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1. RESUMEN 

INTRODUCCIÓN: El hombro es la articulación corporal de mayor 

movilidad; siendo la rotura del tendón del manguito de los rotadores la 

lesión más frecuente de tipo degenerativo. Identificar su causa no es fácil, 

porque su anatomía es compleja  y la mayoría de las lesiones se deben a 

los tejidos blandos periarticulares. Cada vez hay en la población más 

lesiones de este tipo, por lo que el tratamiento quirúrgico y fisioterápico 

posee una mayor importancia.  

OBJETIVOS: aplicar un procedimiento fisioterápico para la mejora del 

movimiento funcional y mejorar su función en las actividades de la vida 

diaria del paciente.  

METODOLOGIA: diseño descriptivo intrasujeto (n=1) de tipo AB. Tras una 

valoración inicial se desarrolló un  plan de tratamiento con una duración de 

3 meses basados en la hidrocinesiterapia, terapia manual y movilizaciones 

autopasivas y activos asistidos con el objetivo de disminuir la 

sintomatología dolorosa y recuperar el rango de movimiento y normalizar 

su fuerza muscular. Se realizan sucesivas valoraciones hasta finalizar el 

periodo de tratamiento.  

DESARROLLO: Se produjo una disminución del dolor hasta su 

desaparición, un aumento del rango articular del movimiento y de su fuerza 

muscular. 

CONCLUSIONES: el plan de intervención de fisioterapia parece ser 

efectivo, para el caso en concreto, ya que ha disminuido el dolor y se ha 

producido un aumento del rango de movimiento y de la fuerza muscular y 

con ello mejorar su calidad de vida 

Palabras clave: manguito de los rotadores, tratamiento de fisioterapia, 

sutura supraespinoso.  
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2. INTRODUCCION 

Las enfermedades del hombro en general y especialmente el síndrome 

denominado hombro doloroso, son causa de atención frecuente en la 

consulta médica, teniendo una elevada prevalencia, siendo el tercer motivo 

por el cual los pacientes acuden a la consulta de Atención Primaria. La 

precocidad en el diagnóstico y la instauración de las alternativas 

terapéuticas disminuyen el dolor, mejoran la funcionalidad del hombro y 

disminuyen la incapacidad a largo plazo. (1) (2) (3) 

El hombro es la articulación proximal del miembro superior, la cual posee  

mayor movilidad de todo el cuerpo, el complejo articular está formado por 

cinco articulaciones, lo que cabe destacar diferentes grados de disfunciones 

y patologías; la mayoría se deben a lesiones en los tejidos blandos 

periarticulares. (4)(5)(1)(6)  

El manguito de los rotadores representa al grupo muscular más profundo 

de la articulación del hombro, está formado por los tendones de cuatro 

músculos (supraespinoso, infraespinoso, redondo menor y subescapular), 

se originan en la escápula y sus tendones se insertan en el troquín y 

troquiter del húmero. Todos ellos son músculos rotadores externos a 

excepción del músculo subescapular que es un rotador interno. Estos 

músculos favorecen los deslizamientos de la cabeza del húmero en la 

cavidad glenoidea, proporcionando la máxima amplitud de movimientos en 

los tres planos, principalmente la abducción,  además aportan la estabilidad 

de la cabeza humeral realizando un empuje contra la cavidad glenoidea.  

(7)(8)(9)(10) 

La hipovascularización del tendón cerca de su inserción en el troquiter o 

“zona critica” (tercio anterior de la cara inferior del acromion con el 

ligamento acromio-coracoideo), hace que aparezcan zonas vulnerables  de 

lesión, ocasionando cambios degenerativos y consecuentemente una 

rotura, parciales o totales. Esta “zona crítica” es una zona de anastomosis 

entre los vasos que nutren el hueso y el tendón. Las roturas parciales 

(roturas de espesor parcial) cursan con ausencia de comunicación entre la 

articulación gleno-humeral y el espacio subacromial. (8)(11)(12)(13) 
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Los mecanismos de lesión se pueden agrupar en cuatro procedimientos 

patológicos más frecuentes. Los movimientos repetitivos del miembro 

superior es el primero de ellos (movimientos continuos y mantenidos que 

provocan fatiga). Las posturas forzadas o inadecuadas que provocan un 

estrés biomecánico es el segundo procedimiento seguido de la manipulación 

de cargas. Por último, se establece el trabajo con pantallas de visualización 

de datos (como puede ser la posición del brazo mientras se utiliza el 

ratón).Se produce por factores intrínsecos (aporte sanguíneo) o factores 

extrínsecos, donde se ve implicado el factor mecánico (morfología del 

acromion). (1)(8) 

La sintomatología más frecuente en la rotura del manguito de los rotadores 

es el dolor, que se localiza en la cara anterior y lateral del hombro, el cual 

se agrava con actividades por encima de la cabeza. Tiene un comienzo 

insidioso y es de predominio nocturno provocando la alteración del sueño. 

(8)(14) 

El tratamiento quirúrgico en las roturas parciales del maguito de los 

rotadores se lleva a cabo mediante artroscopia de hombro, dependiendo del 

grosor de la rotura. La cual permite la reducción del dolor, la mejora del 

movimiento y la funcionalidad. En aquellas  que sean inferiores al 50% se 

recomienda realizar un desbridamiento de la lesión; en las que afecten a 

más del 50% se realizara una reparación de la lesión. Para lograr la 

curación, las fases de regeneración del tendón deben de ser tenidas en 

cuenta y apdaptarse a los ejercicios en función de cada fase para proteger 

la reparación y conseguir una buena ciactrización, estimado un tiempo 

optimo de 8 a 12 semanas.  (12) (15) 

La justificación  de este estudio es implementar un tratamiento fisioterápico 

en esta patología con prevalencia más frecuente en el ámbito laboral y con 

gran repercusión social. Además, se contrasta con la evidencia actual del 

procedimiento realizado de intervención haciendo un análisis comparativo.  
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3. OBJETIVOS 

El objetivo principal de este estudio es aplicar un procedimiento 

fisioterápico en un paciente intervenido por artroscopia tras una rotura del 

tendón supraespinoso, para restablecer el movimiento funcional del 

hombro afectado para mejorar las actividades de la vida diaria.  

