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Resumen general y palabras claves

Introduccién: Las patologias del manguito rotador conllevan a una inestabilidad asociada a un
aumento de dolor, a una pérdida de fuerza y de funcionalidad que puede resultar en una
disminucion de la calidad de vida. Se desconoce qué tipo de tratamiento seria mas beneficioso
para abordar esta lesion.

Objetivo: Revisar los diferentes tratamientos para las patologias del manguito de los rotadores
para un mejor abordaje de su sintomatologia.

Material y método: Se han utilizado como bases de datos los recursos de Pubmed, Cochrane
y Scielo y las referencias bibliograficas de los articulos encontrados. Los términos de la
busqueda fueron “Rotator cuff pain”, “Physiotherapy” y “Enfermedad del manguito de los
rotadores” con el marcador booleano “AND”.

Resultados: Se han seleccionado 8 articulos con un total de 639 participantes. Las
intervenciones varian en funcion de los estudios: fisioterapia convencional, kinesiotaping,
terapia ocupacional, intervenciones quirurgicas. Las variables analizadas han sido: dolor,
funcionalidad, calidad de vida, ROM, discapacidades y limitaciones funcionales.

Conclusiéon: Como se ha podido observar a lo largo de toda esta revisién no se ha podido
determinar una técnica o combinacion de técnicas lo suficientemente relevantes para tratar la
sintomatologia de sujetos con patologia del manguito rotador. Por lo que se recomiendan
futuras investigaciones, que profundicen mas en la tematica.

Palabras claves: Rotator cuff pain, physiotherapy, enfermedad del manguito de los rotadores.



Abstract and keywords

Introduction: Rotator cuff pathologies lead to instability associated with increased pain, loss of
strength and function that can result in decreased quality of life. It is unknown what type of
treatment would be most beneficial in addressing this injury.

Objective: To review the different treatments for rotator cuff pathologies for a better approach
to their symptomatology.

Material and method: The Pubmed, Cochrane and Scielo databases and the bibliographic

references of the articles found were used as databases. The search terms were "Rotator cuff
pain", "Physiotherapy" and "Rotator cuff disease" with the Boolean marker "AND".

Results: Eight articles with a total of 639 participants were selected. The interventions varied
according to the studies: conventional physiotherapy, kinesiotaping, occupational therapy,
surgical interventions. The variables analyzed were pain, functionality, quality of life, ROM,
disabilities and functional limitations.

Conclusion: As has been observed throughout this review, it has not been possible to
determine a technique or combination of techniques sufficiently relevant to treat the
symptomatology of subjects with rotator cuff pathology. Therefore, future research is
recommended in order to go deeper into the subject.

Key words: Rotator cuff pain, physiotherapy, rotator cuff disease.



1. Introduccioén

1. 1. El manguito de los rotadores.

1. 1. 1. Definicion

El manguito de los rotadores es una estructura de la articulacion del hombro que esta
compuesta por cuatro musculos: (i) supraespinoso, (ii) infraespinoso, (iii) subescapular y (iv)
redondo menor (Figura 1). Las funciones del manguito de los rotadores son ofrecer movilidad,

estabilizacion y fuerza a la articulacion glenohumeral (1).

Figura 1: Representacion del manguito rotador

Fuente: (2) American academy of orthopaedic surgeons [internet]. Desgarres del manguito de los rotadores

(rotatorcufftears); [citado 16 de marzo de 2022]. Disponible en: https://orthoinfo.aaos.org/es/diseases--

conditions/desgarres-del-manguito-rotador-rotator-cuff-tears/

Las funciones del manguito de los rotadores son ofrecer a la articulacién glenohumeral
(1):
e Movilidad.
e Estabilizacion.

e Fuerza



1. 1. 2. Patologia del manguito de los rotadores.

La patologia del manguito rotador es la causa mas comun de dolor crénico de hombro.

En los casos graves esta patologia puede conducir a la rotura de éste. Sin embargo, las

razones por las que se produce esta enfermedad y el proceso por el que se debilita esta

estructura no estan claros (3).

La rotura de esta estructura es una de las causas mas frecuentes de dolor

musculoesquelético y discapacidad. Asimismo, se considera la patologia de tejidos blandos

mas prevalente del hombro. Esta patologia se asocia a la edad, ya que se trata de un proceso

degenerativo el cual se inicia a partir de la cuarta década de vida (1).

Los desgarros del manguito de los rotadores pueden ocurrir de dos formas (4):

De manera repentina o aguda, la cual puede suceder cuando el individuo cae sobre su
brazo mientras esta estirado o también puede llegar a producirse después de un
movimiento subito de un tirén al intentar levantar algo pesado.

Desgarro cronico que ocurre paulatinamente con el paso del tiempo, siendo mas
probable si el sujeto sufre de tendinitis crénica o sindrome de pinzamiento. Lo que
sucede en este caso es que con el paso del tiempo el tenddén se va desgastando poco
a poco hasta que se produce la rotura del mismo.

Se pueden encontrar dos tipos de desgarros del manguito de los rotadores (4):

Un desgarro parcial, que sucede cuando la ruptura no secciona por completo las
conexiones del tenddn del manguito al hueso.

Un desgarro total o completo, en este caso la ruptura se da en todo el tendén y sucede
cuando el tenddn se ha desprendido del lugar donde estaba adherido al hueso. Este
tipo de desgarro no sana por si solo.

A continuacién, se presenta una clasificacion de esta patologia, la cual dependera de

diferentes factores como (1):

El tiempo de evolucion (aguda o cronica).
La etiologia (traumatica o degenerativa).
El tamano de la rotura (parcial o completa).

En la figura 2 se ha plasmado en un esquema la clasificacion de la patologia del

manguito rotador.



Figura 2: Clasificacién de la patologia del manguito de los rotadores

Fuente: Elaboracion propia.

1. 1. 3. Epidemiologia.

Para establecer la prevalencia de esta lesién se debe diferenciar, por un lado, entre

roturas parciales, roturas totales, y por otro lado entre pacientes sintomaticos y pacientes no
sintomaticos (1).
En primer lugar, se trata de una lesion con una mayor tasa de roturas parciales frente a las
totales, cabe destacar que el musculo con mayor implicacion suele ser el supraespinoso,
ademas de esto también se observa una gran relacion de esta patologia con la edad, ya que,
segun los estudios realizados, en un total de 235 cadaveres, se descubrié una prevalencia de
rotura completa del manguito del 6% en pacientes menores de 60 afios, frente a una del 30%
en pacientes mayores de 60 afos (1).

Otro ensayo que corrobora esto es el de Yamamoto (1), el cual consiste en un estudio
con una muestra aleatoria de 683 individuos (229 hombres y 454 mujeres) con una media de
edad de 57,9 afos (rango: 22-87), mediante diagnéstico ecografico se pudo comprobar que a
medida que la edad aumentaba el porcentaje de lesidon del manguito de los rotadores también
aumentaba.

Por otra parte, se ha observado que no hay una correlaciéon con la gravedad de este
tipo de lesion y con la aparicion de sintomas, ya que los individuos pueden presentarse

sintomaticos y asintométicos (1).



1.1.4. Factores de riesgo

Clasicamente se han descrito multiples factores de riesgo como la edad, los
antecedentes traumaticos y/o el miembro dominante, apoyados en la teoria de que el desgarro
del manguito rotador se asocia con un proceso degenerativo que se acentua con el
envejecimiento. No obstante, esta lesion también puede estar desencadenada por
microtraumatismos repetitivos o por traumatismos directos en la zona (1).

Se han propuesto multiples teorias donde se explica la fisiopatologia de la rotura del
manguito rotador. Por un lado, existen los factores extrinsecos que aumentan las
probabilidades de lesion como pueden ser las variaciones anatomicas del hombro (del
acromion, coracoides, ligamento coracoacromial, fosa glenoidea y la inestabilidad
glenohumeral), la edad, factores ambientales o del estilo de vida, como por ejemplo el
alcoholismo, tabaquismo, insuficiencias dietéticas, etc. Por otro lado, entre los factores de
riesgo intrinsecos se encuentran los cambios degenerativos inherentes a la edad, la
hipoperfusion del tendén del manguito rotador y alteraciones microestructurales del colageno,
asociados o no a los microtraumatismos (1).

Dentro de los factores de riesgo mencionados, la bibliografia considera la edad como
probablemente el factor de riesgo mas importante en la prevalencia de esta patologia. La edad,
junto con otros factores independientes mencionados anteriormente, como podria ser el
tabaquismo, incrementa el desarrollo de la lesion, lo cual esta directamente relacionado con el
tamanio de la lesion (1).

Otro factor asociado a esta patologia es la hipercolesterolemia. Esto se puede justificar
gracias a los depodsitos de colesterol encontrados y su estrecha relacion con el incremento de
rotura tendinosa. Del mismo modo, estan relacionados factores genéticos en estudios de
pacientes con primer grado de consanguinidad, en los cuales se determina un aumento del
riesgo de desgarros en familiares de primer grado (1).

Por otra parte, otro factor de riesgo independiente a destacar es el pinzamiento del
tenddn del manguito de los rotadores, ya que genera una disminucién objetiva del flujo vascular
(hipoperfusién), lo que predispone a la tendinopatia y las alteraciones de la funcion
microvascular. Este proceso se describe como una alteracion de la microcirculacion de las
diferentes partes del tendén que conduce a la tendinopatia sobre regeneracion y desgarros
tisulares (1).

En otro orden de ideas, dentro de los factores clinicos se destacan la diabetes, la falta
de acondicionamiento, la fuerza y el grado de rigidez previo a la lesion. A su vez, se destaca la
baja densidad mineral 6sea como factor de riesgo de falta de curacién (1).

Asimismo, otro factor de riesgo importante a considerar es la degeneracién o
infiltracion grasa de los componentes del manguito rotador. Esto es debido a que la infiltracion
grasa empeora la recuperacion tisular del tendén, ademas de ser una condicién con fuerte

asociacion en cuanto a malos resultados postoperatorios (1).



1.1.5. Sintomatologia

Entre los sintomas mas comunes de la lesion del manguito del rotador encontramos
(2):
e Dolor cuando se levanta o baja el brazo o con movimientos especificos.
e Dolor nocturno.
e Debilidad al levantar o rotar el brazo.
e Sensacion de crepitacion o chasquido al mover el hombro en determinadas posiciones.

Los desgarros que suceden de manera aguda, como, por ejemplo, debido a un
traumatismo de alta intensidad, por lo general suelen causar un dolor intenso, ademas de que
pueden llegar a producir una sensacion de chasquido y debilidad inmediata del brazo (2).

Los desgarros que suceden de manera crénica se desarrollan paulatinamente debido
al uso excesivo y causan dolor y debilidad de brazo. Aunque al principio el dolor puede ser
moderado y solo presentarse cuando se levanta el brazo por encima de la cabeza. Con el
transcurso del tiempo el dolor puede ir aumentando y volverse mas perceptible durante la
noche, ademas de ir teniendo cada vez mas protagonismo en nuestras actividades cotidianas
(2).

Aunque cabe mencionar que algunos desgarros no producen dolor. Sin embargo, si
que pueden causar debilidad del brazo, entre otros sintomas (2).

El motivo de la eleccion de las variables de este trabajo lo podemos justificar gracias a
que una de las variables mas importantes que se han escogido es la del dolor, el cual suele ser
un trastorno musculoesquelético muy presente cuando se manifiesta en este tipo de patologia
del hombro, llegando a tener una prevalencia del 26% en la poblacién e incluso llegando a
alcanzar un 30% en la poblacion mayor de 60 afos (5, 6).Esta variable desencadenara las
siguientes variables que encontramos en nuestro articulo, ya que si se tiene dolor de hombro,
esto va a provocar que se utilice menos el brazo afectado, dandonos una disminucion de la
funcionalidad y el ROM de la extremidad lesionada. Esta disminucién de la funcionalidad y
ROM traera consigo también una disminucién de la calidad de vida, debido a que el individuo
dejara de realizar actividades que antes hacia sin ningun problema como comer, vestirse o
trabajar (7). Dando lugar a una una discapacidad muy caracteristica en esta lesién, pudiendo
llegar a producirse episodios recurrentes donde se vea comprometida la articulacion del
hombro (8).

1.1.6. Diagnoéstico

El diagnostico se lleva a cabo de manera clinica por el traumatélogo, el cual después
de haber comentado los sintomas que refiere el propio paciente y de haber revisado su historia
clinica, procedera a examinar y revisar el hombro en busca de deformidades o una sensibilidad
andémala en la zona. Por otra parte, se le pedira al paciente diferentes movimientos del brazo
en distintas direcciones con la finalidad de medir el ROM (rango articular) del hombro, ademas

de evaluar la fuerza del brazo (2).



El médico traumatdlogo comprobara que no tenga otros problemas en la articulaciéon
del hombro y también examinara el cuello para asegurarse de que el dolor no sea debido a un
pinzamiento nervioso y para descartar otros problemas como la artritis (2).

Por otro lado, otras pruebas que pueden ayudar al médico a confirmar el diagndstico
son (2):

e Radiografias: este tipo de prueba es de las primeras que se realizan debido a su bajo
coste y a su rapidez, esta prueba Unicamente sirve para descartar otro tipo de
dolencias, ya que en este tipo de prueba diagndstica no se visualizan los tejidos
blandos, aunque en ocasiones puede verse un pequeno espolon 6seo en la zona del
manguito.

e Resonancia magnética y ecografia: este tipo de estudios son una manera mas éptima
de visualizar los tejidos blandos. Estas pruebas pueden mostrar la ubicacién y el
tamafio del desgarro. Ademas, una RM también puede ofrecer al médico una mejor
nocién de cuanto tiempo hace que el paciente tiene ese desgarro, ya que puede

observar la calidad de los musculos del manguito de los rotadores.

1.1.7. Tratamientos

Para la patologia del manguito de los rotadores se pueden emplear diversos
tratamientos. De acuerdo con la literatura encontrada, los posibles tratamientos que se podrian
llevar a cabo serian la fisioterapia convencional, tratamiento quirdrgico y/o la terapia

ocupacional. A continuacion, se realiza una breve descripcion de cada uno de ellos.

-Fisioterapia convencional

Se pueden encontrar diferentes definiciones de esta disciplina. La Organizacién
Mundial de la Salud define la fisioterapia como “el arte y la ciencia del tratamiento por medio
del ejercicio terapéutico, calor, frio, luz, agua, masaje y electricidad. Ademas, la fisioterapia
incluye la ejecucion de pruebas eléctricas y manuales para determinar el valor de la afectacion
y fuerza muscular, pruebas para determinar las capacidades funcionales, la amplitud del
movimiento articular y medidas de la capacidad vital, asi como ayudas diagnoésticas para el
control de la evolucién” (9).

Por otra parte, la confederacién mundial de la fisioterapia define esta modalidad
sanitaria como: “La fisioterapia es el conjunto de métodos, actuaciones y técnicas que,
mediante la aplicaciéon de medios fisicos, curan, previenen, recuperan y adaptan a personas
afectadas de disfunciones somaticas o a las que se desea mantener en un nivel adecuado de
salud’ (9).

Por ultimo, el consejo general de colegios de Fisioterapeutas recoge en sus Estatutos
Generales la fisioterapia como (9):

1. “La fisioterapia es la ciencia y el arte del tratamiento fisico; es decir, el conjunto de

meétodos, actuaciones y técnicas que, mediante la aplicacién de medios fisicos, curan y



previenen las enfermedades, promueven la salud, recuperan, habilitan, rehabilitan y
readaptan a las personas afectadas de disfunciones psicofisicas o a las que se desea
mantener en un nivel adecuado de salud”.

2. “El ejercicio de la fisioterapia incluye, ademas, la ejecucion por el fisioterapeuta, por
si mismo o dentro del equipo multidisciplinario, de pruebas eléctricas y manuales
destinadas a determinar el grado de afectacién de la inervacion y la fuerza muscular,
pruebas para determinar las capacidades funcionales, la amplitud del movimiento
articular y medidas de la capacidad vital, todas ellas enfocadas a la determinacién de la
valoracion y del diagnostico fisioterapico, como paso previo a cualquier acto
fisioterapéutico, asi como la utilizacién de ayudas diagndsticas para el control de la
evolucion de los usuarios”.

3. “El objetivo ultimo de la fisioterapia es promover, mantener, restablecer y aumentar
el nivel de salud de los ciudadanos a fin de mejorar la calidad de vida de la persona y

facilitar su reinsercién social plena”.

Dentro de las actuaciones de fisioterapia convencional para la patologia que se
analiza, los estudios se centran principalmente en técnicas de vendaje y/o ejercicio terapéutico.

De entre los diferentes tipos de vendajes, se puede emplear la técnica de Kinesiotaping
(KT), también conocido como vendaje neuromuscular. Este abordaje terapéutico puede
clasificarse como novedoso, debido a que fue disefiado con la finalidad de facilitar el proceso
de curacion natural del cuerpo permitiendo apoyo y estabilidad a los musculos y articulaciones
sin restringir su ROM por completo, mientras que otros tipos de vendajes se centran en la
inmovilizacidn o estabilizacion artificial de las estructuras musculares, articulares y
ligamentosas del cuerpo. EL KT tiene unas caracteristicas muy similares a las de la piel en
cuanto a elasticidad y grosor, ya que se trata de un esparadrapo elastico hecho con una
estructura trenzada de hilos de algodén, que incorpora una capa de pegamento en forma de
huella dactilar el cual le confiere su adhesividad, este patréon de huella dactilar tiene la finalidad
de favorecer la transpiracién de la piel y su elevacién (10).

