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1. RESUMEN  

Introducción: La patología del manguito rotador (MR) es una de las 

patologías más frecuentes del sistema musculoesquelético, con una 

incidencia mayor en el entorno laboral. Lo más frecuente es ver una 

progresión desde tendinopatía hasta rotura parcial o total del tendón con el 

tiempo, ocasionando una disminución en el rendimiento de las actividades de 

la vida diaria.   

Objetivos: Plantear un programa de intervención fisioterápica con el objetivo 

principal de disminuir el dolor. Como objetivos secundarios se propone 

aumentar el rango de movimiento articular (ROM) y mejorar la función del 

hombro y de la extremidad superior, educando a la paciente en su patología 

y manteniendo la adherencia al tratamiento. 

Metodología: Se ha diseñado un estudio de caso clínico (AB) de tipo 

descriptivo intrasujeto (n=1), longitudinal y prospectivo, estableciendo como 

variable independiente la aplicación de un tratamiento fisioterápico post 

cirugía tras rotura del MR y como variables dependientes el dolor, el ROM, la 

capacidad funcional, la fuerza muscular, bandas tensas intramusculares y la 

adherencia al tratamiento. 

Resultados: Los datos obtenidos de las variables de dolor y ROM han 

empeorado y los datos de las variables capacidad funcional, fuerza muscular 

y bandas tensas musculares se han mantenido sin cambios. Además, la 

adherencia al tratamiento se ha considerado como normal según un 

cuestionario ad hoc. 

Conclusiones: La intervención fisioterápica no ha resultado efectiva en 

cuanto a la disminución del dolor, el aumento del ROM y la mejora de la 

función del hombro y de la extremidad superior. 

Palabras clave: “Manguito rotador”, “bursectomía”, “acromioplastia”, 

“fisioterapia”, “rotura de tendones”. 
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2. ABSTRACT 

Introduction: Rotator cuff pathology is one of the most common pathologies 

of the musculoskeletal system, with a higher incidence in the work 

enviroment. The most common is to see a progression from tendinopathy to 

partial or total rupture of the tendon over time, causing a decrease in the 

performance of activities od daily living. 

Objectives: To propose a physiotherapy intervention programme with the 

main objective of reducing pain. The secondary objectives are to increase the 

range of joint movement and improve the function of the shoulder and upper 

limb, educating the patient about her pathology and maintaining adherence 

to treatment.  

Methodology: A descriptive, intrasubject (n=1), longitudinal and 

prospective clinical case study (AB) was designed, establishing as an 

independent variable the application of physiotherapy treatment after surgery 

following rupture of the rotator cuff and as dependent variables the pain, the 

range of joint movement, functional capacity, strength, intramuscular tension 

bands and adherence to treatment.  

Results: The data obtained for the pain and ROM variables have worsened 

and the data for the functional capacity, muscle strenght and muscle tension 

bands have remained unchanged. In addition, adherence to tratment was 

considered normal according to an ad hoc questionnaire.  

Conclusions: The physiotherapy intervention has not been effective in 

reducing pain, increasing joint range of motion and improving shoulder and 

upper extremity function.  

Key words: “Rotator cuff”, “bursectomy”, “acromioplasty”, “physiotherapy”, 

“tendon rupture”.  
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3. INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS 

    Definición: El manguito de los rotadores del hombro (MR) es el complejo 

anatómico encargado de la estabilización de la articulación glenohumeral, 

constituido por los tendones de los músculos supraespinoso, infraespinoso, 

redondo menor y subescapular 1,2. Estos tendones se fusionan parcialmente 

con la cápsula articular cerca de sus inserciones en el húmero, actuando como 

rotadores del hombro 2. 

    Anatomía: Todos los músculos del MR se originan en la escápula y se 

insertan en el húmero. El supraespinoso se encarga de iniciar la abducción 

del brazo hasta 15º. El infraespinoso y el redondo menor generan estabilidad 

posterior y son rotadores externos. El subescapular participa en la rotación 

interna del hombro y proporciona estabilidad anterior 3,4. 

    Epidemiología: La patología del MR es una de las patologías más 

frecuentes del sistema musculoesquelético (16%), por detrás del dolor 

lumbar (23%) y de rodilla (19%), siendo la causa más común de dolor e 

impotencia funcional en el hombro junto al impingement subacromial. 

Además, su incidencia es mayor en el entorno laboral y en trabajadores 

expuestos a combinaciones de factores mecánicos 5.  

