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0.RESUMEN
INTRODUCCION
Las lesiones del manguito rotador causan el 70% del dolor de hombro,

principalmente se deben a tendinopatias degenerativas. Las roturas por
degeneracion son las mas frecuentes y su prevalencia aumenta con la edad
y la realizacion de movimientos repetidos por encima del hombro. El
tratamiento mas habitual es el conservador, se incluye el uso de medicacién
y la fisioterapia. Dentro de la fisioterapia el pilar fundamental es el ejercicio

terapéutico con el objetivo de mejorar la funcién del tejido sano.

OBJETIVO
Evaluar una intervencién fisioterapéutica concreta que combina ejercicio
terapéutico y técnicas de terapia manual para reducir la sintomatologia en un

caso de una rotura parcial del supraespinoso.

METODOLOGIA
Se trata de un caso clinico de un hombre de 57 afos con rotura parcial del

supraespinoso y posible lesion de SLAP. Se valoraron dolor, rango articular,
fuerza y funcion mediante EVA, goniometria, dinamometria y DASH. El
paciente presenta dolor especialmente al movimiento e hipomovilidad
articular con disminucién de la fuerza. El plan de tratamiento basado en la
evidencia se estructuré en 3 fases durante 5 semanas combinando terapia

manual, ejercicio terapéutico y educacion postural.

RESULTADOS

Tras la intervencidon se observé una disminucion de los sintomas, un

incremento del ROM vy la fuerza muscular y una mejora de la capacidad

funcional.

CONCLUSION

Una intervencion fisioterapéutica de 5 semanas que combina terapia manual

y ejercicio terapéutico mejoré el dolor, fuerza y ROM en una rotura parcial
del supraespinoso. Es clave abordar tanto la afeccion tendinosa como la

restriccion articular.



0.ABSTRACT

INTRODUCTION

Rotator cuff injuries account for 70% of shoulder pain, mainly due to

degenerative tendinopathies. Degenerative tears are the most common and
their prevalence increases with age and repetitive overhead movements. The
most common treatment is conservative, including medication and
physiotherapy. Within physiotherapy, therapeutic exercise is the cornerstone,

aiming to improve the function of healthy tissue.

OBJECTIVE
To evaluate a specific physiotherapy intervention combining therapeutic
exercise and manual therapy techniques to reduce the symptoms in a case

of a partial supraspinatus tear.

METHODOLOGY

This is a clinical case of a 57-year-old man with a partial supraspinatus tear

and a possible SLAP lesion. Pain, range of motion, strength, and function were
assessed using VAS, goniometry, dynamometry, and the DASH
questionnaire. The patient presented with pain especially during movement,
joint hypomobility, and decreased strength. The evidence-based treatment
plan was structured into three phases over five weeks, combining manual

therapy, therapeutic exercise, and postural education.

RESULTS
After the intervention, a decrease in symptoms, an increase in ROM and

muscle strength, and an improvement in functional capacity were observed.

CONCLUSION
A five-week physiotherapy intervention combining manual therapy and

therapeutic exercise improved pain, strength, and ROM in a partial
supraspinatus tear. It is crucial to address both the tendinous condition and

the joint restriction.



1.INTRODUCCION

El 70% de los casos de dolor de hombro lo representan las lesiones del
manguito rotador (1). Las roturas del manguito rotador suelen desarrollarse
como consecuencia de procesos degenerativos créonicos conocidos como
tendinopatias. Segun el concepto del continuum de la patologia del tenddn
de Jill Cook (2) la tendinopatia inicia con una fase reactiva aguda en la que
su estructura sigue conservada pero hay un aumento de la respuesta celular,
continua hacia una fase desestructurada y por ultimo se presenta la fase
degenerativa en la que se produce una degeneracién marcada del colageno,
apoptosis celular, aparicién de neovasos, y pérdida de la arquitectura fibrilar,
haciendo que el tejido afectado resulte mecanicamente inutil. Estas zonas
pueden coexistir con areas de tejido sano, lo que permite al tenddn

compensar parcialmente mediante un aumento de su grosor.

La clinica principal de la tendinopatia cursa con dolor mecanico que no suele
ser espontaneo, sino que suele ocurrir tras la carga y actividad fisica. En la
fase reactiva (aguda) suele darse con un aumento brusco de actividad fisica
y una sobrecarga repentina. En cambio, en las fases degenerativas lo mas
comun es que no se presente clinica hasta que hay una sobrecarga y se
produce la rotura por eso puede ser dificil de prevenir, ademas la clinica suele
derivarse de la zona sana reactiva que intenta compensar el tejido danado
(2).