Por lo que respecta a los efectos terapéuticos del KT encontramos principalmente tres
(10):

o Efecto analgésico

Este sucede gracias a varios efectos sobre los tejidos afectados. En primer lugar,
gracias a las elevaciones que se producen sobre la piel ayuda a disminuir la presion intersticial
y, por ende, la estimulaciéon de los nociceptores, aunque este efecto también se debe a la
activacion del sistema de analgesia natural del organismo ya que ayuda a liberar endorfinas y
encefalinas. Por otra parte, la estimulacion de los nociceptores también se ve disminuida
gracias a la normalizacion de la circulacidon sanguinea y su evacuacion linfatica posterior, lo
que se consigue con este drenaje es eliminar los mediadores inflamatorios de la region

afectada que sensibilizan los mecanoreceptores y nociceptores haciéndolos hiperexcitables.



Otra teoria sobre el efecto analgésico del KT, es que la estimulacion de los receptores
nerviosos de la piel a través del KT producen senales de tacto y presion que transmiten por las
fibras alfa y beta que son rapidas, hasta la sustancia gelatinosa de las astas posteriores de la
meédula espinal, en donde las fibras A alfa y beta excitan las células T de la sustancia
gelatinosa, con lo que se inhibe la transmision y cierra la compuerta, creando un bloqueo en la
transmision del impulso doloroso que viaja por las fibras nociceptivas polimodales C

amielinicas, de conduccion lenta y que constituye el mecanismo control de compuerta.

o Efecto neuromecanico

Este efecto actua generando una traccién sobre la piel, lo que produce una retraccion
de la base consiguiendo a su vez que haya un deslizamiento entre las laminas cutaneas, esta
traccion se comunicara mediante las fascias al musculo. Este estiramiento producido en las
fibras del tejido celular subcutaneo activara sus mecanorreceptores los cuales iniciaran un
reflejo protector para evitar un estiramiento excesivo entre los tejidos. Este reflejo protector
hace que todos los tejidos bajo el tejido subcutaneo también acompafen el movimiento de la
piel. Por lo cual este efecto neuromecanico esta mediado por la inervacion conjunta de la
epidermis, la lamina subcutanea, la fascia y el musculo.

Por otra parte, el efecto neuromecanico que conseguimos con el KT en articulaciones
es gracias a la estimulacion de los receptores que encontramos dentro de ellas (Pacini, Ruffini,
discos de Merkel, corpusculos de Meissener). Esta estimulacién se consigue gracias a
diferentes técnicas que podemos aplicar como por ejemplo la técnica mecanica, que aprovecha
el componente osteoligamentoso por su importante papel transductor de informacion
mecanorreceptora y propioceptiva, ayudando a corregir una posicion articular defectuosa o

estimular una determinada postura.

o Efecto circulatorio

Este efecto se produce gracias a que se consigue un aumento del espacio intersticial a
través de la elevacioén de la piel, lo cual permite un mejor transito circulatorio y linfatico, ademas
de habilitar al tejido fascial para recuperar su motilidad y funcién. Esta accién de movilizar la
epidermis sobre la dermis que se consigue con el KT general un espacio que disminuye
inmediatamente la presién, haciendo consigo que se restablezca la circulaciéon sanguinea y la

funcion de evacuacion de exceso de liquidos y macromoléculas por parte del sistema linfatico.

En relacion con el ejercicio terapéutico consiste en una forma de abordar una
disfuncion o patologia mediante una manera activa. Esta modalidad de tratamiento consiste en
que el paciente realice una serie de ejercicios o movimientos guiados por el fisioterapeuta con
el fin de resolver lo mejor posible la lesién instaurada. No es una técnica terapéutica novedosa,
ya que el ejercicio siempre ha estado presente, aunque en estos ultimos afios la comunidad
cientifica esta demostrando que es una de las mejores formas para abordar los sintomas o el

dolor de las lesiones del sistema musculoesquelético. El ejercicio terapéutico, por lo tanto, es

10



una forma de tratamiento que involucra al paciente en tareas de contraccion muscular y/o
movimiento corporal con el objetivo de aliviar los sintomas de una lesion, mejorar la funcién y
mejorar-mantener-frenar el deterioro de la salud (11).

El objetivo principal de este abordaje terapéutico es conseguir movimientos y
funcionalidad que sean asintomaticos, restableciendo y mejorando el bienestar cardiopulmonar
/ musculoesquelético del organismo. Comprende la prevencion de las disfunciones, asi como el
desarrollo, mejoria, restablecimiento o mantenimiento de la fuerza, la resistencia fisica
aerobica, la capacidad cardiovascular, la movilidad, la flexibilidad, la estabilidad, la relajacion, la
coordinacion, el equilibrio y las destrezas funcionales (11).

Por lo que respecta a los beneficios que encontramos dentro de esta disciplina son
muchos, entre los cuales se pueden encontrar la mejora del estado de la lesién/patologia, el
aumento de la condicién fisica (mejora de la fuerza y movilidad-flexibilidad de la zona), la

disminucién de la discapacidad, disminucién de la infiltracidon grasa, entre otras (11).

Por otro lado, dentro de esta disciplina también se encuentra la terapia manual, que es
una parte de la fisioterapia constituida por el conjunto de métodos y actos con finalidad
terapéutica, aplicados manualmente sobre tejidos musculares, conjuntivos y nerviosos,
obteniendo de forma directa o refleja reacciones fisioldgicas que equilibran y normalizan las
diversas alteraciones musculares, osteoarticulares, organicas y funcionales (12).

Este método de abordaje supone un acto fisioterapéutico que integra en su accién
componentes tales como la realizacion de una anamnesis, valoraciones funcionales, test
palpatorios estaticos y dinamicos, un diagndstico fisioterapéutico, eleccion de los tejidos a
tratar, de las técnicas y formas de combinarlas y una revaloracion de la respuesta de los tejidos
inmediata y tardia (12).

En cuanto a las bases neurofisiolégicas de la terapia manual tradicionalmente se describen
diferentes modos de accion entre los cuales se encuentran una accién mecanica vy refleja, la
intervencién sobre la fisiologia del dolor y la repercusién sobre 6rganos y visceras por medio

del sistema nervioso autonomo (12).

En otro factor de ideas se encuentra la crioterapia que es un tipo de intervencion
terapéutica en la cual se utiliza el frio con la finalidad de conseguir diferentes efectos en la zona
del cuerpo que se aplique. Aunque generalmente se busca conseguir efectos que actian sobre
la circulacién, la conduccién de los nervios, el tejido, la contraccion muscular y sobre la
espasticidad (13).

En el ambito de la fisioterapia se suele utilizar la crioterapia en el tratamiento de
procesos o lesiones agudas e inflamatorias de caracter variable, con la finalidad de conseguir
diferentes efectos sobre el tejido entre los cuales se encuentran (i) un efecto vasomotor gracias
a la vasoconstriccion arteriolar rapida y capilar que produce el frio, ademas si se mantiene el
frio el tiempo suficiente también se producira el efecto contrario, una vasodilatacion, la cual es

mediada debido a una hiperemia de proteccion que produce el cuerpo como respuesta
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protectora a la congelacion, (ii) un efecto metabdlico que se debe gracias a la disminucion del
flujo sanguineo que obtenemos gracias a la vasoconstriccién, lo cual produce un descenso en
la actividad celular, (iii) un efecto antiinflamatorio que obtenemos gracias a la vasoconstriccion
arteriolar y capilar y a la aplicacién rapida de frio la cual provoca una disminucién en la
produccion de mediadores quimicos que causan la inflamacién, (iv) un efecto analgésico
gracias a un enlentecimiento de la conduccién nerviosa que conseguimos con el frio, ademas
este también actua reduciendo la excitabilidad de los nociceptores y (v) un efecto neuromotor
debido a que el frio reduce la espasticidad muscular (14).

Dependiendo del objetivo que tengamos aplicaremos la crioterapia una cantidad de
tiempo determinado, ya que si se quiere reducir el dolor se necesitara un frio menos intenso y
una duracion corta (5 minutos), en cambio si se quiere reducir el metabolismo de las células
lesionadas se requerira un frio mas intenso durante mas tiempo (10-15 min) (14).

Hay diferentes formas de aplicar esta terapia entre las cuales se encuentra: aplicacion
con hielo, con compresas de criogel, aplicaciéon gaseosa, mediante manguitos de agua
congelada (cryocuff) e inmersiones en bafieras de agua helada (14).

Por lo que respecta a la incorrecta utilizacion de este procedimiento podemos
encontrar diferentes riesgos y reacciones adversas tales como: la inhibicién de la funcion

muscular, quemaduras por hielo y lesiones nerviosas (14).

- Terapia ocupacional

La federacion mundial de terapeutas ocupacionales define la terapia ocupacional como
una profesion ocupada de la promocion de la salud y el bienestar a través de la ocupacion. El
principal objetivo de la terapia ocupacional es capacitar a las personas para participar en las
actividades de la vida diaria. Esto se logra a través de la habilitacion de las personas para
realizar aquellas tareas que optimizaran su capacidad participativa, o mediante la modificacion
del entorno para que este también refuerce la participacion. Este tipo de terapia se lleva a cabo
en muchos ambitos de actuacion, incluidos hospitales, centros de salud, domicilios, residencias
de ancianos, etc. (15).

Este abordaje de tratamiento se lleva a cabo de manera activa por parte del paciente,
al igual que en el ejercicio terapéutico (15).

Por otra parte, la asociacion profesional espafiola de terapeutas ocupacionales,
describen la terapia ocupacional como: “una profesion socio-sanitaria que a través de la
valoracion de las capacidades y problemas fisicos, psiquicos, sensoriales y sociales del
individuo pretende, con un adecuado tratamiento, capacitarle para alcanzar el mayor grado de
independencia posible en su vida diaria, contribuyendo a la recuperacion de su enfermedad y/o

facilitando la adaptacion a su discapacidad” (15).
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- Tratamiento quirurgico

El tratamiento quirurgico consiste en una reparacion del tendén del manguito de los
rotadores mediante una cirugia. Este procedimiento tiene diferentes formas de llevarse a cabo,
ya sea artroscopicamente o mediante una incision grande (16).

Este proceso se suele llevar a cabo bajo anestesia general para dejarlo completamente
dormido y en algunas ocasiones Unicamente bajo anestesia regional, que consiste en llevar a
cabo Unicamente una insensibilizacién del brazo y hombro con la finalidad de no infundir dolor
durante el procedimiento. En los casos de anestesia regional, se suele acompafiar con una
administracién de un medicamento que dejara al paciente dormido durante la operacioén (16).

Existen diferentes técnicas de abordaje en este tipo de tratamiento las tres técnicas
mas comunes consisten en (16):

1. Reparacion abierta, esta técnica consiste en realizar una incisién quirurgica,
desplazando con cuidado de su lugar el musculo deltoides para poder llevar a cabo la
cirugia. Esta técnica se lleva a cabo en desgarros grandes o mas complejos.
2. Artroscopia, la reparacion artroscopica del manguito rotador se lleva a cabo
introduciendo un artroscopio a través de unas pequefas incisiones. Esta maquinaria
tiene una camara en su punta que va conectada a un monitor de video, en el cual se
puede visualizar la estructura interna del hombro sin la necesidad de realizar una
incision grande. En total se hacen unas tres incisiones para también permitir la
introduccién de otros instrumentos.

3. Reparacion miniabierta, este procedimiento consiste en extirpar o reparar cualquier

tejido danado o espolones éseos mediante un artroscopio, para finalmente comenzar

con una parte abierta de la cirugia en la que se hace una incision de unos 7,5 cm con
la intencion de reparar el tenddn del manguito rotador.

Aunque encontremos diferentes técnicas el protocolo de actuacién para reparar el
manguito rotador suele ser el mismo, empezando con la unién de los tendones al hueso con la
ayuda de anclajes de sutura metélicos o materiales reabsorbibles, una vez terminado esto se
procede a fijar las suturas a los anclajes, los cuales amarraran el tendén de nuevo al hueso.
Por ultimo, al finalizar el procedimiento se llevara a cabo la sutura de las incisiones que se han
llevado a cabo sobre la piel durante la cirugia, ademas de colocar un apésito sobre ellas a
modo de proteccion una vez hayan sido cerradas (16).

Este trabajo trata diferentes formas de abordar la patologia entre las cuales
encontramos las siguientes:

El uso de ejercicios ya que se describe como la piedra angular para la recuperacion del
control neuromuscular adecuado del hombro, ademas de ser eficaces para el tratamiento del
dolor relacionado con el manguito de los rotadores debido a la mejoria que se puede obtener
en cuanto al dolor y la funciéon del hombro (5). Existen grandes variaciones en los protocolos
para tratar a los pacientes con rotura del manguito de los rotadores, aunque por lo general un
programa de rehabilitacion para esta lesién deberia incluir ejercicios de fortalecimiento,

ejercicios que aumenten el ROM, ejercicios de flexibilidad, estiramientos y terapia manual (17).
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Por otra parte, también se encuentra la aplicacion de Kinesiotaping el cual se utiliza
ampliamente para la rehabilitacion de trastornos musculoesqueléticos, ya que con su aplicacion
se puede conseguir un alivio del dolor a través de las vias neuronales, como se postula en la
teoria de la compuerta, mediante la estimulaciéon de los mecanismos de modulacion periférica,
lo que da lugar a un aumento de la estimulacion de los mecanorreceptores cutaneos. Por lo
que se cree que mejora la retroalimentacion propioceptiva, ademas de mejorar el control
sensoriomotor de la articulacién, contribuyendo a una restauracion de la funcion adecuada del
hombro (5).

Por otro lado, se puede encontrar la terapia ocupacional ya que en diferentes estudios
aplicando este tipo de tratamiento se han encontrado resultados 6ptimos (17).

A todo esto, también se puede afadir un tratamiento quirdrgico como forma de abordaje de
este tipo de patologia, esto se lleva a cabo mediante una cirugia de descompresion
subacromial que suele ir acompanado de una reparacion del tendén del manguito de los
rotadores, con la finalidad de eliminar la friccion mecanica que se produce entre el tendon del
supraespinoso y el acromion. Aunque por el momento los Unicos resultados a corto plazo que
se han obtenido en los diferentes estudios realizados sobre esta lesion sugieren que el
tratamiento conservador y el quirirgico podrian ser igual de eficaces (6).

A pesar de tener diferentes maneras de actuar ante las diferentes patologias del
manguito rotador, se desconoce qué tratamientos tiene mas beneficios para mejorar la

sintomatologia de esta lesion.
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2. Hipodtesis y objetivos

2.1 Hipétesis

2.1.1 Hipétesis general

La combinacién de diferentes tratamientos mejora la sintomatologia de sujetos con

patologia de manguito rotador.

2.1.2 Hipétesis especificas

1. La fisioterapia convencional mejora el dolor de sujetos con patologia del
manguito rotador en comparacién con otro tipo de intervenciones.

2. La intervencion quirdrgica junto con tratamiento de fisioterapia convencional
aumenta la funcionalidad del hombro en sujetos con patologia del manguito
rotador en comparacién con otro tipo de intervenciones.

3. La intervencion quirdrgica junto con tratamiento de fisioterapia convencional
mejora la calidad de vida de sujetos con patologia del manguito rotador en
comparacioén con otro tipo de intervenciones.

4. Lafisioterapia convencional y el ejercicio terapéutico mejora el ROM de sujetos
con patologia del manguito rotador en comparacion con otro tipo de
intervenciones.

5. La combinacién de diferentes intervenciones disminuye la discapacidad, las
limitaciones funcionales y los sintomas del miembro superior de sujetos con

patologia del manguito rotador.

2.2 Objetivos

2.2.1 Objetivo general

El objetivo principal de este trabajo fue revisar diferentes tipos de tratamientos para

mejorar la sintomatologia de sujetos con patologia de manguito rotador.

2.2.2 Objetivos especificos

1. Comparar la fisioterapia convencional con otro tipo de intervenciones sobre el dolor en
sujetos con patologia del manguito rotador.

2. Analizar si la intervencion quirdrgica junto con tratamiento de fisioterapia convencional
aumenta la funcionalidad del hombro en sujetos con patologia del manguito rotador en

comparacion con otro tipo de intervenciones.
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Valorar si la intervenciéon quirurgica junto con tratamiento de fisioterapia convencional
mejora la calidad de vida de los sujetos con patologia del manguito rotador en
comparacion con otro tipo de intervenciones.

Examinar si la fisioterapia convencional y el ejercicio terapéutico mejora el ROM de
sujetos con patologia del manguito rotador en comparacion con otro tipo de
intervenciones.

Estudiar si la combinacién de diferentes intervenciones disminuye la discapacidad, las
limitaciones funcionales y los sintomas del miembro superior de sujetos con patologia

del manguito rotador.

16



3. Material y métodos

3.1 Revisién bibliografica

3.1.1 Diseio general del estudio

El presente trabajo trata de una revision bibliografica realizada desde el mes de enero
2022 hasta el mes de mayo 2022, para comparar diferentes tipos de tratamientos para mejorar
la sintomatologia de sujetos con patologia de manguito rotador. Para ello, se realizé una

busqueda en diferentes fuentes de informacion.

3.1.2 Pregunta PICO

Para el desarrollo de esta revisidon sistematica sobre el tema a tratar, se plantea la

pregunta de investigacion a partir del formato de tipo de pregunta PICO

Tabla 1: Pregunta PICO

P Sujetos con patologia de manguito rotador

1 Fisioterapia convencional y/o manual

C Tratamiento quirdrgico
Terapia ocupacional
Vendaje

Ejercicio terapéutico

(0] Dolor / Funcionalidad / Calidad de vida / ROM / Discapacidades y limitaciones

funcionales

Fuente: Elaboracion propia.

