas búsquedas mediante operadores booleanos.  

 

En Wiley Online Library la búsqueda se realizó combinando búsquedas individuales y 

agregando los operadores booleanos como palabras clave en un contexto de 

“Anywhere”.  

 

Las búsquedas avanzadas en SpingerLink eBooks, SpringerLink Journal y Trip Medica 

Data se realizaron con los operadores booleanos como palabras clave colocando los 

descriptores “Shoulder pain” y “Bursitis” junto con sus sinónimos en la caja 

denominada “with at least one of the words” y el descriptor “Embolization, Therapeutic” 

y sus sinónimos en “with all of the words”. 

 

Por último, para Ovidweb Online Access by IP se realizaron búsquedas individuales 

para cada uno de los descriptores en ingles en los campos: titulo, abstract y texto del 

subtítulo, con posterior a esto se combinaron las selecciones mediante la palabra Y. 

Se obtuvieron un total de 12426 artículos de los cuales se descartaron aquellos cuyo 

título no se relacionaba con el tema de interés, los que fueron irrelevantes para su 

evaluación y los duplicados, quedando un total de 13 artículos de los cuales 

únicamente 9 se encontraron disponibles a texto completo. 

Cuadro 6. Estrategia de búsqueda avanzada por base de datos bibliográficas 
multidisciplinarias 

Base de 
datos 

Consulta Resultados 

Academic 
Search 
Ultimate 

( Shoulder Pain OR Pain, Shoulder OR Pains, Shoulder OR 
Shoulder Pains ) OR ( Bursitis OR Bursitides OR Frozen Shoulder 
OR Frozen Shoulders OR Shoulder, Frozen OR Adhesive 
Capsulitis of the Shoulder OR Shoulder Adhesive Capsulitis OR 
Adhesive Capsulitides, Shoulder OR Adhesive Capsulitis, Shoulder 
OR Capsulitides, Shoulder Adhesive OR Capsulitis, Shoulder 
Adhesive OR Shoulder Adhesive Capsulitides ) AND ( 

14059 
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Embolization, Therapeutic OR Embolotherapy OR Embolotherapies 
OR Therapeutic Embolization OR Embolizations, Therapeutic OR 
Therapeutic Embolizations )    

Wiley Online 
Library 

"Shoulder Pain OR Bursitis" anywhere and "Embolization, 
Therapeutic" anywhere 

1858 

SpingerLink 
eBooks y 
SpringerLink 
Journal 

Shoulder AND Pain AND OR AND Bursitis AND AND AND 
Embolization, AND Therapeutic 

0 y 107 

MedicLatina Dolor de hombro OR Bursitis AND Embolización Terapéutica 326 
Trip Medica 
Data 

embolization, therapeutic, shoulder pain, bursitis 2607 

Ovidweb 
Online 
Access by IP 

Bursitis.mp. [mp=title, abstract, full text, caption text] and 
Embolization, Therapeutic.mp. [mp=title, abstract, full text, caption 
text] 

1 

 

 

Los nueve artículos antes mencionados fueron evaluados con la Guía metodológica 

para el análisis de la literatura médica o también llamada OPMER por el acrónimo de 

los ítems que evalúa:  

‐ Objetivo. 

‐ Población. 

‐ Metodología. 

‐ Estadística. 

‐ Resultados.  

 

Esta guía fue validada en el año 2015 y tiene como objetivo evaluar la calidad 

metodológica en el diseño de los estudios publicados a manera de cribado, donde cada 

uno de los ítems previamente mencionados consta de tres elementos: uno de alta 

importancia y dos de menor grado para un total de cuatro puntos por categoría, y una 

sumatoria final de cero a 20 puntos, aquellos artículos con puntajes menores o iguales 

a 10 se descartaron al considerarse con poca claridad metodológica. 