La prevalencia de roturas del manguito rotador en la poblacidn general es de
aproximadamente 20% y aumenta con la edad (3). Estudios de imagen han
demostrado que el 54% de los pacientes de 60 afios o0 mas pueden tener
roturas parciales o completas (4). Las roturas cronicas derivadas de procesos
degenerativos son las mas comunes (3).

Por otro lado, ademas de la edad otros factores de riesgo incluyen las
actividades que implican movimientos repetitivos por encima del hombro,
como algunos deportes y profesiones manuales. En muchos casos se debe

al microtrauma repetido, mas que de un evento traumatico Unico (4).

En cuanto al abordaje terapéutico, normalmente se opta por tratamiento
conservador en el que lo mas habitual es el uso de medicacién como

analgésicos y AINES, infiltracion de corticoesteroides que tienen un efecto a



corto plazo, reposo y fisioterapia. La cirugia se plantea Unicamente si
persisten los sintomas tras varios meses de tratamiento conservador y en
casos de roturas completas, traumaticas o con una gran disfuncién (1).
Dentro del enfoque conservador el tratamiento fisioterapico es clave en estas
patologias. En la evidencia no hay un protocolo Unico y estandarizado, pero
hay un pilar fundamental que es el ejercicio terapéutico (5).

La terapia manual y otras intervenciones como la electroterapia se ha
observado que tiene un efecto a corto plazo por lo que se debe usar para
facilitar y potenciar los beneficios del ejercicio (5,6,7,8). En general, se
recomienda iniciar con ejercicios isométricos por su efecto mecanico y
analgésico indirecto (9,10) e ir progresando a un programa combinado de
ejercicios concéntricos, excéntricos, cadena cinética cerrada, abierta con
progresion adecuada de la carga segun la tolerancia del paciente (10).
Aunque algunos estudios sugieren que el entrenamiento excéntrico puede ser
mas beneficioso en ciertas tendinopatias (9) la evidencia no ha demostrado
gue este tipo de contraccién sea superior a otras en el tratamiento del
manguito rotador (6,10). Ademas, en fases degenerativas avanzadas donde
el tejido tendinoso muestra escasa capacidad de regeneracion estructural
estos ejercicios podrian resultar mas perjudiciales que beneficiosos (11).
Segun el llamado “método donut” de Jill Cook el tratamiento fisioterapico se
centra en aumentar la capacidad de tolerar carga en la zona sana del tendén

no en regenerar el tejido dafiado (2).

Justificacion del estudio -> Se elige este tema debido a que es una lesidon
bastante frecuente en la practica clinica y que como se ha demostrado en la
evidencia actual la fisioterapia tiene un papel fundamental en su tratamiento.
Sin embargo, no existe un protocolo Unico y estandarizado lo que da lugar a
una gran variabilidad en la practica clinica y en los resultados obtenidos.

Objetivo principal -> Evaluar una intervencion fisioterapéutica concreta
gue combina ejercicio terapéutico y técnicas de terapia manual para reducir

la sintomatologia en un caso de una rotura parcial del supraespinoso.



2. METODOLOGIA
2.1 DISENO DEL ESTUDIO
Se trata de un estudio experimental intrasujeto (n=1) de diseno longitudinal

prospectivo, en el que se evalla un plan de intervencién fisioterapéutica en
una rotura parcial del supraespinoso como variable independiente y se centra
en el dolor, ROM, fuerza, funciéon y calidad de vida como variables
dependientes.