De esta manera, la pregunta de investigacion a partir de la cual parte esta presente
investigacién tendria el siguiente resultado: ;Que tipos de abordajes terapéuticos pueden

mejorar con mayor eficacia la sintomatologia de los sujetos con patologia de manguito rotador?

3.1.3 Bases de datos

En la estrategia de busqueda se han utilizado los recursos digitales de la biblioteca
José Planas de la Universidad Europea de Valencia incluyendo como bases de datos Pubmed,

Cochrane y Scielo. Se han afiadido articulos obtenidos por bola de nieve.
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3.1.4 Palabras claves

Para la busqueda, se utilizaron como palabras claves los términos siguientes en inglés

"« ” o«

y espafol: “Rotator cuff pain”, “Physiotherapy” “Enfermedad del manguito de los rotadores” con

el marcador booleano “AND”.

3.1.5 Criterios de inclusién y exclusion

En la tabla 1 quedan especificados los criterios de inclusién y exclusién para la

seleccion de articulos.

Tabla 2: Criterios de inclusién y de exclusion

Criterios de inclusion Criterios de exclusion

Articulos Randomized controlled trial
Articulos de menos de 10 anos.
Articulos en inglés y espafiol

Articulos sobre patologias del

Todos aquellos articulos que no
contenian la palabra clave manguito
rotador.

Articulos sobre otro tipo de patologia

manguito rotador del hombro.
- Articulos que incluyesen las - Articulos que no presentaran
variables de estudio resultados completos en
publicacion

- Escala PEDro puntuacién < 5

Fuente: Elaboracion propia.

3.1.6 Seleccion de articulos

En la busqueda inicial, se obtuvieron un total de 697 articulos. Se realizé una primera
seleccién estableciendo los criterios de inclusion para limitar la busqueda a las publicaciones
de los ultimos diez afos, resultando en 223 publicaciones. Se realizdé una segunda seleccion
que consistié en la lectura de los titulos y resimenes de los articulos, aplicando los criterios de
exclusion en el cual resultaron 81 publicaciones. La seleccion definitiva se llevd a cabo tras
realizar la lectura completa de los trabajos y aplicar la escala PEDro. De los articulos que se
leyeron, 73 de ellos no cumplieron los criterios de inclusién, por lo que finalmente fueron

excluidos, quedandonos con 8 articulos para su analisis (ver Figura 3).
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Figura 3: Proceso de busqueda de literatura y seleccion de estudios

Fuente: Elaboracion propia.
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3.1.7 Control de la calidad de los datos

Para el control de la calidad de los datos, se ha utilizado la escala PEDro cuya
abreviatura significa PhysiotherapyEvidenceDatabase (fisioterapia basada en la evidencia).

Tiene 11 criterios (42):

- Los criterios de eleccion fueron especificados.

- Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos.

- La asignacion fue oculta.

- Los grupos fueron similares al inicio en relacion con los indicadores de prondstico mas
importantes.

- Todos los sujetos fueron cegados.

- Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados.

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

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

- Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento.

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

- El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos un resultado

clave.

La escala sirve para evaluar la calidad metodolégica de los estudios tipos ensayos
clinicos aleatorizados ayudando a encontrar suficiencia validez externa (criterio 1), interna
(criterios 2 a 9), asi como validez estadistica (criterio 11). Se otorga la puntuacion si el criterio
se cumple en el articulo. Aunque tiene 11 criterios, se evalia de 0 a 10 excluyendo el item 1 ya
que da precision Unicamente sobre la validez externa. Se estima que un articulo con un minimo
de 5 sobre 10 tiene una calidad cientifica media-alta. En la tabla 3, se puede ver la puntuacion

de cada uno de los articulos seleccionados.

Tabla 3: Puntuacion de los articulos en la escala PEDro

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 | Total
Oliveira et al 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 10
Littlewood et
al 2016 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 0 7
Krischak et
al 1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 0 6
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Taik et al 1 1 0 1 1 0 1 1 1 1 0

Littlewood et
al 2014 1 1 1 1 0 0 0 1 0 0 0

Ranebo et al 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1

Cederqvist et
al 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 0

Kukkonen et
al 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 0

Fuente: Elaboracién propia.

3.2 Descripcién de la muestra

Los articulos seleccionados han reclutado pacientes de diversas edades, incluyendo
sujetos de entre 18 a 75 afios con patologia activa del manguito de los rotadores. Seis de los
articulos expuestos trabajan con la fisioterapia habitual o tratamiento quirdrgico del manguito,
encontramos excepciones como la de Taik et al (18), que trabaja con kinesiotaping VS vendaje
placebo. Otra excepcion que encontramos es la de Krischak et a (17), el cual trabaja con

terapia ocupacional VS ejercicios en casa.

3.3 Descripcidn de las variables del estudio

A continuacién, se describen las variables que se analizan en el presente trabajo.

3.3.1 Dolor

Segun la International Asociation for the Study of pain, es una experiencia sensorial o
emocional desagradable, asociada a dafo tisular real o potencial, o bien descrita en términos
de tal dafio (21). Este sintoma lo pueden llegar a tener los pacientes con patologia del
manguito rotador, pudiendo llegar a ocasionarles un impacto en su vida cotidiana a nivel

personal, laboral o deportivo. De los 8 articulos analizados, 6 analizan el dolor.

Los articulos de Krischak et al y Taik et al (17, 18) analizan el dolor mediante la escala
VAS. En el de Krischak et al (17), valoran el VAS extraido de la EQ-5D, que valora de manera
subjetiva el estado de salud. La puntuacion minima es 0 puntos (peor estado de salud
imaginable) y la maxima de 100 puntos (mejor estado salud imaginable. Sin embargo, el de
Taik et al (18), utiliza una escala andloga visual y mide el dolor en reposo (VAST), el dolor en

movimiento (VASm) y el dolor nocturno (VASN).
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Los articulos de Littlewood et al 2016 y Littlewood et al 2014 (8, 7) analizan el dolor
mediante la escala SPADI. La escala SPADI es un cuestionario que se desarrollé para evaluar
el dolor y la funcionalidad de pacientes con patologia de hombro (7) y que consiste en formular
13 preguntas que evaluan 2 dominios, una subescala compuesta por 5 items que miden el
dolor y otra subescala que mide la discapacidad que consta de 8 items. La respuesta de los
sujetos estaba indicada tras utilizar una escala visual analdgica, donde 0 era la minima
puntuacion (no dolor/ni dificultad) y 10 era la maxima puntuacién (dolor insoportable/tanta
dificultad que requiere ayuda). Esta escala ha sido validada en pacientes con patologia de

hombro, siendo el cambio clinico minimo detectable de 10 puntos (7, 8).

El articulo de Oliveira et al (5) analiza el dolor mediante la escala BPI. Esta escala
consiste en un cuestionario para evaluar como interfiere el dolor en diferentes actividades
(caminar, en el trabajo y durmiendo entre otras) en un periodo de 24 horas. Se trata de una
escala numérica, donde la puntuacién minima es 0 puntos y la maxima puntuacion es de 10

puntos (5).

El articulo de Ranebo et al (19) analiza el dolor mediante la escala “Numerical rating
scale” (NRS). La NRS evalua el dolor con un dato numérico entre 0 y 10, donde el 10 es el peor
dolor imaginable. Los sujetos debian describir el dolor de los ultimos 7 dias durante el reposo
(NRSF), al realizar actividad (NRSa) y durante la noche (NRSn) (19).

3.3.2 Funcionalidad

La capacidad funcional de una persona comprende atributos relacionados con la salud
que permiten ser o hacer lo que es importante para esa persona. Esta variable se compone de
la capacidad intrinseca de la persona, las caracteristicas del entorno que afectan a esa

capacidad y las interacciones entre la persona y esas caracteristicas (22).

De los 8 articulos analizados, unicamente 3 analizan esta variable (6, 17, 19). Todos
los articulos analizan la funcionalidad mediante la escala Constant-Murley Score (CMS). La
CMS es una puntuacién extraida de la suma de cuatro parametros (dolor, actividades de la vida
diaria, ROM vy fuerza). El articulo de Kukkonen et al, es el Unico que especifica que no debe de
medirse antes de la intervencion (maximo un mes antes) y a las tres, seis, doce y veinticuatro

meses después de la primera evaluacion (6).
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3.3.3 Calidad de vida

La calidad de vida hace referencia al conjunto de condiciones que contribuyen a hacer
agradable y valiosa la vida o al grado de felicidad o satisfaccion disfrutado por un individuo, que
tiene especialmente relacion con la salud y sus dominios. La calidad de vida relacionada con la
salud es el aspecto que se refiere especificamente a la salud de la persona y se utiliza para
designar los resultados concretos de la evaluacion clinica y la toma de decisiones terapéuticas
(23).

Los articulos de Krischak et al y Ranebo et al (17, 19) analizan esta variable mediante
la escala EQ-5D. Este cuestionario aborda desde 5 puntos (movilidad, autocuidado, actividades
de la vida diaria, dolor/malestar y ansiedad/depresion) la variable de la calidad de vida de los
individuos. El calculo de los valores del indice EQ-5D va desde 0 puntos siendo la puntuacion
minima que indica la muerte, hasta 1 punto siendo la puntuacion maxima que indica la salud al
completo. Por otra parte, este cuestionario tiene una segunda parte la cual era una escala VAS
que evalua subjetivamente el estado de salud actual del paciente, yendo desde los 0 puntos
(peor estado de salud imaginable) a 100 puntos (mejor estado de salud imaginable) (17, 19).

El articulo de littlewood et al 2016 (8), analiza esta variable mediante la escala de
evaluacion de la salud SF-36 a los tres, seis y doce meses. Esta escala la utilizan como medida
resultado secundaria, siendo una medida genérica de la calidad de vida relacionada con el
estado de salud de los pacientes, pudiéndose aplicar en una amplia variedad de pacientes

gracias a su consistencia (8).

3.3.4 ROM

Esta variable se puede definir como el angulo maximo descrito entre dos segmentos
del cuerpo con un plano de referencia, el cual es realizado por medio de articulaciones, es
decir, es el nimero de grados a través del cual una articulacion es capaz de moverse (24).

Los articulos de Oliveira et al y Littlewood et al 2016 (5, 8), analizan esta variable
llevando a cabo una medicion de los grados del ROM del hombro.

En el articulo de Oliveira et al (5) el ROM del hombro se midié en 2 condiciones: (i)
ROM activo sin dolor y (ii) ROM completo, utilizando un goniémetro universal. Se llevd a cabo
mediante dos mediciones en el que el paciente se encontraba de pie y realizaba una elevacion
del brazo activa, en el plano frontal (abduccién) y en el plano sagital (flexion). Para el analisis
de los datos se utilizaron los valores medios de los dos ensayos realizados. Esta evaluacién se
llevd a cabo en la 62 semana del estudio (5).

En el articulo de Littlewood et al 2016 (8) se examiné el ROM mediante un enfoque de

movimientos repetidos segun el protocolo descrito por Mckenzie y May.
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3.3.5 Discapacidades y limitaciones funcionales.

Esta variable se define como la restriccion o falta de capacidad para realizar una
actividad en la forma o dentro del margen que se consideran normales para un ser humano.
Este término engloba las limitaciones funcionales o las restricciones para realizar una actividad

que resulta de una deficiencia (25).

De los articulos analizados, 3 articulos miden esta variable (5, 18, 19).

Los articulos de Oliveira et al y de Taik et al (5, 18) analizan esta variable mediante la
escala DASH. Se trata de un cuestionario validado que mide la discapacidad fisica y los
sintomas del miembro superior (5). Contiene 30 preguntas que determinan el nivel de dificultad
del desarrollo de las actividades de la vida diaria y la severidad de sus sintomas (5). De las 30
preguntas, 21 de ellas se refieren a las dificultades que puede encontrar el individuo en la
realizacion de actividades funcionales con el brazo, hombro y/o la mano; 5 de ellas evaltan el
grado de los sintomas dolorosos; y 4 de ellas evaluan el impacto en la calidad de vida y el
impacto psicoldgico (18). En cuanto a la forma de puntuacién esta escala va de 0 puntos (sin
discapacidad) a 100 puntos (maxima discapacidad) (18).

Los articulos de Oliveira et al y Ranebo et al (5, 19), analizan esta variable mediante la
escala WORC, es una herramienta utilizada con la finalidad de evaluar los sintomas vy las
limitaciones funcionales especificas del dolor de hombro relacionado con el manguito de los
rotadores. Consiste en una bateria de 21 preguntas, cuyas respuestas se informan en una
escala visual analdégica de 100 mm, las preguntas abordan la percepcién sobre el dolor y los
sintomas fisicos, los deportes y las actividades recreativas, el trabajo y la funcién social y
emocional. La puntuacion final se informa a través de un porcentaje, siendo las puntuaciones

mas altas asociadas a una menor sintomatologia (5).

3.4 Intervencién propuesta

A continuacidn, se describen las intervenciones que se analizan en el presente trabajo:

3.4.1 Fisioterapia convencional

De los 8 articulos analizados, 6 articulos llevan a cabo este tipo de abordaje (5 - 8, 19,
20).
En los articulos de Littlewood et al 2014 y Littlewood et al 2016 (7, 8) al ser el grupo control del
estudio no se especifico el protocolo del tratamiento fisioterapéutico que se siguié, unicamente
reflejan en su estudio que el tratamiento fisioterapéutico convencional podria incluir una serie
de intervenciones las cuales pueden incluir consejos, estiramientos, ejercicios, terapia manual,
masajes, vendajes, acupuntura, electroterapia e inyecciones de corticoesteroides.

En el articulo de Oliveira et al (5) se llevaron a cabo diferentes pautas de un programa
de rehabilitacion fisioterapéutica que tuvo una duraciéon de 10 sesiones de aproximadamente

30/45 minutos, las cuales se repartieron 2 veces por semana durante las 4 primeras semanas y
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luego 1 sesion durante las dos Uultimas semanas. La gran mayoria de las sesiones se
empleaban en el entrenamiento sensoriomotor mediante ejercicios de control motor con el fin
de reducir los déficits asociados a la patologia del manguito rotador y restaurar el control
neuromuscular del hombro, este programa de rehabilitacion también incluia ejercicios de
fortalecimiento y una educacién hacia los pacientes sobre la patologia. Ademas, también se
establecio una lista con 4 ejercicios que deberian realizar para casa, que incluia ejercicios de
entrenamiento sensoriomotor (3 series al dia) y ejercicios de fortalecimiento (1 serie de 10
repeticiones al dia).

En el articulo de Ranebo et al (19) el programa de rehabilitacion constaba de 3 fases:
(i) la primera fase incluia informacion general sobre la patologia y ejercicios destinados a
promover una buena postura y la estabilizacion de la escapula. Al principio se utilizaban
ejercicios destinados a promover la amplitud del movimiento y que a su vez descargan la
estructura del manguito rotador, como, por ejemplo, deslizamientos por la pared y la flexion
activa apoyando la mano en una pelota situada sobre una mesa. Por otra parte, también se
llevaron a cabo ejercicios activos asistidos sin carga en elevacion, abduccién y rotacion
externa; (ii) la segunda fase consistia en ejercicios activos sin carga en elevacion, rotacion
externa e interna, ademas de ejercicios isométricos de fortalecimiento; mientras que (iii) la
tercera y ultima fase se llevaron a cabo ejercicios de fortalecimiento dinamico para el manguito
rotador y los estabilizadores de la escapula. Ademas de todo esto, el paciente también tuvo
que realizar diariamente una pequefa tabla de entre 3 y 4 ejercicios en casa.

En el articulo de Cederqvist et al (20) el programa preoperatorio que siguieron consistia
en la aplicacién de frio en la articulacion al inicio de la sesién durante unos 10/15 minutos antes
del ejercicio para producir un poco de analgesia. Los ejercicios de rehabilitacion del hombro
incluyeron: remo inclinado con mancuernas, curl de biceps con mancuernas, press de banca
con mancuernas, aduccion con polea, rotacién interna y externa con mancuernas o con un
theraband tumbado de lado o de pie y flexién de brazo con mancuernas. La carga del programa
de ejercicios se evalué individualmente para cada sujeto, se llevaron a cabo 3 series de 20
repeticiones maximas (RM) en cada ejercicio. Después de un mes se aumenté la carga y se
redujo el numero de repeticiones a 15 RM. Pasados dos meses, se volvid a subir la carga y se
redujo aun mas el nimero de repeticiones a 10 RM. Estos ejercicios debian realizarse al
menos 3 veces por semana. Ademas, cuando era posible se aumentaba la carga 1KG para
alcanzar el objetivo de RM. Por otra parte, también se realizaron estiramientos pasivos de la
articulacion glenohumeral, seguido de ejercicios pendulares con la finalidad de mejorar el ROM
(20).

Cuando el ROM del hombro estaba limitado, se procedié a realizar una movilizacion de
la articulacion glenohumeral con una técnica de energia muscular, aplicandola en direccién al
movimiento restringido, esta técnica consistia en una contraccién isométrica de 5 segundos y
un estiramiento estatico de entre 5 a 10 segundos, esta secuencia se repetia unas 8 veces.
Ademas, también se movilizé la articulacién escapulotoracica cuando el ROM estaba

restringido. Ademas, también se llevé a cabo terapia manual, antes del tratamiento manual
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utilizaban crioterapia durante 5 minutos para conseguir un poco de analgesia. La terapia
manual consistia en un masaje de friccién cruzada (20X3X30 s en intervalos de 30 s) sobre los
musculos supraespinoso, infraespinoso, subescapular, redondo mayor y menor. También se
aplicaron tratamientos manuales en los musculos trapecio, deltoides, cabeza larga del triceps y
biceps.