    Fisiopatología: El MR funciona como un estabilizador dinámico creando 

vectores de fuerza para mantener la cabeza del húmero dentro de la fosa 

glenoidea, equilibrando las fuerzas de traslación (desestabilizadoras) con las 

fuerzas de compresión (estabilizadoras) 3,6,7. Cuando el MR se rompe, ya no 

existe una fuerza compresiva que actúe contra la contracción del deltoides y, 

por tanto, la cabeza humeral asciende y disminuye el espacio subacromial, 

originando una alteración en la biomecánica glenohumeral normal 7. 

    Etiología y factores de riesgo: Tanto jóvenes como personas mayores 

son susceptibles de lesión del MR, aunque ocurre con mayor frecuencia con 

la edad. En pacientes jóvenes se asocia al deporte de contacto cuando el 

manguito está ya debilitado por una acumulación de microtraumatismos o 

por la sobrecarga de tracción repetitiva de los estabilizadores del hombro 8. 

Sin embargo, conforme se avanza en edad, la degradación de las propiedades 

biomecánicas del tendón es la principal causa de lesión del MR en este tipo 

de pacientes 9. Además, el género masculino, el brazo dominante, los 
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antecedentes de trabajo pesado, ciertas características acromiales, factores 

genéticos, el tabaquismo, actividades repetitivas de elevación del brazo y la 

postura se consideran factores de riesgo de lesión del MR 10,11.  

    Clínica: Las lesiones del MR se asocian con dolor, rigidez en el hombro, 

rotación interna limitada y una reducción de la capacidad para hacer las 

actividades de la vida diaria 8,12. Lo más frecuente es ver una progresión 

desde tendinopatía hasta rotura parcial o total con el tiempo, así como sufrir 

también lesión del MR en el lado contralateral 10.  Según Johnson et al. 9 la 

estructura más prevalente de lesión del MR es el tendón del supraespinoso. 

    Evaluación y diagnóstico: Se puede determinar la gravedad de la lesión 

centrándose en el tamaño del desgarro, la retracción del tendón, la migración 

superior de la cabeza humeral y la atrofia muscular del MR 13. El diagnóstico 

principal es a través de ecografía y resonancia magnética, aunque existen 

maniobras exploratorias en clínica y se puede complementar con una 

radiografía anteroposterior con el brazo en 30º de abducción 12.     

    Tratamiento: El tratamiento fisioterápico suele tener éxito, pero si 

fracasa, la opción quirúrgica actual es la descompresión subacromial, que 

incluye bursectomía y acromioplastia 14. La reparación artroscópica del MR se 

ha convertido en uno de los procedimientos quirúrgicos musculoesqueléticos 

más realizados 15, existiendo varias técnicas entre las que se encuentran el 

balón subacromial InSpace o la reconstrucción de la cápsula superior 7.   

    Justificación del estudio: La rotura del MR ocasiona una disminución en 

el rendimiento de las actividades de la vida diaria, reduciendo la calidad de 

vida e incrementando el absentismo laboral y el uso de recursos sanitarios 15. 

Por lo tanto, debido a su alta prevalencia, a la incapacidad que genera y a su 

elevado coste 5, suponiendo un importante problema de salud pública 14, es 

necesario implementar un plan de tratamiento adecuado que minimice las 

consecuencias de esta patología.  

    Objetivos del estudio: Se busca diseñar y plantear un programa de 

intervención fisioterápica con el objetivo principal de disminuir el dolor. Como 

objetivos secundarios se propone aumentar el rango de movimiento articular 

(ROM) y mejorar la función del hombro y de la extremidad superior, educando 

a la paciente en su patología y manteniendo la adherencia al tratamiento. 
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4. METODOLOGÍA 

4.1. Tipo de estudio 

    Se ha llevado a cabo un estudio de caso clínico (AB) de tipo descriptivo 

intrasujeto (n=1), longitudinal y prospectivo. La variable independiente es la 

aplicación de un tratamiento fisioterápico post cirugía tras rotura del MR y las 

variables dependientes son dolor, ROM, capacidad funcional, fuerza muscular, 

bandas tensas intramusculares y adherencia al tratamiento. En la tabla 1 se 

muestran los instrumentos de medición utilizados.  

VARIABLE DEPENDIENTE INSTRUMENTO DE MEDICIÓN 

Dolor Escala Visual Analógica (EVA) 

ROM  Goniómetro articular de 2 ramas 

Capacidad funcional Cuestionarios Constant – Murley y DASHe 

Fuerza muscular Escala Daniels 

Bandas tensas intramusculares Criterios de Travell y Simons 

Adherencia al tratamiento Cuestionario ad hoc 
 

Tabla 1. Variables dependientes del estudio y sus respectivos instrumentos de medición. 