2.2 DESCRIPCION DEL CASO

El paciente del estudio es un vardn de 57 afios, operario de profesion. Tiene

una altura de 1,83 y un peso de 92 Kg. Acude con diagndstico de rotura
parcial del supraespinoso en el brazo derecho y posible lesidon de SLAP segun
resonancia magnética. Se trata de una patologia de larga evolucion (3 afos),
pero refiere una reagudizacion del dolor durante el pasado verano en la que
experimentd una limitacién funcional importante con incapacidad de mover
el brazo. Actualmente presenta dolor en el borde lateral del acromion con
extension ocasional hacia el triceps que se acentla tras movimientos
repetitivos de la articulacion glenohumeral, especialmente en gestos por
encima de los 90° (Tabla I). Ademas, refiere sensacion de debilidad al
levantar cargas en su lugar de trabajo.
Antecedentes personales: Intervenido quirdrgicamente del hombro
contralateral por rotura del supraespinoso. También en tratamiento con
anticoagulantes (Xarelto), betabloqueantes (Bisoprolol) y antiarritmicos
(Apocard) por fibrilacion auricular con incompatibilidad con receta de
Enantyum para el manejo del dolor de hombro.
Antecedentes familiares: cancer de pulmon.
o Evaluacion del dolor

Se utilizé la escala EVA para medir la intensidad del dolor.

Tabla I: Dolor EVA de la articulacién glenohumeral

En reposo 1

Maximo altima semana 5

Minimo Gltima semana 1

0

Nocturno




O

O

SIN CONTRA
RESISTENCIA RESISTENCIA
FLEXION 3 4
ABDUCCION 3 4-5
ROTACION INTERNA 1 2-3
ROTACION EXTERNA 1 3-4

El paciente presenta dolor leve en reposo y ausencia de dolor nocturno,

el aumento de dolor se observa especialmente en los movimientos

contra resistencia, mas acusado en flexién, abducciéon y rotacién

externa. No se observa dolor durante los movimientos de extension y

aduccién (Tabla I).

Inspeccion estatica

Desde una vista lateral observamos una posicion de la cabeza

adelantada y una anteriorizacion de los hombros con tendencia a la

rotacion interna. En la vista posterior, la escapula derecha se encuentra

en bascula externa y ligeramente ascendida. Ademas, el hombro

derecho se muestra descendido.

Inspeccion dinamica:

El movimiento del lado sintomatico se mostré mas limitado por dolor.

Se observo una aceleracién del ritmo escapulohumeral en la escapula

derecha.

Balance articular

Tabla II: Rango de movimiento de la articulacion glenohumeral
BRAZO DERECHO BRAZO IZQUIERDO

ACTIVO PASIVO ACTIVO PASIVO
FLEXION 1400 1450 1700 1760
ABDUCCION 1150 1200 1400 1430
ROTACION 700 750 820 850
INTERNA

ROTACION 450 450 870 900
EXTERNA

El balance articular fue evaluado en decubito supino con la intencién
de estabilizar la escapula y que el movimiento sea lo mas propio de la

articulacién glenohumeral. Las rotaciones se midieron con una
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abduccién de 90°. Se utilizo un goniémetro manual universal (12). El
movimiento se llevd hasta el final del rango tolerado por el paciente
sin que apareciese un dolor exagerado.

Se observd una disminuciéon tanto de la amplitud activa como pasiva
de la flexion, abduccidn y rotaciones respecto al miembro contralateral
(Tabla II).

Valoramos la calidad de movimiento y encontramos una sensacion final
mas firme de lo normal especialmente en flexién.

Juego articular(JA)

El JA articular estaba limitado en todas las direcciones con un
incremento de la resistencia.

Balance muscular

Fue evaluado mediante la escala Daniels de una forma cualitativa para
saber el estado general del paciente de forma grosera obteniendo un
4+ lo que indica una leve perdida de fuerza contra resistencia debido
al dolor.

También se evalla con dinamometria manual utilizando Lafayette
Instrument Company, modelo 01165A para tener unos resultados
cuantitativos:

Tabla III: Balance muscular medido con dinamodmetro

ROTACION INTERNA 10.3Kg
ROTACION EXTERNA 4.5Kg
ABDUCCION 9.1Kg
FLEXION 9.8Kg
EXTENSION 8.8Kg

Se sigue un protocolo estandarizado con el paciente en sedestacion y
el dinamometro se coloca en el segmento distal del miembro evaluado.
Se realizaron dos intentos con 10 segundos entre ellos de descanso y
se promediaron (13).

Se decididé no utilizar el miembro contralateral como referencia, dado
que el paciente fue intervenido quirdrgicamente y altera la
comparaciéon debido a la perdida de fuerza de este hombro.