Se obtuvieron finalmente un total de 5 artículos para la realización de esta revisión 

sistemática, todos de tipo original (Figura 1). 
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Figura 1. Búsqueda y recuperación por fuentes de información 

 

 

A continuación, se presentan la evaluación OPMER de los artículos que cumplieron 

con los criterios de inclusión y que obtuvieron un punta igual o mayor a 11 (Cuadro 7). 
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Cuadro 7. Evaluación OPMER de artículos incluidos en la revisión sistemática 

Instrumento de evaluación OPMER 
Total 

Objetivo Población Metodología Estadística Resultado 

1. Transarterial Embolization of Neovascularity for Refractory Nighttime Shoulder Pain: A Multicenter, 
Open-Label, Feasibility Trial. 

2/1/1 1/1/1 1/1/1 1/1/0 1/1/1 15 
2. Mid-Term Results of Transcatheter Arterial Embolization for Adhesive Capsulitis Resistant to 
Conservative Treatment. 

1/1/1 0/1/0 1/1/1 0/1/1 2/1/1 13 
3. Clinical Outcomes of Transcatheter Arterial Embolization for Secondary Stiff Shoulder. 

1/0/1 1/1/0 1/1/0 0/1/0 1/1/1 11 
4. Clinical Outcomes of Transcatheter Arterial Embolization for Adhesive Capsulitis Resistant to 
Conservative Treatment. 

1/1/1 1/1/0 1/1/0 0/2/0 1/0/1 11 
5. Early Results of Transcatheter Arterial Embolization for Relief of Chronic Shoulder or Elbow Pain 
Associated with Tendinopathy Refractory to Conservative Treatment. 

1/1/1 1/1/0 1/1/0 0/2/1 1/0/1 12 

 
 

Además, se clasificaron según los niveles de calidad (Cuadro 8) del sistema GRADE 

(Anexo 3). 

Cuadro 8. Clasificación de los niveles de evidencia según sistema GRADE 

Autor Año Título Nivel de 

calidad a 

posteriori 

Okuno Y. et 

al. 

2022 Transarterial Embolization of Neovascularity for Refractory 

Nighttime Shoulder Pain: A Multicenter, Open-Label, 

Feasibility Trial. 

Moderada 

Fernández A. 

et al. 

2020 Mid-Term Results of Transcatheter Arterial Embolization for 

Adhesive Capsulitis Resistant to Conservative Treatment. 

Moderada 

Fernández A. 

et al. 

2020 Clinical Outcomes of Transcatheter Arterial Embolization for 

Secondary Stiff Shoulder. 

Moderada 

Okuno Y. et 

al. 

2017 Clinical Outcomes of Transcatheter 

Arterial Embolization for Adhesive Capsulitis Resistant to 

Conservative Treatment. 

Moderada 

Hwanh J. et 

al. 

2017 Early Results of Transcatheter Arterial Embolization for Relief 

of Chronic Shoulder or Elbow Pain Associated with 

Tendinopathy Refractory to Conservative Treatment. 

Baja 
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ÉTICA 

Este protocolo de tesis fue sometido y aprobado en septiembre de 2022 por el comité 

de ética del Hospital Central “Ignacio Morones Prieto” y la Comisión Nacional de 

Bioética, con el numero de registro de protocolo 58-22. 

 

El autor declara no tener ningún conflicto de interés para la realización de este trabajo 

de investigación. 

 

Se expone que no se realizaron experimentos en humanos ni animales para esta 

revisión y se mantuvo estricta protección de los datos personales de los involucrados. 
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RESULTADOS 

Se evaluaron las características generales de los estudios incluidos (Cuadro 9). Todos 

los estudios tienen una antigüedad menor a cinco años, excepto dos publicados en 

2017. El estudio con mayor cantidad muestral es el publicado por Okuno Y et. al. en 

2022 con 100 pacientes (55 mujeres y 45 hombres). Cuatro de los cinco estudios 

evaluados realizaron pruebas de imagen previas al inicio del tratamiento. Solamente 

dos de los artículos realizaron seguimiento a un año. 

Cuadro 9. Características de estudios incluidos 

Autor Año Diseño Muestra 

(n=) 

Edad Duración 

del dolor 

previo al 

procedi-

miento 

Estudio de 

imagen previo 

al 

procedimien-

to 

Seguimient

o 

Okuno Y. 

et al. 