En cambio, el programa postoperatorio que siguieron los del grupo quirdrgico consistio
en ejercicios de flexion y extension activas del codo y de los dedos, retraccién del hombro y de
la escapula, ejercicios pendulares y rotacion interna pasiva desde el primer dia. Estos ejercicios
los realizaban 3 veces al dia un total de 10 repeticiones por cada ejercicio (20).

Tres semanas después los pacientes comenzaron a realizar ejercicios pasivos tres

veces al dia, que incluian 10 repeticiones de flexion de hombro hasta 90°, rotaciones externas
hasta 20-30° y ejercicios de rotacion interna. El entrenamiento de fuerza empezé con 10
contracciones isométricas ligeras de 5 segundos de los musculos del hombro, realizadas con el
hombro en extension y en rotacion interna y externa (20).
A las 6 semanas los pacientes empezaron a realizar diariamente ejercicios dinamicos para
mejorar el ROM, los cuales consistian en 10 repeticiones en flexiéon y 5 repeticiones en rotacion
interna y externa. Estos ejercicios se llevaron a cabo con therabands de resistencia amarilla y/o
mancuernas ligeras. Cada ejercicio se repitid 10 veces en series de tres, con una carga de 3
veces por semana, durante al menos 24 semanas (20).

En el articulo de Kukkonen et al (6) el protocolo de abordaje consistid en guiar al
paciente con informacion escrita y en la realizacion de un protocolo de ejercicios de
entrenamiento estandarizado en casa. Las 6 primeras semanas este protocolo de ejercicios
tenia el objetivo de mejorar el movimiento glenohumeral y la retraccién activa de la escapula,
una vez conseguido esto se aumentaron gradualmente los ejercicios estaticos y dinamicos con
la finalidad de mejorar la funcién muscular escapular y glenohumeral hasta las doce semanas.
Acto seguido se aumento el entrenamiento de resistencia y fuerza hasta los seis meses (6).

A continuacion, en la tabla 4, se han resumido las intervenciones de fisioterapia

convencional que se han analizado.
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Tabla 4: Resumen de fisioterapia convencional

Articulo Intervencion

- Programa de rehabilitacion:
- 10 sesiones (30/45 min).
- 2 veces por semana (4 primeras semanas) / 1 vez por semana (2
ultimas semanas).
- Entrenamiento sensoriomotor (ejercicios control motor)
- Ejercicios de fortalecimiento
- Educacion de los pacientes sobre la patologia.

- Ejercicios sensoriomotores y de fortalecimiento para casa.

- Consejos.

- Estiramientos.

- Ejercicios.

- Terapia manual.
- Masoterapia.

- Vendajes.

- Acupuntura.

- Electroterapia.

- Infiltraciones de corticoesteroides.

- Consejos.

- Estiramientos.

- Ejercicios.

- Terapia manual.
- Masoterapia.

- Vendajes.

- Acupuntura.

- Electroterapia.

- Infiltraciones de corticoesteroides.
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- Programa de rehabilitacion:
- Informacién general sobre la patologia.
- Ejercicios posturales.
- Ejercicios de estabilidad escapular.
- Ejercicios de ROM.
- Ejercicios activos asistidos.
- Ejercicios activos.
- Ejercicios de fortalecimiento dinamico del manguito rotador y
estabilizadores de la escapula.

-Ejercicios para casa.

- Crioterapia.

- Ejercicios de fortalecimiento (3 veces por semana).
- Estiramientos pasivos.

- Ejercicios pendulares.

- Técnicas de energia muscular.

- Terapia manual

- Informacién sobre la patologia.
- Ejercicios de entrenamiento estandarizados en casa:
- Ejercicios para promover el ROM.
- Ejercicios estaticos.
- Ejercicios dinamicos.
- Ejercicios de resistencia.

- Ejercicios de fuerza.

Fuente: Elaboracion propia.

3.4.2. Vendajes

Los articulos de Oliveira et al y Taik (5, 18) et al llevan a cabo este tipo de tratamiento
el cual consiste en la aplicacion de KT, que es un tipo vendaje neuromuscular el cual se aplica
sobre la piel, generando diferentes beneficios sobre el sistema musculoesquelético.

El articulo de Oliveira et al (5) lleva a cabo este tipo de abordaje compaginandolo con
un programa de rehabilitacion de fisioterapia, mientras que en el articulo 4 Unicamente utilizan
el KT como tratamiento, ademas de tener un grupo control con la administracion de KT
placebo.

Por lo que respecta a la aplicacion del KT en ambos articulos es diferente ya que en el
articulo de Oliveira et al (5) se utilizan 3 tiras de KT. La primera tira en forma de Y rodeando las
tres porciones del musculo deltoides desde el origen hasta la insercion, la segunda tira en

forma de | aproximadamente a unos 7 o 10 cm por encima de articulacion acromioclavicular
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hasta 7 o 10 cm por debajo de la tuberosidad deltoidea y la tercera tira en forma de | desde la
apdfisis coracoides hasta el deltoides posterior (5).

Mientras que en el articulo de Taik et al (18) Unicamente se utilizaron dos tiras de KT.
En el grupo de KT la primera tira la encontramos en la misma disposicion que en el articulo de
Oliveira et al (5), aunque la segunda tira la encontramos desde la insercion de supraespinoso
hasta su origen, la ademas aplicaciéon de esta tira sera manteniendo una posicion de
lateroflexién cervical hacia el lado opuesto con el brazo puesto por detras de la espalda. En
cuanto al grupo KT placebo de este estudio se les aplicaron dos tiras en forma de |, la primera
tira de 12 cm en la articulacion acromioclavicular en el plano sagital y la segunda tira de 10 cm
en la insercion distal del deltoides en el plano horizontal, con el brazo del paciente en posicion
neutral (18).

En ambos articulos se recomendo llevar las tiras de KT el maximo tiempo posible, a no
ser que esta provocase algun tipo de reaccion adversa en la piel (5, 18).

En la tabla 5 se encuentra un resumen de las intervenciones llevadas a cabo con KT.

Tabla 5: Resumen de kinesiotaping

Articulo Intervencion

Oliveira et al | - 3 tiras de KT:

(5) - 1 tira en forma de Y (rodeando deltoides).

- 1 tira en forma de | (desde articulacion acromicavicular hasta
tuberosidad deltoidea).

- 1 tira en forma de | (desde apdfisis coracoides hasta deltoides

posterior).

Taik et al|-2tirasdeKT:
(18) - 1 tira en forma de Y (rodeando deltoides).

- 1 tira en forma de | (de insercién a origen del supraespinoso)
- 2 tiras de KT placebo:

- 1 tira forma de | (en articulacién acromioclavicular)

- 1 tira forma de | (en la insercion distal del deltoides)

Fuente: Elaboracion propia.
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3.4.3. Ejercicios

De los 8 articulos analizados, 4 articulos llevan a cabo este tipo de abordaje (5, 7, 8,
17). El cual consistio en la ejecucion de ejercicios especificos para ganar movilidad y potenciar
la musculatura que envuelve a la articulacion del hombro, con el fin de ganar fuerza y
estabilidad en la articulacion.

Los articulos de Littlewood et al 2014 y Littlewood et al 2016 (7, 8) unicamente llevaron
a cabo un ejercicio, el cual consistia en ejercitar el hombro afectado contra gravedad con la
ayuda de una pesa o theraband para ejercer un poco mas resistencia, la carga del ejercicio era
de 3 series de 10 a 15 repeticiones dos veces al dia.

Mientras que en el articulo de Oliveira et al (5) se llevaron a cabo diferentes ejercicios
de un programa de rehabilitacion que tuvo una duracién de 10 sesiones de aproximadamente
30/45 minutos, las cuales se repartieron 2 veces por semana durante las 4 primeras semanas y
luego 1 sesion durante las dos ultimas semanas. La gran mayoria de las sesiones se empleé
en el entrenamiento sensoriomotor mediante ejercicios de control motor con el fin de reducir los
déficits asociados a la patologia del manguito rotador y restaurar el control neuromuscular del
hombro, este programa de rehabilitaciéon también incluia ejercicios de fortalecimiento y una
educacion hacia los pacientes sobre la patologia. Ademas, también establecié una lista con 4
ejercicios que debian realizar en casa, en la cual se incluian ejercicios de entrenamiento
sensoriomotor (3 series al dia) y ejercicios de fortalecimiento (1 serie de 10 repeticiones al dia).

Por lo que respecta al articulo de Krischak et al (17) los ejercicios que se llevaron a
cabo tenian el mismo propdsito que en el articulo de Oliveira et al (5), aunque los ejercicios que
eran alrededor de 4/7 se agrupaban en unidades diferentes las cuales requerian
aproximadamente 30 minutos para realizar cada unidad. Ademas, se establecio que el paciente
debia de realizar dos unidades de ejercicios al dia dividiéndolo de tal forma que fuese 1 unidad
por la mafiana y otra por la tarde (17).

En la tabla 6 se encuentra un resumen de las intervenciones realizadas con ejercicio

terapéutico.
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Tabla 6: Resumen de ejercicios

Articulo Intervencion

- Programa de rehabilitacion:
- 10 sesiones (30/45 min).
- 2 veces por semana (4 primeras semanas) / 1 vez por
semana (2 ultimas semanas).
- Entrenamiento sensoriomotor (ejercicios control motor)
- Ejercicios de fortalecimiento

- Ejercicios sensoriomotores y de fortalecimiento para casa.

- 1 ejercicio de potenciacion del hombro afectado contra gravedad
con theraband o una pesa (3 series de 10 a 15 repeticiones, 2

veces al dia).

- 4/7 ejercicios agrupados en unidades (30 minutos por unidad).
- 2 unidades de ejercicios al dia (una por la mafiana y otra por la
tarde).

- 1 ejercicio de potenciacion del hombro afectado contra gravedad
con theraband o una pesa (3 series de 10 a 15 repeticiones, 2

veces al dia).

Fuente: Elaboracion propia.

3.4.4. Terapia ocupacional

El articulo de Krischak et al (17) realiza este tipo de terapia, la cual tiene como objetivo
principal capacitar a las personas para participar en las actividades de la vida diaria mediante la
habilitacién de los individuos para realizar aquellas tareas que optimizaran su capacidad para
participar, o mediante la modificacion del entorno para que éste refuerce la participacion (15).
En el articulo no se especifica el protocolo de ejercicios que seguia el terapeuta, aunque si
sabemos que la duracién de la terapia fue de unas 8 semanas acudiendo 3 veces a la semana

a consulta (ver tabla 7 a modo resumen).
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Tabla 7: Resumen de terapia ocupacional

Articulo Intervencion

Krischak et |- 8 semanas de terapia ocupacional acudiendo 3 veces por semana a

al (17) consulta.

Fuente: Elaboracion propia.

3.4.5. Tratamiento quirargico

De los 8 articulos analizados, 3 articulos llevan a cabo este tipo de abordaje (6, 19, 20).
El cual consiste en una intervencion de manera artroscépica o mediante una técnica de
miniopen con el fin de reparar la estructura del manguito de los rotadores.

En los articulos de Ranebo et al y Cederqvist et al (19, 20) las operaciones se llevaron
a cabo mediante una técnica de miniopen, asistida artroscopicamente, mientras que en el
articulo de Kukkonen et al se llevan a cabo unicamente mediante artroscopia.

En los 3 articulos realizan una acromioplastia cuando se considera necesario, la cual
consistia en seccionar o alisar una parte del acromion (6, 19, 20). Aunque en el articulo de
Ranebo et al (19) encontramos una pequeiia diferencia respecto a los otros articulos y es que a
los pacientes que se les realizd una acromioplastia, también se les realizé una bursectomia.

En los articulos de Cederqvist et al y Kukkonen et al (6, 20) la reparacion del tendén
del supraespinoso de mas de 10 mm o de espesor completo se llevd a cabo mediante una
técnica de fila unica (un anclaje lateral con puntos simples), mientras que en el articulo de
Ranebo et al (19) se utilizaron anclajes con suturas de colchén o suturas Manson-Allen.
Aunque en desgarros mas masivos en el articulo de Kukkonen et al (6) también utilizan una
técnica de doble fila (uno o dos anclajes mediales con puntos de colchéon y un anclaje lateral
con puntos simples).

En el articulo de Ranebo et al (19) no se realizaron resecciones de la articulacion
acromioclavicular, mientras que en los articulos de Kukkonen et al y Cederqyvist et al (6, 20) si
que se llevaron a cabo.

En el articulo de Ranebo et al (19) se lleva a cabo una tenodesis del biceps cuando se
requiere, mientras que en los articulos de Kukkonen et al y Cederqyvist et al (6, 20) optan por
una tenotomia de la cabeza larga biceps cuando esta se encontraba deshilachada o inestable.

En los articulos de Kukkonen et al y Cederqvist et al (6, 20), tuvieron un periodo de 3
semanas de inmovilizaciéon postquirdrgica con cabestrillo, mientras que en el articulo de
Ranebo et al (19) fueron 4 semanas de inmovilizacion.

En la tabla 8 se encuentran resumidas las intervenciones quirirgicas analizadas en el

presente trabajo.
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Tabla 8: Resumen de tratamiento quirurgico

Articulo

Fuente: Elaboracion propia.

Intervencion

- Técnica de miniopen asistida artroscopicamente.

- Acromioplastia.

- Bursectomia.

- Reparacién del tenddn del supraespinoso mediante anclajes
con suturas de colchén o suturas Manson-Allen.

- Tenodesis del biceps.

- 4 semanas de inmovilizacion.

- Técnica de miniopen asistida artroscépicamente.

- Acromioplastia.

- Reparacion del tendén del supraespinoso mediante técnica de
fila Unica.

- Reseccion de la articulacion acromioclavicular.

- Tenotomia de la cabeza larga del biceps.

- 3 semanas de inmovilizacion.

- Artroscopia.

- Acromioplastia.

- Reparacion del tenddn del supraespinoso mediante técnica de
fila unica.

Reparacién del tendon del supraespinoso mediante técnica de
doble fila para desgarros mas masivos.

- Reseccién de la articulacion acromioclavicular.

- Tenotomia de la cabeza larga del biceps.

- 3 semanas de inmovilizacion.

3.5 Procedimientos para garantizar aspectos éticos en las

investigaciones con sujetos humanos

Todos los estudios fueron aprobados por un comité de ética de un hospital o de una

universidad, ademas de que a los participantes de cada estudio se les proporcioné un

consentimiento informado, donde se explicaba detalladamente el estudio, el cual tuvieron que

firmar para poder llevar a cabo el ensayo
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4. Resultados

Se realiz6 una tabla resumen para cada uno de los articulos analizados (ver anexo 1).

A continuacién, se presentan los resultados de los participantes analizados y las variables de

estudio en este trabajo. Los datos estadisticamente significativos se han resaltado en color

verde dentro de las tablas realizadas.

4.1 Caracteristicas de los participantes

En la tabla 9se presentan las caracteristicas de los participantes en los estudios que se

seleccionaron para su analisis y el tipo de tratamiento que se llevé a cabo.

Tabla 9: Resumen de las caracteristicas de los participantes

Articulo

NUmero participantes

Edad media

Tipo TTO

De Oliveira et al (5)

52 (Gl= 26 / GC= 26)

Gl=29,4/GC= 30,4

Fisioterapia manual (ejercicios control motor +

y
kinesiotaping

educacion paciente ejercicios
VS

Fisioterapia manual (ejercicios control motor +

y

fortalecimiento) +

educacion paciente ejercicios

fortalecimiento)

Littlewood et al

(2016) (8)

60 (Gl= 27 / GC= 33)

Gl=53.8/ GC=55.6

Ejercicio autogestionado VS Fisioterapia

convencional

Krischak et al (17)

38 (GI= 22 / GC= 16)

G1=56.4 / GC=53.7

Terapia ocupacional vs Ejercicios en casa

Taik et al (18)

50 (GI=25 / GC=25)

Gl=57.2/ GC=57.12

Kinesiotaping VS Vendaje placebo

Littlewood et al Gl=62.6/ GC=6 Ejercicio autogestionado VS Fisioterapia
(2014) (7) P4 (GlI=12/GC=12) B.9 habitual

Reparacion quirdrgica + Fisioterapia VS
Ranebo et al (19) 58 ( GI=32/ GC=26) [GI=58/ GC=62 Fisioterapia

Tratamiento quirdrgico VS Tratamiento no
Cederqvist et al (20) |190 (GI=95/GC=95) [Gl=56/GC= 56 quirdrgico

Kukkonen et al (6)

167(G1= 55 / G2= 58/
G3= 54)

G1= 64 /| G2=65 / G3=
65

Fisioterapia VS Artroplastia + Fisioterapia VS

Reparacion + Artroplastia + Fisioterapia

Fuente: Elaboracion propia
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4.2 Dolor

Los articulos de Krischak et al y Taik et al (17,18), que analizan el dolor con la escala
VAS han visto una reduccién, pero no se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas entre el inicio y el final de las intervenciones propuestas, excepto entre los dos
grupos a D30 donde se realizé una aplicacion del kinesiotaping y el dolor VASm, el cual si ha
mostrado una reduccion estadisticamente significativa entre el inicio y el final del programa
(P=0.049) (ver tabla 10).

