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Resumen

En el tratamiento conservador de la tendinopatia del manguito rotador se
utilizan distintas modalidades terapéuticas, entre ellas se encuentran: las
ondas de choque, el plasma rico en plaquetas, los programas de ejercicio
terapéutico, la laserterapia, las inyecciones de corticosteroides, el
kinesiotaping, la electrolisis percutanea intra-tisular, el ultrasonido y el
TENS. Esta revision bibliografica analizo varios ensayos aleatorizados, en
los cuales fue estudiada la eficacia de las modalidades terapéuticas
mencionadas anteriormente. Para llevar a cabo la seleccion de trabajos
cientificos se realizd una busqueda bibliografica en las principales bases de
datos cientificas usando criterios de inclusion y exclusion para hacer una
seleccidon mas precisa. La terapia con ondas de choque fue la mas efectiva a
la hora de tratar la tendinopatia del maguito rotador, las demas modalidades
también tuvieron un impacto positivo, pero este fue menor que ¢l de las
ondas de choque. A pesar de los resultados positivos obtenidos con estas
técnicas, la mayoria tienen una baja evidencia y escasos estudios.

Palabras clave: manguito rotador, tendinopatia, técnicas de fisioterapia, tratamientos y hombro.



Summary

In the conservative treatment of rotator cuff tendinopathy, different
therapeutic modalities are used, among them are: shock waves, platelet-rich
plasma, therapeutic exercise programs, laser therapy, corticosteroid
injections, kinesiotaping, electrolysis intra-tissue percutaneous, ultrasound
and TENS. This bibliographic review analyzed several randomized trials,
in which the efficacy of the previously mentioned therapeutic modalities
was studied. To carry out the selection of scientific papers, a bibliographic
search was carried out in the main scientific databases using inclusion and
exclusion criteria to make a more precise selection. Shock wave therapy
was the most effective in treating rotator cuff tendinopathy, the other
modalities also had a positive impact, but this was less than that of shock
waves. Despite the positive results obtained with these techniques, most
have low evidence and few studies.

Keywords: rotator cuff, tendinopathy, physical therapy modality,
therapeutics y shoulder.



Glosario de abreviaturas

ASES: colegio americano de cirujanos de hombro y codo
EPI: electrolisis percutanea intratisular

EVA: escala visual analogica

GC: glucocorticoides

IAC: inyeccion articular de corticoesteroides

KT: kinesiotaping

LBN: ldser de bajo nivel

MR: manguito rotador

OC: ondas de choque

PRP: plasma rico en plaquetas

Quick-DASH: cuestionario de discapacidades del brazo, el hombro y la
mano

ROM: rango de movimiento del hombro
RM: resonancia magnética
TAC: tomografia axial computarizada

TENS: estimulacion eléctrica nerviosa transcutanea

UCLA: Universidad de California



INTRODUCCION

1. MANGUITO ROTADOR
1.1. El hombro. Recuerdo anatomico y biomecanico

La articulacion del hombro es una unidad anatémica compleja en la que
interactuan diferentes estructuras para conferirle una gran movilidad, al
mismo tiempo que se mantiene su integridad y estabilidad. El término
“hombro” suele ser usado para referirse a la articulacion glenohumeral. Sin
embargo, el hombro es una estructura funcional mucho mas compleja, en la
que intervienen  cuatro  articulaciones  (esternoclavicular, la
acromioclavicular, glenohumeral y escapulotoracica), tres huesos
(clavicula, escapula y himero) y una serie de musculos (deltoides, redondo
menor, supraespinoso...) (1,2).

La articulacion glenohumeral es una articulacion incongruente, ya que sus
superficies articulares son asimétricas, existiendo un contacto limitado
entre ellas. La gran superficie convexa de la cabeza humeral tiene un
contacto reducido con la pequeia y poco profunda cavidad glenoidea,
presentando poca estabilidad intrinseca. La capsula articular y sus
refuerzos, en particular el complejo ligamentoso glenohumeral inferior,
junto con el rodete glenoideo, son los mecanismos estabilizadores
primarios o estaticos (2).

La rotacion escapular, al producirse la elevacion del brazo gracias al par de
fuerzas generadas por la accion combinada del serrato anterior y el
trapecio, permite orientar la glenoide hacia la cabeza humeral, ampliando el
area de contacto entre ambas superficies articulares, y de esta forma
mejorando la estabilidad articular. Un factor importante que le anade
firmeza a la articulacion del hombro es el mecanismo amortiguador o de
retroceso de la articulacidon escapulotoracica (2).

El hombro es la articulacion proximal del miembro superior, es la mas
movil de todas las articulaciones del cuerpo humano. Posee tres grados de
libertad, lo que le permite orientar el miembro superior en relacion con los
tres planos del espacio: plano sagital - eje transversal: flexo-extension,
plano frontal — eje anteroposterior: abduccion y aduccion, plano horizontal
— eje vertical: con el hombro en abduccion a 90°, flexo-extension
horizontal y el eje longitudinal del humero permite la rotacion interna y
externa (3).



Los rangos de movimiento normales del hombro son una extension de 45-
50 grados, flexion de 180 grados, y abduccion de 180 grados. La aduccion
no es posible en posicidon anatdmica; debe asociarse una extension para
obtener una aduccidn leve, o una flexion para alcanzar una aducciéon de 30-
45 grados. Rotacion interna de 50-55 grados y la externa de 45-50 grados,
con el brazo paralelo al tronco y el codo flexionado a 90 grados. Se debe
valorar tanto de forma activa y pasiva (3).

1.2. Concepto del manguito rotador

El manguito rotador (MR) es una estructura musculo-tendinosa que tiene
origen en la escipula y toma insercion en la cabeza humeral y estd
conformada por cuatro musculos y sus respectivos tendones, que en una
direccidn anteroposterior son el subescapular, supraespinoso, infraespinoso
y redondo menor que juntamente con el complejo ligamentario
glenohumeral, el ligamento coraco-humeral y la capsula articular, son los
estabilizadores dindmicos del hombro. Ayudan a la discrepancia 6sea entre
la cavidad glenoidea y la cabeza humeral para evitar la dislocacion del
hombro y de producir movimiento activo de abduccion, aduccion, flexion,
extension, la rotacion medial y lateral (2-4).

e Subescapular: es un musculo que se inserta ampliamente en la fosa
subescapular para dirigirse hacia el himero e insertarse en el
tubérculo menor de éste (troquin). Su accidn principal es la rotacion
interna del brazo y su inervacion corresponde al nervio subescapular.

e Supraespinoso: este musculo se aloja fundamentalmente en la fosa
supraespinosa donde tiene su origen para dirigirse hacia el tubérculo
mayor del himero (troquiter) en su porcion mas alta donde se
inserta. Es un musculo separador del brazo e imprescindible para
iniciar este movimiento. Dada su insercion no tiene componente
rotador a pesar de incluirlo como integrante del MR. Su inervacion
corresponde al nervio supraescapular.

e Infraespinoso: se origina en la fosa supraespinosa y se inserta en el
troquiter un poco por debajo del anterior. Este musculo si tiene
componente rotador, ademas de ser aproximador del brazo. Esta
inervado por el nervio del supraescapular.

e Redondo menor: su origen se encuentra en el borde axilar de la
escapula insertandose en el tubérculo mayor del himero por debajo
del anterior. Es un musculo fundamentalmente rotador externo del
brazo inervado por una rama del nervio circunflejo.
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La contraccion de sus fibras musculares crea fuerzas compresivas que
estabilizan la cabeza glenohumeral en la cavidad glenoidea. La capsula
articular tiene multiples terminaciones nerviosas propioceptivas que captan
posiciones extremas de la articulacion, y a través de un mecanismo reflejo,
provoca una contraccion del manguito de los rotadores, estabilizando la
articulacion glenohumeral (1).

2. TENDINOPATIA

El concepto de tendinopatia se ha establecido como aquel que engloba los
cuadros clinicos que afectan al tendon, y a las estructuras que lo rodean,
derivados de un mecanismo de sobrecarga. Describe un sindrome clinico en
el que estan presentes, en mayor o menor medida, tres componentes: dolor,
inflamacion (localizada o difusa) e impotencia funcional. Dentro de este
grupo de lesiones encontramos la tendinitis, tendinosis, paratendinitis y
entesopatias (5).

e Tendinosis: Es la lesion mas frecuente dentro de la patologia de
sobrecarga. Ha sustituido el término tendinitis, ya que en estos
cuadros no existen signos clinicos ni histologicos de inflamacion del
tendon. Puede producirse como consecuencia de la degradacion por
la edad, por microtraumatismos de repeticion o por problemas
vasculares.

e Tendinitis: Este concepto ha sido, y todavia es usado en muchas
ocasiones, para definir un sindrome clinico doloroso, sin que
necesariamente existiera un proceso inflamatorio subyacente, tal y
como el sufijo -itis parece indicar. Por tanto, Atendiendo a los
conceptos actuales solo deberiamos hablar de tendinitis cuando
existiera un verdadero proceso inflamatorio en el espesor del tendon.

e Paratendinitis: Cuadros clinicos donde aparece una verdadera
inflamacion e hiperemia peritendinosa, y que se corresponde
histologicamente con un infiltrado de células inflamatorias.

e Entesopatias: se denomina entesis a la insercion de un tendon
ligamento, capsula o fascia en el hueso. La respuesta de esta
estructura a microagresiones de repeticion provoca cambios
degenerativos que finalmente pueden producir sintomas, En este
contexto es cuando hablamos de entesopatia.