2022 Ensayo 

clínico 

100 58.7 

±10.5 

20.3 ±32.3 

meses 

MRI (n=24) 1, 3 y 6 

meses 

Fernánde

z A. et al. 

2020 Análisis 

prospec

-tivo 

40 50 (33-

69) 

- MRI y US 1 semana, 1, 

3, 6 y 12 

meses 

Fernánde

z A. et al. 

2020 Trans-

versal 

25 49 (27-

59) 

12 (6-40) 

meses 

MRI (n=25) 1 semana, 1, 

3 y 6 meses 

Okuno Y. 

et al. 

2017 Ensayo 

clínico 

25 53.8 

(39-68) 

7.7 (3-24) 

meses 

Radiografía y 

US (n=25) 

1, 3, 6 y 12 

meses 

Hwanh J. 

et al. 

2017 Trans-

versal 

13 52.4 

(27-75) 

16.7 ±15.3 

meses 

- 1 día, 1 

semana, 1 y 

4 meses 

 

 

Los resultados del procedimiento (Cuadro 10) mostraron que tiene una corta duración 

y que la cantidad de agente embolizante necesaria es poca, lo que disminuye las 

posibilidades de eventos adversos. En la mayoría de los pacientes se utilizó como 

agente embolizante la mezcla de Imipenem/Cilastatina sódica, solo un paciente 
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perteneciente al estudio de Hwanh J et. al. recibió microesferas, con el uso de este 

último no se reportan alteraciones en el artículo original. 

 

Los cinco artículos reportan la presencia de descritos como “sitios de rubor” los cuales 

corresponden a zonas con desarrollo de neovasos anormales y que correlacionan con 

las áreas de mayor inflamación. En 2017 Hwanh J et. al. reportó adecuada correlación 

interobservador en el grado de realce angiográfico (κ= 0.857 y p<0.001). La rama más 

frecuentemente involucrada es la toracoacromial según los estudios de Okuno Y et. al. 

de 2022 y Fernández A el. al. del 2020, además el sitio más frecuentemente afectado 

es el intervalo de los rotadores Okuno Y et. al. (2017 y 2022).  

 

Ninguno de los artículos reportó eventos adversos grado 3 según la clasificación de la 

Sociedad de Radiología Intervencionista (Anexo 4), entre las molestias reportadas se 

encuentra el dolor intraprocedimiento, dolor en el sitio de punción y espasmo transitorio 

de la arteria radial. 

Cuadro 10. Resultados del procedimiento 

Artículo 

(año) 

Duración 

del 

procedi-

miento 

Agente 

embólico 

Volumen 

del agente 

Neo-

vasos 

Arteria nutricia Evento 

adverso 

grado 3 

Okuno Y. et 

al. (2022) 

60.1 ±21.9 

minutos 

Imipenem/

Cilastatina 

sódica 

0.62 ±2.19g 100% Toracoacromial 

(n=84) 

0 

Fernández A. 

et al. (2020) 

48 ±17.2 

minutos 

Imipenem/

Cilastatina 

sódica 

0.2 ±17.2cc 77.5% Circunfleja 

anterior (n=23) 

0 

Fernández A. 

et al. (2020) 

49.5 (22-

102) 

minutos 

Imipenem/

Cilastatina 

sódica 

- 80% Toracoacromial 

(n=8) 

0 

Okuno Y. et 

al. (2017) 

- Imipenem/

Cilastatina 

sódica 

0.2cc 100% Intervalo (n=25) 0 
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Hwanh J. et 

al. (2017) 

- Microesfera

s (n=1) e 

Imipenem/

Cilastatina 

sódica 

(n=12) 

2.5-10.6ml 90% Circunfleja 0 

 

 

El impacto de la ETT se siguió con la puntuación de dolor mediante la EVA (Cuadro 

11) y la recuperación de los ROM (Cuadro 12), en cada estudio se calculó para los 

tiempos de seguimiento establecidos. 