Como se observa en los resultados medidos con dinamometria (Tabla
II1) hay una marcada diferencia entre la rotacion interna y la rotacion

externa. El cociente RE/RI fue de 0.437, un valor inferior al rango



normativo en poblacién sana (0.71-0.86), lo que indica una debilidad
de los rotadores externos comparando con los valores de referencia
(14).
o Test ortopédicos
Tabla IV: Resultados de los test ortopédicos
Drop Arm Test (15,16) S
Lag externo (15)
Jobe (16)
Patte (15)
Yocum (17)
Gerber (16)
Test del arco doloroso (16)

+ + + + +

Yergason (15)

Segun los resultados de la (Tabla IV) sugiere un sindrome subacromial
o Palpacion
Se identificaron PGMs latentes en trapecio superior, infraespinoso y
pectoral mayor, asi como tension en el subescapular y redondo mayor.
Se realizd la valoracidn siguiendo el estudio de Akbaba et al. 2019
(18).
Ademads, la palpacién especifica de la insercion del tenddén del
supraespinoso con el hombro en ligera extensién, aduccién y rotacién
interna provocé la respuesta dolorosa del paciente.
También se explord el deslizamiento de diferentes compartimentos
musculares y se encontraron limitaciones de movimiento entre el
infraespinoso y redondo menor y el biceps y deltoides anterior.
o Valoracion de la capacidad funcional del paciente
Se utilizo la escala DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand)
para medir el nivel de discapacidad funcional del miembro superior en
actividades de la vida diaria. Consta de 30 items puntuados del 1 al 5.
También hay un apartado del mdédulo laboral que se suman 4 items
mas (19). El paciente obtuvo una puntuacion de 89/150 lo que indica
una discapacidad del 59.3%. En el mddulo laboral la puntuacién fue

13/20 lo que indica una discapacidad del 65%.

2.3 DIAGNOSTICO FISIOTERAPICO




Paciente con una rotura parcial del supraespinoso con una posible lesién de
SLAP. Clinicamente manifiesta dolor tras el movimiento especialmente en
gestos por encima de los 90° y que requieran cargas, acompanado de
hipomovilidad articular con retraccion capsulo-ligamentosa mas marcada en
el patron de flexién, abduccidon y rotacion externa y una disminucion de la
fuerza muscular. Esta sintomatologia le limita principalmente sus actividades

laborales.

2.4 PLAN DE INTERVENCION

La intervencién fundamentada en la evidencia y caracteristicas clinicas del

paciente se divide en 3 fases durante 5 semanas. La primera fase que se
centra en reducir la clinica asociada y el aumento del rango articular, la
segunda fase en el control motor y aumento de la fuerza muscular y la ultima
fase en la higiene postural y educacién del paciente.

FASE 1. Semanas 1y 2

Objetivos terapéuticos: Reducir el dolor y aumentar el rango articular.
Técnicas a utilizar:

- Movilizaciones activo-asistidas: Estas movilizaciones se realizan en un

rango cémodo y sin dolor para el paciente para mejorar el rango de
movimiento (20).

- Tracciones: Se aplican tracciones grado I- II con fines analgésicos y
preparatorios y grado III en posiciones ajustadas para recuperar rango
de movimiento y juego articular en un protocolo de 15 repeticiones de
30 segundos segun el método Kaltenborn (21).

- Tratamiento de PGMs: Se realizd el tratamiento de los puntos gatillo

latentes del trapecio, infraespinoso y pectoral mayor para facilitar el
manejo del dolor (18).
- Fibrolisis diacutanea: Se ha incluido la FD debido a su eficacia en la

reduccion del dolor tanto a corto como a largo plazo cuando se combina
con fisioterapia convencional (22). Tratamos las adherencias
musculares de esta manera.

- Estiramientos de la musculatura pectoral y trapecio superior para

reducir la tensién y con ello el dolor.

- Ejercicios isométricos. Se incluyeron en la fase inicial de tratamiento

con el objetivo de reducir el dolor ya que se ha demostrado que tiene



un efecto analgésico temporal gracias a mecanismos de inhibicion
descendente. Para ello se pidid al paciente aproximadamente un 70%
de su contraccién maxima y que mantuviese entre 30 y 40 segundos
segun su tolerancia (9). Se recomendé estos ejercicios como parte del
trabajo domiciliario, utilizando la pared.

En esta fase se realizaron 3 sesiones por semana de 45 minutos.

FASE 2. Semanas 3y 4

Objetivos terapéuticos: Se mantuvieron los objetivos de la fase 1 y se

sumaron; mejorar el control motor del paciente y aumentar la fuerza sin

provocar sobrecarga.

