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RESUMEN

Introduccion: La tendinopatia del supraespinoso es una causa frecuente
de dolor y disfuncion en el hombro, afectando la movilidad y la calidad de
vida. En los Ultimos afos, el uso combinado de fisioterapia invasiva

ecoguiada y ejercicio terapéutico ha mostrado resultados prometedores.

Objetivos: Valorar los efectos de un tratamiento de fisioterapia invasiva
ecoguiada combinado con ejercicio terapéutico en un paciente con

tendinopatia del supraespinoso.

Metodologia: Estudio de un caso Unico en un paciente con dolor crénico
en el hombro izquierdo. Se aplicaron técnicas de electrdlisis,
neuromodulacion, microcorrientes, masoterapia y ejercicio terapéutico
progresivo. Las valoraciones incluyeron rango de movimiento, dolor, fuerza,

capacidad funcional y cambios ecograficos.

Resultados: Se observd una mejoria clinica significativa, con una
normalizacion del ROM, desaparicion del dolor y mejora en la fuerza y
capacidad funcional. La ecografia mostré cambios positivos hacia una

normalizacion de la estructura tendinosa.

Conclusiones: El tratamiento fisioterapico combinado fue eficaz en la
recuperacion funcional del paciente, evidenciando mejoras en el dolor, la
fuerza y la capacidad funcional. La combinacion de técnicas invasivas
ecoguiadas con ejercicio terapéutico individualizado puede ser una

estrategia efectiva en casos similares.

Palabras clave: tendinopatia, ejercicio terapéutico, técnicas invasivas.



ABSTRACT

Introduction: Supraspinatus tendinopathy is a common cause of shoulder
pain and dysfunction, affecting mobility and quality of life. In recent years,
the combination of ultrasound-guided invasive physiotherapy and

therapeutic exercise has shown promising results.

Objectives: To evaluate the effectiveness of combined treatment based on
ultrasound-guided invasive physiotherapy and therapeutic exercise in a

patient with supraspinatus tendinopathy.

Methodology: Single-case study of a patient with chronic pain in the left
shoulder. Electrolysis, neuromodulation, microcurrents, massage therapy
and progressive therapeutic exercise were applied. Assessments included

range of motion, pain, strength, functional capacity, and ultrasound changes.

Results: A significant clinical improvement was observed, with
normalization of range of motion, disappearance of pain, and improvement
in strength and functional capacity. Ultrasound imaging showed positive

changes indicating a normalization of the tendinous structure.

Conclusions: The combined physiotherapy treatment was effective in
achieving functional recovery, with notable improvements in pain, strength,
and functional capacity. The integration of ultrasound-guided invasive
techniques and individualized therapeutic exercise may be an effective

strategy in similar cases.

Key words: tendinopathy, therapeutic exercise, invasive techniques.



INTRODUCION

La tendinopatia es un trastorno crénico del tendén que se caracteriza por
una degeneracion continua de su estructura. A nivel histoldgico, se observa
desorganizacién de las fibras colagenas, incremento del colageno tipo III,
neovascularizacién y una reduccion de la capacidad de soportar carga
mecanica, todo esto sin inflamacién aguda clara. Por esta razén, se ha
reemplazado el término ‘tendinitis’ por ‘tendinopatia’ o ‘tendinosis’ [1,2].
Esta situacion puede ser atribuida a elementos como sobrecarga continua,
desequilibrios biomecanicos, deficiencias en el movimiento, disfunciones
metabdlicas, o una reaccion inusual del sistema nervioso central en la

regulacién del dolor [3].

La fisiopatologia moderna se describe mediante el modelo del continuum de
Cook y Purdam, en el cual la patologia tendinosa se ve como un proceso
dindamico que transita entre una fase reactiva (respuesta celular a
sobrecarga aguda), una fase desestructurada (desorganizacion del
colageno y proliferacion celular), y una fase degenerativa establecida segun
el estimulo mecanico aplicado, lo cual permite adaptar el tratamiento a la

fase clinica en la que se encuentra el paciente [4].