    El estudio consiste en un plan de intervención fisioterápico donde se realiza 

una valoración inicial, se establecen unos objetivos reales y ponderables 

durante el tratamiento y, por último, se lleva a cabo una valoración final.  

    La paciente ha firmado el documento de consentimiento informado 

disponible en el Anexo I siendo plenamente consciente de las bases del 

estudio y de su correspondiente tratamiento. 

4.2. Presentación del caso 

    Perfil de la paciente: Mujer de 59 años, fumadora, administrativa de 

profesión y con mala condición física, operada del MR del hombro derecho en 

el año 2010. Actualmente presenta dolor crónico persistente en el hombro 

izquierdo asociado a pérdida de movimiento. 

    Anamnesis: La paciente comenzó con dolor en el hombro izquierdo en 

2020 y fue operada en diciembre de 2021 por una tendinopatía cálcica a nivel 

insercional de los tendones supraespinoso e infraespinoso. Posteriormente 

recibió tratamiento rehabilitador durante seis meses en 2022 sin obtener 

resultados positivos, siendo necesaria la realización de dos infiltraciones con 

anestésico y corticoide en un periodo de ocho meses. 

    En junio de 2023 volvió a precisar cirugía por rotura del tendón largo del 

bíceps, bursitis y la presencia de adherencias, realizándosele otra 
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acromioplastia junto con una bursectomía. Recibió nuevamente tratamiento 

rehabilitador, pero al persistir el dolor, se le realizó un bloqueo del nervio 

supraescapular a comienzos del año 2024. 

    Actualmente define su dolor como un dolor sordo y agudo, describiendo 

que “le viene de repente y se le pasa al poco tiempo”. No asocia su dolor al 

movimiento, pero sí en los rangos máximos. Es un dolor que le despierta por 

la noche con los cambios de posición. Comenta que, en el trabajo, cuando 

está en una posición mantenida de abducción con el antebrazo apoyado sobre 

la mesa y al realizar esfuerzos refiere que “el brazo se le agarrota”.  

4.3. Evaluación fisioterápica 

    La valoración inicial nos permite conocer el estado de la paciente y se 

divide en los siguientes puntos 16,17: 

- Banderas rojas: La exploración médica previamente realizada descarta 

patologías serias. Igualmente, la exploración fisioterápica y los 

antecedentes de la paciente no sugieren la presencia de banderas rojas. 

- Inspección estática: Se incluye una inspección visual anterior, posterior 

y lateral buscando signos de inflamación, atrofia muscular, actitud 

antiálgica y trastornos tróficos. Además, se valora la alineación cabeza 

– columna dorsal y lumbar y la posición de las cinturas escapular y 

pélvica 11,16,17. Los resultados se muestran en la tabla 2. 

 

Tabla 2. Hallazgos de la inspección estática. 

- Inspección dinámica: Se valoran movimientos funcionales además del 

ritmo escapulohumeral 16. Es capaz de llevar la mano a la nuca y a L4 

– L5 con ambos hombros y no hay presencia de escápula alada.  

- Balance articular: Se miden los arcos de movilidad activos y pasivos en 

todos los planos del hombro homolateral (HL) y se comparan con el 

hombro contralateral (CL) 11. Se utiliza un goniómetro articular de dos 

ramas en posición de sedestación para medir el balance articular. Los 

resultados se muestran en la tabla 3. 
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GONIOMETRÍA 

 ACTIVO PASIVO 

Movimiento HL CL HL CL 

Flexión 100⁰ 150⁰ 120⁰ 180⁰ 

Extensión 45⁰ 45⁰ 45⁰ 45⁰ 

Abducción 110⁰ 125⁰ 130⁰ 140⁰ 

Aducción horizontal 35⁰ 55⁰ 45⁰ 60⁰ 

Rotación interna 70⁰ 70⁰ 70⁰ 70⁰ 

Rotación externa 45⁰ 75⁰ 60⁰ 80⁰ 
 

Tabla 3. Hallazgos del balance articular. 

- Balance muscular: Se realizan los movimientos activos contra 

resistencia del examinador 17,18. Se utiliza la escala de Daniels. Los 

resultados se muestran en la tabla 4.  

ESCALA DANIELS 

Movimiento HL       CL 

Flexión 3/5 4+/5 

Extensión 5/5 5/5 

Abducción 3+/5 4+/5 

Aducción horizontal 4/5 5/5 

Rotación interna 4+/5 5/5 

Rotación externa 4/5 5/5 
 

Tabla 4. Hallazgos del balance muscular. 

