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1. RESUMEN

Introducciéon

La rotura del manguito rotador es una de las patologias mas frecuentes del sistema musculo-
esquelético, causado principalmente por la degeneracion del tendon y los movimientos repetidos, entre
otras, provocando una pérdida en la funcionalidad y dolor en la articulacion glenohumeral. El
procedimiento quirurgico y fisioterapico son los mas usados para el tratamiento de esta patologia,
aunque aun no hay un consenso sobre cual es mas beneficioso.

Objetivos

Identificar los diferentes tratamientos conservadores en la patologia de la rotura del manguito de los
rotadores

Material y métodos

Se realiz6 una busqueda en las principales bases de datos entre el 15 de febrero de 2021 y el 25 de
marzo. Se buscaron articulos publicados entre 2011 y 2021 de libre acceso en inglés o espaiiol, que
investigaran el tratamiento conservador en pacientes con rotura del manguito de los rotadores.
Resultados

Se han escogido 22 articulos para el desarrollo de esta revision, donde se aplican diferentes tipos de
tratamiento conservador como movilizaciones, ejercicio activo, electroterapia o inyecciones con
diferentes compuestos como el plasma rico en plaquetas.

Conclusion

Los diferentes tipos de tratamiento conservador muestran ser un método efectivo en la mejora de la
funcionalidad y en la disminucion del dolor del paciente, aunque serian necesarias mas investigaciones
para concretar como deberia aplicarse las diferentes técnicas y en que tipo de roturas es mas
beneficioso uno u otro tratamiento.

Palabras clave: rotura del manguito rotador, tratamiento conservador, fisioterapia, eficacia del

tratamiento.



ABSTRACT

Introduction

Rotator cuff tear is one of the most frequent pathologies of the musculoskeletal system, caused mainly
by tendon degeneration and repeated movements, among others, causing a loss of function and pain in
the glenohumeral joint. Surgical and physiotherapeutic procedures are the most commonly used for the

treatment of this pathology, although there is still no consensus on which is more beneficial.

Objectives

To identify the different conservative treatments in the pathology of rotator cuff tears.

Material and methods

A search was performed in the main databases between February 15, 2021 and March 25. We searched
for articles published between 2011 and 2021 in open access in English or Spanish, investigating

conservative treatment in patients with rotator cuff tears.

Results

Twenty-two articles have been chosen for the development of this review, where different types of
conservative treatment such as mobilizations, active exercise, electrotherapy or injections with

different compounds such as platelet-rich plasma are applied.

Conclusion

The different types of conservative treatment show to be an effective method in the improvement of
the patient's functionality and pain, although more research would be necessary to specify how the
different techniques should be applied and in which type of ruptures one or another treatment is more

beneficial.

Key words: rotator cuff tear, conservative treatment, physiotherapy, treatment efficacy.



2. INTRODUCCION

El manguito de los rotadores esta formado por los siguientes musculos: supraespinoso, infraespinoso,
redondo menor y subescapular con sus respectivos tendones. Siendo su principal funcioén proporcionar

una buena movilidad y estabilidad a la region del hombro.

2.1 ANATOMIA

- El musculo supraespinoso, se origina en la fosa supraespinosa de la escapula y se inserta en el
troquiter del humero, estd inervado por el nervio supraescapular y realiza junto con el deltoides la

abduccion del hombro. (1)

El infraespinoso, se origina en la fosa infraespinosa y posee la misma insercion e inervacion que el
musculo supraespinoso, este se encarga de realizar la rotacion externa de la articulacion humeral

sobre todo en una posicion neutra de abduccion. (1)

El redondo menor, tiene su origen en el borde axilar de la escapula y se inserta en el mismo lugar
que los dos anteriores, es inervado por el nervio axilar y es junto con el infraespinoso rotador
externo de la articulacion glenohumeral aunque actua mas cuando este se encuentra en abduccion.
€]

El subescapular, se origina en la fosa subescapular de la escapula y posee la insercion en el troquin
del humero, esta inervado por el nervio subescapular y tiene como principal funcion la rotacion

interna de la articulacion del hombro. (1)

2.2 PREVALENCIA

La patologia del manguito rotador es la tercera causa mas frecuente de lesion musculo-esquelética con
un 16% de posibilidades de padecerlo, después de la espalda y la rodilla, respectivamente. (2)
Ademas, es una de las principales patologias que afectan a la region del hombro con una prevalencia
actual entre el 9% y el 26% en la poblacion general de occidente, llegando a provocar s6lo en EE.UU.