De acuerdo con los articulos que analizan el dolor con la escala SPADI BPIl y NRS, la
evolucion del dolor disminuye, pero ninguno de los articulos ha observado una disminucion de

manera no estadisticamente significativa.

Tabla 10: Sintesis de resultados variable “dolor”

Variable | Articulo Gl GC Escala | p-value
Dolor Krischak et al | Pre=5/ Post=3.8 Pre=5.2 / Post=3.5 VAS P<0,592
(17)
De Oliveira et | Pre=2.9/Post=0.5 Pre=2.9 / Post=0.9 BPI P=0,248
al (5)
Littlewood et al | Pre=44.8 / Post= 14.2 Pre=47.4 /| Post=21.4 SPADI P=0,38
(2016) (8)
Taik et al (18) Pre= 1.4 / Post=0.6 Pre=1.64 / Post=1.12 VASr P=0,45
Taik et al (18) Pre=4.6 / Post=2.6 Pre=4.6 / Post= 3.44 VASmM P=0,049
Taik et al (18) Pre=3.6 / Post=2.16 Pre=3.8 / Post=2.48 VASNh P=0,78
Littlewood et al | Pre= 44.6 / Post=20.9 Pre=39.7 / Post=20.7 SPADI Ausencia
(2014) (7)
Ranebo et al | NRSa: Pre=8 /Post=1.3 NRSa: Pre=8 / Post=1.8 NRS NRSa: P=0,13
(19) NRSr: Pre=4 / Post= 0.5 NRSr: Pre=3 / Post= 0.8 NRSr: P=0,29
NSRn:Pre=7 / Post= 0.6 NSRn:Pre= 5/ Post=0.3 NRSn:P=0,13

Fuente: Elaboracion propia.

VAS: Visual Analog Scale for pain (10-cm line that represents a continuum between the two ends of the scale“no pain”
on the left end (0 cm) of the scale and the “worst pain” on the right end of the scale (10 cm)); VASr: Visual Analog Scale
for pain at rest; VASm: Visual Analog Scale for pain during active movement; VASn: Visual Analog Scale for pain at
night; BPI:Brief Pain Inventory (0-10 -> 0 es ningunaintensidad del dolor y 10 intensidad de dolorinsoportable);
SPADI:Shoulder Pain and Disability Index ( de 0 a 100 las dos subescalas se combinan para obtenerunapuntuacion
total que va de 0 ausencia de dolor a 100 dolor maxima; NRS: Numerical Rating Score for pain (La escala se compone

de 0 (ninguindolor) a 10 (elpeordolor imaginable).; NSRa: pain during activities; NSRr: pain at rest; NSRn: pain at night.
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4.3 Funcionalidad del hombro

Los articulos que han analizado la funcionalidad del hombro han utilizado la escala

CMS. Los resultados muestran una mejoria de la funcionalidad, pero sin encontrar diferencias

estadisticamente significativas entre las diferentes intervenciones (ver tabla 11).

Tabla 11: Sintesis de resultados variable “funcionalidad”

Variable Articulo Gl GC Escala | p-value
Funcionalidad | Krischak et | Pre=60.1/ Post=73.8 Pre=63.6 / Post=75.5 CMS P<0,657
al (17)
Raneboet al | Pre=48 / Post=78 Pre= 60/ Post= 76 CMS P=0,70
(19)
Kukkonen et | G2:Pre=59.6 /Post=80.1 G1: Pre=57.8 /| Post=76.2 CMS Ausencia

al (6)

G3: Pre=58 / Post=82.6

Fuente: Elaboracion propia.

CMS:Constant-Murley score (0-100 -> O=peor funcionalidad y 100= funcionalidad maxima); G1: el grupo de soélo

fisioterapia (Grupo 1); G2: El grupo de acromioplastia y fisioterapia (Grupo 2); G3: El grupo de reparacion del manguito

de los rotadores, acromioplastia y fisioterapia (Grupo 3).

4.4 Calidad de vida

El articulo de Krischak et al (17) evalla la calidad de vida mediante la escala EQ-5D y

observa una mejoria estadisticamente significativa en cuanto al estado de salud percibido por

el grupo con terapia domiciliaria (P<0,049) (ver tabla 12).

Los articulos de Littlewood et al 2016 y Ranebo et al (8, 19) , no han encontrado

resultados estadisticamente significativos evaluando la calidad de vida mediante las escalas
SF-36 y EQ-VAS.
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Tabla 12: Sintesis de resultados variable “Calidad de vida”

Variable | Articulo Gl GC Escala | p-value
Calidad Krischak et al | Pre=58.6 / Post=61.8 p | Pre=53.8 / Post=71.6 p EQ-5D | P<0,049
de vida 17) VAS
Littlewood et | BP:Pre=41.6 / Post=|BP : Pre=44.2/Post=59.3 SF-36 PF:P=0,26
al (2016) (8) |62.4 PF : Pre= 67.1/ Post=72.6 BP:P=0,28
PF:Pre=65.7 / Post=
62.2
Raneboet al | Pre= 75/ Post=85 Pre=80 / Post=85 EQ VAS | P=0,60
(19)

Fuente: Elaboracion propia.

BP: BodilyPain; PF: PhysicalFunction; SF-36: Short Form-36 (escala del 0 a 100 y las puntuaciones mas altas indican
una mejor calidad de vida). EQ-VAS= euro qualityoflive visual analogscale (escala de 0-100 mm donde 100 (mejor
salud imaginable) y 0 (peor salud imaginable)).
EQ-5D: estado de salud general que se calcula sobre 5 items cada uno del 0-20 y se suman para dar una puntuacion

entre 0-100 (O=peor estado de salud y 100= mejor estado de salud).

4.5 Rango de movimiento (ROM)

El rango de movimiento fue analizado en los articulos de Krischak et al (17) y en el
articulo de De Oliveira et al (5). Los resultados muestran una mejoria del ROM, pero sin llegar
a obtener resultados estadisticamente significativos.

En el articulo de Krischak et al (17), independientemente de la terapia utilizada mejoré
la amplitud de movimiento (ROM) con fuerza, especialmente en la abduccién. Pero no hay
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos. El articulo de De Oliveira (5) apoya
los resultados previos del articulo de Krichak (17) porque se observa una mejoria significativa
en los rangos de abduccion y de flexion de hombro, pero sin diferencia significativa entre

ambos grupos del estudio (ver tabla 13).
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Tabla 13: Sintesis de resultados variable “ROM”

Variable | Articulo | Gl GC Escala p-value
Krischak | ABD: Pre=127.4 /Post=151.3 ABD:Pre=131.7 /| Post=159.7 grados ABD: P<0,682
etal (17) | F°: Pre= 148.9 / Post= 161.1 F°: Pre=155.1 / Post=164.6 (°) F°:P<0,387

RE:Pre=42.2 /| Post= 48.8 RE:Pre=39.9 / Post=47.2 RE: P<0,834
De ABD: Pre=125.2 /Post=163.1 ABD: Pre=120.5/Post=156.6 grados P=0,504
Oliveira F°: Pre=138.8 / Post 158.1 F°: Pre=141.4 /| Post=156.8 (°)
et al (5)

Fuente: Elaboracion propia.
ROM: Range of Motion, ABD: Abduction; F°: Flexion; RE: rotacion externa

4.6 Discapacidades, limitaciones funcionales y sintomas del

miembro superior

Las discapacidades, limitaciones funcionales y sintomas del miembro superior han sido
analizados en tres articulos.

De acuerdo con los articulos que analizan las discapacidades mediante la escala
DASH y WORC, la evolucion de las discapacidades disminuye, pero sin observar cambios
estadisticamente significativos.

Las discapacidades, los sintomas y las limitaciones han sido analizados en tres
articulos y mediante dos escalas distintas. La primera escala utilizada del WORC ha sido
analizada en el articulo de Oliveira (5) y hemos observado una mejoria notable, pero sin
diferencias significativas entre los dos grupos del experimento. Ranebo (19) en su articulo
abunda en este sentido mediante la misma escala WORC y nos delibera los mismos resultados
que la mejoria es notable, pero sin diferencia significativa entre los dos grupos.

La segunda escala analizada ha sido la escala DASH. Taik et al (18) lo analizan en su
articulo y observan una mejora estadisticamente significativa en la puntuacion DASH después
de la intervencion, tanto para el grupo KT (p = 0,001) como para el grupo placebo (p < 0,001) El
analisis post-hoc mostré una disminucion significativa en la puntuacion DASH, El analisis
ANCOVA, utilizando las puntuaciones antes del tratamiento como co-variables, no mostrd una
diferencia estadisticamente significativa entre los dos grupos en términos de mejora en la
puntuacion DASH (p = 0,8). De Oliveira y al (5) en su articulo también utilizan la escala DASH y
observan los mismos resultados, es decir una mejoria significativa de la puntuacion DASH,

pero sin diferencia significativa entre los dos grupos del estudio (ver tabla 14).
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Tabla 14: Sintesis de resultados variable “dolor”

Variable Articulo Gl GC Escala p-value

De Oliveira | Pre=28.1 / Post=7.4 Pre=27.8 / Post=7.3 DASH P=0,621
etal (5)

Taik et al [ Pre=41.6/Post=32.65 | Pre=44.55/Post=34.65 | DASH P=0,8
(18)

De Oliveira | Pre=60.5 / Post=90.3 Pre=56.2 / Post=90.3 WORC (%) | P=0,373
etal (5)

Ranebo et | Pre= 34 / Post= 85 Pre= 35/ Post= 86 WORC (%) | P=0,44
al (18)

Fuente: Elaboracion propia.

DASH: Thedisabilitiesofthearm (escala de 30 items de discapacidad/ sintomas puntuales del 0 (sin discapacidad) a 100
(discapacidad completa), shoulder and hand; WORC: Western Ontario RotatorCuffindex (5 categorias suman puntos

entre O=mejor puntuacién posible y 2100= peor puntuacién posible y después sacan un %).
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5. Discusion

El presente trabajo tiene por objetivo revisar las diferentes opciones de tratamiento
sobre pacientes con patologias del manguito rotador, tanto conservador como quirdrgico. Para
ello se ha analizado el impacto de las diferentes opciones de tratamiento en cada una las
siguientes variables: (i) dolor, (ii) funcionalidad del hombro, (iii) calidad de vida, (iv) rango de

movimiento y (v) discapacidades y limitaciones funcionales del hombro.

5.1. Dolor

El dolor es uno de los sintomas que puede sufrir los pacientes en caso de patologia del
manguito rotador. Este dolor percibido puede impactar la vida cotidiana de los pacientes tanto a
nivel personal, laboral o deportivo. Por lo tanto, es imprescindible buscar una mejoria del dolor

para que los pacientes puedan seguir con sus vidas cotidianas con la mayor normalidad.

El dolor se midié con diferentes escalas en los distintos trabajos: VAS (Krischak et al, Taik et al
(17)), BPI (De Oliveira et al (5)), SPADI (Littlewood et al 2016 (8) y Littlewood et al 2014) (7)),
NRS (Ranebo et al (19)). En los articulos de Ranebo (19) y De Oliveira (5) no se pueden
relacionar los resultados, ya que son los Unicos que utilizan escalas que no estan presentes en
los demas articulos. Sin embargo, una observacion comun es que el dolor parece disminuir en
estos dos estudios, tanto en los grupos control que sélo realizaron fisioterapia convencional
como en los grupos que realizaron la reparacion quirirgica (Ranebo et al (19)) o la
combinacion de terapia con fisioterapia + kinesiotaping. No obstante, no se observaron

cambios estadisticamente significativos en ninguno de los articulos analizados.

En cuanto a los estudios de los articulos que utilizan la escala SPADI se observan
resultados similares. El dolor disminuyd entre los grupos que siguen una terapia de fisioterapia
con ejercicios autogestionados y los grupos control que siguen una terapia de fisioterapia
convencional. Sin embargo, en ninguno de los estudios se observaron resultados

estadisticamente significativos.

Por otro lado, los articulos que utilizan la escala VAS muestran resultados similares al
resto de los articulos analizados. En su articulo, Krischak (17) observé una disminucion del
dolor tanto en el grupo de control con ejercicios a realizar en casa por los pacientes como en el
grupo de intervencion en el que los pacientes recibieron terapia ocupacional.

El unico hallazgo estadisticamente significativo en el analisis del dolor en los diferentes
articulos se encuentra en el articulo de Taik (18), que compara un grupo de pacientes
sometidos a terapia de kinesiotaping (grupo de intervencion) y un grupo sometido a terapia de
vendaje con placebo (grupo de control). En efecto, se observa que, en la mediciéon del dolor
durante los movimientos activos, el grupo de terapia de kinesiotaping obtiene resultados

estadisticamente significativos (p=0,049). Estos resultados, sugieren que la terapia de
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kinesiotaping durante los movimientos activos es eficaz y beneficiosa en relacion con el dolor.
Para las demas medidas realizadas en reposo y durante la noche no hubo resultados

estadisticamente significativos entre los dos grupos.

No obstante, y debido a que se encontraron muy pocos resultados estadisticamente
significativos, habria que considerar la posibilidad de realizar mas estudios para llevar a cabo

planes de tratamiento que combinen varias técnicas de tratamiento o terapias innovadoras.

Algunos de los resultados fueron sorprendentes, como el hecho de que el trabajo de
Oliveira (5), que combiné la fisioterapia convencional y el kinesiotaping, no mostré resultados
estadisticamente significativos en comparacion con el trabajo de Taik et al (18), que solo aplicé
la terapia basada en el kinesiotaping y mostré resultados estadisticamente significativos en
términos de reduccion del dolor. Esto podria deberse a que el primer articulo de Taik (18)
compara una terapia en la que los pacientes del grupo de control no reciben ningun tratamiento
(vendaje placebo) mientras que el grupo de intervencion es tratado con kinesiotaping. Mientras
que en el articulo de Oliveira (5) se compara un grupo de control que recibe fisioterapia
convencional con un grupo que recibio fisioterapia convencional combinada con kinesiotaping.
El segundo punto importante a tener en cuenta y que también puede explicar estos resultados
se refiere a las caracteristicas de los sujetos incluidos en los estudios, en efecto, la poblacion
es mucho mas joven en el estudio de Oliveira (5), con una edad media en torno a los 30 afios
(Gl= 29,4 afios / GC= 30,4 afios), mientras que la edad media en el estudio de Taik et al es de
57 anos (Gl= 57,2 /| GC= 57,12). Esto podria influir en los resultados asi que el tamafio de las
muestras que son pequefos porque comprenden Unicamente 50 sujetos en ambos estudios.
Esto sugiere que es necesario realizar mas estudios que comparen la combinacion de la
fisioterapia convencional con el kinesiotaping en comparacion con grupos, uno que sélo recibe
kinesiotaping y otro que sodlo recibe fisioterapia convencional. En un estudio con un mayor

numero de sujetos para ampliar la base de datos del estudio.

5.2 Funcionalidad del hombro

La funcionalidad del hombro es un elemento clave e indispensable para el correcto
desempefio de las actividades diarias del paciente, ya sean personales, profesionales o
deportivas. Por lo tanto, es imperativo que la funcionalidad sea uno de los elementos centrales

de la rehabilitacion de los pacientes con patologia del manguito de los rotadores.

La funcionalidad se midié con la misma escala en tres articulos que se analizaron en el
presente trabajo. La escala utilizada es el ConstantMurley Score (CMS). Sin embargo, los
resultados observados en los diferentes articulos de Krischak et al (17),Ranebo et al (19) y
Kukkonen et al (6) convergen hacia el mismo punto. Los diferentes estudios coinciden en que

existe una mejora de la funcionalidad del hombro en los pacientes, pero esta mejora se
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observa tanto en los grupos de control que utilizan ejercicios en casa (Krischak (17)) o
fisioterapia convencional (Ranebo et al (19), Kukkonen et al (6)) como en los grupos de
intervencién que utilizaron la terapia ocupacional (Krischak et al (17)), la reparacién quirdrgica

(Ranebo et al (19)), y la reparacion +artroplastia + fisioterapia convencional (Kukkonnen (6)).

En ninguno de los articulos que miden la funcionalidad con la escala CMS se
encontraron cambios estadisticamente significativos respecto a las diferentes opciones de
tratamiento utilizadas para mejorar la funcionalidad del hombro en pacientes con patologia del
manguito de los rotadores. Sin embargo, es posible intentar sacar conclusiones y lineas de
investigacion a partir de los resultados obtenidos, ya que los tres articulos utilizaron la misma
escala de valoracion (CMS). De hecho, de los resultados se desprende que la mayor diferencia
de puntuacion se encontré al comparar el grupo de control y el grupo de intervencion en el
articulo de Ranebo (19). Esto nos puede llevar a pensar que seria relevante seguir realizando
estudios comparativos entre un grupo de control que siga la Fisioterapia convencional y un
grupo que reciba reparacion quirurgica + Fisioterapia aumentando ciertos parametros, en
particular el numero de participantes en el estudio que es relativamente bajo (N=58). Ademas,
seria relevante tener una mayor duracién de seguimiento de los pacientes para ver los
resultados a largo plazo y no a corto-medio plazo como en el estudio de Ranebo et al (19) (4
semanas). Por ultimo, al ampliar la base de datos del estudio también seria pertinente ampliar
la comparacioén incluyendo a sujetos mas jovenes, ya que la edad media es muy elevada en el
estudio de Ranebo (19) (GI=58 / GC=62).