En el hombro, la tendinopatia mas comun es la del musculo supraespinoso,
afectando a deportistas y trabajadores expuestos a esfuerzos por encima
del nivel escapular. Su frecuencia incrementa con la edad y se relaciona con
diabetes, sobrepeso, trabajos repetitivos o problemas posturales [1,3].
Clinicamente se presenta con dolor anterolateral, restriccion del rango de
movimiento (particularmente en abduccién y rotacion externa), debilidad y
disminucidn funcional. Ademas de la valoracion funcional, las pruebas de
imagen como la RMN o la ecografia permiten confirmar el diagndstico de
tendinopatia, identificando alteraciones como engrosamiento,

hipoecogenicidad o neovascularizacién con Doppler [1].

La fisioterapia es la principal estrategia de intervencién con ejercicio
terapéutico como pilar esencial, organizado en etapas progresivas
(isométrica, excéntrica, concéntrica y pliométrica) que ajustan la carga
segun la tolerancia del paciente. Promueve la reestructuracién del colageno,

optimiza la vascularizacion peritendinosa y produce efectos analgésicos



centrales [2,5]. Se sugiere mantener los programas al menos 12 semanas

para obtener mejoras clinicas significativas [5].

Recientemente, técnicas complementarias como la electrolisis han
demostrado ser efectivas en las tendinopatias cronicas, provocando una
reaccion inflamatoria controlada que favorece la regeneracién del tejido
lesionado [6]. Asimismo, se estan investigando opciones como las
microcorrientes 'y la  neuromodulacién, mostrando  resultados

esperanzadores en la disminucién del dolor y la recuperacion funcional [7,8].
JUSTIFICACION DE LA ELECCION DEL TEMA

La tendinopatia del supraespinoso es una causa frecuente de dolor y
disfuncién en el hombro, con alta prevalencia y un impacto negativo en la

calidad de vida, funcionalidad y los gastos sanitarios.

A pesar de los avances, sigue habiendo controversia sobre el tratamiento
mas adecuado. La terapia conservadora, centrada en la fisioterapia, ha
mostrado resultados similares a la cirugia [9]. La evidencia apoya el
ejercicio terapéutico individualizado como herramienta clave para controlar
el dolor, recuperar la funcién y promover procesos regenerativos [5]. Por
otro lado, métodos invasivos como la electrdlisis han demostrado ser
efectivos [6], mientras que la neuromodulacidon y las microcorrientes
ofrecen nuevas opciones de tratamiento que necesitan una validacion

cientifica mas sdlida [7,8].

Este estudio se enfoca en la aplicacion combinada de técnicas invasivas
ecoguiadas y ejercicio terapéutico progresivo para mejorar la recuperacién

funcional en un caso clinico de tendinopatia del supraespinoso.
OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Objetivo principal: Presentar un caso clinico de tendinopatia del

supraespinoso, aplicando un protocolo de tratamiento con técnicas

invasivas y ejercicio terapéutico.

Objetivos especificos: Valorar el efecto de la intervencién sobre el dolor, el

rango de movimiento, la fuerza y la capacidad funcional.



METODOLOGIA
DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio experimental intrasujeto (n=1) prospectivo, en dicho
estudio se miden una serie de variables dependientes (dolor, rango de
movimiento de la articulacion glenohumeral, fuerza de la extremidad

superior, funcion y calidad de vida).

Posteriormente se realiza un plan de intervencién fisioterapico como
variable independiente (electrolisis percutdnea, microcorrientes, neuro
modulacion, masoterapia y ejercicio terapéutico) y se vuelven a medir las

variables dependientes cuando se finaliza la intervencion.

El paciente fue informado previamente sobre el tratamiento y el estudio a

realizar mediante su firma del consentimiento informado.
PRESENTACION DEL CASO Y ANAMNESIS

El paciente es un varon de 45 anos que trabaja en oficina utilizando
ordenador y realizando tareas telefénicas. En su tiempo libre, juega

ocasionalmente al padel.

Refiere dolor de hombro izquierdo (omalgia) desde hace 1 afio, que empezd
con un traumatismo mecanico de flexidon forzada. Inicialmente, acudio al

traumatdlogo, quién le recetd antiinflamatorios (enantyum).