12,6 millones de visitas al médico en 2015. (3)



Las lesiones mas comunes de este suelen ser las tendinopatias y las roturas parciales o totales,
teniendo las primeras mayor prevalencia con un 13% con respecto a las ultimas que representan un 7%

de las lesiones, ademas este tipo de roturas pueden ser sintomaticas o no. (2)

2.3 FACTORES DE RIESGO
Los principales factores de riesgo que incrementan las posibilidades de sufrir una lesion en el

manguito de los rotadores son:

- La edad, la cual es una de las mas importantes, ya que la prevalencia en personas menores de veinte
afos es del 9,7% mientras que, conforme vamos avanzando en edad este porcentaje se incrementa

de manera proporcional llegando a un 62% de incidencia en personas mayores de ochenta afios. (4)

- Los fumadores, ya que el tabaco incrementa la posibilidad de tener una recuperacion mas lenta

debido a que la nicotina provoca que haya un menor aporte sanguineo. (5)

- Las malas posturas, se ha comprobado en articulos que la prevalencia de las lesiones en el

manguito de los rotadores es de un 65,8% en personas con una postura cifotica o lordotica. (4)

- Degeneracion del tendon (6)

Anatomia del acromion (6)

- Traumatismos (6)
- Genética (4)

- Hipercolesterolemia (5)

= Trabajos o deportes que requieran subir el miembro superior por encima del hombro. (3)

- Luxaciones (3)

- Inestabilidad en la articulacion glenohumeral. (3)



2.4 TRATAMIENTO

Por lo que respecta a los tratamientos que se pueden realizar en estas patologias se han encontrado dos
tipos, el conservador y el quirurgico, y la eleccion dependera de algunos factores como el tipo de
rotura, la edad, si se ha producido en el brazo dominante, segun las actividades de la vida diaria y
trabajo, si es deportista profesional, etc.

El tratamiento quirtrgico se suele pautar a pacientes con una rotura completa del tendon o con una
rotura parcial mayor de 2 cm, personas menores de sesenta afios, en situaciones donde la lesion
comprometa la vida diaria, laboral o deportiva, o la cronicidad de la lesion. La técnica que se realiza
en este tipo de cirugia suele ser una reparacion artroscopica del tendon. (7)

Por otro lado, las opciones del tratamiento conservador se pautan a personas con rotura parcial o que
sea menor de 1 cm, que no interfiera en su vida diaria ni en la calidad de esta o en aquellas que
rechacen la operacion. Algunos de los procedimientos que se pautan son, medicamentos, inyecciones
de corticoesteroides y tratamiento fisioterapico. (7)

Sin embargo, actualmente ambos tratamientos han dado resultados positivos a la hora de recuperar la
funcionalidad y el dolor, por lo que aun no existe un consenso claro sobre qué tratamiento puede ser la

mejor eleccion de tratamiento para el paciente.



3. OBJETIVOS

Los objetivos que se han planteado para realizar la investigacion de este trabajo han sido los
siguientes:
- OBJETIVO GENERAL

Analizar la evidencia cientifica para valorar la efectividad del tratamiento conservador, para evitar la

cirugia en pacientes con rotura del manguito rotador

- OBJETIVOS ESPECIFICOS
Identificar los diferentes tratamientos conservadores en pacientes con rotura del manguito de los

rotadores.