5.3 Calidad de vida

La calidad de vida es un factor muy importante a tener en cuenta a la hora de tratar a
un paciente, ya que lo mas probable es que sea el principal objetivo deseado por el paciente.
Esta variable se ha analizado y medido en tres articulos diferentes utilizando distintas escalas:
Krischak et al (17) (EQ-5D VAS), Littlewood et al. 2016 (8) (SF-36) y finalmente el articulo de
Ranebo et al (19) (EQ-VAS). Debido a que estos tres articulos utilizaron una escala de
mediciéon diferente para la variable, no pueden compararse entre si. No obstante, se puede
observar una convergencia de resultados entre estos tres articulos, ya que todos tienden a

mostrar una mejora en la calidad de vida de los pacientes durante los diferentes tratamientos.

En los articulos de Littlewood et al (2016) (8) y Ranebo et al (19), la mejora de la
calidad de vida es independiente del tipo de tratamiento seguido. De hecho, se observé un
aumento de la calidad de vida tanto en los grupos de control tras la fisioterapia convencional
como en los grupos de intervencion tras la reparacion quirurgica (Ranebo et al (19)), y el
ejercicio autogestionado (Littlewood et al, 2016 (8)). Por lo tanto, no hubo diferencias
estadisticamente significativas en los resultados de estos dos estudios. El estudio de Krischak
et al (17) hallé resultados similares, salvo un dato que se refiere al estado de salud de los

propios pacientes (después del tratamiento). De hecho, un dato fue inesperado, pues solo los
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pacientes que habian recibido tratamiento domiciliario informaron de una mejora significativa en
su estado de salud actual (+17 puntos), mientras que los pacientes que habian recibido
tratamiento domiciliario no mejoraron significativamente (+3 puntos), lo que fue

estadisticamente significativo (p<0,049).

En el presente trabajo, por tanto, no encontramos una diferencia significativa en el
impacto de los distintos tratamientos sobre la calidad de vida de los pacientes con patologias

del manguito de los rotadores.

No obstante, y debido a que se encontraron muy pocos resultados estadisticamente
significativos, habria que considerar la posibilidad de realizar mas estudios para llevar a cabo

planes de tratamiento que combinen varias técnicas de tratamiento o terapias innovadoras.

Seria interesante seguir investigando los resultados obtenidos en el articulo de
Krischak et al (17) para confirmar que la rehabilitacion con ejercicios en casa solo produce
mejores resultados de calidad de vida para los pacientes que otros tratamientos. También seria
interesante realizar mas estudios de investigacion comparativos que incluyan intervenciones
quirdrgicas con un tiempo de seguimiento mas largo que el realizado en el articulo de Ranebo
(19), que es de sdlo cuatro semanas, para ver los resultados a largo plazo en cuanto al impacto
de las intervenciones en la calidad de vida de los pacientes. Por ultimo, también seria relevante
continuar con estudios comparativos que incluyan terapias como el kinesiotaping para ver el
impacto que este tipo de terapia puede tener en la calidad de vida de los pacientes si se

combina con la fisioterapia convencional, por ejemplo.

5.4 Rango de movimiento

En cuanto a la amplitud de movimiento, se trata de una variable importante porque sin
una amplitud de movimiento 6ptima los pacientes no pueden realizar sus actividades de la vida
diaria: tareas de la vida cotidiana, trabajo y/o deportes. Esto tiene un impacto directo en la
calidad de vida del paciente y en la funcionalidad del hombro. Por eso es esencial centrarse en

esta variable cuando se trata de la enfermedad del manguito de los rotadores.

Para analizar esta variable se observaron dos estudios, el de Krischak et al (17) y el de
Oliveira et al (5), los cuales utilizaron una escala comun internacional que es la medicién en
grados (°). Tanto el estudio de Krischak (17) como el de Oliveira (5) obtuvieron los mismos
resultados, es decir, que ninguno de los dos tratamientos propuestos tuvo un impacto
estadisticamente significativo. De hecho, hubo una mejora en la amplitud de movimiento del
hombro en los grupos control de ejercicios en casa (Krischak et al (7)) y fisioterapia
convencional (control motor del ejercicio + educacion del paciente + ejercicios de

fortalecimiento). Sin embargo, esta mejora también se observd en los grupos de intervencion
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que utilizaron terapia ocupacional (Krischak et al (17)) y fisioterapia convencional combinada

con kinesiotaping.

Por lo tanto, se puede observar que no hay diferencias estadisticamente significativas
en la medicion de esta variable en estos dos estudios. Seria necesario poner en marcha
estudios complementarios con diferentes técnicas y protocolos para analizar el impacto de los

tratamientos o combinaciones de tratamientos en la amplitud de movimiento.

La principal limitacién que encontramos en el estudio de esta variable es que soélo se
midié en los estudios de Krischak et al (17) que compara la terapia ocupacional con los
pacientes que hacen ejercicio en casa. Y el segundo articulo que analiza esta variable es el de
Oliveira (5) et al que compara la fisioterapia convencional con la combinacién de fisioterapia
convencional mas kinesiotaping. No se encontraron resultados estadisticamente significativos,
pero es importante sefialar que el nimero de participantes en ambos estudios es relativamente
bajo (n=38 en el estudio de Krischak (17) y n=52 en el de Oliveira (5). Asi pues, seria
pertinente continuar estos estudios con una base de datos mas amplia para generalizar los
resultados obtenidos. También para futuras investigaciones seria muy interesante ver el
impacto de las intervenciones quirirgicas combinadas o no con la fisioterapia convencional en

la variable de la amplitud de movimiento.

5.5 Discapacidades, limitaciones funcionales y sintomas del

miembro superior

Las discapacidades y las limitaciones funcionales relacionadas con la patologia del
manguito rotador pueden ser numerosas si no se tratan y pueden suponer una importante
disminucién de la calidad de vida de los pacientes en su vida cotidiana. Por eso, es importante

prestar especial atencion a estos elementos durante cualquier tratamiento.

En cuanto a estas variables, tres articulos las analizaron segun dos escalas diferentes:
DASH y WORC. En los tres estudios los resultados fueron similares, con una disminucion de
las discapacidades y de las limitaciones funcionales tras los diferentes tratamientos. Sin
embargo, no hubo diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de control
usando fisioterapia convencional (Ranebo et al (19)y De Oliveira et al (5)) y vendaje placebo
(Taik (17)). Tampoco se hallaron cambios estadisticamente significativos en los grupos de
intervencion de fisioterapia+kinesiotaping, reparacion quirdrgica (Oliveira et al (5)) y

kinesiotaping (Taik et al (17)).

No obstante, y debido a que se encontraron muy pocos resultados estadisticamente
significativos, habria que considerar la posibilidad de realizar mas estudios para llevar a cabo
planes de tratamiento que combinen varias técnicas de tratamiento o terapias innovadoras. Es

cierto que la informacion que se puede extraer de estos resultados es que la fisioterapia
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convencional es eficaz en la reduccion de las discapacidades del hombro, ya que utilizando la
misma escala (DASH) los resultados del estudio de Oliveira (5) muestran una mayor mejora en
esta variable en comparacion con el estudio de Taik. Por lo tanto, es necesario profundizar en
la investigacion de esta variable mediante la realizacion de nuevos estudios con una base de
datos mas amplia, ya que, al igual que en el caso de las otras variables mencionadas
anteriormente, el numero de participantes es relativamente pequefio para poder sacar
conclusiones mas generales. También seria interesante disponer de estudios que comparen la
intervencién exclusivamente quirdrgica con la fisioterapia convencional con un periodo de

seguimiento mas largo que el pautado en los estudios que hemos seleccionado.

5.6 Limitaciones y fortalezas del trabajo

A lo largo del desarrollo del presente trabajo, se han encontrado diferentes

limitaciones, especialmente a nivel metodoldgico.

En primer lugar, la revision bibliografica incluye ocho articulos lo que permite tener un
tamafio modesto de articulos a analizar. Los articulos seleccionados son estudios clasificados
como ensayos clinicos aleatorizados. Este tipo de estudios proporcionan la mejor evidencia
para el estudio de diferentes intervenciones y estan considerados como estudios con nivel de
evidencia alto y con una calidad metodolégica cientifica media-alta. Asi pues, los articulos
seleccionados, aunque son de buena calidad metodolégica segun la escala PEDro, se deben
reconocer algunas limitaciones. En efecto, en cuanto al disefio del estudio, en muchos articulos
las muestras son reducidas. Por otro lado, el conjunto de variables no estd valorado de la
misma manera en todos los articulos. Es decir que en cada articulo estd enfocado a algunas
variables, pero no todas estan incluidas. También se usan varias escalas de medicion para una
misma variable, lo que impide sacar conclusiones generales y globales, pero todavia permiten
comparar los resultados, aunque no sea lo mas 6ptimo. Por ultimo, no hay muchos articulos
que traten de técnicas especificas como la terapia ocupacional o el kinesiotaping.

El presente trabajo pone de manifiesto que se requieren mas investigaciones sobre la
lesion del manguito rotador, para conocer qué intervenciones serian mas beneficiosas para

tratar la sintomatologia de estos pacientes y asi mejorar su calidad de vida.
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6. Conclusiones

Las conclusiones que se pueden extraer de este trabajo fin de grado son:

6.1 Dolor

- En cuanto a la variable "dolor", la fisioterapia convencional no parece ser mas eficaz
que otros tratamientos propuestos. Por otro lado, ninguno de los tratamientos
estudiados parece destacar y reducir el dolor de forma significativa, excepto la
aplicacion de kinesiotaping que aporta una reduccion significativa del dolor en

comparacion con la aplicaciéon de un vendaje como placebo.

6.2 Funcionalidad del hombro

- La funcionalidad del hombro no parece mejorar con la combinacion de tratamiento
entre la cirugia y la fisioterapia convencional. Ninguna de las intervenciones analizadas

destaca tampoco, por lo que es necesario seguir investigando.

6.3 Calidad de vida

- La calidad de vida no mejora con la combinacion de tratamiento entre la cirugia y la
fisioterapia convencional. Ninguna de las intervenciones analizadas destaca tampoco,
Unicamente la terapia domiciliaria refiere una mejora del estado de salud de los

pacientes.

6.4 Rango de movimiento

- Elrango de movimiento no mejora con la combinacion de tratamiento entre el ejercicio
terapéutico y la fisioterapia convencional. Ninguna de las intervenciones analizadas

destaca tampoco, por lo que es necesario seguir investigando.

6.5 Discapacidades, limitaciones funcionales y sintomas del miembro
superior

- En estas variables, ninguna combinacién de tratamientos parece ser beneficiosa en

términos de resultados, ni ninguna intervencion destacé en estas variables.
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8. Anexos

Anexo 1. Tablas resumenes de los articulos analizados

Titulo

Descripcion de sujetos

Intervenciones

Variable:

de Oliveira, F., Pairot
de Fontenay, B.,
Bouyer, L. J.,
Desmeules, F., &
Roy, J. S. (2021).
Kinesiotaping for the
Rehabilitation of
Rotator Cuff-Related
Shoulder Pain: A
Randomized Clinical
Trial.  Sportshealth,
13(2), 161—
172.hitps://doi.org/10.
1177/194173812094
4254

Un total de 52 individuos con RCRSP.

Para ser incluidos, los participantes debian tener
entre 18 y 65 afios.

Tener una puntuacion inicial de al menos 11
puntos en el cuestionario de Discapacidades del
Brazo, Hombro y Mano (DASH).

Tener 1 signo positivo en cada una de las 3
categorias siguientes:

Arco de movimiento doloroso

Signos de pinzamiento de Neer o Hawkins-
Kennedy

Dolor durante la rotacion externa resistida, la
abduccion o la prueba de la lata vacia.

Los participantes potenciales fueron excluidos si
tenian

Herida abierta o alergia al KT que comprometa la
aplicacion

Cirugia previa del hombro

Capsulitis adhesiva (ROM pasivo del hombro
<50%)

Antecedentes de luglenohumeral (<12 meses) o
fractura de la cintura escapular

Dolor de hombro reproducido por movimientos
cervicales y cervicobraquialgia

Signos clinicos de desgarro del manguito rotador

de espesor completo (signos de retraso positivos).

Asignados
aleatoriamente a 1
de 2 grupos
(experimental: KT=
26n; control: sin
KT=26n), ambos
grupos se
sometieron a un
programa de
rehabilitacion de 6
semanas
compuesto por 10
sesiones de
fisioterapia de 30-45
minutos . El KT se
anadio al
tratamiento del
grupo con KT. Los
sintomas y las
limitaciones
funcionales se
evaluaron al inicio, a
las 3 semanas, a las
6 semanas, a las 12
semanas y a los 6
meses.

- Sintomas y limite
funcionales media
Cuestionario de
discapacidades de
hombro y mano (C
- Intensidad del dc
mediante Inventar
del dolor (BPI)

- ROM mediante e
del manguito rotac
Western Ontario ()

RCRSP= dolor de hombro relacionado con el manguito de los rotadores.
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Table 2. Group mean scores for all outcomes®

Kinesiotaping No Kinesiotaping
(Experimental Group, n = 26) (Control Group, n = 26) Pooled Group (N = 52)
DASH scores (0-100)
Baseline 281+11.8 2781100 279+108
3 weeks 162+ 11.2 188184 175198
6 weeks 93+76 121183 10.7+8.0
12 weeks 78183 89+88 84+85
& months 741086 73x82 74188
BP| scores (0-10)
Baseline 29+16 2915 29+15
3 weeks 1314 15+1.0 14+1.2
6 weeks 07+049 0909 08+049
12 weeks 08+1.2 0809 08+1.0
6 months 05+1.0 0809 07+10
WORC index (0-100)
Baseline 605+19.2 562183 583+ 187
3 weeks 80.7+14.2 76.5£131 TBE+13.7
6 weeks 895+145 8572123 876+134
12 weeks 901 £ 154 888£132 89.4+ 141
& months 903157 90.3=125 90.3+14.0
ROM
Pain-free—injured shoulder, flexion (deg)
Baseline 138.8+£245 1414188 1401+ 4.7
B weeks 1581299 156.8 = 10.3 157.7+10.0
Pain-free—injured shoulder, abduction (deg)
Baseline 12524291 1205+ 252 1228+ 27 1
6 weeks 163.1£17.8 156.6 + 10.6 1599+ 188
Full—injured shoulder, flexion (deg)
Baseline 160.7 £11.2 160.4+ 9.3 1606+ 10.2
B weeks 1653279 163.9+ 9.2 1646+ 85
Full—injured shoulder, abduction (deq)
Baseline 1609175 158.3+19.0 1596+ 18.1
B weeks 173589 170.6 = 10.2 1720+ 96
AHD at rest {0°) (mm)
Baseline 10.88 £2.17 N.77+212 11.38+2.16
6 weeks 11.20+2.23 11.78+2.08 11.49+215
AHD at 60° of abduction (mm)
Baseline 8181233 8571215 837+223
6 weeks 8.64 + 266 888+2.79 8761246

AHD, acromichurmeral distanca; BPY, Brief Pain Inventory; DASH, Disabilities of the Arm, Shouldar and Hand questionnaire; ROM, range of mofion; WORC,

Westarn Ontario Rotator Cuff indax.




Titulo

Descripcion de sujetos

Intervenciones

Variables

Littlewood, C., Bateman, M.,
Brown, K., Bury, J., Mawson, S.,
May, S., & Walters, S. J. (2016).
A self-managed single exercise
programme versus usual
physiotherapy treatment for
rotator cuff tendinopathy: a
randomised controlled trial (the
SELF study).
Clinicalrehabilitation, 30(7),
686—-696.
https://doi.org/10.1177/0269215
515593784

Pacientes con
diagndstico clinico de
tendinopatia del
manguito de los
rotadores.Un total de 86
pacientes (ejercicio
cargado autogestionado
n=42; fisioterapia
habitual n=44) fueron
aleatorizados. 26
pacientes fueron
excluidos del andlisis
debido a la falta de
datos del resultado
primario a los 3 meses
de seguimiento, dejando
60 (n=27; n=33)
pacientes para el
analisis por intencion de
tratar
La edad media fue 53.8
en el grupo de
intervencion y 55.8 en el
grupo control

La intervencion fue un programa
de ejercicios autogestionados
prescritos por un fisioterapeuta en
relacion con el movimiento mas
sintomatico del hombro. El grupo
de control recibié un tratamiento
fisioterapéutico convencional que
puede incluir = consejos,
estiramientos, ejercicios, terapia
manual, masaje, strapping,
acupuntura, electroterapia,
inyeccion de corticosteroides a
discrecion a criterio del
fisioterapeuta tratante.

En el grupo de intervencion, la
intervencion comprende un unico
ejercicio, prescrito por el
fisioterapeuta en el contexto de un
marco de autogestion. El hombro
afectado se ejercita contra la
gravedad, una banda terapéutica
resistiva 0 una pesa de mano en
tres series de 10 a 15 repeticiones
dos veces al dia.La prescripcién
del ejercicio se guia por la
respuesta sintomatica, que
requiere que el dolor se produzca
durante el ejercicio y no empeore
al dejar de hacerlo.

- Indice de Dolor y Discapac
del Hombro (SPADI). incluy
items divididos en 2 subesc
dolor (5 items) y discapacid
items). Las respuestas se ir
en una escala visual analog
la que O = ningun dolor/

ninguna dificultad y 10 = el |
dolor imaginable. Los items
suman y se convierten en u
puntuacion total sobre 100.

- Calidad de vida relacionac
la salud mediante Short For
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Table |. Baseline characteristics of the participants by treatment group.