Para llegar a conseguir nuestro objetivo principal, se debe de cumplir los 

objetivos secundarios a corto, medio y largo plazo. La diferencia entre 

ellos vendrá marcada por la diferencia en el tratamiento, en el objetivo a 

corto plazo, será tratamiento de forma pasiva, a medio plazo activo-

asistido y finalmente a largo plazo será tratamiento activo.  

A corto plazo:  

� Gestión del dolor 

� Conseguir una movilidad funcional para mejorar las actividades básicas 

de la vida diaria.  

� Aumentar el rango de movimiento. (ROM, range of motion) 

� Coordinación muscular.  

A medio plazo:  

� Adquirir el control motor en todo el rango de movimiento 

� Tratamiento articular  

� Tratamiento de las partes blandas 

� Estabilización motora  

A largo plazo: 

� Propiocepción de hombro 

� Conseguir la mayor funcionalidad de hombro  

� Iniciar el gesto deportivo 

� Ejercicios de potenciación muscular en cadena abierta y cadena cerrada 

� Restablecer la vida laboral  
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4. METODOLOGIA 

4.1 DISEÑO DEL ESTUDIO 

Se trata de un estudio descriptivo intrasujeto (con una muestra de N=1) de 

diseño tipo AB. Se realiza una valoración del paciente y se escogen las 

variables dependientes (A) que son las que actúan como objeto de estudio y 

la variable dependiente (B) tras la aplicación de la intervención fisioterápica 

para comparar su efecto.  

Antes del inicio del estudio se le informa al paciente de las bases del estudio 

y del plan de tratamiento, lo cual queda reflejado con la firma del 

consentimiento informado (Anexo I) 

4.2 DESCRIPCION DEL CASO  

El caso clínico que se desarrolla a continuación, explica la evolución de un 

paciente de 36 años diagnosticado tras una resonancia, el 4 de Septiembre 

de 2015, de rotura parcial de espesor completo del supraespinoso.  

4.2.1 Historia actual del paciente  

El 28 de Julio el paciente refiere dolor en el hombro tras levantar una 

arqueta y le diagnostican un esguince de la articulación acromio-clavicular. 

Posteriormente, tras una resonancia, diagnostican rotura parcial de la 

vertiente articular del tendón supraespinoso. El día 22 de Octubre de 2016 

se realiza una artroscopia de hombro. (Anexo II)  

Es remitido al servicio de Fisioterapia del hospital MAZ pasado un mes de la 

intervención quirúrgica (23 de Noviembre de 2015)  

4.2.2 Antecedentes personales 

El paciente es conductor y como deporte realiza natación, barranquismo y 

montaña. Intervenido de apendicitis en 2008. Es fumador de 10 cig/día. Sin 

antecedentes familiares de interés.  

El paciente refiere tomar medicación en el momento del inicio del 

tratamiento en el servicio de Fisioterapia (Anexo III)  
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4.3 VALORACIÓN INICIAL 

En la anamnesis del paciente, nos relata su mecanismo de lesión y el 

proceso de tratamiento hasta entonces, el cual había sido reposo con 

cabestrillo en Abducción. Sus expectativas de tratamiento es restablecer las 

actividades de la vida diaria, su vida laboral y sus actividades ocio-

deportivas (montaña, barrancos y natación). En la inspección dinámica se 

observa una disminución del rango articular y un movimiento de elevación 

de la cintura escapular y báscula externa de la escápula. En la valoración 

inicial se realiza una medición del dolor mediante la escala EVA (Anexo IV) 

dónde se obtiene un valor de 4.5 y se realiza la medición de la amplitud de 

movimiento del complejo articular del hombro, mediante un balance 

articular, activo y pasivo, a través de goniometría. Además, se valora la 

sensación terminal de la articulación afectada; barrera que impide que 

continúe el movimiento en el extremo de la articulación, de forma pasiva. 

(16). Estos son los datos obtenidos reflejados en la Tabla 1: 

 

Tabla 1: Valoración inicial 

Después de realizar la valoración del ROM de forma activa y pasiva, 

conviene analizar la tabla y destacar que, en el lado afecto hay una 

hipomovilidad la cuál se puede apreciar en comparación con el miembro 

sano. Cabe decir que se observa una diferencia en cuanto a los 

movimientos activos y pasivos; destacando una mayor diferencia entre la 

flexión y la extensión que puede ser debido a la falta de fuerza muscular 

(factores extraarticulares); y una menor diferencia en los movimientos de 

  VALORACIÓN INICIAL  

  MIEMBRO AFECTO MIEMBRO SANO  

23 de Noviembre 

de 2015 
ACTIVO PASIVO 

SENSACION 

TERMINAL  
ACTIVO PASIVO 

SENSACION 

TERMINAL  

Flexión 45 90 Firme 170 180 Firme 

Extensión 5 10 Firme 50 60 Firme 

Abducción 50 80 Firme 170 180 Firme 

Rotación interna 
0 (mano a 

abdomen) 5 
Firme D6 

D6 
Firme 

Rotación Externa  0 (posición neutra) 5 Firme 60 70 Firme 
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rotaciones debido a factores intraarticulares como puede ser la retracción 

capsular. También podemos observar, al realizar la valoración inicial, que 

posee una sensación terminal firme en el hombro afecto (17) 

Además de la valoración del rango articular, se realiza un test muscular 

mediante la escala Daniels (Anexo V) para  valorar los músculos que 

participan en la movilidad activa de la articulación del hombro. (18). Se 

pueden observar los valores en la Tabla 2 

23 de Noviembre de 

2015 
DANIELS 

MOVIMIENTO INICIAL 

Flexión 4+ 

Extensión 4+ 

Abducción 3+ 

Rotación interna 4+ 

Rotación Externa  4+ 

Tabla 2: Valoración muscular 

Esta valoración se hizo de forma inicial, dentro del  rango de movimiento 

que él presentaba, a pesar de que nos da unos buenos resultados, cabe 

destacar que ese movimiento es dentro de su hipomovilidad.  

Además se realizaron test específicos funcionales (Anexo VI) para la 

articulación del hombro, con el objetivo de descartar patologías asociadas. 

(19) (20) (21) (22).  Se representan los valores en la tabla 3. 