El dolor fue aumentando progresivamente hasta limitar actividades de la
vida diaria. Se agrava al llevar el maletin del trabajo, jugar al padel o pasear
al perro, pero se alivia en la posicidon de reposo de la extremidad superior y
al ascender el hombro afecto. En las ultimas dos semanas refiere dolor

nocturno que le imposibilita dormir. No presenta contraindicaciones.
EVALUACION INICIAL

Inspeccidn visual estatica:

Se evaluo la postura estatica en el plano frontal y sagital. Observamos una
correcta alineaciéon de la columna vertebral, hombro izquierdo elevado,

escapula izquierda alada y hombros adelantados con rotacién interna.



Inspeccidn visual dinamica:

Se evalud el ritmo escapulo-humeral desde el plano frontal, encontramos
asimetria de movimiento a partir de los 80°, asimetria en el movimiento
escapular, falta de activacion del musculo romboides y del musculo serrato

anterior lo que provoca una escapula alada.

Se evalué el ROM de la extremidad superior mediante inclinometria,
fundamental para valorar la funcionalidad y evolucién tras la intervencion.
Permite cuantificar de forma objetiva los grados de movimiento de la
extremidad superior. Es una técnica fiable y valida [10,11]. En patologias
de hombro facilita el seguimiento de la evolucién clinica y la toma de
decisiones, ya que detecta pequefias mejoras en el ROM [9]. Permite

mediciones rapidas, repetibles y sin instrumentacion compleja [12].

Evaluacion del dolor con escala EVA:

La Escala Visual Analdgica (EVA) es una herramienta validada para la
evaluacion del dolor, consiste en una linea recta de 10cm donde el paciente
marca su dolor, proporciona una medida subjetiva cuantificable permitiendo
seguir la evolucién clinica. Segun Bijur et al., la EVA presenta una alta
fiabilidad, con un 90% de las mediciones repetidas en paciente con dolor
agudo en un rango de £9 mm [12]. Ademads, la EVA es mas sensible y
menos susceptible a sesgos que otras escalas comparativas para medir
dolor [13].

Evaluacion funcionalidad con QuickDASH y Simple Shoulder Test:

El QuickDASH es un cuestionario autoadministrado que evalla la
discapacidad y sintomas de la extremidad superior. Consta de 11 items que
permiten evaluar su funcionalidad. Segun Beaton et al., una disminucién de

14 puntos representa una mejora clinicamente significativa [14].

El Simple Shoulder Test (SST) consta de 12 preguntas, evalla la capacidad
funcional del hombro, permite identificar limitaciones de movilidad y fuerza.
Segun Tashjian et al., un incremento de 2-2.3 puntos se asocia a una mejora

significativa [15].



Test ortopédicos:

Se utilizan como test de provocacion de sintomas para valorar la implicacion
de diferentes estructuras en la disfuncion del paciente. La combinacion de
estos aumenta la precisidon diagndstica. El test de Neer con sensibilidad del
85% vy especificidad del 51%, el test de Hawkins-Kennedy con sensibilidad
del 88% vy especificidad del 50%, son Utiles para descartar el sindrome de

impingement si el resultado es negativo [16].

El test de Arco doloroso se utiliza para identificar pinzamiento subacromial,
tiene una sensibilidad del 53% y una especificidad del 76%, es util en

combinacién con otros test [17].

El test de Jobe (Empty Can) tiene una sensibilidad del 88% vy una
especificidad del 62% para detectar desgarros del tendon del supraespinoso
[18]. El test de Yocum se emplea para impingement, aunque tiene menos
validez. El Drop Arm Test tiene una sensibilidad del 96% y una especificidad

del 24%, util para identificar roturas completas del manguito rotador [19].

Palpacién:

Se localizaron la presencia de bandas tensas y puntos gatillo activos en los
musculos pectoral mayor y menor, trapecio superior y biceps braquial del
lado afecto. Lo que podria estar relacionado con el patréon de dolor referido
por el paciente. Sugiere una posible implicacién miofascial complementaria

a la patologia tendinosa principal.