Técnicas a utilizar: Progresion de ejercicio terapéutico.

- Semana 3: Se trabajé estabilizacion glenohumeral y escapular
previamente para tener un mejor control en los ejercicios: protraccion
retraccién, mantener posicién corregida y se iniciaron los ejercicios
isoténicos concéntricos con theraband de baja resistencia; RI, RE,
Elevaciones laterales y press; ambos en plano escapular.

- Semana 4: Se aumentd la resistencia y se introdujo el control en la
fase excéntrica de los mismos ejercicios y se afiadieron ejercicios con
patrones funcionales como pueden ser el remo y las flexiones en pared.

En esta fase se trabajé 1 sesién por semana de 45 minutos y 5 dias de
ejercicio pautados a domicilio.

FASE 3. Semana 5

Objetivos terapéuticos: Se mantuvieron los objetivos de la fase 1y 2 y se
anadio integrar patrones de movimiento correctos en las AVD y en el entorno
laboral y educar al paciente en técnicas de higiene postural y en conocimiento
sobre su patologia. Ya que es un factor clave para la adherencia al tratamiento
del paciente (7).

Técnicas a utilizar: Recomendacién de continuar con los ejercicios acordados,
integrar el control escapular en todos los movimientos.

Se siguidé el mismo plan de tratamiento que la fase anterior.

3. RESULTADOS
EVALUACION DEL DOLOR
Tabla V: Escala EVA antes y después de la intervencion




ANTES DESPUES

En reposo 1 0
Maximo 5 2
Minimo 1 0
Nocturno 0 0

SIN RESISTENCIA CONTRA RESISTENCIA

ANTES |DESPUES| ANTES DESPUES
FLEXION 3 1-2 4 1
ABDUCCION 3 2 4-5 2
ROTACION INTERNA 1 0 2-3 0
ROTACION EXTERNA 1 0 3-4 0

Como se observa en la tabla V se ha conseguido una reduccién del dolor

llegando a 0 en reposo y disminuyendo visiblemente en los movimientos

evaluados contra resistencia.

INSPECCION ESTATICA

Se observa especialmente una correccién de la bascula externa de la

escapula. Sin embargo, la posicién de la cabeza y los hombros anteriorizados

persiste.
INSPECCION DINAMICA

Se observa una mayor simetria en el ritmo escapulohumeral y una
disminucién de las compensaciones al no haber practicamente dolor.
BALANCE ARTICULAR
Tabla VI: Rango articular antes y después de la intervencion
ACTIVO PASIVO
ANTES DESPUES  ANTES DESPUES
FLEXION 1400 161° 1450 1689°
ABDUCCION 1150 1330 1200 1330
ROTACION INTERNA 700 860 750 860
ROTACION EXTERNA 450 660 450 69.30

A pesar de que se sigue observando cierta limitacion funcional (Tabla VI)
especialmente en abduccidn, el aumento general de los rangos tanto activos

como pasivos indica una mejoria clinica tras la intervencién. Subjetivamente



la sensacién final del movimiento sigue siendo mas firme de lo normal

especialmente en abduccién.

JUEGO ARTICULAR

Se aprecia una ligera mejora en el juego articular, aunque persiste una

limitacion sin alcanzarse el movimiento completamente fisioldgico.

BALANCE MUSCULAR

El balance general registrado con la escala Daniels fue de 5

Tabla VII: Balance muscular antes y después de la intervencion

ANTES DESPUES
ROTACION INTERNA 10.3Kg 19.5Kg
ROTACION EXTERNA 4.5Kg 10.05Kg
ABDUCCION 9.1Kg 11.55Kg
FLEXION 9.8Kg 15.4Kg
EXTENSION 8.8Kg 11Kg

Se observa un aumento de la fuerza muscular (tabla VII) en todos los grupos
evaluados especialmente en rotaciéon interna y en flexibn que

aproximadamente duplicaron sus valores iniciales.

TEST ORTOPEDICOS
Tabla VIII: Resultados de los test antes y después de la intervencion.
ANTES DESPUES
Drop Arm Test - -

Lag externo - -
Jobe
Patte
Yocum

Gerber

+ + + + +
1

Test del arco doloroso

Yergason - -
Como se puede apreciar en la tabla VIII la mayoria test que inicialmente eran
positivos tras la intervencion son negativos. Sin embargo, el test de Gerber

gue se evalla en rotacién interna permanece positivo.