 

TEST RESULTADO 

Gerber Negativo (-) 

Jobe Positivo (+) 

Hawkins Positivo (+) 

Yockum Positivo (+) 

Patte Negativo (-) 

Bear Hug Negativo (-) 

O´Brien Positivo (+) 

Speed Positivo (+) 

Tabla 3: Test específicos funcionales 
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Se valoró el estado biopsicosocial mediante el cuestionario de la escala 

DASHe (Anexo VII), especifico en la medición de la calidad de vida que 

poseen relación con los problemas del miembro superior(23) (24). También 

se le realiza el test de Constant-Murley (Anexo VIII) y el test de Shoulder 

Disability Questionnaire. (Anexo IX). Finalmente se realiza el test Simple 

Shoulder Test (SST) (Anexo X)(25). Se reflejan los datos obtenidos en la 

Tabla 4 

TEST PUNTUANCIÓN  
REFERENCIA DE 

PUNTUACIÓN  

DASHe 73/100 
Mayor puntuación, peor 

función  

Constan Murley 
abreviado 

18/75 
Mayor puntuación, 

mejor función  

Shoulder Disability 
Questionnaire 

100/100 
Mayor puntuación, peor 

función  

Simple Shoulder 
Test 

8/100 
Mayor puntuación, 

mejor función  

Tabla 4: Resultados de los test adicionales 

Además en el test DASHe valoramos los test opcionales del deporte y del 

módulo laboral, los cuales han obtenido una puntuación de 100.  

4.3.1 Diagnostico de fisioterapia 

Paciente de 36 años que presenta incapacidad funcional y dolor en el 

miembro superior derecho en la realización de los movimientos del hombro. 

Tras la cirugía artroscópica se encuentran limitados los movimientos de 

flexión, extensión, abducción y rotaciones interna y externa. Todo ello 

puede deberse a factores extraarticulares; como puede ser la falta del 

fuerza muscular, y factores intraarticulares, como puedes ser la retracción 

capsular. Todo ello limita las actividades de la vida diaria del paciente, su 

actividad laboral y ocio-deportiva.  
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4.4 INTERVENCIÓN FISIOTERAPICA  

Tras orden de inicio por parte del médico rehabilitador de intervención en 

fisioterapia y del fisioterapeuta responsable del caso, se desarrolla el 

siguiente plan de tratamiento.  

La duración del plan de tratamiento fue de aproximadamente 3 meses. 

(23/11/2015 a 02/03/2016), con 5 sesiones a la semana con 1 hora de 

duración (Hidroterapia y Terapia Manual).  

Tabla 5: Esquema de tratamiento 

4.4.1 Plan de tratamiento de Hidroterapia  

La duración de la sesión en el medio acuático se realiza en 15 minutos. La 

temperatura del agua es de 36º, debido a todos sus efectos térmicos que 

produce, como puede ser efectos  de analgesia, aumento de la temperatura 

local y vasodilatación, sedante, antiespasmódico, sobre el tejido conjuntivo 

y relajación muscular. También se tuvieron en cuenta los principios 

mecánicos que van a facilitar o dificultar el movimiento en el agua. La 

flotación va a permitir realizar ejercicio pasivo, asistir al ejercicio o resistir 

el movimiento para la potenciación muscular. La inmersión en el agua va a 

permitir restaurar la movilidad, mejorar la propiocepción, el equilibrio y la 

coordinación (26). 

Plan Fisioterapico

Hidroterapia (Piscina)

Ejercicios del 

miembro afecto

Ejercicios bilaterales

Terapia manual (Sala de 

Cinesiterapia)

Terapia manual

Deslizamientos 

anteriores

deslizamientos 

posteriores

Deslizamientos 

caudales

tracciones

Circunducciones

Autopasivos

Posturas 

osteoarticulares

Crioterapia
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Se aplica un procedimiento fisioterápico con un programa de ejercicios 

(Anexo XI), que posee evidencia científica y se adapta a los objetivos 

planteados inicialmente para su tratamiento y progresivamente a su 

evolución. El paciente deberá realizar los ejercicios de rodillas porque la 

piscina es poco profunda. Los ejercicios en cadenas cinéticas cerradas (CCC) 

(aquellos que generan desplazamiento del cuerpo con respecto a un 

segmento distal fijo ante una superficie o apoyo, causando movimientos 

necesarios en las articulaciones proximales y distales) y cadenas cinéticas 

abiertas (CCA) (Movimientos en los que los segmentos distales quedan en 

libertad para el desplazamiento en el espacio, sin causar necesariamente 

movimientos en las articulaciones adyacentes) son una buena combinación 

como herramienta de trabajo. (27)(28)(29)(30) 

4.4.2 Plan de tratamiento con Terapia Manual  

En las primeras sesiones de tratamiento se centra en la Terapia manual 

para el alivio de los síntomas donde se realiza tracción Grado I-II, dentro de 

la zona de slack, en la posición de reposo actual. Con el fin de ganar 

amplitud de movimiento del hombro se realizan deslizamientos anteriores, 

posteriores  y caudales de la cabeza humeral, se realizan en posición de 

reposo actual, que conforme va mejorando su ROM la posición de reposo va 

cambiando y se va acercando a posiciones más extremas de la articulación. 

Los deslizamientos anteriores se realizan con el objetivo de ganar rotación 

externa, los deslizamientos posteriores con el objetivo de ganar en rotación 

interna y los deslizamientos caudales con el objetivo de ganar los 

movimientos de abducción. Estos movimientos se realizan teniendo en 

cuenta la regla de la superficie cóncava – superficie convexa y con el 

objetivo de reducir el desplazamiento fisiológico articular y disminuir las 

presiones impuestas al cartílago. Estos deslizamientos se asocian al rodar- 

deslizar de la articulación y por ese motivo se va combinando los 

deslizamientos con los ejercicios de rodamiento de la articulación. En cuanto 

ha tenido una ganancia de la amplitud articular la tracción se realizada en 

posición mantenida de Grado III. (31)(32) (Anexo X) 

Después de la Terapia Manual, el paciente realiza movimientos de 

abducción, los cuales se realizan en suspensión axial del miembro superior 
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para suprimir el peso de este (33). Asimismo realiza, los ejercicios 

Pendulares de Codman puesto que utilizan la fuerza de la gravedad para 

decoaptar el húmero de la fosa glenoidea y con ello disminuir el dolor por 

medio de una tracción suave y los movimientos oscilantes. (34) 

Con el objetivo de implicar al paciente en su problema de salud y como 

método de educación para establecer un compromiso con su salud. Durante 

todo el tratamiento de fisioterapia se le instruyen ejercicios para realizar de 

forma autopasiva y seguir progresando en su ganancia de la amplitud 

articular. Conforme avanza en su tratamiento la dificultad de los ejercicios 

va progresando. Finalmente se le instruyen unos ejercicios para la 

potenciación muscular mediante el uso de bandas elásticas de Theraban y 

mancuernas. También se le recomiendan posturas osteoarticulares para 

realizar en su domicilio de forma diaria dónde se realiza un esfuerzo de 

pequeñas intensidades prolongadas en el tiempo (Anexo XIII). En una 

última fase de tratamiento realiza ejercicios de propiocepción de hombro. 