- Test ortopédicos: Se realizan el empty can test, prueba de Gerber, signo 

de Patte y test de Yergason 11,17,18. Los resultados se muestran en la 

tabla 5. 

TEST ORTOPÉDICO ESTRUCTURA EVALUADA POSITIVO NEGATIVO 

Empty can test Supraespinoso X  

Prueba de Gerber Subescapular  X 

Signo de Patte Infraespinoso y redondo menor X  

Test de Yergason Bíceps X  
 

Tabla 5. Hallazgos de los test ortopédicos. 

- Palpación: Se encuentran puntos gatillo miofasciales (PGM) en el lado 

izquierdo, según los criterios de Travell y Simons 19, en trapecio 

superior, angular de la escápula, músculos del MR, deltoides y bíceps 

braquial. Además, se ven signos de atrofia en el deltoides anterior y 

refiere ligera molestia en la palpación del acromion.  

- Evaluación del dolor: Se valora mediante la Escala Visual Analógica 

(EVA) en donde 0 es “no dolor” y 10 “el peor dolor imaginable”. Se le 

pide a la paciente que indique, sobre la línea continua, la intensidad de 

su sensación dolorosa 20. Los resultados se muestran en el gráfico 1. 
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           Gráfico 1. Valoración del dolor en diferentes condiciones mediante la EVA. 

- Capacidad funcional: Se mide la funcionalidad del hombro con el 

cuestionario Constant – Murley (a mayor puntaje, más funcionalidad) y 

la discapacidad del miembro superior con la escala DASHe (a mayor 

puntaje, más discapacidad) 20. Se obtiene una puntuación de 49,5/100 

(deficiente) y 48,33/100 respectivamente. 

- Adherencia al tratamiento: Se valora mediante un cuestionario ad hoc 

presentado en el Anexo III. 

4.4. Plan de intervención 

    Se plantea un plan de tratamiento de 24 sesiones durante tres meses de 

duración con dos sesiones a la semana de 45 minutos. Se realiza una 

valoración inicial al comienzo del programa, reevaluando el progreso de la 

paciente a las seis semanas. Finalmente se realiza una valoración final. 

    El tratamiento se constituye de tres fases, con unos objetivos a cumplir en 

cada etapa y diferentes técnicas empleadas mostradas en la tabla 6 en el 

Anexo II.  

    Criterios para cambiar de fase: Para pasar de la fase I a la fase II, el 

dolor medido en escala EVA debe ser máximo 4 en movimiento y, además, 

tiene que haber un aumento de 5 grados en el rango articular pasivo. Para 

pasar de la fase II a la fase III, el dolor debe mantenerse en 4 o haber bajado 

de puntuación, el rango articular activo tiene que haber aumentado 5 grados 

y el balance muscular tiene que ser de 4/4+ en la escala Daniels. 

    Las técnicas empleadas son: 

- Cinesiterapia: Se emplean movilizaciones globales pasivas y activo – 

asistidas del complejo del hombro, incluyendo la articulación 

escapulohumeral, movilizaciones específicas en tracción de la cabeza 
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humeral en el plano escapular, ejercicios de contracción – relajación y 

pendulares de Codman 11,16,17,21.  

- Masoterapia: Se realizan estiramientos pasivos de los músculos tensos 

o retraídos, masaje cicatricial y masaje funcional de deltoides, bíceps, 

subescapular, trapecio superior, pectoral mayor y menor, además de 

compresión isquémica en los puntos gatillo de la musculatura 16,17,21. 

- Ejercicio terapéutico: Ejercicios de fortalecimiento y potenciación de los 

depresores y del complejo escapulohumeral, isométricos en diferentes 

posiciones, trabajo progresivo del supraespinoso en posición de 

recentrado activo, aprendizaje y automatización de la posición 

corregida, ejercicios propioceptivos y de estabilización para la cintura 

escapular y extremidad superior con resistencias elásticas en diferentes 

planos y ejes de movimiento respecto a la resistencia 16,17,21,22. 

- Educación a la paciente: Se le explica en qué consiste su patología y los 

diferentes objetivos de cada fase de tratamiento. Se le dan consejos 

sobre su vida diaria como dormir en decúbito contralateral o en supino 

con una almohada bajo el brazo, no mantener mucho tiempo el brazo 

en alto o intentar no cargar en exceso con peso el brazo 21. 