 

Okuno Y et. al. en 2022 se demostró mejoría del dolor nocturno a un mes del 

procedimiento de forma sostenida (p<0.001), en este estudio se evaluó además de la 

respuesta a la emboloterapia en pacientes con CA exclusiva, también la respuesta en 

pacientes con desgarros del manguito de los rotadores sin diferencias significativas 

entre ambos diagnósticos. Además se empleó el EuroQol-5D que es un instrumento 

de medición para valoración el estado de salud que consiste en la apreciación de la 

ansiedad y depresión, dolor, facilidad para realizar actividades cotidianas, movilidad y 

el cuidado personal(24) demostrando mejoría en la calidad de vida (p<0.001) con 

puntajes basales de 0.63 ±0.17, de 0.73 ±0.16 al mes, 0.8 ±0.17 a los tres meses y de 

0.84 ±0.17 a los 6 meses. Hallazgos previos de Okuno Y et. al. en 2017 además 

demostró que el dolor general mejora de forma más gradual en comparación con la 

percepción de dolor nocturno por el paciente, en este mismo año en el seguimiento a 

12 meses el 88% de los pacientes se encontraban libres de dolor con puntaje de EVA 

igual a cero. 

 

Por otro lado, Fernández A. et. al. en sus artículos del 2020 encontró disminución de 

seis puntos en la EVA (basal de ocho puntos y posterior disminución hasta dos puntos) 

que se consideró estadísticamente significativo con valor de p<0.001, solo el 16% de 

los pacientes reportaron puntajes de EVA de siete. Además, en su análisis prospectivo 
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también encontró que a seis meses posterior al procedimiento 26 de 40 dejaron el uso 

de medicamentos analgésicos y solo el 20% continuaban con su uso ocasional. 

 

En 2017 Hwanh J et. al. encontró que el 58% de los pacientes presentaron alivio rápido 

a la semana de haberse realizado el procedimiento, alcanzando mejoría hasta el 75% 

de los pacientes durante el primer mes. 

Cuadro 11. Reducción del dolor a seis meses tras la ETT 

Autor Año Tipo de 
estudio 

Muestra 
(n=) 

 Valor 
de p 

Okuno Y. et al. 2022 Ensayo clínico 100  <0.001 
Fernández A. 

et al. 
2020 Análisis 

prospectivo 
40  0.0001 

Fernández A. 
et al. 

2020 Transversal 25  <0.001 

Okuno Y. et al. 2017 Ensayo clínico 25  0.001 
Hwanh J. et al. 2017 Transversal 13  <0.05 

 

 

Okuno Y et. al. en 2017 realizó seguimiento de los ROM encontrando incremento en 

las visitas de seguimiento en la rotación externa de hasta 65° ±9° (p<0.001) a seis 

meses, además se empleó evaluación mediante ASES el cual demostró mejoría 

estadísticamente significativa con puntajes finales de 96.6 ±4.3 en comparación a los 

puntajes iniciales de 16.1° ±3.6° (p<0.001).  

 

Fernández A el. al. obtuvo resultados similares con recuperación de los grados de 

ROM en la flexión alcanzado hasta 133° ±24.5° (p=0.0001), también para la a 

abducción con ROM de 129° ±27.9° (p=0.0001), los hallazgos previamente 

mencionados a 6 meses. Únicamente dos pacientes no refirieron mejoras en la 

movilidad articular, estos pacientes requirieron manejo quirúrgico. 

 

Hwanh J et. al. fue el único equipo de trabajo que no evaluó la recuperación de ROM. 
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Cuadro 12. Recuperación de ROM posterior a la ETT 

Autor Año Tipo de 
estudio 

Muestra 
(n=) 

 Valor de 
p 

(flexión) 

Valor de p 
(extensión) 

Okuno Y. 
et al. 

2022 Ensayo 
clínico 

100  <0.001 <0.001 

Fernández 
A. et al. 

2020 Análisis 
prospectivo 

40  0.0001 0.0001 

Fernández 
A. et al. 