(35)(9)(36)(37) 

Después del tratamiento fisioterápico se aplica crioterapia con bolsas de gel 

como medida analgésica para el dolor en la región del hombro. (38)(39) 

5. DESARROLLO 

5.1 EVOLUCION Y SEGUIMIENTO 

 A lo largo de la intervención fisioterápica se realizan mediciones para 

conocer la evolución y la eficacia del tratamiento. Estas mediciones se van 

realizando de una forma periódica todas las semanas  

Al inicio del tratamiento (Día 1), el paciente presenta dolor, el cuál va 

disminuyendo de forma progresiva llegando a desaparecer por completo a 

partir de la valoración 6 (Día 45). Sin embargo, durante la valoración 4 (Día 

22), el paciente refiere un aumento de dolor de forma espontánea. Tabla 6 
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Tabla 6: Evolución de la escala EVA 

 

Conforme el dolor va desapareciendo, se fueron introduciendo 

progresivamente técnicas de tratamiento en posiciones más extremas para 

la articulación. El aumento del ROM se produjo de forma progresiva en 

todos los movimientos, tanto de forma activa como de forma pasiva. Los 

datos se muestran agrupados en las Tablas 7 a Tabla 11; los cuales 

muestran de forma individual, la evolución de los movimientos de flexión, 

extensión, abducción y rotación externa que han sido registrados durante 

todo el tratamiento representado en 10 valoraciones (Día 1 a 100). En 

cuanto a la rotación interna, se muestran en la tabla 11 y no mediante un 

gráfico, porque estos datos no se pueden medir de forma numérica. Cabe 

destacar que, los movimientos de rotaciones son los más complejos de 

recuperar el rango articular y por ese motivo han llevado una evolución de 

una forma más lenta que los demás movimientos. Para tener una 

referencia, en todos los movimientos se ha comparado con el lado sano.   

 

ESCALA EVA 

Día 1 4,5 

Día 8 3 

Día 15 2,5 

Día 22 6,5 

Día 30 1 

Día 45 0 

Día 60 0 

Día 70 0 

Día 85 0 

Día 100 0 
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Tabla 7: Evolución del ROM en flexión en comparación con el lado sano

 

Fig.  1 Valoración de la flexión 
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Tabla 8: Evolución del ROM en extensión en comparación con el lado sano 

 

Fig.  2 Valoración de la extensión 
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Tabla 9: Evolución del ROM en abducción en comparación con el lado sano 

 

Fig.  3 Valoración del movimiento de abducción 
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Tabla 10: Evolución del ROM en rotación externa en comparación con el lado sano 

 

Fig.  4 Valoración del movimiento de rotación externa 
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Tabla 11: Evolución del ROM en rotación interna en 

comparación con el lado sano.    Fig.  5 Valoración del movimiento de    

rotación interna 

 

En cuanto a la valoración de la fuerza muscular que fue valorada según la 

escala de Daniels, se ha producido una  mejoría en todas las valoraciones 

finales, valoraciones que fueron realizadas el último día de tratamiento. En 

ella se puede reflejar que en todos los movimientos explorados se obtiene 

un valor de 5.  

En lo referente a los cuestionarios de funcionalidad y calidad de vida, 

se realizó una valoración inicial y una valoración final, que comprenden el 

primer y último día de tratamiento, y observar si con el procedimiento de 

fisioterapia establecido ha mejorado la funcionalidad del miembro afecto y 

con ello su calidad de vida. Estos valores se representan en la tabla 12.  

TEST 
VALORACION 

INICIAL 

VALORACION 

FINAL 

REFERENCIA DE 

PUNTUACIÓN  

DASHe 73/100 19/100 
Mayor puntuación, peor 

función  

Constan Murley 
abreviado 

18/75 69/75 
Mayor puntuación, 

mejor función  

Shoulder Disability 
Cuestionnaire 

100/100 18/100 
Mayor puntuación, peor 

función  

Simple Shoulder 
Test 

8/100 75/100 
Mayor puntuación, 

mejor función  

ROTACION 

INTERNA 
ACTIVO  PASIVO  

Día 1 
mano 

abdomen 5 

Día 8 gluteo gluteo + 

Día 15 gluteo gluteo + 

Día 22 gluteo gluteo + 

Día 30 gluteo + gluteo ++ 

Día 45 sacro + L5 

Día 60 L5 L4 

Día 70 L3 L3+ 

Día 85 L2 T12 

Día 100 T8 T6 

SANO T6 T6 
DÍA 100 DÍA 8 
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Tabla 12: puntuación obtenida en los cuestionarios de funcionalidad 

En los cuestionarios de calidad de vida, hay que tener en cuenta su 

interpretación, para ello en los cuestionarios de DASHe y Shoulder Disability 

Cuestionnaire a mayor puntuación obtenida en el test hace referencia a que 

hay una peor función de ese miembro superior y se encuentra con una 

mayor afectación. Sin embargo en los cuestionarios Constant Murley 

abreviado y Simple Shoulder Test se interpretan de forma contraria dónde a 

una mayor puntuación hay una mejor función y una mayor funcionalidad 

tiene ese miembro superior afecto.  

Se puede observar que los cuestionarios DASHe, Simple Shoulder Test 

(SST) y Shoulder Disability Questionnaire muestran una mejoría en la 

percepción, por parte del paciente, de su calidad de vida en la relación a su 

patología y que con el tratamiento establecido de fisioterapia ha mejorado 

la funcionalidad del miembro afecto. En cuanto al cuestionario de Constant-

Murley  se puede apreciar una mejoría en la movilidad funcional del 

miembro afecto, una diminución del dolor y una mejoría en su calidad de 

vida.  