2.1. Tendinopatia del manguito rotador
2.1.1. Etiopatogenia

La tendinopatia del manguito rotador es una alteracion multifactorial,
existiendo numerosos factores de riesgo como son: la edad, que es el factor
mas comun para la enfermedad del MR ya que esta patologia es un proceso
degenerativo progresivo, que provoca un descenso del flujo sanguineo en
los tendones del manguito rotador y genera cambios en su disposicion. Se
plantea ademas la existencia de algunos factores de riesgo que contribuyen
a las lesiones con mas frecuencia, el consumo de tabaco, la obesidad, el
hipercolesterolemia, variaciones anatdémicas, discinesia escapular,
inestabilidad glenohumeral, consumo cronico de alcohol e hiperlaxitud.
Las operaciones por desgarros ipsilaterales de espesor parcial también son
un factor predisponente ya que los hombros opuestos corren un mayor
riesgo de desarrollar 1o mismo (6-8).

Otro factor de riesgo son los antecedentes familiares, ya que existen
factores genéticos relacionados con las lesiones del MR y hay datos
que sugieren una predisposicion genética. En un estudio de la enfermedad
del MR en personas menores de 40 afios, hubo una correlacion significativa
entre las personas con enfermedad de manguito hasta los primos terceros.
La mala postura también ha demostrado ser un predictor de la enfermedad
del manguito rotador ya que gran parte de los pacientes con posturas
cifoticas-lordoticas, con posturas de espalda plana y con posturas de
balanceo-espalda presentan esta patologia; y solo estuvieron presentes en el
2,9 % de los pacientes con alineacidon normal (6-8).

Otros factores de riesgo son las ocupaciones diarias y laborales y las
actividades deportivas. La tendinopatia del MR es particularmente
frecuente en trabajadores, que requieran acciones con los brazos por
encima del nivel del hombro, cargar grandes pesos y usar herramientas
vibratorias, puede causar absentismo laboral. Por lo general se reconocen
como actividades de riesgo a pintores, servicios de limpieza, conductores
de vehiculos, oficinistas, personal que realiza movimientos repetitivos,
personal que manipula pesos, fontaneria y calefaccion, carpinteros,
electricistas, mecanicos, etc. Las actividades deportivas que se asocian con
frecuencia a lesiones en el MR son los deportes de raqueta, la natacidn,
los deportes de lanzamiento y el levantamiento de pesas. Cuando el atleta
aumenta su nivel de actividad demasiado rapido o entrena durante largos
periodos de tiempo, los grupos musculo-tendinosos pueden inflamarse. La
diabetes mellitus, la hipertension arterial y los factores inmunobioldgicos
también son factores predisponentes para sufrir una lesion del manguito
rotador (9,10).



2.1.2. Epidemiologia

El dolor de hombro es uno de los sintomas musculoesqueléticos mas
comunes, hasta una cuarta parte de la poblacion general acude al médico
por un problema de hombro a lo largo de la vida e impacta
significativamente en las actividades mas basicas de la vida diaria,
incluyendo comer, vestirse y trabajar. Los trastornos del MR son los
responsables mas comunes de este dolor, en el 70% de los casos de dolor
de hombro esta implicado el manguito rotador, lo que provoca gran
impacto a nivel social, incapacidades laborales, pérdidas econdomicas para
la familia y baja productividad laboral, ademas de los costos generados
para los sistemas de salud (2,11).

La tendinopatia del manguito rotador es, como ya se ha mencionado, un
trastorno comuin que afecta a muchas personas, tanto en entornos
deportivos como laborales. La prevalencia de lesiones en el manguito
rotador es variable. Algunos estudios epidemiologicos reportan una
incidencia del 5% en pacientes en su cuarta década y 80% en la octava
decada. En los adultos, la lesion del manguito rotador es la lesion de tendon
mas comun en la medicina rehabilitadora (12).

Comunmente, el dolor del hombro por lesion del manguito rotador se
presenta en mujeres entre los 40 y 49 afios y en los hombres entre los 50 y
59 afios. Estadisticamente, aumenta en la poblacién de edad avanzada,
siendo aproximadamente 6 y 30% en los menores y mayores de 60 afios,
respectivamente, suponiendo un problema de salud comun en las
poblaciones trabajadoras (9).

2.1.3. Clinica

Los sintomas pueden ocurrir sin causa aparente o pueden comenzar a
notarse tras sufrir una caida o aparecer gradualmente, sin que haya un
traumatismo previo. En las fases iniciales las roturas suelen ser
asintomaticas y pueden pasar desapercibidas (7).

Clinicamente, el sintoma mads frecuente es la presencia de dolor insidioso
en la cara anterior, lateral y superior del hombro (region deltoidea) que
empeora con ejercicios por encima del hombro y es de predominio
nocturno. También aparece debilidad muscular, sobre todo a la hora de
elevar el brazo por encima de la cabeza, al realizar actividades como
cepillarse el cabello, alcanzar objetos de los armarios, etc, y una limitacion
en los arcos de movimiento, habiendo diferencias entre la movilidad activa



y pasiva, y en casos de rotura traumatica puede haber pérdida de movilidad.
Ademas, provoca cambios en la sensibilidad del hombro (7,12,14).

En caso de desgarros, el dolor provoca una inhibicion refleja de la accion
muscular, que, asociada a una pérdida de fuerza muscular, hace que el
musculo pierda equilibrio y estabilidad, se aumenten las cargas en los
margenes sanos circundantes de la ruptura, y progresivamente evolucione a
una rotura por sobreuso e hipoxia tisular, ampliando la lesion y
estableciendo un circulo vicioso patologico (13).

A medida que aumenta la degeneracion, la cabeza del himero se desplaza
hacia arriba provocando un mayor estrés en el tendon bicipital, se produce
una mayor abrasion con el movimiento, aumenta mas la degeneracion, y
esto genera una mayor erosion de la porcion superior de la cavidad
glenoidea lo cual tiende a la subluxacion superior, generando lesiones en el
cartilago articular humeral (13).

2.1.3.1. Tipos de rotura del manguito rotador

Las roturas se clasifican segln la extension, la localizacion, el patron, la
atrofia de grasa, la retraccion y el nimero de tendones afectados.

1) Roturas posterosuperiores parciales: afectan a parte del espesor del
tendon, se clasifican segliin la localizacion anatomica, y la profundidad de
la lesion, ya sea medida en milimetros o en porcentaje. Segin la
localizacidén anatdmica se clasifican en (13,15,16):

e Bursales: roturas que se observan desde el lado subacromial.
e Articulares: roturas que se observan desde la articulacion
glenohumeral, estas son mas frecuentes que las del lado bursal.

e Intersticiales: suelen ser diagnosticadas por resonancia magnetica
(RM), no se extienden a la superficie bursal ni articular.

2) Rotura posterosuperior completa: afecta el espesor completo del MR, es
visible desde el espacio subacromial y desde la articulacion glenohumeral.
Se clasifican segin su forma en (13,16):

Rotura en forma de medialuna.
Rotura en forma de "U" o "V".
Rotura en forma de "L".

Rotura en forma de "L" invertida.



Segln su extension:

e C(l1: pequefia rotura completa menor de 1 cm.

e (C2: moderada rotura menor de 2 cm con afectacion de un solo
tendon sin presencia de retraccion.

e (3: rotura completa de gran tamafio con una minima retraccion,
entre 2 y 4 cm.

e (4 rotura masiva, son aquellas roturas mayores de 5 cm, donde los
bordes del tendon roto estan retraidos mas alld de la articulacion
acromioclavicular o cuando estan implicados dos o0 mas tendones del
manguito (13,16).

3) Rotura anterior: cuando se produce afectacion del tendon del
subescapular (16):

e Tipo 1: erosiones simples del tercio superior sin avulsion Osea.

e Tipo 2: desinsercion limitada al tercio superior.

e Tipo 3: desinsercion del espesor completo del tercio inferior con
retraccion limitada.

e Tipo 4: desinserciéon completa del subescapular del troquin, aunque
la cabeza humeral se mantiene bien centrada.

e Tipo 5: rotura completa con migracion anterosuperior de la cabeza
humeral.

2.14. Diagnostico

Se deben conocer datos generales del paciente entre ellos edad, actividad
laboral, actividades deportivas, antecedentes patologicos, antecedente o
antecedentes de traumatismo, nivel de discapacidad y limitacion funcional

(13).