2020 Transversal 25  0.001 0.001 

Okuno Y. 
et al. 

2017 Ensayo 
clínico 

25  0.001 0.001 

Hwanh J. 
et al. 

2017 Transversal 13  - - 

 

DISCUSIÓN  

Los resultados indican que la CA tratada con ETA con imipenem/cilastatina sódica 

podría considerarse en general un tratamiento seguro sin eventos adversos graves, 

asociado a un alivio pronto, significativo y mantenido del dolor con recuperación del 

estado funcional a través del recobro de los rangos de movimiento articulares.  

 

Se cree que la CA es el resultado de un cascada inflamatoria compleja que regula un 

incremento en los factores de crecimiento que y las citocinas, con condiciona mayor 

recambio de la matriz extracelular y activación de fibroblastos con depósitos de 

colágeno, además de la inducción de neovasos anormales y crecimiento nervioso 

ambos elementos esenciales en la fisiopatología del dolor e inflamación articular(25), 

estos cambios también ha sido reportados para otras patología crónicas 

musculoesqueléticas como la entesopatía (23) o la artrosis de la rodilla (26), por lo que 

la neovascularización se ha convertido en el objetivo principal para la emboloterapia 

selectiva de la articulación glenohumeral. Aunque se han encontrado zonas de 

neovascularidad o “rubor” en más del 77%  de las angiografías iniciales(27) 

técnicamente la ausencia o una extensión muy pequeña de la misma podría dificultar 

la viabilidad de la técnica (28). 

 



34 

Este procedimiento se ha reportado de corta duración, además de ser una técnica 

segura si es realizado por radiólogos intervencionistas con experiencia en las técnicas 

de ETT y anatomía angiográfica(28). No se informaron eventos adversos categoría 3 

(29), complicaciones perioperatorias graves ni potencialmente mortales, lo que podría 

estar dado por uso de anestesia local y los pequeños volúmenes de material embólico 

utilizado. 

 

En todos los estudios evaluados se utilizó el imipenem/cilastatina sódica como agente 

embolizante, en estudio de laboratorio se ha visto que las partículas de 

imipenen/cilastatina mantienen un tamaño relativamente estable, sin embargo, se ha 

documentado aumento ligero en el tamaño de las partículas cuando la mezcla 

permanece expuesta durante tiempos prolongados(22), esto sumado a su naturaleza 

autoabsorbible, podría condicionar tiempos de isquemia diferente según el calibre de 

los vasos embolizados y en comparación con a otros agentes embolizantes. 

 

A la fecha la efectividad del procedimiento se ha estimado con base en la disminución 

del dolor y la recuperación del grado de movimiento informados por el paciente, con el 

objetivo de valorar el estado de salud y el curso de la enfermedad o monitorear el 

progreso del paciente posterior a la intervención. La EVA utilizada por todos los autores 

demostró mejoría significativa en la percepción de dolor, mientras que estado funcional 

de la articulación fue evaluado mediante los rangos de movimiento promedio de 

acuerdo con la Sociedad Americana de Cirugía de Hombro y Codo, pero existió una 

falta de claridad y uniformidad en la forma en cómo se midió este resultado ya que no 

todos los artículos reportaron los grados de movimiento alcanzados, lo que dificultó la 

interpretación precisa de los resultados. 

 

La modalidad de imagen más sensible en la evaluación de la articulación del hombro 

actualmente es la resonancia magnética por su excelente diferenciación de tejidos 

blando y su capacidad obtener imágenes seccionales en múltiples planos(30), entre 

los estudios incluidos ninguno realizó un protocolo de estudios de imagen de control 
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previo y posterior al empleo de la terapia, únicamente se sometió a resonancia 

magnética a aquellos pacientes con cambios en la sintomatología. 