En la valoración realizada el último día de intervención fisioterápica se 

vuelve a realizar los test específicos para saber si todavía existe dolor e 

incapacidad en realizar algunos movimientos debido a  lesión en algunas 

estructuras. Los datos los podemos observar en la tabla 13. 

TEST 
RESULTADO 

INICIAL 

RESULTADO 

FINAL 

Gerber Negativo (-) Negativo (-) 

Jobe Positivo (+) Negativo (-) 

Hawkins Positivo (+) Negativo (-) 

Yockum Positivo (+) Negativo (-) 

Patte Negativo (-) Negativo (-) 

Bear Hug Negativo (-) Negativo (-) 

O´Brien Positivo (+) Negativo (-) 

Speed Positivo (+) Negativo (-) 

Tabla 13: test específicos. 
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Se puede observar que todos los test específicos resultan negativos durante 

esta última valoración, lo cuál sugiere que ya  no presenta dolor o 

incapacidad para realizar los movimientos y no hay lesiones en el tendón 

del supraespinoso ni lesiones asociadas.  

5.2 DISCUSIÓN 

En el servicio de Fisioterapia del Hospital MAZ, hay una gran prevalencia de 

las enfermedades de hombro, concuerda con lo reflejado Moreno Ripoll (40) 

y Marin Gomez (2)en sus artículos, sobre la prevalencia de esta patología 

en la sociedad.    

El paciente del estudio, mantuvo el hombro en inmovilización, con un 

cabestrillo en ligera abducción, durante 4 semanas coincidiendo con Aude 

(41) en la posición del hombro.  El tiempo de inmovilización del caso, 

corresponde A. van der Mejiden (9)  en su estudio, donde apoyan que un 

tiempo óptimo de recuperación es de 4 a 6 semanas y que esta posición de 

hombro, puede minimizar la tensión del tendón y mejorar su 

vascularización. Sin embargo, existe de controversia entre diversos autores. 

Brisli (42), Lastayo (43) y Raab (44) defienden que una movilización pasiva 

temprana reduce la rigidez postquirúrgica. En cambio Parson (45) sugiere 

que largos periodos protegen la reparación quirúrgica y que no puede 

aumentar la rigidez postquirúrgica.  

Al inicio del tratamiento, se ha realizado la exploración de los diferentes 

movimientos del hombro, en función de las acciones diversas de los 

diferentes músculos. En coincidencia con Garcia-Lomas (46), se ha 

considerado importante valorar al paciente con los dos hombros expuestos 

y poner de manifiesto posibles asimetrías debidas a deformidad estructural.  

Tras la exploración de hombro y para descartar lesiones asociadas, se 

eligieron las pruebas funcionales específicas para cada músculos; prueba de 

Gerber, Jobe, Hawkins, Yockum, Patte, Bear Hug, O´Brien y Speed, 

coincidiendo con Ugalde (47) y Valero (48). Y como defiende McGee (McGee 

S, 2007) (49) por su elevada especificidad y sensibilidad. En similitud con 

Ugalde (47), estas pruebas diagnostican la lesión de una, dos o más 

estructuras, pero no pueden reflejar la capacidad funcional del hombro, ya 
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que pacientes con diferentes grados de lesiones pueden tener unas 

funciones aceptables; del mismo modo que Guanche(50) y Patiño (51). Se 

comprobó la capacidad funcional del hombro mediante la escala DASHe, 

prueba de Simple Shoulder Test, Test de Constant-Murley abreviado y test 

de Shoulder Disability Cuestionnaire, difiriendo con Patiño (51)  y Suck  

(52) en la escala DASHe y Shoulder Disability Cuestionnaire, porque estos 

autores no utilizan estas pruebas para medir la capacidad funcional del 

hombro.  

El primer objetivo del abordaje fisioterapéutico, fue la disminución del dolor. 

Esto se consiguió mediante la utilización del agua como agente terapéutico, 

mediante tracciones y ejercicios pendulares de Codman siendo estos 

realizados del mismo que Suarez (34) en su artículo. En coincidencia con 

Aubrey (53) y Bravo (54), se utilizan estos ejercicios como estrategia 

principal, en pacientes que cursan hombro doloroso, en una etapa aguda. 

La última medida terapéutica que se utilizó para tratar el dolor, en 

combinación con las anteriores, fue la aplicación de crioterapia,  

coincidiendo con los estudios realizado por Bravo (38)  y Speer et (55)al 

que la aplicación de la crioterapia tuvo los mismos objetivos de disminuir la 

temperatura y el metabolismo tisular, acompañado de una disminución del 

flujo sanguíneo, disminuyendo la inflamación y el edema; y por 

consiguiente la disminución del dolor y del espasmo muscular; donde 

demostró el alivio del dolor asociado a otras técnicas.  El tiempo de 

aplicación de la crioterapia, fue aproximadamente de 25 días, aplicado 

después de la sesión de fisioterapia, para disminuir la inflamación del dolor. 

En discrepancia con el autor Capps (56)que recomienda el uso de 10-14 

días.  

Seguimos con la tendencia a utilizar el medio acuático para la recuperación 

de lesiones , en coincidencia con Galceran (57); en este estudio, se 

realizaron los ejercicios acuáticos de forma inicial a la sesión.  Se 

aprovecharon sus numerosos beneficios debidos a los principios mecánicos 

y los principios térmicos, coincidiendo con Rodriguez (26) en el empleo del 

agua, como agente terapéutico, debido a su efecto desgravitacional, 
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facilitando el movimiento articular y con ello la mejora de los efectos 

psicológicos del paciente, entre otros efectos.  

A la hora de realizar los ejercicios de hidroterapia, se realizan en cadera 

cinética cerrada (CCC) y cadena cinética abierta (CCA). Coincidiendo con 

Rodriguez (29) en el empleo de las cadenas cinéticas para el desarrollo de 

los ejercicios, cabe decir que las CCC son más seguras en las etapas 

iniciales y menos agresivas para las estructuras a recuperar, ya que 

estimulan los mecanoreceptores con mayor eficacia que las CCA, porque 

carga el propio peso del paciente sobre estructuras no contráctiles, 

favoreciendo la contracción muscular y la estabilidad articular.  