Valoracion de la fuerza muscular:

Se valordé la fuerza muscular isométrica maxima libre de dolor de la
extremidad superior de forma objetiva mediante la utilizacién de un
dinamometro digital TINDEQ Progressor, que permite registrar la fuerza
aplicada en kilogramos con alta precision y fiabilidad. Se evaluaron los
movimientos de flexién, extensién, abduccién, aduccidon y rotaciones
mediante contraccion isométrica maxima voluntaria siguiendo un protocolo
estandarizado. Su validacién clinica ha sido descrita por Merry et al. en un

estudio de fiabilidad inter e intraevaluador [20].



Pruebas complementarias:

La ecografia mostré un engrosamiento del tendén del supraespinoso con
una rotura parcial de 2.2mm, confirmando el diagndstico clinico de

tendinopatia del supraespinoso.

Diagndstico fisioterapico:

El paciente presenta dolor en el hombro izquierdo, con una limitacion del
rango de movimiento en todos los planos, una disminucion de la fuerza
muscular en todos los planos, con especial afectacién en la abduccion y
rotacion externa. La capacidad funcional se encontrd reducida, con
puntuaciones alteradas en los cuestionarios QuickDASH y Simple Shoulder
Test. La ecografia musculoesquelética reveld un engrosamiento del tendon
del supraespinoso con una rotura parcial de 2,2mm, conformando el
diagnédstico clinico de tendinopatia del supraespinoso con afectacidon

estructural parcial.
OBJETIVOS TERAPEUTICOS

- Disminuir dolor.

- Fortalecer la musculatura del miembro superior y la cintura escapular.
- Reestablecer el ritmo escapulo-humeral.

- Recuperar la funcién y la calidad de vida.

- Educar al paciente para prevenir recaidas.
PLAN DE INTERVENCION

Cronograma:

Se han realizado 8 sesiones presenciales, con una frecuencia de una cada
dos semanas. Durante estas sesiones, se aplicaron técnicas de electrolisis,
microcorrientes, neuromodulacién, masoterapia y se proporcionaron

ejercicios para que el paciente los realizara en casa entre las sesiones.

SEMANAS EJERCICIOS REALIZADOS FASE OBJETIVO
RECUPERACION TERAPEUTICO

1-2 Protraccion-retraccion escapular, isométricos Fasel: Isométrica + inicio Activacién neuromuscular,
en flexion de codo, excéntricos de flexion de excéntrica control escapular, reduccion
codo, remo con theraband dolor

3-4 Empuje vertical y horizontal, traccion, Fase 2: Excéntrica + Mejora de fuerza inicial,

isométricos de rotacidon en posicién neutra control motor estabilizacién articular, control
funcional
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5-6 Lunes-jueves: Fase 2.5: Excéntrica- Consolidar fuerza dindmica,
Flexiones en pared con rebote, rotacion Concéntrica progresiva fortalecer patrones funcionales
concéntrica hasta 909, jalon con goma,

traccién
Martes-viernes:
Ejercicios semana 3-4
7-10 Flexiones en pared con rebote, lanzamiento Fase 3: Potencia inicial + Transicion hacia potencia,
vertical, traccion resistido, curl biceps con introduccion pliometria mejorar tolerancia a cargas
mancuerna rapidas
11-14 Empuje horizontal y vertical con barra, Fase 3.5: Fuerza Desarrollo de fuerza maxima
traccién barra, rotaciones interna/externa submaxima funcional, mejora de control
mancuerna, jaléon con TRX bajo cargas mas altas
RIR 5 (sem 11) 2 (sem 12-14)
15-16 Empuje horizontal y vertical con barra + Fase 4: Potencia + Transferencia a gestos
goma, traccion con barra + goma, golpes de Pliometria funcional funcionales, velocidad y
rotacion externa con goma, Push press explosividad
Electrolisis:

Es la aplicacidn ecoguiada a través de una aguja de puncién seca de
corriente galvanica directa sobre la zona de rotura en el tenddn del musculo
supraespinoso. Una sesidon cada dos semanas hasta mejoria de dolor. Con
el objetivo de inducir un proceso inflamatorio controlado favoreciendo asi
un proceso de regeneracion tisular. Ha mostrado ser eficaz en la mejora de
las condiciones tendinosas mediante la estimulacién de la regeneracion
celular [21].