4. MATERIAL Y METODOS
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La busqueda de los articulos que se han investigado para realizar esta revision bibliografica ha sido
realizada en las bases de datos Pubmed, Web Of Science, Scopus, Medline, Embase y PEDro, desde el
15 de febrero de 2021 hasta el 25 de marzo del mismo afio.

Las palabras clave que se han utilizado para realizar esta busqueda fueron las siguientes:

“Rotator cuff injuries”, “Conservative treatment”, “Treatment outcome”, “Physical therapy
modalities”, “Neuromodulation”, “Exercise therapy”, “Rotator cuff tear” y ‘“Physiotherapy”, todas las

combinaciones que se hicieron con estas palabras clave se unieron con el operador booleano AND.

(Las combinaciones de las palabras clave se pueden observar en la Tabla 1).

Se han aplicado una serie de filtros con la finalidad de limitar la busqueda, los cuales son:
- Articulos con fecha de publicacion entre los afios 2011-2021

Articulos de libre acceso.

3.1 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Por lo que respecta a los criterios de inclusion y exclusion se han establecido los siguientes:

CRITERIOS DE INCLUSION
- Los sujetos de los estudios que tuvieran una rotura de los tejidos pertenecientes a la
musculatura del manguito de los rotadores.
- Articulos que muestren la eficacia de cualquier tipo de tratamiento conservador.

- Idioma de los articulos en espafiol o inglés.

CRITERIOS DE EXCLUSION
- Revisiones sistematicas o meta-analisis.
- Pacientes que presentaran tendinopatias.

- Articulos donde solo investiguen o expongan la evidencia del tratamiento quirurgico.



En la base de datos Pubmed se han extraido un total de 105 articulos que cumplian con los criterios de
inclusion y exclusion, de los cuales han sido elegidos para este estudio 9 de ellos.

En Web Of Science se han obtenido 291 de los cuales solo se han seleccionado 3.

Durante la busqueda en la base Scopus, con la aplicacion de los filtros se han conseguido 235 pero de
estos solo 4 se han incluido en el estudio por los criterios de inclusion.

En Medline, un total de 128 de los que se han escogido 2 de ellos.

En la base Embase, se han obtenido 181 de los que se han seleccionado 2.

Por ultimo, en la base de datos PEDro se han conseguido 30 de los cuales se han elegido 2.

(Ver diagrama de flujo en la figura 1)



5. RESULTADOS

Los resultados de todos los articulos se encuentran en la tabla 2 en el Anexo del trabajo, ademas se ha

incorporado en la tabla 3 la evaluacion de calidad de los articulos seleccionados.

En esta investigacion contamos con once articulos de tipo ensayo aleatorizados y controlados, nueve
series de casos y dos estudios de cohorte, en los cuales la investigacion del estudio se basé en si habia
mejoria o no de los sintomas producidos por la rotura del manguito rotador, mediante el uso de escalas
de valoracion como la Constant, Single assessment numeric evaluation (SANE), Escala visual
analdgica (EVA), American shoulder and elbow surgeons (ASES), Western ontario rotator cuff index
(WORC), Shoulder pain and disability index (SPADI), Disabilities of the arm, shoulder and hand
(DASH) entre otras, ademas se ha valorado la fuerza, el rango de movimiento y la profundidad de la

rotura con un dinamoémetro, un gonidmetro y una resonancia, respectivamente.

Por lo que respecta al analisis de los resultados de los articulos seleccionados para esta investigacion,
se ha observado que la principal afectacion se da en el en tendén del musculo supraespinoso, viéndose
afectado en algunos casos los tendones del infraespinoso y/o subescapular, a su vez la media de edad
de la poblacion es superior a los 50 afios y solo se ha encontrado un articulo donde esta bajaba a 26
(20) y los tipos de rotura en las que se han realizado los diferentes tratamientos eran parciales, totales

y/0 masivas.