Durante todo el tratamiento fisioterápico de este estudio, se realizan 

tracciones y deslizamientos para la disminución del dolor y mejorar la ROM, 

según  las técnicas descritas por Kaltenborn y Evjenth (32) y coincidiendo 

con Villafañe (58) y Maher (59)  en que se obtuvo mejoría en la ROM y se 

produjo la disminución del dolor. A pesar de que  Brandt (60) lo pone en 

duda en su estudio.  

Las tracciones se han realizado en la posición de reposo actual, la cual se ha 

modificado progresivamente  conforme va aumentando el ROM. Esta será la 

base de todo tratamiento en las lesiones del complejo articular del hombro. 

Kaltenborn y Evjenth (32) utilizan el movimiento translatorio porque un eje 

normal de movimiento, puede generar fuerzas compresivas en el mismo 

lado de movimiento y sobreestirar los tejidos blandos del lado opuesto 

durante el movimiento rotatorio; coincidiendo con estos autores en la forma 

de realización de estas técnicas.  

Por último, se instruyen al paciente ejercicios domiciliarios, para hacer 

partícipe al paciente, de su problema de salud y que actué de forma activa 

creando su compromiso de salud y a consecuencia poder mejorar sus 

resultados. Hayes (61) y  Kuhn (62) estudiaron si los pacientes podrían 

realizar su propia fisioterapia en el domicilio, coincidiendo con estos 

autores, que previamente estos ejercicios tienen que tener una supervisión 

por parte del fisioterapeuta, para que obtengan beneficios en su 

recuperación, siendo estos tan beneficiosos como la Terapia Manual.   
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5.3 LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

La principal limitación de este estudio se debe a que, al ser un estudio de 

un solo caso, los resultados no pueden ser extrapolables para el resto de 

individuos con la misma patología. Sin embargo hay algún aspecto como 

puede ser la inflamación o el dolor que puede modificar el proceso y no lo 

hace extrapolable con otros casos.  

6. CONCLUSIONES 

 

1. La reducción del dolor en el plan de tratamiento fisioterápico se observó 

a los 45 días de tratamiento como resultado de la terapia Manual 

realizando tracción Grado I-II. 

2. El aumento de rango de movimiento se observó de forma progresiva 

desde el día 1 de tratamiento por el uso de las técnicas de Terapia 

Manual y la hidrocinesiterapia.  

3. Se produjo un aumento del movimiento de forma activo a partir del día 

8 de una forma más significativa. Del mismo modo se produjo un 

aumento del movimiento pasivo  a partir del día 8 y después de una 

forma progresiva durante todo el tratamiento; debido a las técnicas de 

Terapia Manual e Hidrocinesiterapia.  

4. Se ha conseguido un buen patrón de movimiento, eliminando las 

compensaciones. 

5. El plan de intervención de fisioterapia que se ha llevado a cabo para el 

tratamiento post-quirúrgico de sutura del tendón supraespinoso, parece 

ser efectivo para este caso en concreto. 

6. La elección del tratamiento debe de plantearse en función del 

diagnóstico fisioterápico y de los objetivos terapéuticos planteados, 

siendo realizados con un enfoque biopsicosocial buscando la máxima 

funcionalidad posible.  
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8. ANEXOS 

ANEXO I: CONSENTIMIENTO INFORMADO  

TÍTULO DEL PROYECTO:  … … … … … … … … … … … … … … … … … … … …  
…… … …… … … … … … … … … … … … … … . . … … … … … … … … … … … … … …  

YO, D/Dª ………………………………………………………………………………………………………. 

He leido la hoja de informacion que se me ha entregado. 

He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente 
informacion sobre el mismo. 

He hablado con………………………………………………………………………………………………… 

Comprendo que la participacion es voluntaria. 

Comprendo que puede retirarse del estudio: 

1. Cuando quiera 
2. Sin tener que dar explicaciones 
3. Sin que esto repercuta en sus cuidados medicos 

Me presto libremente para ser participe en el estudio 

Deseo ser informado sobre los resultados del estudio: si / no (maque lo que 
proceda) 

Doy mi conformidad para que los datos sean revisados por personal ajeno al 
centro, para los fines del estudio, y soy consciente dde que este 
consentimiento es revocable. 

He recibido una copia firmada de este Consentimiento informado 

 Firma de paciente: 

 Fecha: 

He explicado la naturaleza y el proposito del estudio al paciente mencionado 

 Firma del investigador: 

 Fecha:  
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ANEXO II: ARTROSCOPIA DE HOMBRO  

La técnica quirúrgica es elegida por el Traumatólogo del paciente.  

El día 22 de Octubre de 2015 se realiza una artroscopia de hombro. El 

paciente presenta una rotura de gran tamaño del tendon supraespinoso + 

Slap tipo III con asa de arbo en forma de muñón e inserción del resto del 

labrum superior mayor al 50%. El bíceps se encuentra en buen estado, sin 

sinovitis en corredera. Además presenta exeresis del muñón del asa de arbo 

y desbridamiento de la rotura desde la glenohumeral. El bíceps se 

encuentra en su corredera en buen estado. Se procede a la preparación de 

huella con raspa y tipo Crimson Duvet con concdrel pick y reparación en 

doble hilera T.O.E con 2 implantes tipo twinfix ultra pk 4,5 en hilera medial 

+ un footprint ultra en hilera lateral.  

ANEXO III: MEDICACIÓN  

El paciente refiere tomar medicación en el inicio del tratamiento 

fisioterápico.  

Medicación inicial:  

 Enantyum 50Mg Ampolla (Dexketoprofeno). (analgésico y 

antiinflamatorio) 

 Nolotil 2g/ 575mg (analgésico)  

 Pazital (Clase II en escala analgésica de la OMS) 

 Omeoprazol 20mg capsula (antiulceroso) 

 Celestone (infiltrado) (antiinflamatorio y antirreumático) 

Durante su evolución no tenemos acceso a la evolución de su medicación, lo 

cual no la podemos reflejar. 
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ANEXO IV: ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)  

La escala visual analógica (EVA) es un simple instrumento que permite 

hacer una valoración de la percepción del dolor del paciente. Es una escala 

con validez y fiabilidad demostrada en diversos estudios. Se utiliza en el 

ámbito clínico y en el ámbito de la investigación. Se puede realizar de varias 

formas pero la línea horizontal es la que proporciona una información más 

fiable.  