Se realiza una exploracion fisica en la que se hace una inspeccion, con el
fin de observar ambos hombros para detectar posibles asimetrias,
deformidades, signos inflamatorios, lesiones de la piel, atrofias musculares
y prominencias 0seas. También se debe palpar el hombro, en cada una de
sus articulaciones: troquiter, corredera bicipital, asi como la interlinea
articular glenohumeral. Se debe valorar tanto de forma activa como pasiva

(13).
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También existen diferentes tipos de pruebas especificas para cada uno de
los componentes del manguito rotador (17,18):

e Maniobra de Hertel I: Valora la integridad del infraespinoso y del
supraespinoso.

e Maniobra de Hertel II: sirve para valorar la integridad del
infraespinoso.

e Prueba de presion de barriga (Belly press test): con esta prueba se
observa la integridad del subescapular.

e Test de Jobe: Es una prueba especifica para valorar el supraespinoso.

e Prueba de Neer: se realiza para comprobar si hay compresion de los
tendones del manguito de los rotadores en el arco coracoacromial.

e Test de Hawkins: esta prueba valora los tendones del manguito.
Tiene una sensibilidad del 92% en bursitis y un 88% en patologia del
manguito.

e Maniobra de Gerber: esta prueba se utiliza para valorar la integridad
del musculo subescapular.

e Maniobra de Patte: técnica para examinar el tendon del
infraespinoso.

Otras ayudas diagnosticas son las pruebas de imagen como la radiologia
convencional que nos permite ver los cambios hipertroficos acromio-
claviculares, las erosiones y esclerosis en el troquiter o las calcificaciones
de partes blandas, y en la afeccion cronica puede encontrarse migracion
superior de la cabeza humeral, con cambios degenerativos importantes; la
ecografia de alta frecuencia que es capaz de detectar lesiones tendinosas y
de la bursa subacromio-deltoideo, estos hallazgos pueden ser locales o
difusos.; por otra parte la artrografia simple y el TAC tomografia axial
computarizada (TAC) que son técnicas invasivas que permiten detectar
desgarros y roturas tendinosas; y la resonancia magnética que es la prueba
de eleccion para evaluar el MR, es el método mas sensible en la actualidad

11



y nos proporciona una valoracion articular mas especifica en diferentes
proyecciones, como desventaja se encuentra el alto costo (12,13).

2.1.5. Secuelas y limitaciones

Sin tratamiento, la lesion del manguito rotador podria provocar rigidez o
debilidad cronica y por consiguiente la posible degeneracion progresiva de
la articulacion del hombro, ademas se puede engrosar y tensar el tejido
conjuntivo que rodea la articulacion provocando el llamado hombro rigido

(15).

Se verificd que esta patologia provoca un gran compromiso funcional,
afectando tanto el ambito social como laboral, produciendo altas
incapacidades en los miembros superiores, aun después de recibir
tratamiento (19).

El dolor que provoca esta patologia compromete las actividades manuales y
las actividades cotidianas. Estas lesiones de hombro afectan la percepcion
del paciente sobre su estado general de salud por ello tienen un componente
emocional que afecta las dimensiones de bienestar del paciente (19).

3. PRINCIPALES TRATAMIENTOS
3.1. Tratamientos no quirurgicos

A) Ondas de choque (OC): es un tratamiento no invasivo que implica la
transmision de ondas acusticas o sonicas de un solo pulso, que disipan la
energia mecanica en la interfaz de dos sustancias con diferente impedancia
a través de la piel hasta el area afectada. Puede ser extracorporea o radial, y
a veces se usa con el posicionamiento guiado por ultrasonido (20).

Estas ondas son producidas por generadores eléctricos y requieren un
mecanismo de conversion electroacustica y un dispositivo de enfoque. Se
pueden distinguir tres tipos de sistemas en funcion de la fuente de sonido:
sistemas electrohidraulicos, electromagnéticos y piezoeléctricos (20).

B) Plasma: El plasma rico en plaquetas (PRP) es una concentracion
autologa de la sangre, adquirido de parte de la fraccion de plasma que se
obtiene tras la centrifugacion de sangre completa, para conseguir una
concentracion de plaquetas superior a los niveles fisiologicos (2-5 veces del
valor normal) (21).
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Las plaquetas se aislan utilizando varios métodos y luego se pueden
inyectar directamente en el paciente o "activarlas" a través de la
introduccion de cloruro de calcio o trombina, lo que provoca que las
plaquetas se desgranulen y liberen los factores de crecimiento, ya que las
plaquetas poseen un gran numero de proteinas, incluidos factores de
crecimiento, componentes del sistema inmunoldgico, enzimas y otros
compuestos bioactivos que participan en varios aspectos de la reparacion
tisular (21).

Asi pues, una vez dentro del organismo actian atrayendo células
indiferenciadas al sitio de la lesion y desencadenan la neoformacion de una
matriz que estimula la division celular que hace que se reduzca la
formacion de tejido cicatricial y se restaure eficazmente la estructura
biologica y la fuerza biomecéanica del tendon. Por lo tanto, los niveles
suprafisiologicos de factores de crecimiento pueden estimular la resolucion
de procesos patoldgicos en tejidos que no tienen una irrigacion sanguinea
Optima, como es el caso de los tendones del manguito rotador (21).

C) Programas de ejercicio terapéutico: los programas de ejercicio suelen
ser el tratamiento de primera linea para la tendinopatia, la mayoria de los
programas suelen emplear modos de fortalecimiento isotonicos,
conceéntricos y/o excentricos. El fortalecimiento excéntrico consiste en la
realizacion de contraccion alargando el musculo o en términos de
movimiento, la resistencia generada al alejamiento de las inserciones
musculares, mientras que el ejercicio concéntrico provoca un acortamiento
de las fibras musculares mientras se vence una resistencia. En el ejercicio
1sotonico la tension en el musculo permanece constante a pesar de que tiene
lugar un cambio en la longitud de este (22).

D) Kinesiotaping (KT): es una practica inspirada en la medicina tradicional
japonesa, desarrollada por Kenzo Kase en 1979, y es uno de los
tratamientos conservadores empleados en la tendinopatia del MR. Se trata
de una cinta elastica, adhesiva y sin latex hecha de algodon, sin agentes
farmacoldgicos activos y que produce una traccion dirigida en la piel
provocando un efecto positivo en los sistemas musculares y articulares al
disminuir la presion sobre los mecanorreceptores subcutaneos. El KT crea
unas arrugas que aumentan el espacio intersticial, lo que provoca que
mejore la circulacion sanguinea y linfatica, al tiempo que facilita la
liberacion y la disminucion de la presion en los tejidos blandos
subyacentes. Todo esto, hace que las redes vasculares en los vasos
profundos debajo de la piel aumenten, lo que disminuye la inflamacion en
los tejidos lesionados (23).
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El KT también contribuye al alivio del dolor al estimular los
mecanorreceptores cutaneos, lo que mejora la retroalimentacion
propioceptiva y, por tanto, proporciona una activacion muscular. La
combinacion de estos efectos proporciona un mayor apoyo a la articulacion
durante los movimientos funcionales (23).

E) Laser: la terapia con laser de bajo nivel genera un haz de luz con una
longitud de onda particular que hace que la energia de luz alcance las
profundidades de los tejidos por debajo de la dermis, esto contribuye a la
mejora del dolor al disminuir las citocinas proinflamatorias y al aumentar
los factores de crecimiento antiinflamatorios a la vez que las citocinas. Los
efectos del laser de bajo nivel (LBN) dependen de la dosis, la longitud de
onda, el lugar y la duracion del tratamiento (24).

F) Electrolisis percutanea intratisular (EPI): es una modalidad de
tratamiento fisioterapéutico guiado por ecografia en la que se aplica una
estimulacion eléctrica al tendon lesionado a través de una aguja de
acupuntura para producir inflamacion localizada en el area de tratamiento y
estimular la curacion del tendon. La EPI consiste en una combinacion de
estimulacion mecanica (aguja) y eléctrica (corriente galvanica) para
proporcionar micro-traumas controlados y ablacion electroquimica no
térmica directamente en el area del tendon degenerado. Esto genera
moléculas de hidroxido de sodio, un pH alterado y un aumento del oxigeno
en el sitio de tratamiento, lo que permite la fagocitosis celular y activa la
reparacion de tendones. En la literatura se encuentran varios términos
sinonimos de EPI, incluida la técnica de electrdlisis galvanica guiada por
ultrasonido, microelectrolisis percutanea, electrolisis percutdnea y
electrolisis percutanea guiada por ecografo (25).