- Adherencia al tratamiento: Se utilizan técnicas como retroalimentar 

positivamente en la ejecución de una actividad, fomentar una alianza 

terapéutica positiva, establecer metas, informar sobre beneficios y 

consecuencias para la salud o comparar resultados 23.  

- Electroterapia: Se utiliza el TENS analgésico para disminuir el dolor y el 

TENS estimulante para potenciar las fibras musculares 16,17,24. También 

se utiliza la estimulación eléctrica neuromuscular para reclutar unidades 

motoras inhibidas, favorecer el fortalecimiento y el control motor 25. 

- Punción seca: Se emplea la punción seca en los puntos gatillo hasta que 

se da la respuesta de contracción local de los músculos utilizando la 

técnica de entrada y salida rápida descrita por Hong 26. 

- Vendaje neuromuscular: Se aplica un vendaje con kinesiotape con el 

objetivo de corrección mecánica colocando la articulación en la posición 

que interese y aplicando la venda sin tensión en los anclajes y con 

tensión del 50 – 75% en el resto del vendaje. Utilizando la técnica 

muscular en Y se intenta estabilizar la articulación glenohumeral desde 

la parte anterior hacia la parte posterior 27.  
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5. RESULTADOS 

    Tras la intervención propuesta con una duración de tres meses se han 

obtenido los siguientes resultados: 

    Valoración intermedia a las seis semanas: 

- Inspección estática: No se perciben hallazgos relevantes. 

- Inspección dinámica: Al analizar el ritmo escapulohumeral se observa 

una fatiga temprana en la séptima repetición, habiendo realizado once 

repeticiones en la valoración inicial. Además, el movimiento es 

compensado con una disquinesia escapular. 

- Balance articular: Se describe un aumento de 5º y 7º respectivamente 

en el movimiento activo y pasivo de flexión del hombro HL, y de 3º y 

5º en el movimiento de abducción de este. Igualmente, se ha 

incrementado en 10º la rotación externa, tanto activa como pasiva. Los 

resultados se muestran en la tabla 7. 

GONIOMETRÍA HOMBRO IZQUIERDO (HL) 

 Valoración inicial  Valoración intermedia  

Movimiento Activo Pasivo Activo Pasivo 

Flexión 100⁰ 120º 105⁰ 127º 

Extensión 45⁰ 45⁰ 45⁰ 45⁰ 

Abducción 110º 130⁰ 113º 135⁰ 

Aducción horizontal 35⁰ 55⁰ 35⁰ 55⁰ 

Rotación interna 70⁰ 70⁰ 70⁰ 70⁰ 

Rotación externa 45⁰ 60⁰ 55⁰ 65⁰ 
 

Tabla 7. Comparación de hallazgos del balance articular a las seis semanas de tratamiento. 

- Balance muscular: Se percibe un aumento poco significativo en el 

movimiento de flexión de hombro HL, habiendo obtenido un 3/5 en la 

valoración inicial en comparación con un 3+/5 seis semanas después. 

Los resultados se muestran en la tabla 8. 

ESCALA DANIELS HOMBRO IZQUIERDO (HL) 

Movimiento Valoración inicial  Valoración intermedia  

Flexión 3/5 3+/5 

Extensión 5/5 5/5 

Abducción 3+/5 3+/5 

Aducción horizontal 4/5 4/5 

Rotación interna 4+/5 4+/5 

Rotación externa 4/5 4/5 
 

Tabla 8. Comparación de hallazgos del balance muscular a las seis semanas de tratamiento. 

- Test ortopédicos: No se hallan diferencias significativas. 
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- Palpación: No se hallan diferencias significativas.  

- Evaluación del dolor: La paciente indica una mejoría relativa del dolor 

nocturno con respecto a los cambios de posición, disminuyendo su valor 

de 10 a 7 en la escala EVA. A su vez, señala también aminoración del 

dolor en reposo, flexión y rotación externa. Sin embargo, se mantiene 

un dolor de 7 en abducción. Los resultados se muestran en el gráfico 2. 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 2. Comparación del dolor en diferentes condiciones mediante la EVA a las seis 

semanas de tratamiento. 

- Capacidad funcional: Se obtiene una puntuación de 53/100 (deficiente) 

en el cuestionario Constant – Murley, mejorando la funcionalidad del 

hombro en 3,5 puntos con respecto a la valoración inicial. En la escala 

DASHe se obtiene un puntaje de 45,22/100, disminuyendo así la 

discapacidad del miembro superior en 3,11 puntos.  