Se trata de una línea horizontal donde en un extenso representa la ausencia 

de dolor “nada de dolor”  y el otro extremo el peor dolor existente “el peor 

dolor imaginable”. Se le pide al paciente que se señale la intensidad de 

dolor percibida y esta puede ser cuantificada de 0 a 10.                        

Sin dolor Máximo dolor  

ANEXO V: BALANCE MUSCULAR. ESCALA DANIELS  

La escala Daniels es la escala validada internacionalmente para medir la 

fuerza muscular. Se puede utilizar para medir de forma analítica como para 

grupos musculares. Se mide mediante una escala de 0 a 5, aunque detrás 

del número se puede colocar el signo “+” (supera el grado explorado) y el 

signo “-” (no se realiza correctamente)  

 Grado 0 = “Ausente”. Ausencia de actividad en la palpación y en la 

inspección visual. Parálisis total 

 Grado 1 = “Mínima” Se ve o se palpa contracción muscular pero es 

insuficiente para producir movimiento. 

 Grado 2 = “Escasa” Contracción débil, pero capaz de producir el 

movimiento completo cuando se libera el efecto de la gravedad. 

 Grado 3 = “Regular” Contracción capaz de ejecutar el movimiento 

completo y contra la acción de la gravedad pero sin resistencia.  

 Grado 4 = “Buena” La fuerza no es completa, pero puede producir un 

movimiento contra la gravedad y contra una resistencia manual de 

mediana magnitud.  

 Grado 5 = “Normal” La fuerza es normal y contra una resistencia 

manual máxima por parte del examinador. 
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ANEXO VI: TEST FUNCIONALES ESPECIFICOS 

� Test de Gerber: Colocar el dorso de la mano en espalda, se solicita 

rotación interna a la que se le pone resistencia. Positiva cuando es 

incapaz de realizar el movimiento. Indica rotura del tendón 

subescapular.  

� Test de Jobe: hombro en abducción de 90º en el plano de la escapula 

y rotación interna máxima. Se debe de mantener la posición ante la 

aplicación de una fuerza de descenso de los brazos. Positivo provocando 

dolor o incapacidad para mantener la posición. Indica proceso 

inflamatorio o degenerativo del musculo supraespinoso.  

� Test de Hawkins: hombro y el codo en flexión de 90º, realizar una 

rotación interna de hombro. Es positivo provocando dolor a nivel 

subacromial. Indica pinzamiento subacromial y del musculo 

supraespinoso 

� Test de Yockum: mano del miembro afecto en el hombro contralateral, 

resistir al movimiento de elevación de codo contra resistencia. Positiva 

si provoca dolor al movimiento contra-resistencia por encima de la nariz  

� Test de Patte: hombro en abducción a 90º y flexión de codo a 90º, 

realizar rotación externa contra resistencia por parte del examinador. 

Positivo provocando dolor a nivel posterolateral del acromion. Indica 

proceso degenerativo del musculo infraespinoso 

� Test de Bear Hug: mano del lado afecto se coloca en el hombro 

contrario con dedos extendidos y codo elevado, debe resistir al 

movimiento mientras el examinador levanta su mano. Positivo cuando 

es incapaz de realizar el movimiento. Indica rotura del tendón 

subescapular. 

� Test de O´Brien: hombro flexionado a 90º hacia delante y en aducción 

horizontal de 30º-45º. Oponerse al movimiento de aducción de hombro 

y flexión. Positivo si hay dolor o incapacidad de realizar el movimiento. 

Indica lesión del labrum (SLAP) 

� Test de Speed: con el codo en extensión se flexiona el hombro 

oponiéndose a la resistencia (extensión de hombro). Positivo creando 

dolor en la corredera bicipital. Indica lesión el tendón de la porción larga 

del bíceps.  
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ANEXO VII: ESCALA DASHe 

La escala DASHe es un instrumento específico de la medición de la calidad 

de vida relacionada con los problemas del miembro superior.  Es una escala 

que presenta aceptabilidad y validez. En cada una de ellas debe de indicar 

de indicar la dificultad a la hora de realizar los ejercicios planteados. 
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ANEXO VIII: TEST DE CONSTAN MURLEY  

El test de Constant-Murley es muy utilizada por su fácil aplicación y la gran 

cantidad de información que ella aporta. Valora cuatro parámetros, dos de 

ellos subjetivos (dolor y nivel de actividad funcional) y dos objetivos (rango 

de movilidad y fuerza muscular medida con un dinamómetro). Este último 

parámetro ha sido descartado en la escala de Constant-Murley modificado. 

Cada parámetro tiene una puntuación individual haciendo un total máximo 

de 75. A mayor puntuación, mejor función.  
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ANEXO IX: TEST SHOULDER DISABILITY CUESTIONNARIE 

Test para evaluar la calidad de vida del paciente. Consta de 16 preguntas 

que intentan describir lo que puede suceder por tener dolor en el hombro 

dentro de las últimas 24 horas. Si se ha producido se debe de señalas “Si”, 

en cambio, si no se ha producido marcar “No” y si no hay tenido la 

oportunidad de experimentar la situación marcar “no aplicable”.  
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ANEXO X: TEST SIMPLE SHOULDER TEST 

Test que se utiliza para evaluar la calidad de vida del paciente. Cada 

pregunta que hay sido respondida con un “Si” sumara 1 punto y las que 

hayan sido respondidas con “No” sumara 0 puntos. La puntuación final se 

obtiene de la división de los puntos obtenidos entre el número de preguntas 

y multiplica por 100 (x/n)*100 
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ANEXO XI: PROGRAMA DE EJERCICIOS DE HIDROTERAPIA 

El programa de ejercicios que se propone es el siguiente: 

• Comienzo de la sesión adaptándose al medio acuático mediante una 

dicha inicial y ejercicios de forma libre caminando por las paralelas 

acuáticas.  

• Ejercicios pendulares haciendo círculos en ambas direcciones (con el 

hombro totalmente sumergido)  

• Ejercicios de flexión-extensión de hombro donde se coloca el brazo 

en abducción de 90º  y se realizan ejercicios de flexión y extensión  

• Ejercicios de flexión de hombro donde el brazo derecho se coloca 

pegado al cuerpo en extensión con la palma de la mano hacia delante y 

se hace el movimiento de flexión con el codo en extensión. 

• Ejercicios de extensión de hombro donde con el brazo en la posición 

anterior pero con la palma de la mano hacia atrás realiza la extensión 

de hombro.  