 

En términos económicos, las intervenciones quirúrgicas son el principal productor de 

los altos costos totales de la patología articular en comparación con los medicamentos 

de rutina entre los pacientes con dolor de hombro. Actualmente no existen datos para 

sacar una conclusión definitiva sobre el costo-efectividad. En un estudio para ETA en 

gonartrosis se demostró que la ETA era más costoso que los antiinflmatorios no 

esteroideos pero menos que los fármacos selectivos de la ciclooxigenasa-2 

considerando las complicaciones futuras(31) lo que podría sugerir un comportamiento 

similar en la ETA para CA. 

 

Actualmente los datos son favorables y parecen apuntar a que la ETA es una terapia 

adicional sensata y segura para aliviar el dolor, además de disminuir el uso de 

fármacos analgésicos e inyecciones intraarticulares, dando paso a la mejoría del 

estado funcional. 
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LIMITACIONES Y/ NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACIÓN 

Si bien es cierto que la ETT parece ser una terapia lo suficientemente sólida en el 

manejo de la CA resistente a tratamiento, los hallazgos previamente mencionados 

deben interpretarse con reserva hasta que se disponga de datos prospectivos más 

extensos. 

 

Respecto las limitaciones generales de esta revisión se encontró que ninguno de los 

estudios tenía un grupo control en el cual se valorara alguna otra modalidad de 

tratamiento, además hasta la fecha de conclusión de recolección de artículos no había 

disponible ningún ensayo clínico aleatorizado. Es importante mencionar que los 

estudios presentan tamaños de muestra pequeños limitados a regiones geográficas 

específicas, por lo que es necesario hacer más investigaciones en el futuro como 

tamaños de muestra más grandes pertenecientes a diferentes grupos étnicos. 

 

Actualmente es posible identificar heterogeneidad en los tiempos de seguimiento, 

donde la mayoría de los estudios muestran valoraciones de control a seis meses, solo 

dos de los artículos evaluaron seguimiento a un año, por lo que el juicio de los efectos 

y el alivio de los síntomas a largo plazo es limitado, abriendo la investigación a periodos 

de seguimiento más amplios. 

 

Es necesario realiza investigaciones para homologar las técnicas y los criterios de 

valoración angiográficos previos al procedimiento, ya que estos podrían condicionar 

diferencias en los resultados obtenidos en las diferentes instituciones o incluso resultar 

en embolizaciones más agresivas que pudieran aumenta las posibilidades de 

complicaciones no deseadas. 

 

La presencia de múltiples agentes embólicos en el mercado sugiere la necesidad de 

comparar el uso de imipenem/cilastatina sódica contra otras sustancias embolicas con 
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la finalidad de determinar si existe una diferencia significativa en el éxito y 

complicaciones de la ETT dependiendo del tamaño y origen de las partículas. 

 

Es fundamental realizar futuras investigaciones para establecer el uso y 

estandarización de un protocolo de imagen específico ya sea mediante resonancia 

magnética y/o ultrasonido para evaluar los cambios de manera semicuantitativa. 
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CONCLUSIONES 

Esta revisión sistemática dejar ver que la ETT como tratamiento de la CA podría en 

general considerarse segura, sin informar eventos adversos graves. Este 

procedimiento de mínima invasión proporcionó un alivio significativo y continuado del 

dolor, así como una mejor en los rangos de movimiento con la consecuente mejoría 

en la funcionalidad en los estudios examinados. Sin embargo, secundario a la falta de 

ensayos clínicos de alta calidad, se justifica realizar más investigaciones para evaluar 

los efectos a largo plazo de la ETT en el tratamiento de la CA y su eficacia en relación 

con otras modalidades de tratamiento ya existentes. 
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ANEXO 1. TABLA DE EVALUACIÓN OPMER 
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ANEXO 2. NIVELES DE CALIDAD DEL SISTEMA GRADE 

 

ANEXO 3. CLASIFIACIÓN NIVEL DE EVIDENCIA DEL SISTEMA GRADE 
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ANEXO 4. CLASIFICACIÓN DE EVENTOS ADVERSOS DE LA SOCIEDAD 
INTERNACIONAL DE RADIOLOGÍA INTERVENCIONISTA  

 

 
 
 