Microcorrientes:

Es la aplicacidn ecoguiada a través de una aguja de puncién seca de
microcorrientes directamente en la zona de rotura del tendén del musculo
supraespinoso. Lo que provoca una reaccion en el tendén de inflamacion
induciendo un proceso de autorrecuperacion en el que a través de la
inflamacion provocada destruye el tejido lesionado y promueve la
proliferacién de nuevo tejido de coldgeno [22]. Se aplicéd a partir de mejora

de rangos de movimiento y trabajo pliométrico.

Neuromodulacion:

Es la aplicacidon ecoguiada a través de una aguja de puncidn seca cerca de
los nervios periféricos. A través de una corriente de baja frecuencia se
estimulan nervios periféricos buscando reducir el dolor y mejorar la
funcionalidad. Actla sobre las vias de analgesia endégena y endorfinica,
aliviando el dolor, también mejora la movilidad articular y la funcién

muscular [23]. Se aplicd una vez cada dos semanas hasta mejoria de dolor
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y comenzar con el trabajo isométrico, sobre los nervios periféricos axilar,

supraescapular y dorsal escapular.

Masoterapia:

Se centré en el alivio del dolor, la normalizaciéon del tono muscular, y la
mejora de la movilidad muscular. Se trabajé sobre las zonas donde se
identificaron bandas tensas y puntos gatillo activos, principalmente en el
pectoral mayor y menor, trapecio superior y biceps braquial. Se emplearon
técnicas especificas como la presion isquémica sobre los puntos gatillo
activos, asi como masoterapia profunda dirigida a relajar la musculatura,
mejorar la elasticidad tisular y favorecer la circulacidén local. Estas técnicas
ayudan a reducir la hipersensibilidad miofascial y mejorar la mecanica
escapulohumeral, facilitando el efecto de las demadas intervenciones

terapéuticas [24].

Ejercicio terapéutico:

La recuperacion efectiva se basa en la carga adecuada, que promueve la
reorganizacion de la matriz, la sintesis de coldgeno y la distensibilidad del
tenddn. Inicialmente, se realiza trabajo isométrico diario de 5 series de 45
segundos, con descansos 1-2 minutos. Posteriormente, se introducen
ejercicios isotdnicos lentos y dinamicos alternos, aumentando la carga
progresivamente segun la disminucion de dolor, empezando por isométricos,
therabands y peso corporal, y finalmente pesas. En la fase final, se enfoca
en aumentar la velocidad de los ejercicios para adaptarse a movimientos

funcionales cotidianos [25].
RESULTADOS

Inspeccidn visual estatica después de la intervencion:

Se evalud la postura estatica en el plano frontal y el sagital. Observamos
una correcta alineacién de la columna vertebral, altura de los hombros

simétrica, posicion de las escapulas simétrica

Inspeccidn visual dindamica después de la intervencion:

Se evaluo el ritmo escapulo-humeral desde el plano frontal, no se encontré

dolor durante el movimiento.
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No se observd ninguna alteracion en la dindmica de movimiento.

Se evaluo el ROM de la extremidad superior a través de una inclinometria:

ANTES DEL TRATAMIENTO DESPUES DEL TRATAMIENTO
MOVIMIENTO
LADO SANO LADO AFECTO LADO SANO LADO AFECTO
FLEXION 1800 1090 1800 1800
EXTENSION 60° 540 60° 60°
ABDUCCION 1800 83¢0 180° 180°
ADUCCION 500 320 500 500
ROTACION EXTERNA 90° 490 90° 9Q°
ROTACION INTERNA 90° 85¢ 90° 9Q°

Escala de dolor (EVA) después del tratamiento:

INTENSIDAD DEL DOLOR
ANTES DESPUES
ACTUAL 8.5 0
EN EL PEOR MOMENTO 9 1
MEDIA 8 0

Escala de funcionalidad Quick DASH:

En la evaluacion inicial, el paciente presenté una puntuacion de 63.6 puntos,
reflejando un nivel alto de disfuncién en la extremidad superior. Tras el

tratamiento, la puntuacién final fue de 0.0 puntos.