En relacion con los procedimientos aplicados se han analizado articulos donde se evalua la eficacia del
tratamiento fisioterapico convencional, en el que se incluyen: movilizaciones, estiramientos,
fortalecimiento y propiocepcion en comparacion con el quirargico, el tratamiento de los puntos gatillo,
fortalecimiento excéntrico / concéntrico, electroterapia como el uso de TENS (del inglés:
Transcutaneous electrical nerve stimulation) o MENS (Microcurrent electrical nerve stimulation),

ondas de choque o neuromodulacion y el uso de inyecciones de plasma rico en plaquetas, entre otras.
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6. DISCUSION

Las patologias del manguito rotador, son una de las lesiones musculo-esqueléticas mas frecuentes en
la poblacion general, teniendo como factores de riesgo la degeneracion del tendon, la edad,
movimientos repetidos, traumatismos o inestabilidad, entre otras. En cuanto al tratamiento a elegir,
hay dos opciones el quirurgico y el conservador, pero ain no hay un consenso sobre cual seria la
mejor opcion segun las caracteristicas de la rotura y el paciente, por ello en esta revision bibliografica
se ha hecho énfasis en la eficacia que tiene el tratamiento conservador y las diferentes opciones de

tratamiento que se pueden aplicar.

En consecuencia, hemos analizado estudios que comparan ambos tratamientos y se ha observado que
muestran mejoras significativas (29). Aunque, se ha visto que hay una tendencia de mejora un poco
superior en la cirugia, pero las diferencias son muy pequefias (19-24-26). Uno de los aspectos a tener
en cuenta en ambos tipos de tratamiento es la incidencia de la aparicion de re-roturas y un aumento de
esta, aunque se ha observado que esta puede ser igual en ambos procedimientos (19), mayor en el

quirtrgico (24) o en el fisioterapico (26-29), seglin el articulo investigado.

Los principales inconvenientes son que los grupos de investigacion presentan muestras pequefias (19-
24-29) y ademas después del tratamiento se recomendé a los pacientes seguir con el ejercicio en casa,

pero al no estar seguro de su realizacion puede ser un factor determinante en los resultados (19).

Por otra parte, se han investigado articulos donde se evalua la evidencia de los programas de
fisioterapia convencional y las técnicas mas actuales, para asi conocer la eficacia de los diferentes
métodos que se podrian aplicar en los protocolos para el tratamiento conservador de las roturas del

manguito rotador.

Por ello, se ha observado que los programas de fisioterapia que incluian ejercicios de movilizaciones,
fortalecimiento, propiocepcion, terapia manual o estabilidad entre otras, muestran una mejora
significativa en la funcionalidad y el dolor (12-22-25). Sin embargo, en estos casos también se ha
observado que un porcentaje de pacientes deciden pasar del tratamiento fisioterapico al quirurgico,

aunque pudo ser debido a las influencias externas del paciente (12). Otro aspecto a destacar, es que al
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no haber consenso sobre que protocolo de rehabilitacion usar en cada tipo de roturas, algunos
investigadores han basado y adaptado sus programas segtn los hallazgos clinicos, provocando que los
ejercicios no fueran los mismos en todos los pacientes, debido a ello se ha observado que el ejercicio

activo provoca una mejoria funcional, pero no sobre si unos ejercicios ayudan mas que otros (22).

Por otro lado, en estos estudios no hubo una evaluacioén por imagen de la rotura por lo que no se supo
si mejord o empeoro (22-25), y no se controlo si los pacientes tomaron o realizaron otro tipo de

tratamiento que aliviaran los sintomas durante el estudio, por lo que pudo afectar a los resultados (12).

Siguiendo con la eficacia del ejercicio activo, se ha visto que el fortalecimiento de la musculatura ha
mostrado resultados positivos en funcionalidad, fuerza y disminucion del dolor al realizar ejercicios
especificos para la musculatura del deltoides anterior y redondo menor (15). También, el uso del
cicloergémetro para miembro superior como complemento al trabajo en casa, ha dado mejores
resultados en comparacion con los que solo hacen fisioterapia (10). A pesar de ello, estos resultados
podrian ser mas parejos ya que no se reforzo a los pacientes en el grupo control que realizaran el
entrenamiento en casa, por lo que la mayoria no los realiz6 siendo un factor clave en la diferencia de

los resultados.