- Adherencia al tratamiento: Se obtiene una puntuación de 13/25, dando 

como resultado una normal adherencia al tratamiento. 

    Valoración final a los 3 meses: 

- Inspección estática: No se perciben hallazgos relevantes.  

- Inspección dinámica: Al analizar el ritmo escapulohumeral se observa 

una fatiga temprana en la cuarta repetición, disminuyendo tres el 

número de repeticiones con respecto a la valoración intermedia y siete 

con respecto a la valoración inicial. Igualmente permanece la 

disquinesia escapular.   

- Balance articular:  Se describe una disminución significativa en el rango 

de movimiento de flexión, abducción y rotación externa activa con 

respecto a la valoración inicial e intermedia. Los resultados se muestran 

en la tabla 9. 
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GONIOMETRÍA 

 Valoración inicial  Valoración intermedia Valoración final 

Movimiento Activo Pasivo Activo Pasivo Activo Pasivo 

Flexión 100⁰ 120º 105⁰ 127º 88º 120º 

Extensión 45⁰ 45⁰ 45⁰ 45⁰ 45º 45º 

Abducción 110º 130⁰ 113º 135⁰ 85º 130º 

Aducción horizontal 35⁰ 55⁰ 35⁰ 55⁰ 35º 55º 

Rotación interna 70⁰ 70⁰ 70⁰ 70⁰ 70º 70º    

Rotación externa 45⁰ 60⁰ 55⁰ 65⁰ 45º 65º 
 

Tabla 9. Comparación de hallazgos del balance articular a los tres meses de tratamiento. 

- Balance muscular: Se percibe una disminución en el movimiento de 

flexión del hombro igualándose con el dato de la valoración inicial, 

obteniéndose un 3/5 con respecto al 3+/5 alcanzado en la valoración 

intermedia. Por otra parte, no varían los valores obtenidos de los demás 

movimientos a lo largo del tratamiento. 

- Test ortopédicos: No se hallan diferencias significativas. 

- Palpación: No se hallan diferencias significativas.  

- Evaluación del dolor: Se observa un incremento de dolor en todas las 

condiciones valoradas, salvo en el movimiento de flexión, con respecto 

a la valoración intermedia. Los resultados se muestran en el gráfico 3. 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 3. Comparación del dolor en diferentes condiciones mediante la EVA a los tres 

meses de tratamiento. 

- Capacidad funcional: Se obtiene una puntuación de 46,5/100 

(deficiente) en el cuestionario Constant – Murley, disminuyendo la 

funcionalidad del hombro en 3 puntos con respecto a la valoración 

inicial. En la escala DASHe se obtiene un puntaje de 46,33/100, 

aumentando la capacidad del miembro superior en 2 puntos con 

respecto a la valoración inicial.  

- Adherencia al tratamiento: Se obtiene una puntuación de 15/25, dando 

como resultado una normal adherencia al tratamiento. 
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6. DISCUSIÓN 

    Previamente a la cirugía del hombro izquierdo en el año 2023, la paciente 

ya fue sometida a cirugía trece años antes por rotura del MR en el hombro 

derecho. Este suceso se puede relacionar con estudios recientes que informan 

de un aumento de incidencia y prevalencia de desgarros del MR en los últimos 

20 años con el envejecimiento de la población 15.  

    Igualmente, después de la operación, la paciente recibió rehabilitación 

durante los seis meses posteriores, dividiéndose el protocolo habitual en 

cuatro fases 28:  

- Primera fase: Semanas cero a seis donde se realizaron ejercicios 

pasivos. 

- Segunda fase: Semanas siete a doce incluyendo movimiento activo. 

- Tercera fase: Meses tres a seis que tenían como objetivo restaurar la 

fuerza muscular. 

- Cuarta fase: Meses seis a doce con el fin de permitir volver a la actividad 

diaria. 

    Considerando dicha información, esta intervención debería de haber 

comenzado en la cuarta fase si la paciente hubiera seguido una recuperación 

habitual. Sin embargo, al no tener una evolución óptima y persistir el dolor, 

se le realizó un bloqueo del nervio supraescapular a comienzos del año 2024 

y fue en dicho momento cuando se comenzó con el plan de tratamiento, 

pudiendo este hecho, quizá, influir en la evolución del caso aquí descrito.  

    Según los resultados de la valoración intermedia a las seis semanas, el 

tratamiento basado particularmente en movilizaciones activo – asistidas, 

electroterapia y masoterapia ha sido efectivo en cuanto a la ganancia de 

rango articular y disminución del dolor, equiparándose estas afirmaciones con 

lo encontrado por Sosa González et al. y Ucurum et al 16,24. Además, se han 

implementado ejercicios isométricos ya que, según Lewis J 29, pueden ayudar 

a controlar el dolor.  