Dificultad
Severa

d | Diffculiad
Moxderod:
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Escala de funcionalidad Simple shoulder Test:

En la evaluacion inicial, el paciente presentd una puntuacién de 2 sobre 12
puntos, reflejando una limitacion funcional significativa de la extremidad

superior. Tras el tratamiento, la puntuacion final fue de 12 puntos.

SIMPLE SHOULDER TEST

NHC y Nombre del Paciente

SIMPLE SHOULDER TEST

Operacion/Diagnostico Fecha NHC y Nombre del Paciente Operacién/Diagnéstico Fecha
Lateralidad: R Lateralidad: R L
Examen Pre-op
3 meses 6 meses
1aifio 2 aiios

Examen  Pre-op
3 meses 6 meses
1aiio 2 aiios aiios

1.- ¢ Esti comodo su hombro con el brazo en reposo o a su lado? Si No 1.- ¢Estd c6modo su hombro con el brazo en repose o a su lado? S No
2.- ¢ Le permite dormir bien su hombro? Si No2.-;Le permite dormir bien su hombro? Si  No
3.- ;Puede alcanzar la parte de su espalda con el brazo afectado para meterse la camisa? ~ Si  No 3.- ;Puede alcanzar la parte de su espalda con el brazo afectado para meterse la camisa? 50 No
4.- ¢Puede colocar la mane del brazo afectado detrés de su cabeza Si No 4.- ;Puede colocar la mano del brazo afectado detras de su cabeza Si  No
con el codo recto hacia el lado del cuerpo? con el codo recto hacia el lado del cuerpo?

5.- ;Puede colocar una moneda con el brazo afecta encima de un estante, Si  No 5.- ;Puede colocar una moneda con el brazo afecta encima de un estante, Si  No
al nivel del hombro, sin doblar el codo? al nivel del hombra, sin doblar el codo?

6.- ;Puede alzar 1 libra (172 kilogramo o % litro de leche) ST No 6.- ¢Puede alzar 1 libra (1/2 kilogramo o % litro de leche) st No
con el brazo afectado a el nivel del hombro sin doblar el codo? con el brazo afectado a el nivel del hombro sin doblar el codo?

7.- ;Puede alzar 8 libras (3 ker de peso) con el brazo afectado i No7.-¢Puede alzar 8 libras (3 kgr de peso) con el brazo afectado Si No
al nivel del hombro sin doblar el codo? al nivel del hombro sin doblar el codo?

8- ;Puede llevar veinte libras (9 kgr) al lado con su brazo afectado? Si No8.- ¢Puede llevar veinte libras (9 kgr) al lado con su brazo afectado? St No
9.- ;Piensa que puede tirar una pelota por debajo (p.e. petanca o bolos) S{  No9.-;Piensa que puede tirar una pelota por debajo (p.e. petanca o bolos) S{ No
a20vyardas o 18 metros con el brazo afectado? a 20 yardas o 18 metros con el brazo afectado?

10.- ;Piensa que puede tirar una pelota por encima de la cabeza Si Mo 10.- ;Piensa que puede tirar una pelota por encima de la cabeza S No
(p.e. balonmano, jabalina) a 20 yardas o 18 metros con el brazo afectado? (pee. balonmano, jabalina) a 20} yardas o 18 metros con el brazo afectado?

11.- ;Puede lavarse la espalda del lado opuesto con el brazo afectado? Si No 11.- ;Puede lavarse Ia espalda del lado opuesta con el brazo afectado? St No
12.- ;El hombro le permitiria trabajar tiempo completo en su trabajo actual? S{  No 12.- El hombro le permitiria trabajar tiempo completo en su trabajo actual? Si No

Test ortopédicos:

TEST

ANTES DESPUES

ARCO DOLOROSO

POSITIVO NEGATIVO

IMPINGEMENT DE NEER

POSITIVO NEGATIVO

HAWKINS-KENNEDY

POSITIVO NEGATIVO

YOCUM

POSITIVO NEGATIVO

EMPTY CAN

POSITIVO NEGATIVO

DROP ARM

POSITIVO NEGATIVO
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Valoracion fuerza muscular:

FUERZA (Kg)
ANTES DESPUES
MOVIMIENTO
LADO SANO | LADO AFECTO | LADO SANO LADO AFECTO

FLEXION 11.10 6.49 11.64 12.10
EXTENSION 11.12 6.20 11.75 12.27
ABDUCCION 13.80 7.40 14.42 14.97
ADUCCION 14.01 9.13 14.67 15.40
ROTACION EXTERNA 13.94 7.56 14.16 14.35
ROTACION INTERNA 15.13 8.56 15.33 15.24

DISCUSION

El tratamiento propuesto ha mostrado resultados positivos en el presente
paciente, lo que concuerda con la evidencia cientifica disponible sobre el
tratamiento multimodal en el tratamiento de las tendinopatias de

supraespinoso [5,6,7].

La disminucion por completo del dolor mostrado en la escala EVA (EVA 0) y
la normalizacién de todos los test ortopédicos (arco doloroso, Neer,
Hawkins-Kennedy, Yocum, Empty Can y Drop Arm) tras la intervencion,
junto a la mejora funcional demostrable con el cuestionario QuickDASH vy el
Simple Shoulder Test, son consistentes con la literatura que respalda el

enfoque conservador en este tipo de patologias [14,15,26].

En el tratamiento de la tendinopatia del supraespinoso, la evidencia actual
destaca la efectividad de la electrdlisis. En este caso la aplicacion de
electrdlisis ha podido contribuir a acelerar el proceso de regeneracién del
tenddn, mejorando dolor y funcién, como ha demostrado Abat et al. [5,27].
Valera-Garrido et al. se centré en la epicondialgia lateral, mostrando
resultados similares y evidenciando la efectividad de estas técnicas en el

tratamiento de tendinopatias crénicas [28].

Técnicas como la neuromodulacion y las microcorrientes también han
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podido ser de ayuda para la mejora clinica observada. Estudios como
Valera-Garrido et al. demuestran que la neuromodulacion puede reducir el
dolor y aumentar el rango de movimiento en patologias créonicas de hombro
[6], Rodriguez-Huguet et al. demostraron que las microcorrientes mejoran

el dolor y la funcionalidad en tendinopatias crénicas [7].

La combinacién de técnicas invasivas guiadas por ecografia con ejercicio

terapéutico pudo haber favorecido una recuperacién mas rapida y completa.

Investigaciones como la de Satpute et al. [29] enfatizan que la unién de
terapia manual y ejercicio terapéutico produce mejores resultados en el
rango de movimiento y disminucion del dolor en comparacion con
tratamientos individuales. Asimismo, tratar el componente
inflamatorio/fibrético con métodos invasivos y la funcién neuromuscular
mediante ejercicio podria facilitar una recuperacion completa y mas

sostenible.

Se observd una mejora considerable en el rango de movimiento (ROM) del
hombro comprometido en todos los planos analizados. Los aumentos mas
destacados han ocurrido en la abduccidon y en la rotacidon externa,
movimientos directamente vinculados con la funcién del musculo
supraespinoso. Los hallazgos concuerdan con los resultados de
investigaciones recientes como la de Kromer et al. que evidencian que la
terapia de ejercicio puede potenciar de manera significativa el dolor, la
movilidad y la funcionalidad en individuos con tendinopatia del
supraespinoso [30]. Asimismo, Littlewood et al. evidencidé que el ejercicio
terapéutico con programas de carga progresiva autogestionados puede
incrementar el rango de movimiento y la funcionalidad general del hombro
en situaciones de tendinopatias del manguito rotador, a incluir el

supraespinoso [31].

El incremento de fuerza notado en este caso, con aumentos superiores al
70% en todos los movimientos y mejoras del 102% en abduccidn, junto
con la rotacion externa, es particularmente importante debido a la funcién
principal del musculo supraespinoso en estas acciones. La medicidn objetiva
mediante el dispositivo TINDEQ proporciona un respaldo cuantitativo sélido
a los hallazgos clinicos observados.
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Dichos resultados refuerzan el valor del ejercicio terapéutico como
componente primordial en el tratamiento, no solo para restaurar la fuerza
muscular, sino también para mejorar la funcién global del hombro. Kromer
et al. demostraron que el ejercicio supervisado a largo plazo tiene una
efectividad comparable a la cirugia en el sindrome de impingement
subacromial [30]. Ademas Kukkonen et al. encontraron que en roturas no
traumaticas del manguito rotador, el tratamiento conservador basado en
fisioterapia consigue resultados muy similares al tratamiento quirdrgico a

los dos afios de seguimiento [32].