G) Diferentes técnicas de electroterapia:

— El ultrasonido terapéutico es una técnica que suministra energia a los
tejidos profundos del organismo a través de ondas ultrasonicas (a menudo a
frecuencias de 1 o 3 MHz e intensidades entre 0,1 vatios/cm2 y 3
vatios/cm?2) utilizando un cabezal de sonido de cristal. El tratamiento se
puede a aplicar de dos maneras, continua (ondas ultrasonicas sin parar) y
pulsada (ondas ultrasonicas intermitentes). El objetivo del tratamiento es
aumentar la temperatura del tejido e inducir cambios fisiologicos no
térmicos (como la permeabilidad y el crecimiento celulares), que se cree
que estimulan la reparacion de los tejidos blandos y la relajacion muscular
(26).
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— La estimulacion nerviosa eléctrica transcutdnea es un tratamiento que
proporciona estimulos eléctricos mediante electrodos colocados sobre la
superficie intacta de la piel cerca de la lesién para activar los nervios
subyacentes. Existen varias formas de aplicacion de la estimulacion
nerviosa eléctrica transcutdnea (TENS); las mas comunes son las TENS
convencionales (alta frecuencia y baja intensidad, que es suficiente para
producir una sensacion comoda de hormigueo) y las TENS similares a la
acupuntura (baja frecuencia y alta intensidad, que es suficiente para
provocar contracciones musculares).

El desarrollo de TENS se bas6 en la Teoria del Control por la Puerta del
Dolor, que sugiere que hay un mecanismo de "gating" en el asta dorsal de
la médula espinal que regula la cantidad de estimulos dolorosos entrantes a
través de fibras nerviosas aferentes de pequefio diametro, y que la
estimulacion de las fibras nerviosas aferentes mecanoceptivas reduce la
actividad nociceptiva e inhibe las vias de facilitacion del dolor (27).

—La terapia de campo electromagnético pulsado implica la aplicacion de
campos magneticos de baja frecuencia pulsantes a través del cuerpo, esto
proporciona un alivio temporal del dolor al activar la generacion de tejidos
y la proliferacion celular (28).

H) Inyeccion articular de corticoesteroides (IAC): Técnica que consiste en
la introduccidén de un medicamento utilizado para aliviar una zona hinchada
o inflamada que a menudo es dolorosa. Puede inyectarse en una
articulacion, un tendon o una bolsa. Las IAC estan indicadas si se quiere
obtener una rapida disminucion de los sintomas y los signos provocados
por la inflamacion, con fines analgésicos o para lograr la recuperacion de la
movilidad de una extremidad o de un grupo de articulaciones y poder asi
iniciar cuanto antes un programa de rehabilitacion. La inyeccion en el
tendon o bursa inflamada provoca una disminucion del dolor en pocas
horas y si se realiza asociado a un anestésico local, el alivio puede ser
inmediato (29).
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Los efectos de estas inyecciones son:

— Aliviar o eliminar la inflamacion y sus manifestaciones clinicas.
— Prevenir o recuperar la limitacion funcional.

- Acelerar la evolucion favorable del proceso.

- Evitar secuelas y alteraciones estructurales.

- Sustituir, disminuir o eliminar la necesidad de tratamientos mas
agresivos, ineficaces, con efectos secundarios o contraindicados.

La TAC dentro de una articulacion consigue una concentracion prolongada
del farmaco en la sinovial y en el liquido sinovial, lo que produce un efecto
antinflamatorio local méaximo y disminuye el riesgo de sus efectos
sistétmicos. El efecto local del farmaco dependera de la potencia
antinflamatoria del glucocorticoide (GC), de su solubilidad (que determina
el tiempo que permanece en la sinovial) y de la dosis utilizada.

Estas inyecciones se pueden llevar a cabo a ciegas o auxiliadas de medios
de imagen como ecografos, RM, TAC entre otros, sobre todo en
articulaciones de dificil acceso (29).

3.2. Tratamiento quirurgico

En este tipo de tratamientos el paciente recibe anestesia local o general para
insensibilizar el brazo y que no sienta ningtin dolor.

Se utilizan tres tipos de técnicas para reparar un desgarro del manguito de
los rotadores:

Durante la reparacion abierta, se hace una incision quirtrgica y se desplaza
con cuidado el musculo deltoides para realizar la cirugia. La reparacion
abierta se realiza para desgarros grandes o mas complejos.

Durante la artroscopia, el artroscopio se introduce a través de una pequefia
incision en la piel y va conectado a un monitor de video, con €l que el
ciruyjano puede ir guiandose y observar el interior del hombro. Se hacen
entre una y tres incisiones adicionales pequefas para permitir la
introduccion de otros instrumentos.

Durante una reparacion mini-abierta, se extirpa o se repara cualquier tejido
que este danado o espolones 6seos mediante un artroscopio. Luego, durante
la fase abierta de la cirugia, se realiza una incision para reparar el MR (30).
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4. JUSTIFICACION

Esta patologia es de las mas comunes en cuanto a las lesiones de hombro,
las lesiones musculo esqueléticas del hombro mas frecuentes en los adultos
son las lesiones que afectan a los tendones del manguito, representan un
50-85 % de todas las afecciones del hombro.

En los adultos, la lesion del manguito rotador es la lesion de tendon mas
comun vista y tratada. Es una patologia muy caracteristica en trabajadores,
sobre todo en personas que trabajan con los brazos por encima de la
cabeza, lo que provoca un alto porcentaje de bajas laborales y por
consiguiente un alto coste sociosanitario.

Es una patologia muy limitante en la vida diaria del paciente, ya que la
incapacidad para levantar el brazo por encima de la cabeza, que pueden
presentar los pacientes con roturas del manguito es una limitacion
funcional que restringe la ejecucion de tareas basicas, como las actividades
basicas de la vida diaria (comer, higiene personal, vestirse), y las
actividades instrumentales de la vida diaria (cocinar e ir de compras...).
Estas lesiones con frecuencia llevan a que se presente dolor, debilidad y
rigidez cuando el paciente usa su hombro.

Gracias a su tratamiento y a la rehabilitacion se llevan a cabo técnicas y
ejercicios para la ganancia de fuerza y amplitud y asi disminuir el dolor y la
rigidez qué son los principales factores de disfuncionalidad.

Existen numerosos tratamientos hoy en dia para tratar dicha patologia
como son la terapia manual, ondas de choque, infiltraciones ricas en
plaquetas, electrolisis percutanea invasiva, etc.

Por lo tanto, dada la prevalencia de esta patologia, las limitaciones
funcionales que genera y los diferentes tipos de tratamientos existentes,
parece pertinente revisar la bibliografia al respecto para encontrar cuales
son los mas eficaces de cara al alivio de los sintomas y la recuperacion
funcional del paciente sin necesidad de recurrir al tratamiento quirurgico de
forma rutinaria.
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5. PREGUNTA DE INVESTIGACION

(Cudles son los tratamientos fisioterapéuticos mdas eficaces en la
tendinopatia del manguito rotador?

6. OBJETIVOS

6.1. Objetivos principales

— Revisar la bibliografia, para contrastar la eficacia de los planes de
tratamiento fisioterapéutico no quirurgicos mas utilizados en la
actualidad para rehabilitar el manguito rotador, en base a los estudios
mas innovadores y de mayor evidencia cientifica y ver cuales
ofrecen mejores resultados.

6.2. Objetivos secundarios

— Conocer como responden los pacientes, en cuanto a la intensidad de
dolor, a los distintos tratamientos que se utilizan en la actualidad
para tratar la patologia del manguito rotador.

— Estudiar el grado de recuperacion funcional segun el tratamiento
especifico.

— Comprobar si la aplicacién combinada de distintas terapias fisicas
puede mejorar los resultados en el tratamiento de esta patologia.

MATERIAL Y METODOS

En este trabajo se realizé una revision bibliografica utilizando una serie de
bases de datos cientificas como son: Pubmed (n = 16), PEDRO (n =8),
Google académico (n = 22), DITA (n = 1), Glosario de fisioterapia (n =2) y
ENFISPO (n =1). Dicha revision incluye publicaciones fechadas desde el
afio 1990 hasta la actualidad.
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Para localizar las publicaciones que se incluyen en la revision se utilizaron
las siguientes palabras clave: rotator cuff, tendinopathy, physical therapy
modality, therapeutics y shoulder. Todas estas palabras son términos
MESH. Los operadores booleanos que se emplearon fueron OR, NOT y
AND.

La busqueda de bibliografia se ha hecho principalmente en inglés por ser
esta la lengua mas utilizada en el campo cientifico. No obstante, se
realizaron también busquedas en castellano, con el fin de abarcar el mayor
numero posible de articulos, y que ningun articulo de interés quedara
excluido.

7. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Los criterios de inclusion establecidos en esta revision bibliografica son:

— Articulos publicados después del ano 1990.
— Articulos que estudien la patologia del manguito rotador del hombro.
— Articulos cuyo texto haya sido escrito en espafiol o en inglés.

Por el contrario, los criterios de exclusidén establecidos en esta revision
bibliografica son:

— Articulos cuyos resultados han sido testados unicamente en animales.
— Articulos en los que los pacientes estudiados tuvieran menos de 18
anos.