Characteristic Treatment group

Self-managed exercise Usual physiotherapy

n Mean or % n Mean or %
Age (years) (range) 42 53.8 (23 1o 83) 44 55.6 (23 to BO)
Gender - mala 42 17/42 (40.5%) 44 26044 (59%)
Dwration of shoulder 42 1.7 (3 wo 78) 43 17.5 (3 to 120)
symptoms (months) (range) Median = 7 months Median = & months
SPADI (3D) 42 49.1 (18.3) 43 49.0 (18.0)
5F-36 Bodily pain (5D) 42 41.6 (16.3) 43 442 (18.8)
5F-36 Physical functioning (SD) 42 65.7 (22.5) 43 &7.1 (23.4)
GSES (5D) 42 325 (3.9) 43 32.4 (3.5)

(For the 3PADI (Shoulder Pain and Disability Index) higher scores indicates higher levels of pain and disability (scored on a scale
of 0 to 100)/The Short Form (2F)-3& dimensions are scored on a scale of 0 to |00 and higher scores indicate betrer quality of life/
The GSES (General Self-efficacy scale) is scored on a scale of 10 to 40 and higher scores indicates higher levels of self-efficacy).
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Table 4. Unadjusted and adjusted differences in cutcome scores between the self-managed exercise and usual

physiotherapy groups at three, six and twelve months.

Outcome Treatment group
Self-managed Usual Unadjusted P-value™ Adjusted ) P-
axarcite physiotherapy difference difference walue®
(95% CI) (95% CI)
n Mean 50 n  Mean 3D
SPADI® 27 314 202 33 307 197 +17 0.75 +3.2 0.49
{3 manths) (—8.7 to +12.0)m (—6.0 to +| 2.4)sww
SPADI 23 166 179 25 M40 197 -73 019 6.2 0.22
{6 manths) (—18.3 to +3.6)° (—16.1 to +3.8)¢
SPADI® 20 142 200 22 214 254 -7 032 -6.0 0.38
{12 manths) (=21.5 vo +7.2)¢ (=19.7 to +7.6)¢
SF-36 Physical 28 623 277 33 704 255 -8.1 0.24 =53 0.1s
funetioning™ (=217 to +5.5)™# (=127 1o +2.2)%"
(3 months)
SF-36 Physical 22 663 2B6 25 &JB 265 -6 0.85 =L 0.89
functioning™ (=17.7 to +14.6)m (=17.9 to +|5.7)
(& months)
SF-36 Physical 21 622 342 21 716 224 -104 0.25 =56 0.26
functioning™ (—28.4 wo +7.6)% (—15.6 to +4.3)u
{12 menths)
SF-36 Role- 27 683 236 32 713 269 40 0.55 =-Lo 0.85
physical™ (—17.4 to +9.3)"# (=117 1o +9.7)
(3 months)
SF-36 Role- 22 693 254 25 780 220 -B7 022 -8 0.27
physical™ (—22.6 to +5.3)m (—219 to +6.7)ww
(& months)
SF-36 Role- 20 713 309 21 756 237 43 062 -3.5 062
physical™ (=21.7 vo +13.0)w (=17.8 to +10.7)
{12 months)
SF-36 Bodily 26 529 19.1 33 584 |50 -55 022 -3z 0.44
pain™ (—14.4 o +3.4)"# (—11.5 to +5.1)"#
(3 months)
5F-36 Bodily 23 &3.1 260 25 581 176 +5l 0.43 +5.7 0.41
pain™ (=7.7 o +17.9)¢ (=Bl to +19.4)¢
(& months)
SF-36 Bodily 21 624 285 21 593 190 +30 0.69 +8.1 0.28
pain™ (—12.1 o +18.2)¢ (—6.9 to +23.2)¢
(12 months)
SF-36 General 2B 625 206 32 620 21.1 +048 0.93 =27 0.50
health™ (—10.3 o +11.3)* (—10.7 1o +5.3)"
{3 months)
5F-36 General 23 570 194 25 &l 227 -4l 051 6.2 0.31
health™ (—16.4 vo +8.2)ww (—18.2 to +5.9)sww
(& months)
SF-36 General 21 594 224 21 621 243 -18 070 -80 012
health™ (—17.3 to +1 1.B)mw (—18.2 to +2.1)ww

{12 months)



Titulo Descripcion de sujetos Intervenciones Varia
Krischak, G., 43 adultos, entre 18 y 75 afios con desgarros completo | Fueron asignados aleatoriamente a | - Intensidac
Gebhard, F., del manguito rotador diagnosticados por tomografia terapia ocupacional (22) o a - Puntuaci¢
Reichel, H., magnética y exploracionfisica del manguito rotador y ejercicios en casa (16). Constant-N
Friemert, B., que estaban disponibles para el seguimiento. - Pruebas ¢
Schneider, F., Tras el abandono, 38 pacientes estaban disponibles isocinética
Fisser, C., para un examen completo en el seguimiento Seguimiento pre-post (2 meses abduccién
Kaluscha, R., & después intervencion). externa
Kraus, M. Criterios inclusion: - Limitacior
(2013). A - pacientes entre 18-75 anos A los pacientes asignados al azar a | funcional
prospective - 1 signo clinico positivo de: pinzamiento, dolor | la terapia ocupacional se les - Pruebas ¢
randomized unilateral de hombro de mas de 3 meses de prescribié fisioterapia ocupacional del hombro
controlled trial duracion al realizar actividades de la vida formal con ejercicios supervisados - Calidad d
comparing diaria (AVD), o dolor en reposo, y debilidad (duracion 8 semanas, frecuencia relacionad:s
occupational significativa en la abduccion del hombro 3x/semana) salud (EQ-!
therapy with Los pacientes asignados al azar a
home-based los ejercicios en casa
exercises in criterios de exclusion: recibieron un folleto de guia de
conservative - pacientes que se habian sometido a una ejercicios con instrucciones

treatment of
rotator cuff
tears. Journal of
shoulder and
elbow surgery,
22(9), 1173—
1179.
https://doi.org/1

0.1016/j.jse.201
3.01.008

operacion previa de hombro o se negaron a la
recomendada

desgarros del manguito de los rotadores con
sintomas de menos de 3 meses de duracion
roturas parciales verdaderas, fracturas
asociadas de la extremidad superior

o de la cintura escapular, intensidad del dolor
inferior a 3 o superior a

7 (segun la escala analdgica visual [EAV];
minimo 0; maximo

10), desgarros masivos del manguito rotador,
artritis degenerativa avanzada

artritis degenerativa avanzada del hombro o
de la articulacion acromioclavicular,
enfermedades

enfermedades sistémicas concomitantes
(incluyendo enfermedades inflamatorias y
neoplasicas

enfermedades inflamatorias y neoplasicas), y
disminucion de las capacidades cognitivas.

detalladas

y demostraciones.

Los detalles agrupabande 4 a7
ejercicios diferentes en unidades
que requerian aproximadamente 30
minutos cada una. Cada dia se
preveia la realizacién de 2 unidades
de entrenamiento, una por la
mafana y otra por la tarde. Se
incluyeron descripciones detalladas
e ilustraciones fotograficas para
cada uno de los ejercicios. Todos
los pacientes mantuvieron un
protocolo regular de cada ejercicio
realizado.
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Table IIT  Results of measurements evaluated before and after therapy

Measurement Independent exercises N = 16 Occupational therapy N = 22 P <
Pain score, VAS {points)

Before therapy 5.2 (SD 2.9) 5.0 (SD 1.4) T43

Follow-up 3.5 (5D 2.3) 3.8 (SD 2.5) .678

Difference —1.7 (SD 2.2) —1.2 (SD 2.7) .592
Constant-Murley score (points)

Before therapy 63.6 (5D 14.7) 60.1 (5D 18.9) .636

Follow-up 75.5 (SD 17.8) 73.8 (5D 19.1) 824

Difference 11.9 (SD 13.2) 13.7 (5D 10.8) .657
EQ-5D quality of life, index (points)

Before therapy 0.907 (SD 0.047) 0.885 (5D 0.049) .310

Follow-up 0.926 (SD 0.037) 0.933 (5D 0.056) .656

Difference 0.019 (SD 0.048) 0.048 (5D 0.045) .175
EQ-5D current state of health, VAS (points)

Before therapy 53.8 (SD 19.0) 58.6 (SD 21.8) .356

Follow-up 71.6 (5D 14.3) 61.8 (SD 19.6) .128

Difference 17.8 (SD 22.0) 3.2 (5D 22.5) 049%
ROM, abduction of shoulder (deq)

Before therapy 131.7 (SD 45.3) 127.4 (5D 47.3) 704

Follow-up 158.7 (5D 35.2) 151.3 (SD 44.1) .662

Difference 28.0 (SD 39.4) 23.9 (5D 43.9) 682
ROM, flexion of shoulder (deg)

Before therapy 155.1 (5D 35.6) 148.9 (5D 37.8) 632

Follow-up 164.6 (SD 30.4) 161.1 (SD 32.5) 644

Difference 9.5 (SD 35.3) 12.3 (5D 22.7) .387
ROM, external rotation of shoulder (deg)

Before therapy 39.9 (SD 16.1) 42.4 (5D 13.1) .655

Follow-up 47.2 (SD 16.7) 48.8 (5D 16.5) 917

Difference 7.3 (SD 16.8) 6.4 (5D 9.7) B34
Peak torgue, abduction, 60°/s (Nm)

Before therapy 31.6 (SD 9.6) 39.9 (5D 9.8) .010*

Follow-up 38.1 (SD 14.9) 41.6 (SD 14.4) .358

Difference 6.5 (SD 10.9) 1.7 (SD 9.7) 214
Peak torgue, abduction, 120°/s (Nm)

Before therapy 33.7 (5D &.7) 44.4 (5D 11.7) .005*

Follow-up 37.7 (SD 13.1) 44.8 (5D 15.5) .160

Difference 4.0 (5D 8.6) 0.4 (5D 11.2) 469
Peak torgue, external rotation, 60°/s (Nm)

Before therapy 18.0 (SD 8.5) 20.8 (5D 7.1) .193

Follow-up 20.3 (SD 9.1) 22.3 (SD 8.1) .359

Difference 2.3 (SD 2.3) 1.5 (5D 2.8) .193
Peak torgue, external rotation, 180°/s (Nm)

Before therapy 17.0 (SD 6.8) 19.5 (5D 5.7) .151

Follow-up 18.8 (SD 7.4) 20.9 (5D 7.8) .231

Difference 1.8 (SD 3.2) 1.4 (SD 3.8) 767

deg, degree; VAS, visual analogue scale; ROM, range of motion; 50, standard deviation.

Note: *Significant statistical difference, Values are given as mean and standard deviation. P values resulting from Wilcoxon-Mann-Whitney test.



Titulo Descripcion de sujetos Intervenciones Ve
Taik, F. Z., 50 sujetos, entre 20 y 60 afios, con 50 sujetos (25 por grupo). Los pacientes fueron asignados Funcior
Karkouri, S., tendinopatia del manguito rotador. aleatoriamente al grupo para recibir la aplicacion terapéutica | miembr
Tahiri, L., criterios inclusion: de KinesioTaping o al grupo de placebo para recibir una median
Aachari, ., - dolor en el hombro antes de 150° aplicacion de KinesiotTaping simulada. arabe d
Moulay de elevacion activa en cualquier El taping se aplico cada 4 dias, un total de tres veces cuestiol
Berkchi, J., plano durante el periodo de estudio. Se evalu6 a los pacientes al discape
Hmamouchi, - dolor durante la rotacion externa inicio del estudio (D1), al final del periodo de aplicacion del brazo,
l., ... &Allali, F. | resistida, abduccion o la prueba de taping (D12) y al mes después del taping (D30). la manc
(2022). Effects | empty can test Los pacientes del grupo KT se beneficiaron de la aplicacion que se
of - signos positivos de conflicto (signo | de dos tiras rosas de KT bajo una tension del 25% ejercida (ningun
kinesiotaping de Neer o de Hawkins) en la en el centro de la cinta adhesiva. 1) una tira en forma de Y discape
on disability exploracion clinica. Posteriormente, | en el deltoides, desde su insercidn hasta su origen. La 100 (dis
and pain in un ecografista reumatolégico senior | primera cola de la banda se aplico en la muy im|
patients with (LT) les sometio a un examen region anterior del deltoides, manteniendo el brazo del - El dolc
rotator cuff ecografico de los hombros. La paciente escala:
tendinopathy: | ecografia se realiz6 para en abduccion horizontal de 60-80° y en rotacion externa analogi
double-blind caracterizar las lesiones anatémicas | completa, mientras que la segunda cola se aplico a la region | para la
randomized (tendinitis simple, bursitis, posterior del deltoides, con el brazo en 20-30° de aduccion del dolc
clinical trial. calcificacion o desgarro parcial) y horizontal y rotacion interna completa; y 2) una tira en el (EVAr),
BMC para excluir a los pacientes con un musculo supraespinoso, aplicada desde su insercion movimit
Musculoskelet | desgarro transfixiante en el lado hasta su origen, en posicion de flexion cervical lateral hacia (EVAM
alDisorders, afectado el noche (
23(1), 1-7. criterios exclusion: lado opuesto con el brazo sostenido detras de la espalda.

https://doi.org/
10.1186/s128

91-022-
05046-w

-Patologia dermatoldgica progresiva
que contraindique la aplicacién de
un vendaje adhesivo en el hombro

- antecedentes de cirugia, fractura o
luxacion de hombro,

- infiltracidn local de corticoides en
los 6 meses anteriores

- reproduccion de los sintomas
durante el examen cervical,

- radiculopatia cervical,

- hiperpilosis que pueda impedir la
aplicacién de Kinesiotaping

Se aplicaron dos tiras | rosas sin tension a los pacientes

en el grupo placebo: 1) una tira de 12 cm de longitud en la
articulacion acromioclavicular en el plano sagital 2) y una
de 10 cm en la insercion distal del deltoides en el plano

en el plano horizontal, con el brazo del paciente en posicion
neutral.

posicién neutra. En el caso del grupo placebo, la técnica de
vendaje

técnica de encintado no esta justificada; simplemente
aplicamos las tiras de KT en los

los sitios mas indicados por los pacientes como la ubicacion
del dolor.

del dolor.
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Table 2 Baseline and post-taping scores for tested variables in KT and placebo groups

KT group Placebo group

n=25 n=25

baseline Day 12 Day 30 P baseline Day 12
DASH 416 4 1084 331641287 326514138 0.001 4455 + 1267 3462 + 1668
WAST 148+ 175 07213 064108 0012 1.654 £ 1.65 FEE 5
VASm 46 £ 0.8 3164137 264 141 <0.001 45 40,91 3284164
VASD 36+197 2684+193 2161179 <0001 384 1.6 28+163

DASH Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand, WASr Visual Analog Scale for pain at rest, VA5m Visual Analog Scale for pair
Analog Scale for pain at night
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Titulo

Descripcion de sujetos

Intervenciones

Variables

Littlewood, C., Malliaras, P.,
Mawson, S., May, S., & Walters,
S. J. (2014). Self-managed
loaded exercise versus usual
physiotherapy treatment for
rotator cuff tendinopathy: a pilot
randomised controlled trial.
Physiotherapy, 100(1), 54—60.
https://doi.org/10.1016/j.physio.2

013.06.001

24 sujetos mayores de edad
con tendinopatia del manguito
rotador.

criterios inclusion:

- Edad > 18 afios

- voluntad y capacidad de
participar

- queja primaria de dolor de
hombro con o sin remision al
miembro superior durante >3
meses

- dolor de hombro en reposo
nulo o minimo

- amplitud de movimiento del
hombro ampliamente
conservada

- dolor de hombro provocado
sistematicamente con pruebas
musculares resistidas,
generalmente abduccién o
rotacion lateral.

Criterios de exclusion:

- Cirugia de hombro en los
ultimos 6 meses

- Razones para sospechar
patologia sistémica, incluyendo
trastornos inflamatorios

- Prueba de movimiento cervical
repetido afecta al dolor del
hombro y/o a la amplitud de
movimiento.

La intervencion consistid en un
programa de ejercicio cargado
autogestionado. El grupo de
control recibio el tratamiento de
fisioterapia usual.Seguimiento y
reevaluacion a los tres meses
post intervencion.

- Dolor (indice de Dolo
Discapacidad del Hom
(SPADI))

- Funcién (indice de D
Discapacidad del Hom
(SPADI))

- Calidad de vida

- Nivel de autoeficacia

SPADL:incluye 13 item
divididos en dos subes
dolor (5 items) y disca
(8 items). Las respues
indican en una escala
analdgica en la que O
dolor/ninguna dificultac
peor dolor imaginable/
que requiere ayuda. Lc
Se suman y se convier
una puntuacion total s
en la que una puntuac
indica mas dolor.
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Table 1

Baseline characteristics of the participants by treatment group.

Characteristic Treatment group
Self-managed exercise Usual |
n Mean or % n
Age (years) (range) 12 62.6 (46 to 76) 12
Gender — male {2 5/12 (42%) 12
Duration of shoulder symptoms (months) (range) 12 29 (3 to 120) 11
SPADI (SD) 12 44,6 (15.2) 12
SF-36 Bodily pain (SD) 12 514 (12.9) 12
SF-36 Physical functioning (SD) 12 71.9 (19.3) 12
GSES (SD) 12 33.5(3.9) 11

For the SPADI (Shoulder Pain and Disability Index) higher scores indicates higher levels of pain and disability (scored ¢
(SF)-36 dimensions are scored on a scale of 0 to 100 and higher scores indicate better quality of life/The GSES (Gene
scale of 10 to 40 and higher scores indicates higher levels of self-efficacy.

Table 2

Outcome scores for the self-managed exercise and usual physiotherapy treatment groups at three months.