Por otro lado, se observa que la ejecucion de ejercicios de fortalecimiento excéntrico, muestran mejor
eficacia en la clinica del paciente y en la estructura del tendoén en comparacion con los concéntricos,
evidenciando que incluir ejercicios de fortalecimiento en las fases tempranas del tratamiento, segtin la
tolerancia del paciente, ha sido beneficioso para una temprana recuperacion, si bien no seguir la
progresion en los ejercicios durante el tratamiento y tras su finalizacion, ocasiona que la fuerza

disminuya y vuelvan a empeorar los sintomas al afio de seguimiento (28).

Adicionalmente, otros métodos fisioterapicos como el tratamiento de los punto gatillo miofasciales,
junto con un programa de rehabilitacion han afectado de una manera favorecedora en el dolor en
reposo y durante las actividades de la vida diaria, a pesar de ello no hay diferencias en otras medidas
con respecto a no realizarlo y ademas, no habia un grupo control donde solo se evaluara la aplicacion

de la técnica de compresion, por lo que los resultados pueden ser debidos al programa de
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rehabilitacion (27). Otras técnicas como el TENS (Transcutaneous electrical nerve stimulation) o
MENS (Microcurrent electrical nerve stimulation) junto con fisioterapia, han conseguido una mejora
en todos los campos evaluados sin diferencias significativas entre ellos. Sin embargo, una de las
principales limitaciones es que el efecto de la electroterapia no dura mas de tres meses, por lo tanto, si

no se realizan los ejercicios pautados los resultados pueden variar a largo plazo (23).

Por otra parte, cuando el tratamiento fisioterapico basado en el ejercicio no muestra resultados
significativos en el paciente, hay otras técnicas como las ondas de choque, que han presentado
resultados efectivos en las variables de funcionalidad y dolor (20-21) o como la neuromodulacion del
nervio supraescapular, ha provocado una disminucion del dolor y un aumento en el caracter funcional

durante un periodo entre seis y nueve meses, en pacientes con o sin dolor crénico (13-16).

Sin embargo, en el caso de las ondas de choque atn no existe un consenso claro sobre cual seria la

dosis adecuada para cada tipo de lesion (20).

Asimismo, se ha ido avanzando en las opciones de tratamiento conservador y actualmente se ha
investigado, que el uso de inyecciones con distintos compuestos como el uso de células regenerativas
autdlogas derivadas del tejido adiposo (14), la membrana amnidtica criopreservada y matriz de
particulas del cordon umbilical (18) o el plasma rico en plaquetas han provocado una mejoria en la
funcionalidad y dolor. No obstante, aunque la primera de ellas demostrod que no causaba ningtin efecto
adverso, al compararla con inyecciones de corticoesteroides no ha mostrado ninguna diferencia clinica
(14), por otro lado, el uso de membrana amnidtica crio preservada, se ha visto que es efectiva en la

funcionalidad, pero no provoca cambios significativos en la profundidad de la rotura.

Por otra parte, el plasma rico en plaquetas ha mostrado una mejora en funcionalidad y dolor, y ha
presentado una disminucion de la rotura en el 80% de los pacientes, sin embargo, ha habido un
aumento en el 16% (8). Al contrario, se ha visto que su combinacion junto con hialuronato de sodio ha
provocado mejoras mayores en funcionalidad y en la disminucion de la rotura que solo utilizando

plasma rico en plaquetas (9).
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Ademas, se han analizado articulos donde se compara el uso de estos métodos con un programa de
fisioterapia, los cuales han mostrado que la proloterapia (11) y la concentracion de médula dsea junto
con plasma rico en plaquetas (17), han obtenido mejoras significativas en la funcionalidad y dolor en
comparacion con el grupo control. No obstante, se ha observado que la mayoria de los pacientes
asignados al programa de rehabilitacion, a los tres meses de tratamiento se cambi6 al grupo

experimental, por lo que los resultados no son concluyentes (17).