8. METODOLOGIA DE BUSQUEDA

A continuacion, se muestra un diagrama de flujo (Fig.1) que recoge la
metodologia llevada a cabo para la seleccion de la informacion de interés
para el presente trabajo.

Se encontraron 104 articulos de los cuales, 94 fueron hallados directamente
en las bases de datos mencionadas anteriormente y otros 10 a partir de la

bibliografia de otros trabajos.

A continuacion, se examinaron los articulos encontrados y fueron excluidos
65 de ellos por no estar completos, y otros 14 por redundancia.

Por ultimo, se eliminaron 2 articulos por haber sido publicados antes del
afio 1990 y otros 3 por basar sus conclusiones tnicamente en animales.
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Finalmente fueron elegidos 20 articulos.

Documentos
i adicionales hallados
c hallados mediants .
2 la bisqueda en atravesde la
!g bases de datos blbho%:g:g: otros
= (n=94) -
L (n=10)
Documentos
restantes tras
S eliminar 4
redundantes
(n=50)
c
a
E
Il
fin]
Documentos Documentos
. ) excluidos por no
ex?:lu;?os estar completos
- (n=85)
Articulos de texto completos excluidos
= - Por haber sido publicados previamente a3 afio 1990
g (n=2)
LY . .
o - Por basar sus conclusiones solamente en animales
[n=3)
Articulos de texto
completo elegidos
(n=20)

Fig. 1 Diagrama de flujo que refleja la metodologia de busqueda de los
articulos incluidos en el trabajo.

A continuacion, se muestra la escala de calidad a la que se han sometido los
articulos que se incluyen en los resultados de la revision bibliografica:
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Escala PEDro-Espaiiol: se trata de una escala utilizada para determinar la
calidad de los articulos.

Los criterios de eleccion fueron especificados

. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio

cruzado, los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que

recibian los tratamientos)

La asignacion fue oculta

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacion a los indicadores de

prondstico mas importantes

Todos los sujetos fueron cegados

Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave
fueron cegados

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron
obtenidas de mas del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los
grupos

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron
tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los
datos para al menos un resultado clave fueron analizados por
“intencion de tratar”

10.Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron
informados para al menos un resultado clave

11.El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al

menos un resultado clave

N =

W

AN D

Los numeros de la tabla se corresponden con estos criterios. Estos 11

criterios se responden con si/no. Los articulos se consideran de buena
calidad
cuando presentan una puntuacion superior o igual a 7.
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Autory fecha |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10 |11 | Puntuacion
total

Cacchio y no |si |si |si |si |[no |no |si |si [si |[si |8
cols, 2006

Del Gordoy |si |si |si |si |si |[no |no |[si |[si |[si [si |9
cols, 2016

Moya ,2012 si_|si |si |si |si |no|no |si |si |si |si |9

Fluryycols, |si |si |si |si |no |no |si |si [si [si |si |9
2016

Sanchez- si |si |no|si |no|no |no |si |si |si si 7
Losillay
cols,2023.

Nejatiycols, |si [si |si |si |[si |si |no |si |si |si |si |10
2017

Verhaegeny |si |si |si |si [si |no |[si |si [si |[si |si []10
cols,2016

Ingwerseny |si |si |si |si |si |no |[no |si [si |[si |no |8
cols, 2015

Bernhardsson |si |si |si |si |si |si |no |si |si |si si 10
y cols, 2011

Atkinson y si |si |si |[si |no|no |no [si |si [si [si |8
cols, 2008

Kinsellay si |si |si |[si |si |no |no |si |si [si |si |9
cols, 2017.

Lépez si |si |si |si |si |no|no |si |si [si [no |8
Villalvilla,
2011

Taik y cols, si |si |si |[si |si |no|si |[si |si [si [si |10
2022

Miccinilli y si |si |si |[si |si |no |no |si |si [si |si |9
cols, 2018

Oliveira 'y si |si |si |[si |si |no |no |si |si [si |si |9
cols, 2017

Bingolycols, |si |si |si |si |si |no |no |si |[si |[si |si |9
2005

Vecchio y si [si |si |si |[si |no |no |si |[si [si |[no |8
cols, 1993

Calisycols, |si |si |[si |si |no |no [no |si |[si |[si |si [8
2011

Aytay si |si |si |si |si |no|no |si |si [si [no |8
cols,2012

Gamarra y si |si |si |si |si |no|no |si |si [si [no |8
Obregén,2018

Tabla 1: calidad de los articulos revisados para elaborar los
resultados.
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9. RESULTADOS

A continuacidén, se detallan los distintos resultados de los articulos
revisados, y se resumen en la tabla 2. Se encontraron un total de 20
articulos, que fueron agrupados dependiendo del tipo de terapia analizada.
Para la terapia con ondas de choque se revisaron 3 ensayos clinicos. En lo
que se refiere al tratamiento con PRP, fueron analizados otros 4 ensayos
clinicos aleatorizados. Para la terapia con ejercicios terapéuticos se
revisaron 4 ensayos y un articulo de investigacion. Los 3 articulos
encontrados sobre el KT eran ensayos clinicos, y en cuanto a lo que se
refiere a la laserterapia se revisaron también 2 ensayos. Por ultimo, se
analizaron 2 ensayos clinicos sobre el ultrasonido y las corrientes TENS.

ONDAS DE CHOQUE

En un articulo sobre la eficacia del tratamiento con ondas de choque (31)
fueron estudiados 90 sujetos, de los cuales, fueron asignados al azar a un
grupo de tratamiento (n=45) o a un grupo de control (n=45). El dolor y la
funcionalidad fueron evaluaron antes, tras el tratamiento y pasados seis
meses del final de este. En ambos casos, finalizado el tratamiento, se
observaron mejoras estadisticamente significativas en las puntuaciones
totales medias y en la Escala de Calificacion del Hombro de la Universidad
de California (UCLA) (del 1 al 10) en el grupo de tratamiento.

Otro articulo en el que también se intentaba demostrar la eficacia de las
ondas de choque en la patologia del MR (32), disefié un estudio en el cual
se incluyen pacientes con lesion del manguito rotador, entre el periodo
comprendido de julio 2012 a agosto de 2013. Los pacientes representaron
un total de 22, de los cuales la mayor cantidad era del género femenino
(63.6%). Utilizando la escala visual analogica (EVA), los autores pusieron
de manifiesto que tras la aplicacidén de ondas de choque en estos pacientes
la intensidad del dolor se redujo significativamente.

Las mediciones funcionales de los arcos de movimientos flexion anterior,
extension, abduccion, aduccion y rotacion externa, presentaron cambios
entre el pretratamiento y los logrados al final de este, con incrementos de
15.38%, 41.18%, 25.0%, 32.91% y 35.71% respectivamente. Los cambios
fueron estadisticamente significativos con p <0.001.
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El ultimo articulo encontrado sobre las ondas de choque (33), llevo a cabo
un estudio que incluia 43 pacientes con cirugias fallidas o tratamiento
previo, al menos, por 6 meses, con sintomas persistentes. Los autores
realizaron una evaluacion a los pacientes, utilizando de nuevo la escala
EVA, comprobando que el dolor tras el tratamiento desciende
significativamente de un valor de 5,5 a 1,4. Ademads, corroboraron sus
resultados utilizando otras escalas como la de UCLA o la autoevaluacidén
ASES (Colegio americano de cirujanos de hombro y codo). El tratamiento
provoco alto grado de satisfaccion en los pacientes.

PLASMA

En un articulo que valora la eficacia del PRP en pacientes con tendinopatia
del MR (34), se sometieron a estudio un total de 120 pacientes, son
pacientes que recibieron tratamiento con plasma rico en proteinas (n=60), y
otros 60 que pertenecen al grupo control. El dolor para ambos grupos
disminuy6 en ambos grupos, no habiendo ninguna diferencia significativa
entre ambos.

En uno de los articulos encontrados sobre el tratamiento con PRP (35), se
realizé un estudio en el que se dividi6 a los sujetos en un grupo tratado con
PRP y un grupo control. En el grupo del PRP se observo una disminucion
de las roturas de tendon y unos mejores resultados funcionales, aunque
estas diferencias no fueron significativas.

Otro articulo encontrado en el que se comparaba la eficacia del ejercicio
terapéutico con el PRP (36), diseiid un estudio en el que participaron 62
pacientes que fueron colocados al azar en 2 grupos, recibiendo PRP o
terapia de ejercicio. Los pardmetros estudiados fueron dolor, rango de
movimiento del hombro (ROM), fuerza muscular, funcionalidad y
valoracion de imagenes por resonancia magnética. Ambas opciones de
tratamiento redujeron significativamente el dolor y aumentaron la
movilidad del hombro.

Ambos tratamientos también mejoraron  significativamente la
funcionalidad. Sin embargo, las opciones de tratamiento no fueron
significativamente efectivas para mejorar la fuerza muscular. Después de
realizar un analisis global se observo que la terapia con PRP era tan
efectiva como el ejercicio terapéutico.