    Se comenzó la fase II del tratamiento implementando el ejercicio 

terapéutico, trabajando especialmente el recentrado activo y la estabilización 

de la cintura escapular, avanzando hacia ejercicios de fortalecimiento con 

resistencias elásticas 16. Al igual que expone Lewis J 29, el ejercicio tuvo 
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efectos clínicamente significativos sobre la reducción del dolor y la mejoría 

de la función. 

    Sin embargo, antes de pasar a la fase III, el dolor de la paciente empezó 

a cambiar. Lo describió como un dolor que se agravaba con facilidad y se 

prolongaba de forma constante, unido a un dolor nocturno que le despertaba 

por la noche (no debido a cambios de posición) e incluso no le dejaba conciliar 

el sueño. Igualmente, los ejercicios de resistencia con bandas elásticas le 

molestaban en un 6 – 7 en la escala EVA y el dolor no le remitía después del 

ejercicio.  

    Según Lewis J 29, este tipo de sintomatología implica afectación de la bursa 

subacromial, por lo que se podría deducir la aparición de una bursitis 

reincidente, lo que explicaría la no variación e incluso retroceso en los 

resultados de la valoración final. 

    El dolor descrito por la paciente le ha impedido realizar los ejercicios de 

fortalecimiento con bandas elásticas, por lo que el balance muscular no ha 

variado con respecto a la valoración inicial. Igualmente, el dolor le ha 

impedido mantener una buena adherencia al tratamiento, obteniendo 

únicamente una normal adherencia según el cuestionario ad hoc descrito en 

el Anexo III. 

    También le resultaba muy dificultoso realizar abducciones continuadas en 

el plano escapular a la hora de evaluar el ritmo escapulohumeral. Por lo que, 

quizá, el tendón del supraespinoso tenga un espesor insuficiente tras la 

operación y no sea capaz de traccionar adecuadamente en la abducción y 

flexión glenohumeral en el plano escapular, lo que explicaría la dificultad en 

la realización de abducciones consecutivas y la disquinesia escapular. 

    De igual modo, no se han observado diferencias significativas en la 

palpación, habiéndose encontrado PGM principalmente en el trapecio 

superior, en el angular de la escápula y en el deltoides. Este supuesto podría 

deberse a la constante disquinesia escapular en la realización de actividades 

de la vida diaria y a la actividad profesional de la paciente.  

    Por último, según los resultados obtenidos, la capacidad funcional de la 

paciente no ha mejorado. Según Vrotsou et al. 30, en las pruebas de fiabilidad 
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del cuestionario Constant – Murley, se obtuvieron alfas de Cronbach de hasta 

> 0.60, interpretándose el valor entre 0 y 1, donde mayor fiabilidad es 1 y, 

según Hervás et al. 31, se obtuvieron alfas de Cronbach de 0.96 en el 

cuestionario DASHe, siendo un instrumento fiable, válido y responsivo que 

puede proporcionar una medida estandarizada en pacientes españoles con 

afecciones musculoesqueléticas de las extremidades superiores. Por lo que, 

probablemente, los valores obtenidos en el cuestionario DASHe hayan sido 

más estadísticamente significativos que los obtenidos en el cuestionario 

Constant – Murley.  

    Limitaciones del estudio 

- Los resultados obtenidos no son extrapolables al tratarse de un caso 

clínico intrasujeto (n=1). 

- La falta de ecografía en la valoración inicial impide ver el estado de 

estructuras como el tendón del supraespinoso, el tendón largo del 

bíceps y la bursa.  

- La falta de ecografía en la valoración final impide confirmar la hipótesis 

de que la bursitis es la responsable de que las variables iniciales no 

hayan mejorado.  

- La carencia de dinamómetro para medir la fuerza, utilizándose la escala 

de Daniels para valorar el balance muscular, resta exactitud a la 

medición.  

- A pesar de insistir de manera reiterada en la consecución de los 

ejercicios en casa, únicamente se supervisaban los ejercicios los días 

de tratamiento.  

- No poder establecer una comparación de resultados útil con el hombro 

CL puesto que la paciente fue intervenida también del MR derecho y 

continúa presentando cierta sintomatología.  