PALPACION

Refiere una menor sensacién de dolor a la palpacién de los puntos gatillo en
trapecio superior, infraespinoso y pectoral mayor, aunque se sigue
visualizando una mayor tension que en el lado contralateral. Las adherencias

entre los tabiques han disminuido.

VALORACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL
En la reevaluacién, el paciente obtuvo una puntuacion en la escala DASH de

48/150 lo que equivale a un 32% de discapacidad y en el mddulo laboral fue
8/20 un 40% de discapacidad laboral. Estos resultados reflejan una mejoria
clinica respecto a la evaluacion inicial en la que se registré un porcentaje de

discapacidad del 59.3% y un 65% en el ambito laboral.

4.DISCUSION

Como se establecid en un principio el objetivo de este estudio fue evaluar los
cambios en las variables de dolor, rango de movimiento de la articulacién
glenohumeral, juego articular, fuerza y funcién con un plan de intervencién
fisioterapico en una rotura parcial del supraespinoso. Los resultados reflejan

una evolucion positiva en todas las variables.

Se observé una disminucion del dolor en todos los movimientos activos tanto
con o sin resistencia alcanzando una puntuaciéon de 0 en reposo y en las
rotaciones, aunque se mantuvo con ligero dolor a la flexién y abduccién (tabla
V). Aunque el dolor suele localizarse tipicamente en la elevacién y la RE (23),
en este caso se presentd principalmente en la abduccién y la flexién. Esto
puede explicarse considerando el estudio de Lewis et al. 2015 (23) en el que
el dolor de hombro relacionado con el manguito rotador tiene un origen
multifactorial, donde la localizacion e intensidad del dolor no dependen
exclusivamente del dafo estructural. Esta mejora en gran parte podria
deberse a la fase inicial de tratamiento donde predominaban las técnicas
manuales (liberacién de PGMs, FD) que ayudan a disminuir la sensacién de
dolor del paciente (18,22). Como nos indica Doiron-Cadrin et al. 2020 (24)
la terapia manual es una intervencion recomendada por multiples guias
clinicas en el tratamiento del dolor. No obstante, uno de los elementos clave

para conseguir la reduccidon del dolor fue la aplicacion de los ejercicios



isométricos, estrategia respaldada por estudios que demuestran su efecto
analgésico inmediato y su capacidad para reducir la inhibicién de la corteza
motora observada en casos de tendinopatia (9). Esto facilitdé la progresion

hacia ejercicios dinamicos con buena tolerancia clinica.

El aumento del ROM analizado tras la intervencién (Tabla VI) podria
relacionarse con las técnicas de movilizacidn articular que segun la revisién
sistematica de Satpute et al. 2022 (20) este tipo de intervenciones ha
demostrado ser eficaz para mejorar la abduccion y flexién en pacientes con
limitacion de la movilidad de hombro (hombro congelado). Ademas, los
autores sefialan estas medidas superan el umbral de la diferencia minima
clinica importante (MCID) que se establece en 11°. En este caso clinico, las
mejoras obtenidas también superaron ese valor por lo que se pueden
considerar clinicamente relevantes.

Por otro lado, en cuanto a la sensacidn final del movimiento se mantuvo de

caracteristica firme lo cual sugiere una cierta persistencia de rigidez capsular.

En cuanto a la fuerza (Tabla VII), se registré el aumento de todos los
movimientos analizados. Esta mejora de la fuerza que se observa tras la
intervencion puede estar relacionada en parte con la reduccién del dolor.
Segun el estudio de J. Dominguez Romero et al. 2021 (10) una mejora de la
fuerza no implica una hipertrofia sino un mejor reclutamiento neuromuscular
por inhibicion del dolor. Tal y como se describe en su revisidon esto se puede
observar entre la segunda y cuarta semana de tratamiento, sin que se
produzcan cambios estructurales complejos lo que coincidiria con la evolucion
de este caso clinico. Por tanto, se puede concluir que esta ganancia de la
fuerza puede atribuirse a una activacion mas eficiente del sistema
neuromuscular una vez controlado el dolor, mas que a un aumento
puramente estructural de la masa muscular.