Por ultimo, en este apartado se analizod otro articulo que trataba sobre el
tratamiento con PRP en la patologia del MR (37). En dicho estudio se
sometieron a prueba 40 pacientes que fueron aleatorizados al grupo 1 (PRP,
n = 20) o al grupo 2 (sin PRP [grupo de control], n = 20). Los pacientes del
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grupo 1 recibieron una infiltracion de PRP, mientras que el grupo de
control, no. Los pacientes fueron evaluados clinicamente antes y después
de las 6 semanas, 3 y 6 meses y 1 afio.

La prueba simple del hombro y QuickDASH (version corta del cuestionario
de discapacidades del brazo, el hombro y la mano) se utilizaron para
valorar los resultados. Todos los pacientes mejoraron significativamente (P
< 0,05). Sin embargo, se observo una alta tasa de defectos persistentes del
manguito de los rotadores después de 1 afio en ambos grupos.

PROGRAMAS DE EJERCICIO TERAPEUTICO

Uno de los articulos encontrados (38) llevdo a cabo un estudio sobre la
eficacia del ejercicio de fuerza en pacientes con tendinopatia del MR, en el
que participaron un total de 260 pacientes que fueron reclutados de tres
centros sanitarios en Dinamarca, y aleatorizados a un programa de
tratamiento de 12 semanas de entrenamiento progresivo de fuerza de alta
carga o a ejercicios generales de baja carga. Los pacientes recibieron seis
sesiones de ejercicio guiadas individualmente con un fisioterapeuta y
realizaron ejercicios en casa tres veces a la semana. Los pacientes tratados
con ejercicios de alta carga mostraron una mejoria estadisticamente
significativa en el cuestionario de discapacidades del brazo, hombro y
mano (DASH) (P <0,05).

En otro estudio (39) se llevd a cabo la evaluacion de un programa de
ejercicio centrado en el entrenamiento de fuerza excéntrico del manguito
rotador, en el que participaron 10 pacientes durante 12 meses. Tras el
periodo de entrenamiento, la intensidad del dolor disminuy6
significativamente en ocho de los diez sujetos, y la funcionalidad también
aumento considerablemente.

Por otro lado, Atkinson y cols también estudiaron la eficacia del ejercicio
terapéutico (40), examinaron 60 voluntarios, 30 por grupo, es decir 30 en el
grupo tratado con ejercicio terapéutico y 30 en el grupo control. Las
medidas de resultados incluyeron la EVA, la algometria y la goniometria.
Tras la valoracion final, los sujetos experimentaron una reduccion del dolor
y un aumento significativo del rango global de movimiento.
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En otro articulo en el que se estudian los diferentes tipos de ejercicio y su
eficacia (42), se disen6 un estudio en el que 36 pacientes fueron tratados al
azar con ejercicios terapéuticos (unos con ejercicios exceéntricos, otros con
isométricos y otros conceéntricos), dicho articulo puso de manifiesto que los
pacientes tratados con ejercicios concéntricos y exceéntricos no mostraron
resultados concluyentes. Los pacientes que se sometieron a un tratamiento
con ejercicios isométricos tampoco mostraron resultados concluyentes en
lo que se refiere a ganancia de fuerza y reduccion del dolor.

El ultimo articulo encontrado sobre ejercicio terapéutico trataba sobre la
eficacia de la terapia manual estandarizada y un programa de ejercicios
domiciliarios en la tendinitis cronica del MR (42), en ¢l se sometieron a
estudio 120 sujetos durante 12 sesiones.

Fueron divididos en: a) grupo de la intervencion (59 pacientes): masaje
suave, movilizacion pasiva de la articulacion glenohumeral,
reentrenamiento escapular y postural, movilizacion de columna cervical y
dorsal y ejercicios para domicilio; b) grupo placebo (61 pacientes):
ultrasonidos inactivos y la aplicacion local de un gel no terapéutico, sin
realizar ejercicios en domicilio.

No hubo diferencias en las principales medidas (mejoria del dolor e
incapacidad y movimiento doloroso). Los pacientes del grupo intervencion
obtuvieron mejores resultados, pero no hubo diferencia estadisticamente
significativa. En ellos, se objetivd mejoria significativa en la fuerza
isométrica, pero no existido mejoria en cuanto a la calidad de vida. A las 22
semanas después del tratamiento, el grupo control mostr6 una mejoria
significativa en cuanto a dolor y al indice de discapacidad con respecto al
placebo, pero no asi en cuanto a movimiento.

KINESIOTAPING

De entre los articulos revisados, en uno de ellos (43) en el que participaron
50 sujetos, de los cuales 25 pertenecian al grupo placebo y los 25 restantes
al grupo tratado con KT, se evalu6 a los pacientes al inicio, al final del
tratamiento y un mes después de finalizar el tratamiento. Inicialmente, los
resultados se evaluaron a través de la version arabe del cuestionario DASH.

También se utilizaron para la medicion de los resultados la escala EVA,
para la intensidad del dolor en reposo la escala visual analdgica en reposo,
durante el movimiento activo la escala visual analogica en movimiento y
por la noche la escala visual analdgica nocturna. El estudio afirmo que
ambos grupos mostraron una mejora significativa en lo que a dolor se
refiere.
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En otro articulo (44), fueron estudiados 1054 participantes que se
dividieron en 2 grupos (uno placebo y otro experimental). Los resultados
obtenidos no mostraron diferencias significativas y se determind que los
efectos del KT en términos de dolor, funcion, dolor en movimiento y rango
activo, de movimiento son inciertos.

Sin embargo, un estudio analizado (45) en el que participaron cincuenta y
dos participantes, asignados al azar a uno de los dos grupos (KT o no-KT),
en un programa de rehabilitacion de 6 semanas, donde el grupo KT recibira
KT afiadido al programa de rehabilitacion, mientras que el grupo sin KT
recibird solo el programa de rehabilitacion (ambos grupos recibiran 10
sesiones), y en el que las mediciones se realizaron en la semana 3, la
semana 6, la semana 12 y a los 6 meses, afirmé que el KT ha demostrado
ser eficaz para restaurar el rango de movimiento sin dolor.

LASER

En uno de los articulos encontrados sobre la laserterapia (46) se incluyeron
en el estudio un total de 40 pacientes. Los pacientes fueron asignados al
azar al Grupo I (n = 20, tratamiento con laser) y al Grupo II (n = 20,
control).

En el Grupo I, los pacientes recibieron tratamiento con laser y un protocolo
de ejercicio 10 sesiones durante un periodo de 2 semanas. En el Grupo II,
se realizd el mismo protocolo de ejercicios que el experimental pero no
recibio tratamiento con laser. El analisis de los resultados determind una
mejora de movimiento en ambos grupos.

Los valores de sensibilidad a la palpacion después del tratamiento
mostraron una mejoria en 17 pacientes (85%) para el Grupo I y seis
pacientes (30 %) para el Grupo II. La comparacion entre dos grupos mostro
mejores resultados en el Grupo I para los parametros de extension pasiva 'y
sensibilidad a la palpacion, pero sin diferencia significativa para otros
parametros.

El articulo de Vecchio y cols (47), llevo a cabo un estudio en el que
participaron treinta y cinco pacientes con tendinitis del MR que fueron
asignados al azar en 2 grupos, un grupo tratado con laser y otro placebo,
dos veces por semana durante 8 semanas.
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El rango de movimiento, la puntuacion de arco doloroso, la puntuacion de
movimiento resistido y las respuestas a las escalas analogicas visuales para
el dolor nocturno, el dolor de descanso, el dolor de movimiento y la
limitacién funcional se midieron cada semana. Todas las respuestas
mejoraron, pero no hubo una diferencia significativa entre los dos grupos.
Por tanto, estos resultados no demostraron la eficacia de la terapia con laser
en la tendinitis del manguito rotador.

DIFERENTES TECNICAS DE ELECTROTERAPIA

Uno de los articulos encontrados llevdo a cabo un estudio en el que se
comparaba la eficacia de distintas técnicas de fisioterapia, entre ellas el
ultrasonido (48). Este estudio se realizd en 52 pacientes, los cuales fueron
asignados al azar en tres grupos. Los pacientes fueron tratados cinco dias a
la semana durante tres semanas con diatermia, ultrasonido y ejercicio (el
primer grupo); diatermia, laser y ejercicio (el segundo grupo), o diatermia y
ejercicio (el tercer grupo).

Los rangos de movimiento fueron medidos antes y después del tratamiento
en todos los sujetos. La escala EVA se utilizd para evaluar la intensidad del
dolor. Se utilizo una escala del 1 al 10 para evaluar las funciones del
hombro, y los resultados se compararon después del tratamiento.

Después del tratamiento, mostraron una mejora estadisticamente
significativa cada uno de los tres grupos, en cuanto al dolor, al rango de
movimiento y a la funcionalidad del hombro (P<0,05). Sin embargo, la
comparacion entre grupos no revelo ninguna diferencia significativa en lo
que se refiere a los parametros estudiados (dolor, movimiento,
funcionalidad).