- La escasez de tiempo influye en los resultados ya que, con el cambio 

de dolor de la paciente a las pocas semanas de concluir la intervención, 

no se puede deducir con certeza si el plan de tratamiento ha sido o no 

eficaz. Sería necesario investigar la causa del dolor.  
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7. CONCLUSIONES 

- La intervención fisioterápica no ha resultado efectiva en la disminución 

del dolor ni en la ganancia de rango articular. 

- El aumento del dolor puede estar relacionado con la inflamación de la 

bursa subacromial.  

- No se ha alcanzado el objetivo de fortalecimiento muscular con el 

ejercicio terapéutico propuesto.  

- La masoterapia y la punción seca no han sido efectivas en la 

disminución de PGM, probablemente debido a la disquinesia escapular 

de la paciente.  

- No se ha logrado una fiel adherencia al tratamiento por la falta de 

realización de los ejercicios debido al cambio del dolor de la paciente.  

- La evolución de la paciente no ha sido favorable debido al cambio en su 

sintomatología. 
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9. ANEXOS 
 

ANEXO I  
 

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Título de la investigación: “Intervención fisioterápica tras reparación 

quirúrgica side to side por rotura de tendones del manguito de los rotadores 

del hombro, acromioplastia, bursectomía y bloqueo del nervio subescapular: 

A propósito de un caso.” 

Yo, ________________________________________________ (nombre y 

apellidos del/de la participante). 

➢ He leído la hoja de información que se me ha entregado. 

➢ He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente 

información sobre el mismo. 

➢ He hablado con: _____________________________________ (nombre 

del investigador/a). 

➢ Comprendo que mi participación es voluntaria. 

➢ Comprendo que puedo retirarme del estudio: 

1) Cuando quiera. 

2) Sin tener que dar explicaciones. 

3) Sin que esto tenga ninguna repercusión para mí. 
 

Y, en consecuencia,  

Presto libremente mi consentimiento para participar en este estudio y doy mi 

consentimiento para el acceso y utilización de mis datos conforme se estipula 

en la hoja de información que se me ha entregado.  

Deseo ser informado sobre los resultados del estudio: SI        NO 

Si marca SI indique su teléfono o correo electrónico de contacto: 

____________________________________________________________ 
 

He recibido una copia de este Consentimiento Informado. 

Firma del/ de la participante  

Fecha  
 

 

He explicado la naturaleza y el propósito del estudio a la persona participante. 

Firma del investigador/a  

Fecha  
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ANEXO II 
 

Se muestra la tabla 6 del apartado “3.4. Plan de intervención”. 

 FASE I  FASE II  FASE III  

Objetivos Comenzar la práctica 

del recentrado, 

disminuir el dolor y 

aumentar el rango 

articular pasivo. 

Tomar conciencia postural 

y de propiocepción, 

mejorar la fuerza y el 

control neuromuscular, 

educar en la patología. 

Recuperar la máxima 

amplitud articular 

activa posible, mejorar 

la resistencia muscular 

y conseguir la máxima 

función. 

Cinesiterapia X X  

Masoterapia X X X 

Ejercicio 

terapéutico 

 X X 

Educación a la 

paciente 

X X X 

Adherencia al 

tratamiento 

 X X 

Electroterapia X X  

Punción seca X X  

Vendaje 

neuromuscular 

X X  

 

Tabla 6. Objetivos y técnicas empleadas en cada fase de tratamiento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



26 
 

ANEXO III 
 

CUESTIONARIO PARA MEDIR LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO 

Este cuestionario consta de 5 preguntas para medir la adherencia del paciente 

al tratamiento. Responda con sinceridad rodeando el número con el que más 

se sienta identificado, siendo 1 “nunca” y 5 “siempre”.  

La puntuación total es de 25 puntos, interpretándose de la siguiente manera: 

• 0 – 5 puntos: Nada de adherencia al tratamiento. 

• 6 – 10 puntos: Algo de adherencia al tratamiento. 

• 11 – 15 puntos: Normal adherencia al tratamiento.  

• 16 – 20 puntos: Mucha adherencia al tratamiento.  

• 21 – 25 puntos: Total adherencia al tratamiento. 

Las preguntas son las siguientes: 

1. Realizo los ejercicios los días correspondientes: 1 2 3 4 5  

2. Tengo fuerza de voluntad para hacer los ejercicios solo: 1 2 3 4 5 

3. No me da pereza hacer los ejercicios: 1 2 3 4 5  

4. Me siento a gusto haciendo los ejercicios: 1 2 3 4 5 

5. Realizo los ejercicios en la sesión de tratamiento: 1 2 3 4 5  

 

 