La mayoria de los test ortopédicos inicialmente positivos se negativizaron tras
la intervencidn, salvo el test de Gerber, que permanecio levemente positivo,
aunque al no provocar dolor significativo ni interferir en la funcionalidad se

consider6 poco relevante.



Tal como se plated en la introduccion la evidencia actual no ha demostrado
gue los ejercicios excéntricos sean superiores a otras formas de contraccién
en patologias del manguito rotador. En este caso en concreto se trata de una
rotura parcial cronica del supraespinoso lo que nos da indicios de
degeneracion tendinosa, donde la aplicaciéon de cargas excéntricas resultaria
contraproducente segun lo observado en el estudio de A. Mascaré et al. 2018
(9). Por esto y también considerando la duracién limitada del tratamiento se
optd por una progresion funcional de ejercicios isométricos y concéntricos
bien tolerados por el paciente. Esta estrategia coincidiria con el modelo de
continuum de Cook (2) que prioriza el aumento de carga en el tejido sano
frente a la reparacién estructural del tejido dafiado. A pesar de no haber
incluido los ejercicios excéntricos se observd una mejora notable en la
funcionalidad del hombro en sus actividades de la vida diaria que era nuestro
objetivo principal en un contexto no deportivo.

En el estudio de Boland et al. 2021 (7) la educacion para la salud es una
herramienta fundamental para conseguir la autoeficacia y adherencia al
tratamiento del paciente con patologia del manguito rotador. Aunque en este
caso no fue el eje central desde el inicio de la intervencién, se incorpord de
forma progresiva especialmente en relacion con la postura, el control motor
y la importancia del ejercicio terapéutico domiciliario, esto parecié tener un
impacto positivo en la actitud del paciente lo que refuerza la idea de integrar
este componente desde fases mas tempranas incluyendo una explicacion

clara de su patologia.

Estos resultados muestran una mejoria clinica ademas de estar en linea con
estudios que respaldan la efectividad del tratamiento conservador en roturas
degenerativas del supraespinoso. Segun el ensayo clinico de Kukkonen et al.
2014 (25) se observaron resultados similares entre el tratamiento quirdrgico
y conservador en términos de fuerza, rango de movimiento y funcién sin
diferencias significativas en la puntuacién de Constant ni en la satisfaccién
subjetiva de los pacientes. Por lo que en este contexto donde el paciente
presenta antecedentes de cirugia en el hombro contralateral y su preferencia

por evitar una segunda intervencion en el hombro estudiado, reforzaria la



decisidon de optar por un plan de ejercicios progresivos como primera linea de

tratamiento.

Limitaciones del estudio -> Segun Boland et al 2021 (7) los programas de
fisioterapia para patologias del manguito rotador deberian tener una duracién
de al menos 12 semanas para alcanzar mejoras clinicamente significativas.
Este estudio solo tuvo una duracidon de 5 semanas. Esta limitacién de la
duracion condicion6 la posibilidad de incluir protocolos mas avanzados de la
fase de carga: el trabajo de almacenamiento y liberacién de energia
(pliométricos y excéntricos). Ademas, no hubo un seguimiento tras la
intervencion por lo que no se puede afirmar si las mejoras alcanzadas se
mantuvieron en el tiempo o si hubo recidivas de los sintomas.

También este paciente estaba operado del lado contralateral lo que no hubo
un lado totalmente funcional de referencia lo que limita un poco la
interpretacion de los resultados especialmente en la fuerza.

Las mediciones del ROM, aunque se intentd estabilizar la escapula es probable
gue exista cierta compensacion escapular lo que explicaria estos valores
superiores a un movimiento glenohumeral puro.

Por ultimo, al tratarse de un caso clinico no es posible establecer una relacion

causa - efecto directa ni extrapolar los resultados a la poblacion general.

5. CONCLUSION

Una intervencion fisioterapica de cinco semanas basada en terapia manual y
ejercicio terapéutico ha resultado util para reducir el dolor, aumentar la fuerza
y conseguir un aumento del ROM en una rotura parcial del supraespinoso.

El uso de técnicas pasivas combinando con un inicio precoz de ejercicios
isométricos podria haber contribuido especialmente en la disminuciéon del
dolor contra resistencia en un contexto de lesién cronificada con restriccién
articular. Lo que destaca la importancia de abordar tanto el componente
tendinoso como la restriccién articular.

La mejora del dolor parece haber sido un factor clave en la facilitacion del

aumento de fuerza y funcionalidad.
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