Otro estudio sobre la eficacia del TENS en la patologia del MR (49),
sometid a prueba a 40 pacientes con patologia del MR, que fueron
asignados aleatoriamente en dos grupos iguales: grupo experimental (n=19)
o grupo control (n=21). El grupo experimental recibido estimulacion
eléctrica con microcorriente, tres sesiones por semana durante un periodo
de seis semanas.

El dolor, la propiocepcion y la funcionalidad se midieron al inicio y al final
de cada sesion. Después de seis semanas, el grupo experimental mostr6 una
mejora significativa en la puntuacion del dolor y funcionalidad, mientras
que no hubo diferencias significativas entre ambos grupos con respecto a la
propiocepcion.
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El ultimo estudio encontrado también habla sobre la eficacia del TENS en
la tendinopatia del MR (50), en €l se hizo un estudio en el que participaron
60 pacientes con sindrome del MR. Estos pacientes conformaron dos
grupos: grupo de estudio con TENS, tipo acupuntura y el grupo de
comparacion con TENS convencional, cada grupo estaba conformado por

30 sujetos.

En cada grupo se realizaron mediciones antes y después de cada
intervencion. La comparacion de resultados entre los dos grupos mostrd
una la diferencia significativa (p < 0.05) para la variable dolor, y no
significativas para las variables de actividad de la vida diaria, rango

articular y fuerza muscular.

AUTORES Y INTERVENCION | OBJETIVO PRINCIPALES RESULTADOS
FECHA
Cacchio y cols, | Ondas de choque. | Determinar los El grupo de tratamiento mostro
2006 (31). beneficios de la una mejoria en todos los
terapia de ondas de | parametros analizados después del
choque para la tratamiento y en el seguimiento de
enfermedad del 6 meses.
manguito rotador.
Del Gordo y cols, | Ondas de choque. | El objetivo de este | se encontraron diferencias
2016 (32). estudio es mostrar | significativas en cuanto a
resultados en funcionalidad y dolor.
tendinosis del
manguito rotador,
en pacientes
tratados con terapia
de ondas de choque
extracorporeas.
Moya, 2012 (33). | Ondas de choque. Evaluar, en forma | En 13 casos (29,5%), hubo una

prospectiva, los
resultados del
tratamiento
mediante la
aplicacion de ondas
de choque focales,
en un grupo de
pacientes con
calcificaciones
sintomaticas del
manguito rotador.

mejora significativa. En 11 casos
(25%), no hubo mejoras.
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Flury y cols, 2023.
(34).

Plasma rico en
plaquetas.

Este estudio
investigo si una
inyeccion
intraoperatoria de
PRP pura, en
comparacion con
una inyeccion de
anestesia local,
mejora los
resultados
notificados por los
pacientes a los 3 y
6 meses después de
la reparacion del
manguito rotador.

La mayoria de los pacientes no
tuvieron una mejora significativa.

Sanchez-Losilla y
cols, 2023 (35).

Plasma rico en
plaquetas.

Analizar la eficacia
y la seguridad tras
la aplicacion de
PRP como
coadyuvante en las
reparaciones
artroscopicas del
manguito rotador.

En el grupo del PRP se observo
una disminucion en la tasa de re-
rotura y unos mejores resultados
funcionales, aunque estas
diferencias no fueron
significativas.

Nejati y cols, 2017
(36).

Plasma rico en
plaquetas.

Se llevo a cabo
para explorar el
papel del PRP en el
manejo de las
lesiones del
manguito rotador.

El PRP es seguro y mas efectivo
para disminuir los sintomas de
dolor y mejorar la funcion del
hombro, pero no mejora la fuerza.

Verhaegen y cols,
2016 (37)

Plasma rico en
plaquetas.

Evaluar el uso de
plasma rico en
plaquetas, incluido
el PRP rico en
leucocitos y el PRP
pobre en
leucocitos, con el
fin de observar si
es efectivo en la
patologia de MR.

El estudio afirma que todos los
pacientes mejoraron
significativamente.

Ingwersen y cols,
2015. (38)

Ejercicio
terapéutico.

Comparar la
eficacia de los
ejercicios
progresivos de alta
carga con los
ejercicios
tradicionales de
baja carga en
pacientes con
tendinopatia del

Se determin6 que el ejercicio
activo es efectivo en la
rehabilitacion del manguito
rotador.

manguito rotador.
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Bernhardsson y
cols, 2010 (39).

Ejercicio
terapéutico.

Evaluar el efecto
sobre la intensidad
y la funcion del
dolor de un
concepto de
ejercicio centrado
en el entrenamiento
de fuerza
excéntrico
especifico del
manguito rotador.

La intensidad del dolor disminuy6
significativamente en ocho de los
diez sujetos. La funcion mejord
significativamente.

Atkinson y cols,
2008 (40).

Ejercicio
terapéutico.

Evaluar la eficacia
del ejercicio
terapéutico en
pacientes con
tendinopatia del
MR.

La mayoria de los pacientes
mostr6 una mejora significativa
en cuanto a dolor, movilidad y
fuerza.

Kinsella y cols,
2017 (41).

Ejercicio
terapéutico.

Evaluar el disefio
de este estudio para
un ensayo
controlado
aleatorio a gran
escala.

Se observo una mejoria en cuanto
a dolor y movilidad.

Lépez, 2011 (42).

Ejercicio
terapéutico.

Determinar si un
programa de 10
sesiones de terapia
manual y ejercicios
desarrollados por
un fisioterapeuta en
pacientes con
tendinopatia
cronica del
manguito de los
rotadores mejora el
dolor y la funcion.

No hubo diferencias en las
principales medidas (mejoria del
dolor e incapacidad y movimiento
doloroso).

Taik y cols, 2022
(43).

Kinesiotaping.

Evaluar los efectos
clinicos del KT a
corto plazo en la
tendinopatia del

manguito rotador.

Este estudio mostr6 que el KT
terapéutico estandarizado
utilizado para el dolor de hombro
no era mejor a una aplicacion
falsa de KT para mejorar el dolor
y las discapacidades en pacientes
con ECA.

31




Miccinilli y cols,
2018 (44).

Kinesiotaping.

Investigar la
eficacia de una
combinacion de

tres aplicaciones
diferentes de KT
combinadas con un
protocolo
estandarizado de
ejercicios de
rehabilitacion para
reducir el dolor y
aumentar la
funcionalidad del
MR.

La terapia combinada de KT con
el protocolo de ejercicios
disminuyo el dolor y aumento la
funcion en la mayoria de los
pacientes.

Oliveira y cols,
2017 (45).

Kinesiotaping.

Ensayo controlado
aleatorizado para
evaluar la eficacia
del KT, afiadida a
un programa de
rehabilitacion, para
reducir el dolor y
las discapacidades
en las personas con
patologia del MR.

La mayoria de los pacientes
experimentaron una mejoria.

Bingol y cols, 2005
(46).

Laserterapia.

El objetivo de este
estudio es
investigar el efecto
del laser en
pacientes con
patologia de MR.

los pacientes que recibieron el
tratamiento con laser mostraron
mejores resultados s para la
sensibilidad y la movilidad, pero
no para otros valores.

Vecchio y cols,
1993 (47).

Laserterapia.

El objetivo del
estudio era
determinar la
eficacia el laser a la
hora de tratar a los
pacientes con
patologia del MR.

Todas las respuestas mejoraron,
pero no hubo diferencia entre los
dos grupos.

Calis y cols, 2011
(48).

Varios
tratamientos.

El objetivo de este
estudio fue definir
y comparar la
eficacia del
ultrasonido, el laser
y el ejercicio en el
tratamiento del
MR.

Hubo una mejora estadisticamente
significativa en cada uno de los
tres grupos, en el dolor, el rango
de movimiento y la mejora
funcional en el hombro, sin
embargo, la comparacion entre
grupos no revel6 ninguna
diferencia estadisticamente
significativa en los parametros
que indica una mejora.
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Ayta, 2012 (49). TENS. Valorar la eficacia | Los tratamientos que se aplicaron

del TENS a la hora | fueron efectivos en cuanto a
de tratar el MR. | dolor, pero no en funcionalidad.

Gamarra y TENS. Determinar la hubo una mejora significativa en
Obregodn, 2018 eficacia del TENS | ambos grupos, tanto los tratados
(50). para el tratamiento | con TENS convencional como de

de la tendinopatia | acupuntura.
del manguito
rotador en adultos.

Tabla 2: resumen de los resultados de los articulos analizados.

10. DISCUSION

Los resultados del presente trabajo ponen de manifiesto que, si bien existen
diferentes abordajes, no invasivos, desde la fisioterapia, para el tratamiento
de la tendinopatia del manguito rotador del hombro, no todos los
tratamientos son igual de eficaces.