• Ejercicios de rotaciones con el brazo pegado al cuerpo y el codo en 

flexión de 90º se lleva el hombro a rotación interna y rotación externa.  

• Ejercicios de flexión-extensión de hombro en abducción donde el 

brazo se agarra a la barra y el paciente pivota su cuerpo 

 

→Bilaterales: 

• Ejercicios aducción de hombro en flexión con la espalda apoyada en la 

pared con los brazos en flexión de 90º se realiza el movimiento de 

aducción.  

• Ejercicios de abducción de hombro donde de apoyado en la pared de 

espaldas y con los brazos en flexión de 90º se desplazan hacia atrás 

(partiendo de la línea media) 

• Ejercicios de abducción-aducción de hombros con los brazos en 

flexión y abducción de 90º se realiza el movimiento de aducción y 

abducción.  

• Ejercicios abducción-aducción horizontal con una abducción de 90º y 

los codos en extensión. Cuando evoluciona se realiza con elementos 

accesorios. 
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Fig.  6 Abducción - Aducción 

  

 

• Ejercicios de rotaciones en posición de abducción realiza rotación 

externa llevando las manos hacia las orejas y rotaciones internas 

llevando las manos hacia los glúteos. 

         

Fig.  7 Rotación externa      Fig.  8 Rotación interna 

    

• Ejercicios de flexión máxima donde las manos con los dedos 

entrelazados, por delante del tronco, con la mano del brazo sano guía el 

movimiento de flexión.  

 

Fig.  9 Flexión máxima 
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ANEXO XII: TRATAMIENTO DE TERAPIA MANUAL 

La cápsula y los ligamentos de cada articulación permiten que se produzcan 

movimientos pequeños de juego articular, y estos se utilizan para valorar la 

función articular. 

Tracción: paciente sentado con el brazo 

descansando sobre el reposabrazos en la 

posición de reposo actual. El fisioterapeuta 

toma el hombro del paciente desde el 

sentido postero-superior fijando de esta 

forma la cintura escapular. Con la otra 

mano, toma la parte proximal del humero 

desde su parte medial, donde se aplica un 

movimiento de tracción en sentido del plano 

de movimiento (plano ventral-lateral). Primero se presionan los tejidos 

blandos hasta sentir el tejido óseo y después se realiza el movimiento.   

 

Otra posición que también podemos realizar es con 

el paciente en decúbito supino, se toma el humero 

por su parte proximal desde una toma medial. Con 

la cincha agarrada sobre nuestro cuerpo realizamos 

un movimiento en sentido de tracción. El cinturón y 

las manos se mueven de forma simultánea.  

 

 

Deslizamiento anterior: paciente en 

sedestación y su brazo en posición de 

reposo actual de rotación externa. El 

fisioterapeuta realiza una toma en la 

parte anterior para fijar la escapula, con 

la otra mano realiza un empuje en 

sentido anterior desde la parte posterior.   

Fig.  10 Tracción 

Fig.  11. Tracción 

Fig.  12 Deslizamiento anterior 
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Deslizamiento posterior: paciente en 

sedestacion con el brazo descansando a lo 

largo del cuerpo. El fisioterapeuta realiza una 

toma en la parte posterior para fijar la 

escapula, con la otra mano, en la parte 

proximal del humero en sentido anterior 

realiza un empuje en sentido posterior.  

 

Deslizamientos caudales: con el paciente en decubito supino y con el 

brazo en suspensión. El fisioterapeuta realiza una toma en la parte anterior 

del hombro para fijar la escapula contra la camilla, con la otra mano se 

situa en la cabeza del húmero y realiza un movimiento en 

sentido caudal.  

 

Circunducciones: con el paciente en decúbito supino y con el 

brazo descansando en la suspensión. El fisioterapeuta realiza 

una toma con ambas manos en la parte proximal del humero y 

realiza un movimiento de circunduccion de la articulación 

glenohumeral.  

 

 

Suspensión axial del miembro superior: técnica de 

cinesiterapia activa que permite el trabajo 

activo de los músculos con una fuerza mínima 

porque se ha quitado el peso de la gravedad del 

segmento corporal.  La posición de elección fue 

con el paciente en decúbito supino con el brazo 

afecto en suspensión con un anclaje vertical. En 

esta posición se trabaja los movimiento de 

abducción y rotación externa;  además también 

se pueden trabajan los deslizamientos caudales.  

 

 

Fig.  13. Deslizamiento posterior 

Fig.  14 Circunducciones 

Fig.  15 Suspensión axial 
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ANEXO XIII: MOVILIZACIÓN ARTICULAR AUTOPASIVA 

Estos ejericicios tienen el objetivo de mantener o aumentar el ROM cuando 

hay debilidad muscular. El paciente realiza una movilizacion de la 

articulacion glenohumeral de una forma manual o ayudado por 

instrumentos.  Cada ejercicio lo realiza en series de 10 repeticiones durante 

3 veces al dia. Estos ejercicios iban se iban modificando para aumentar la 

dificultad conforme si iba modificando el ROM.  

 

 DE FORMA MANUAL: se trabaja la flexion de hombro ayudada por el 

brazo sano o apoyandose en una superficie, como puede ser una camilla 

o la pared. También puede trabajar la rotación externa.  

   

 

 

  
Fig.  16. Autopasivos manuales 
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 CON INSTRUMENTOS: en este caso, el paciente se automovilizaba  

ayudado por instrumentos en diferentes planos de movimiento articular.  

o Pelotas: con dos pelotas apoyadas sobre una camilla, se va 

deslizando las pelotas para realizar movimientos en diferentes 

planos.  

o Barra de madera: el paciente en decubit supino, realiza el 

movimiento de flexion con ambas manos agarrado a la barra 

de madera. Ademas, con el paciente en bipedestacion, tambien 

se puede trabajar la rotacion externa y la rotación interna.  

o TRX: en bipedestación se trabaja la flexión. El paciente agarra 

el TRX por su extremo y camina hasta su limite de 

movimiento. 

o Rulos: agarrando los rulos por los extremos se realiza la flexión 

de la articulacion glenohumeral.  

o Theraband:  con bandas de theraband, de diferentes 

intensidades, realiza nos movimientos de flexion, extension, 

rotacion externa y rotacion interna.  

  

 

Fig.  17 Autopasivos con instrumentos 