Outcome Self-managed exercise Usual physiotherapy treatment
n Mean SD n Mean
SPADI* 12 209 19.2 12 20.7
SF-36 Physical functioning” 12 78.2 17.7 12 73.3
SF-36 Role-physical® 12 88.5 18.0 12 79:2
SF-36 Bodily pain® 12 61.4 13.4 12 71.8
SF-36 General health® 12 74.2 20.3 12 72.9
SE-36 Vitality” 12 69.3 12,1 12 70.8
SF-36 Social functioning® 12 45.8 11.1 12 50.0
SF-36 Role emotional® 12 95.8 10.4 12 Ji:2
SF-36 Mental health” 12 84.6 12, 12 82.5

* Higher scores indicates higher levels of pain and disability (scored on a scale of 0 to 100).

b Higher scores indicate better quality of life (scored on a scale of 0 to 100).

¢ Usual physiotherapy treatment group reports better outcomes
4 Self-managed exercise group reports better outcomes.



Ranebo, M. C.,
BjornssonHallgren, H. C.,
Holmgren, T., &Adolfsson,
L. E. (2020). Surgery and
physiotherapy were both
successful in the treatment
of small, acute, traumatic
rotator cuff tears: a
prospective randomized
trial. Journal of shoulder
and elbow surgery, 29(3),
459—
470.https://doi.org/10.101

6/j.jse.2019.10.013

58 pacientes en servicios de
urgencias o en ortopedia con
sospecha de una rotura traumatica
del manguito de los rotadores. Los
casos elegibles eran pacientes sin
quejas previas del hombro que
buscaban ayuda por el dolor y/o la
disminucion de la elevacion después
de un traumatismo del hombro.

Criterios de inclusién:

- Dolor de hombro

- Disminucion de la elevacion tras el
traumatismo

- Resonancia magnética (RM) que
mostraba un desgarro del manguito
de espesor completo, que no
superaba los 2 segmentos mas
superiores de una division de 12
segmentos de una imagen de RM
sagital de la cabeza del humero.

Criterios de exclusidn:

- Retraso de mas de 3 meses entre
el traumatismo y la operacién

- Molestias previas en el hombro

- Artrosis glenohumeral

- Artritis sintomatica de la
articulacion acromioclavicular

- Fractura o dislocacion del hombro,
operaciones previas del hombro,
enfermedad articular sistémica,
neoplasia, fibromialgia, inestabilidad
del hombro, hombro congelado,
enfermedad neuroldgica que afecte
a la funcién del brazo, incapacidad
para entender el sueco, abuso de
drogas y deterioro cognitivo.

Se realiz6 un ensayo controlado
aleatorio en dos centros de 58
pacientes con pequenas roturas
del manguito de los rotadores
que afectaban principalmente al
supraespinoso, comparando la
reparacion quirurgica (n=32) y la
fisioterapia (n=26). Se utilizaron
imagenes de resonancia
magnética para evaluar la tasa
de desgarro, la progresion del
desgarro, la infiltracion grasa y
la atrofia.

Grupo sin operacion:
entrenamiento activo por 4°
fisioterapeutas especializados
en fisioterapia de hombro sin
ningun periodo de
inmovilizacion + con ejercicios a
realizar en casa.

- Dolor con escala NR:
-> 10= peor dolor de s
- Calidad de movimien
- Calidad de vida (escz
europea de calidad de
- indice del manguito r
Western Ontorio (WOF
- ConstantMurley scor
para medir fuera a 90°
elevacionlaterale.

- Ansiedad en el hospi
depresion (0-21 punto:
cada componente) ->>
ansiedad o depresion |
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Table II Twelve-month results for primary and secondary outcome scores for each group, including between-group differences

Variable Cuff repair (n = 32) Physiotherapy (n = 26) Between-group difference
Median £+ QR Mean £ 50  Median + QR Mean &+ S0  Mean difference P value”
(min-max) {min-max) (95% CI)

C-M score, points 83 + 25 (43-96) 77 + 15 78 + 22 (44-96) 76 + 15 1.5 (—6.3 to 9.4) .70
Pain 15 + 5 (10-15) 134+ 2 13 + 5 (5-15) 12+ 3 1.4 (—0.3 to 3.0) .10
ADL 19 + § (9-20) 17 + 4 18 + 6 (9-20) 17 + 3 0.6 (—0.3 to 1.5) .21
Int rotation 8 + 2 (2-10) 73+ 2 8 + 3 (4-10) 7.5+ 2 —0.2 (—1.2 to 0.8) .65
Ext rotation 10 + 0 (2-10) 8.9 4+ 2 10 + 2 (6-10) 9.2+ 2 —0.3 (—1.3 to 0.8) .60
Flexion 10 + 2 (6-10) 8.8+ 2 10 + 2 (6-10) 894+ 2 0.0 (—0.9 to 0.8) .94
Abduction 10 + 2 (4-10) 8.8 42 10 + 4 (2-10) 85+ 2 0.3 (—0.8 to 1.4) .61
Strength 13 + 7 (4-25) 14+ 6 12 + 6 (4-25) 13+ 6 0.4 (—2.7 to 3.4) .82

WORC, %' 91 + 24 (52-99) 85 + 13 86 + 24 (44-100) 84 4+ 14 1.8 (—5.4 to 9.0) .62
Phys symptoms 91 + 14 (68-99) 88 + 9 93 + 13 (57-99) 87 + 13 1.5 (—4.5 to 7.5) .62
Sports/leisure 84 + 27 (26-99) 79 + 20 93 + 13 (57-99) 74 + 20 4.6 (—6.0 to 15.3) .39
Work 87 + 39 (41-99) 78 + 21 84 4+ 32 (31-100) 78+ 21 —0.5 (—11.5 to 10.6) .93
Life style 95 + 12 (63-100) 92 + 9 95 + 16 (44-100) 89 + 13 2.9 (—2.9 to 8.7) .33
Emotions 96 + 13 (13-100) 89 + 18 92 + 16 (31-100) 89 + 14 0.3 (—8.4 to 9.1) .94

Pain NRS, 0-10°
Activity 1+ 2(0-5) 1.3 + 1.3 14+ 2(0-7) 1.8+ 1.6 —0.6 (—1.4 to 0.2) .13
At rest 0+ 1(0-3) 0.5+ 0.8 0+ 1(0-5) 0.8 + 1.4 —0.3 (—0.9 to 0.3) .29
At night 0+ 1(0-4) 0.6 + 1.0 0+ 2 (0-8) 1.3+ 2.2 —0.7 (—1.7 to 0.2) .13

EQ-VAS, mm' 84 4+ 18 (50-100) 84 4+ 12 85 4+ 13 (50-100) 82 + 13 1.7 (—4.8 to 8.3) .60

(M, Constant Murley score; ADL, Activities of Daily Living; WORC, Western Ontario Rotator Cuff index; NRS, Numerical Rating Scale for pain 1-10;
0-100 mm; QR, quartile range; 5D, standard deviation; CI, confidence intenal.

* Independent t-test.

t Mann-Whitney U/-test.

! One case had missing values for WORC, Pain NRS, and EQ-VAS.
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Figure 4 Line graphs showing outcome scores at all follow-up points. Emor bars indicate 95% confidence intervals. Missing data:
Constant score, 1 patient at 6 months; WORC, 1 patient at 6 months, 1 patient at 12 months; EQ-VAS, 2 patients at 3 months, 1 at 6 months,
and 1 at 12 months: Pain NRS, 2 patients at 3 months, 1 patient at 6 months, and 1 patient at 12 months. WORC, Westem Ontario Rotator

Cuff index: EQ-VAS, Euro quality-of-life-visual analog scale; NRS, Numerical Rating Scale.



Titulo

Descripcién de sujetos

Intervenciones

Variables

Cederqvist, S., Flinkkila, T.,
Sormaala, M., Ylinen, J.,
Kautiainen, H., Irmola, T.,
Lehtokangas, H.,
Liukkonen, J., Pamilo, K.,
Ridanpaa, T., Sirnio, K.,
Leppilahti, J., Kiviranta, 1.,
&Paloneva, J. (2020). Non-
surgical and surgical
treatments for rotator cuff
disease: a pragmatic
randomised clinical trial
with 2-year follow-up after
initial rehabilitation. Annals
of the rheumatic diseases,
80(6), 796—802. Advance
online publication.
https://doi.org/10.1136/ann
rheumdis-2020-219099

Se reclutaron pacientes con
dolor subacromial de larga
duracion (>3 meses)

417 pacientes cumplian los
criterios de elegibilidad

190 pacientes han sido
cumplidos los criterios del
estudio, 95 pacientes
tratamiento quirurgico y 95
no quirdrgico

Criterios de inclusidn

- Dolor en la abduccién del
hombro

- Edad superior a 35 afios

- Duracion de los sintomas
de al menos 3 meses
Criterios de inclusion
adicionales

- Pinzamiento subacromial
sin lesion del tendén de
espesor total

Dolor en dos de las tres
pruebas isométricas (0 o 30
grados de abduccion o
rotacion externa)

- La inyeccion subacromial
de lidocaina redujo
significativamente el dolor

- Rotura del tenddn de
grosor completo

- Ruptura del manguito
rotador de espesor completo
en uno o tres tendones
documentada con artrografia
por resonancia magnética

Tras el tratamiento
inicial no quirargico de
3 meses, los
candidatos se
sometieron a una
artrografia por
resonancia magnética.
Se diagnosticé una
rotura de tendén de
espesor total.

Posteriormente, dos
fisioterapeutas del
estudio asignaron
aleatoriamente a todos
los pacientes
sintomaticos
adecuados a un
tratamiento no
quirdrgico o quirargico

Los pacientes
asignados al azar al
tratamiento no
quirdrgico continuaron
con el programa de
rehabilitacion
previamente iniciado.
El tratamiento no
quirdrgico sin éxito se
definié como dolor
intenso o mala funcion
subjetiva en el hombro

durante el seguimiento.

A estos pacientes se
les ofrecié una

intervencion quirdrgica.

- Escala visual analégica (EVA)
para el dolor, la EVA (de 0 a 100,
100=peor dolor posible) se calculd
como la media del dolor en
reposo, durante la actividad del
brazo y por la noche. La amplitud
de movimiento del hombro sin
dolor (EVA <30) se midi6 con un
goniometro.

- La puntuacion de
ConstantMurley (CMS) para la
funcién como resultados
primarios. Los fisioterapeutas del
estudio midieron la funcion del
hombro con CMS (escala: 1 a 100,
100=mejor)

- Con el brazo en abduccién de 90
grados, se midio la fuerza de
abduccion isométrica maxima del
hombro con un dinamémetro de
tension (DS Europe, Milan, Italia)
en Jyvaskyla o con una bascula
de resorte en Oulu.

- Se utilizé un método modificado
para medir la fuerza, calculando la
media de tres esfuerzos en lugar
del mejor de tres. La fuerza de
abduccion se califico de cero
cuando el paciente no podia
alcanzar la posicion de medicion
en abduccién de 90 grados.

- El resultado secundario fue la
calidad de vida relacionada con la
salud, medida con la encuesta de
salud RAND de 36 items.

En el grupo no qt
realizé una interv
En el grupo de cir
antes de la cirugi
- Alos 2 afios de
en el grupo no op
Constant (CS) me
quirargico

- Entre los pacien
media de la EVA
de cirugia. La me
en el grupo quird
- Entre los pacien
disminuyo en 24 ¢
media mejord en
- Los cambios en
la salud general, |
social y el dolor ¢
de no cirugia y de
- Entre los pacien
cambios en la cal
cirugia.

- Entre los pacien
puntuacion del dc
en el de no cirugi
Encontramos me;
seguimiento en a
no fueron signific
encontraron resul
espesor total.
Entre los paciente
alivio del dolor fue
este subgrupo, lo
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Figure 3  Graphs showing the change in pain in the visual analogue scale (VAS, mm) and the Constant score between baseline and 1
follow-up in all patients with rotator cuff disease and without and with full-thickness rotator cuff rupture.
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Table 1 Baseline characteristics of patients with rotator cuff disease

Non-surgical group  Surgical group

(n=95)* (n=95)*
Patients 93 94
Men, n (%) 50 (53) 52 (55)
Full-thickness ruptures, n (%) 48 (51) 50 (53)
Right shoulder, n (%) 62 (65) 58 (61)
Age, mean (SD) 56 (8) 56 (8)
Duration of pain, months, median (IQR) 12 (8 to 21) 12 (8 to 36)
Traumatic onset 16 (17) 17 (18)
Pain, VAS, mean (SD)

Rest 37 (26) 36 (25)

Arm activity 60 (23) 55 (26)

Night 51 (29) 50 (28)
Constant score, mean (SD) 55 (16) 57(17)
Had performed exercises

PT-guided exercises n (%) 60 (63) 53 (56)

Home exercises, n (%) 52 (55) 44 (46)
Received corticosteroid injections, n (%) 65 (68) 67 (71)
*Shoulders.

PT, physiotherapist; VAS, Visual Analogue Scale.
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180 pacientes con
sintomas
relacionados con
una rotura del
manguito de los
rotadores (dolor en
abduccion y en
reposo) y 167 que
cumplian los

criterios del ensayo.

Un total de 167
hombros:

- 55 en Grupo 1
- 58 Grupo 2

- 54 Grupo 3

Criterios de
inclusion

1. Edad de mas de
55

2. Rotura
sintomatica,
atraumatica y
aislada del tendén
del supraespinoso
de grosor completo

3. Rango completo
de movimiento del
hombro

4. Consentimiento
informado por
escrito del sujeto
participante

167 pacientes con desgarros sintomaticos, no traumaticos, del
supraespinoso fueron asignados aleatoriamente a uno de los tres
grupos de intervencion disefiados de forma acumulativa: el grupo de
sélo fisioterapia (Grupo 1), el grupo de acromioplastia y fisioterapia
(Grupo 2), y el grupo de reparacion del manguito de los rotadores,
acromioplastia y fisioterapia (Grupo 3)

Solo fisioterapia (Grupo 1)

Un fisioterapeuta formado en la rehabilitacion del hombro dio al
paciente informacion escrita y le guié en la realizacién de un protocolo
estandarizado de ejercicios de entrenamiento en casa. Las primeras
seis semanas del protocolo de ejercicios tenian como objetivo mejorar
el movimiento glenohumeral y la retraccion activa de la escapula, tras
lo cual se aumentaron gradualmente los ejercicios estaticos y
dinamicos para mejorar la funcion muscular escapular y glenohumeral
hasta las doce semanas. Después de esto, el participante aumento el
entrenamiento de resistencia y fuerza hasta los seis meses. Ademas
de las instrucciones escritas, se remitio al paciente a diez sesiones de
fisioterapia en un centro sanitario ambulatorio en el que se supervisd
Su progreso.

Acromioplastia y fisioterapia (Grupo 2)

Todas las operaciones hechas por artroscopia. Se realizé una
tenotomia del biceps si la cabeza larga del tenddn del biceps estaba
deshilachada o era inestable. También se realiz6 una reseccion
acromioclavicular si la palpacion de la articulacion acromioclavicular
provocaba dolor antes de la operacion y habia cambios osteoartriticos
radiograficos graves de la articulacion acromioclavicular. La
rehabilitacion postoperatoria fue la misma que la del Grupo 1.

Reparacion, acromioplastia y fisioterapia (Grupo 3)

El tendon del supraespinoso se reparé anatomicamente con anclajes
6seos de titanio estandar y dos o tres suturas no absorbibles. En los
casos de tamafio de desgarro de 10 mm, se utilizé una técnica de una
sola fila, y en los desgarros mas grandes, la reparacion se realizé de
forma de doble fila. El desbridamiento subacromial, la acromioplastia
Yy, en su caso, la tenotomia del biceps y la reseccion acromioclavicular
se realizaron como en el grupo de acromioplastia artroscépica y
fisioterapia. Tras la operacion, se inmovilizé el brazo con un cabestrillo
durante tres semanas, tras las cuales la rehabilitacion fue la misma
que en el grupo 1.

- La puntuacién
Constant absoluta se
utilizd como medida de
resultado principal (es
la suma de cuatro
subpuntuaciones de
dolor, actividades de la
vida diaria, amplitud
de movimiento y
fuerza), se registré un
mes antes de la
intervencion, y de
nuevo a los tres, seis,
doce y veinticuatro
meses después de la
evaluacion inicial.

Una medida de
resultado secundaria
fue la puntuacion de la
escala analégica
visual (EVA) para el
dolor, que se registro
en cada momento.

La puntuacion m

- 57,8 puntos Gr
- 58,0 puntos Gr

El cambio en la |

- 18,4 puntos Gr
- 22,6 puntos Gr

El cambio de las
actividades de Iz
comparacion co

No hubo diferenc

- 21,3 en el Grur
- 22,0 en el Grur

El método binari
tres grupos

- 89% en el Gruy
- 94% en el Gruy

A los dos afos, |
con una rotura ¢
pacientes con ur

167 hombros (1¢
hubo diferencias
Constant:

- 20,5 puntos en
No hubo diferen
paciente (p = 0,2
A los dos afios, ¢
menor (p < 0,01
mm). La reparac
significativament
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Fig. 2
Graph showing total Constant scores in the three treatment groups.

Whiskers indicate the 95% CI.
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Graph showing Constant scores subgroup points in the three treatment groups for pain(Fig. 3-A), activities of daily living (Fig. 3-B), rangi
[Fig. 3-C), and strength (Fig. 3-D). Whiskers indicate the 95% Cl.
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Graph showing VAS scores for pain inthe three treatment groups. Whiskers
indicate the 95% CI.
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