En relacion con el uso de ondas de choque, es precisamente uno de los
abordajes en los que a la vista de nuestros resultados seria conveniente
incluir en el tratamiento del manguito rotador ya que en los tres articulos
analizados en los que se habla de la eficacia de las ondas de choque en el
tratamiento de la tendinopatia del MR (31-33), obtuvieron resultados
favorecedores y la mayoria de los sujetos sometidos a estudio presentaron
una mejoria estadisticamente significativa en cuanto a disminucion del
dolor y ganancia de movilidad. Si bien es cierto, que en estos articulos
incluidos en la revision en relacion con el tratamiento con OC, en todos
ellos aplicaban una dosis de alta energia con una media de 2500, mientras
que la aplicacion normal de este tratamiento son unos 1000 pulsos de
media y, ademas, gracias al uso de radiografias, focalizaban mucho mas
sobre la zona de lesion aumentando asi el €xito terapéutico.

En el caso del tratamiento con PRP, los resultados obtenidos son mas
controvertidos ya que en dos de los estudios (35,36), los sujetos analizados
mostraron una mejoria importante en lo que se refiere a ganancia de
funcionalidad y reduccion de las molestias. Sin embargo, los otros articulos
revisados que también trataban del PRP (34,37) aseguraron que no se
identific6 en los sujetos estudiados ningin resultado prometedor. La
diferencia de éxito entre unos articulos y otros puede deberse al nimero de
inyecciones recibidas, ya que en los dos primeros articulos se administran 2
inyecciones de PRP, mientras que en los 2 ultimos estudios mencionados
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en este parrafo se administraba una Unica inyeccion. Otra de las causas de
la diferencia de éxito en unos articulos y otros, puede ser la composicion
del plasma ya que algunos estudios han afirmado que el uso de la L-PRP,
que tiene la propiedad antibacteriana de regular la inmunidad, es el
tratamiento preferido para el alivio del dolor a medio y largo plazo.

Otra estrategia, quizds mas usada en fisioterapia es la realizacion de
ejercicio terapéutico. Es este caso, de nuevo, no encontramos uniformidad
tras analizar los diferentes articulos encontrados para este tipo de
tratamiento fisioterapéutico. De hecho, en tres de los articulos relacionados
con la eficacia del ejercicio terapéutico (38-40), los pacientes sometidos a
estudio presentaron un aumento de la funcidon y una disminucion del dolor
a corto plazo. En este sentido, otro estudio analizado (42) afirmé que los
pacientes experimentaron una reduccion de las molestias y una ganancia de
movilidad a largo plazo.

Por el contrario, otros autores (41) determinaron que la terapia con
gjercicios a la que fueron sometidos los sujetos no mostrd resultados
favorecedores.

La diferencia de resultados en estos articulos (38-42) puede ser debida al
tamafio de la poblacidn a estudio y a las caracteristicas de los pacientes, ya
que en los articulos en los que se obtuvo un mayor €xito terapéutico
(38,39,40,42) la muestra era mucho mas homogénea (en cuanto a
caracteristicas de los sujetos) y pequeia por lo que se pudo disefiar un plan
de tratamiento mucho mas especifico. Por otro lado, hay que tener en
cuenta que la intensidad y la duracion de los ejercicios es otro factor clave
a tener en cuenta a la hora de analizar efectos diferenciales del ejercicio
terapéutico sobre la poblaciéon en general y en particular, en aquellos
pacientes que muestran patologia del MR.

En cuanto a los estudios revisados sobre el tratamiento con KT en la
tendinopatia del MR, uno de ellos (43) afirmé que no hubo diferencias
significativas entre el grupo KT y el grupo placebo, en lo que se refiere a
aumentd de rango de movimiento y reduccion del dolor. Resultados
similares encontraron Miccinilli y cols., (44) que les llevaron a determinar
que los efectos del KT eran inciertos en términos de dolor, funcion, dolor
en movimiento y rango activo de movimiento en comparacion con la cinta
falsa u otros tratamientos conservadores. Los malos resultados obtenidos en
ambos articulos pudieron ser debidos a que la muestra era heterogénea, y
que ademds la mayoria de los pacientes habian informado de una
disminucion en su actividad fisica diaria, a pesar de que se les indicd que
mantuvieran un rimo de vida normal, esto pudo ser uno de los factores
principales que no permitio determinar correctamente los efectos del KT.
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Sin embargo, otro de los articulos analizados (45), obtuvo resultados
prometedores y afirmo que el KT ha demostrado ser eficaz para restaurar el
rango de movimiento sin dolor, en este caso los sujetos que participaron en
el estudio y que fueron tratados con KT, ademas se les aplicd un programa
de terapia de rehabilitacion, es decir terapia manual clasica de los
tratamientos fisioterapéuticos. Lo cual parece indicar que, aunque el uso de
KT no es, segun la evidencia actual, la primera eleccion de cara al
tratamiento del manguito rotador, si puede ser interesante como tratamiento
adyuvante para mejorar la eficacia de otros abordajes fisioterapéuticos.

En lo que se refiere a la laserterapia, en los dos articulos analizados (46,47)
los sujetos sometidos a estudio mostraron mejores resultados en la
sensibilidad a la palpacion y la extension pasiva, pero no hay una mejora
significativa en el dolor, el rango activo y la sensibilidad algométrica en el
grupo de tratamiento con laser en comparacion con el grupo de control en
los pacientes con dolor de hombro. Seria interesante ampliar el analisis de
estudios en relacion con la aplicacion de laser sobre la tendinopatia del MR
para comprobar si la variacion de algunos parametros como el tiempo de
aplicacion, la intensidad recibida e incluso el nimero de sesiones que
recibid cada paciente son factores que determinen el éxito o no de este tipo
de terapia.

Finalmente, otra técnica cada vez mas utilizada en los tratamientos
fisioterapéuticos, en general, es el TENS. En particular, en el caso de la
aplicacion de estas técnicas para el tratamiento de la tendinopatia del MR,
los articulos analizados (49, 50), determinaron que los pacientes tratados
con TENS presentaron una mejoria importante y que podria ser una
modalidad eficaz para reducir el dolor y mejorar la discapacidad funcional
en pacientes con tendinopatia del MR, dicho éxito puede ser debido a los
efectos fisiologicos explicados anteriormente del TENS, el cual activa a los
tenocitos y estos promueven la secrecion de colageno reparando el tendon
lesionado.

A pesar de los resultados positivos, es posible que se requiera un curso de
tratamiento ain mas duradero para obtener beneficios mayores y mas
duraderos en el tiempo, en lo que se refiere a reduccion del dolor y
restauracion de la funcion normal del hombro.

Tras la revision de los veinte articulos considerados en el presente estudio,
deducimos que, de todas las modalidades de tratamientos de fisioterapia
para la tendinopatia del manguito rotador, la laserterapia fue la principal
modalidad terapéutica en la que se obtuvieron resultados poco
prometedores comparandola con otras técnicas.
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En una situacion intermedia en cuanto a eficacia de los tratamientos,
encontramos que la administracion de plasma rico en plaquetas es una
estrategia que en funcion del tipo especifico de plasma o bien de la dosis,
puede provocar mayor o menor grado de mejoria. De forma similar, el
tratamiento con KT solo resulta en una mejoria para el paciente cuando se
combina con otros tratamientos.

Mejores resultados se reportan tanto para el ejercicio terapéutico como para
el tratamiento con TENS, ambos parecen beneficiosos para pacientes con
tendinopatia del MR, tanto para la reduccion del dolor como de cara a la
recuperacion de la funcionalidad.

Pero, si tenemos que destacar un tratamiento mas eficaz de lo reportado en
los articulos consultados, la terapia mas efectiva para tratar la tendinopatia
del manguito rotador, fueron las ondas de choque. Con dicho tratamiento
los pacientes presentaron mejoria en lo que se refiere a dolor y
funcionalidad, en todos los articulos revisados sobre esta terapia.

En definitiva, si bien, seria interesante ampliar la investigacion para
profundizar en el conocimiento de todas las posibles técnicas para tratar la
tendinopatia del manguito rotador, los resultados de la presente revision
ponen de manifiesto que actualmente existen diferentes abordajes desde la
fisioterapia, unos con mas €xito que otros, pero con resultados
esperanzadores en su conjunto

Por otro lado, seria interesante también abrir el campo de investigacion
para analizar los posibles efectos beneficiosos de otras técnicas no
contempladas aqui como el uso de EPI o la inyeccion de corticoides.
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11.

CONCLUSIONES

. El tratamiento con ondas de choque es la terapia mas eficaz para el

tratamiento de la tendinopatia del manguito rotador del hombro.

El uso de terapias como la administracion de plasma rico en
plaquetas o el kinesiotaping no son a dia de hoy completamente
eficaz.

. Otras terapias como el ejercicio terapéutico o el uso de TENS

reducen el dolor y mejoran la funcionalidad de los pacientes. Si bien,
el efecto es mayor cuando se combinan estas técnicas entre si.

. La aplicacion de laserterapia no mejora los sintomas de pacientes

con tendinopatia de manguito rotador.
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