Sin embargo, en todos estos estudios hace falta mas investigacion con muestras mayores, para saber
qué protocolo utilizar en cada tipo de rotura, que cantidad se necesitaria y cual seria la localizacion

exacta, para asi poder obtener un mayor beneficio en el tratamiento.

Debido al analisis que se ha realizado de los articulos de esta revision se puede decir que el

tratamiento conservador muestra una efectividad global en la mejora de la funcionalidad del hombro y
el dolor a corto-medio plazo, ya que dependiendo del articulo se encuentran periodos de evaluacion de
unos pocos meses a afios, aun asi se ha visto si no se continua con el tratamiento o con ejercicio activo

en casa esta mejora puede empeorar.

Por otro lado, se ha comprobado que de todos los pacientes (n = 1443) un 7,5% optan por la operacion
al final del tratamiento, aunque esto no significa que no se hayan observado complicaciones como una
re-rotura en los casos tratados con cirugia (2%) y un aumento de la rotura en el tratamiento

conservador. (3.5%).

Esta revision bibliografica presenta algunas limitaciones como el hecho de que la mayoria de los
articulos cuentan con un tamarfio de muestra muy pequetio (10-13-16), sin grupo control (8-12-15-22-
25) o con un tiempo de evaluacion corto (menos de un afio de seguimiento) (8-10-13-15-16-18-21-23-

25-27).

Por lo que respecta a las proximas investigaciones segun lo investigado en este analisis, seria
necesario llegar a un acuerdo sobre como clasificar los tipos de rotura de cada paciente segun las
caracteristicas del paciente y asi, poder realizar investigaciones con protocolos més especificos tanto

en los métodos mas convencionales como en los mas actuales.
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7. CONCLUSION

Gracias a esta revision, se ha comprobado que hay diferentes métodos en el tratamiento conservador,
que han demostrado una gran eficacia en la mejora de la funcionalidad y disminucion del dolor en el
paciente, comprobando al mismo tiempo que no hay grandes diferencias con respecto al tratamiento

quirtrgico.

Sin embargo, aun es necesario crear unos protocolos sobre como aplicar los diferentes tipos de
tratamiento y en qué tipo de rotura es mejor, para asi poder conseguir el mejor beneficio para el

paciente.

En conclusion, se puede decir qué segin las caracteristicas del paciente, las diferentes técnicas
conservadoras mejoran la sintomatologia de este, siendo un método eficaz para el tratamiento de esta

patologia en un primer momento antes de optar por la cirugia.
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9. ANEXOS

Combinacion de palabras clave

Palabras clave

Bases de datos
PUBMED

WEB OF
SCIENCE

SCOPUS
MEDLINE
EMBASE
PEDro

1. Rotator cuff injury 2. Conservative treatment
3. Treatment outcome 4. Physical therapy
modalities. 5. Neuromodulation 6. Exercise therapy
7. Rotator cuff tear 8. Physiotherapy
Todas se combinaron con el operador booleano
AND

Combinacion con la que obtuvimos resultados

14+2+3; 1+4+3; 7+8+3; 1+5+3; 1+6+3; 7+5

14+2+3; 1+4+3; 1+5+3; 1+6+3; 7+8; 7T+2+3; 7+4;
7+5; T+6

14+2+3; 1+4+3; 7+8+3; 1+6+3
1+2+3; 1+4+3, 7+2; 7+6
7+8; 7+2; 7+6

742; 7+5; 7+6; 7+8

Ademas se hicieron otras combinaciones pero no
salieron con resultados como: 1+8+3; 7+2+3;
7+4+3; 7T+5+3; 7T+6+3; 7+8+3

Tabla 1. Combinacion de palabras clave
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ARTICULOS ENCONTRADOS CON LA APLICACION DE LOS FILTROS

PUBMED WEB OF SCOPUS MEDLINE EMBASE
SCIENCE
128
105 -~ 235 181

: I\v | | |

I
b b v - .