Hay que destacar que la intervencién manual complementaria (masoterapia)
pudo haber favorecido la modulacion del tono muscular y la mejora de la
postura escapular, de acuerdo con los hallazgos de Senbursa et al. [33] v
Wong et al. [34], quienes valoran el papel de la técnicas manuales en la

mejora de la funcién del hombro y la alineacién escapular.

La mejora que se observa en todas la variables supera la Diferencia Minima
Clinicamente Importante (DMCI) en las escalas utilizadas: EVA (=1.8),
QuickDASH (=10.2) [14,26], ademas de reflejar una recuperacion completa
en el Simple Shoulder Test (SST) [15], herramienta validada para la

evaluacion funcional del hombro.

Limitaciones del estudio:

En primer lugar, el tamano de la muestra se restringe a un solo caso clinico,
lo que imposibilita la generalizacion de los resultados a un grupo mas
extenso. La ausencia de un grupo control representa una limitacion
metodoldgica significativa, puesto que no se puede adjudicar
exclusivamente la mejora lograda a un elemento particular del tratamiento
(electrélisis, neuromodulacion, microcorrientes, masoterapia o ejercicio
terapéutico). Igualmente, el breve lapso de seguimiento restringe la
capacidad de analizar alteraciones estructurales importantes a través de
métodos de imagen como la ecografia, ya que la regeneracién de tejidos en
tendinopatias generalmente necesita un periodo de varios meses para
mostrar cambios consistentes [35]. Asimismo, factores externos no
manejables como la adherencia a la actividad fisica en casa, la variabilidad
personal en la respuesta bioldgica o el nivel de ejercicio habitual podrian
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haber afectado la evolucion del caso. Por ultimo, el uso de herramientas
subjetivas como el EVA y el QuickDASH, aunque estén validadas, podrian
no capturar con total precision la funcionalidad real si no se acompafian de
evaluaciones objetivas de fuerza. Sin embargo, en este caso se utilizd un
sensor de carga validado [20], lo que otorga una mayor robustez a las
mediciones. Investigaciones futuras deben incorporar un disefo
experimental mas solido, con un tamano de muestra ampliado, seguimiento
prolongado y métodos combinados de evaluacién clinica e imagenoldgica
para validar y perfeccionar los protocolos de tratamiento en la tendinopatia

del supraespinoso.
CONCLUSION

La combinacion de técnicas invasivas ecoguiada (electrdlisis,
neuromodulacion y microcorrientes) junto con ejercicio terapéutico ha
demostrado ser eficaz en la recuperacion funcional de un paciente con
tendinopatia del supraespinoso. Los resultados obtenidos muestran una
reduccion completa del dolor, normalizacién de los test ortopédicos,
recuperacion total del rango de movimiento y un aumento significativo de
la fuerza muscular en el hombro afectado, superando en todos los casos la

diferencia minima clinicamente relevante (DMCR).

La utilizacién de instrumentos de medicién objetivos, como el inclindmetro
para el rango de movimiento y el sensor de fuerza TINDEQ [20],
proporciona solidez a los resultados, reduciendo el sesgo subjetivo que

caracteriza a escalas como el EVA o el QuickDASH [12,14].

Sin embargo, es importante admitir que los resultados de este estudio estan
restringidos por su disefio de caso Unico, la falta de un grupo de control y
el breve periodo de seguimiento, aspectos que constrifien la generalizacion
de los hallazgos. Por otro lado, la evaluacidon completa de la recuperacién
estructural del tendén no pudo llevarse a cabo mediante técnicas de imagen
en el seguimiento, un aspecto importante en el analisis de tendinopatias
[35].

Se requieren de mas estudios de calidad metodoldgica para evidenciar el

papel que juegan técnicas invasivas en el abordaje de las tendinopatias.
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