ARTICULOS QUE CUMPLIAN CON LOS CRITERIOS DE INCLUSION/EXCLUSION

| | B | | |
N " Y ¢ J ~

ARTICULOS TOTALES TRAS LA ELIMINACION DE LOS REPETIDOS

-

I
h

[ NUMERO DE ARTICULOS TOTALES: 22 ]

Figura 1: Diagrama de flujo
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SAGGINIR.
(2012) (21)

KUHN JE. (2013)
(12)

JANG JS.(2013)
(16)

MOOSMAYER S.
(2014) (26)

LAMBERS
HEERSPINK FO.
(2015) (24)

SERIE DE
CASOS

SERIE DE
CASOS

SERIE DE
CASOS

ESTUDIO
ALEATORIZADO
Y
CONTROLADO

ESTUDIO
ALEATORIZADO
Y
CONTROLADO

108 NO

381 NO

11 NO

103 SI

45 SI

Rotura del manguito | ONDAS DE CHOQUE +

rotador FISIOTERAPIA PARA
GANAR ROM

Rotura total del PROTOCOLO DE

manguito rotador (de  FISIOTERAPIA (ejercicio

uno o mas musculos) postural, movilizaciones,
estiramiento y
fortalecimiento)

Rotura del manguito NEUROMODULACION
rotador/ capsulitis POR

adhesion/ o ambos ‘ RADIOFRECUENCIA
PULSADA DEL NERVIO
SUPRAESCAPULAR
Rotura (menor de - QUIRURGICO +
3cm) en REHABILITACION
supraespinoso/ - FISIOTERAPIA (40’ dos
supraespinoso e veces a la semana 12
infraespinoso/ semanas)
supraespinoso y
subescapular
Rotura total en - QUIRURGICO +
supraespinoso REHABILITACION
- FISIOTERAPIA

(infiltracion, analgésicos,
movilizaciones, ejercicios
estaticos y dinamicos y
fortalecimiento)

21

T Escala _Consfant,

EVA (escala visual ' Se evalu6 a las 3
analdgica), Escala  semanasyal 2,4y

Constant 6 mes

ASES, WORC, Ala 6y 12 semana
SANE, y al primer y
SHOULDER segundo afio
ACTIVITY

SCORE Y SF-12

EVA y escala A los 6 y 9 meses
Oxford |

Escala A los 6 meses y al
Constant,ASES, primer y segundo
SF-36 afio

A las 6 semanas y
Dutch Simple ‘al 3,6y 12 mes
Shoulder, EVA,

Resonancia

Mejora en la escala EVA
y Constant al final del
tratamiento y se
mantiene hasta el sexto
mes

Mejora significativa en
flexién y abduccion y en
el resto de escalas, salvo
la SF-12 a las doce
semanas. Del total de
pacientes al final del
tratamiento 82 fueron a
cirugia.

Mejora en ambas escalas
comparado con el pre-
tratamiento (p<0.001)

Ambos grupos mejoran
hasta los cinco afios pero
las diferencias entre ellos
no son significativas

Al afio no hubo mejoras
significativas entre
ambos grupos solo en la
escala EVA pero no fue
significativa



MILLER
RM.(2016) (25)

CHRISTENSEN
BH.(2016) (15)

LADERMANN
A.(2016) (8)

DE CARLI
A.(2017) (19)

SEVEN
MM.(2017) (11)

REPORTE DE
CASOS

SERIE DE
CASOS

SERIE DE
CASOS

ESTUDIO DE
COHORTE

ESTUDIO
ALEATORIZADO
Y
CONTROLADO

5 NO

24 NO

25 NO

38 SI

101 SI

Rotura total en el
supraespinoso

Rotura total en
supraespinoso y total
o parcial en
infraespinoso

Rotura en el
supraespinoso

Rotura pequeia y
media (menor de
3cm) del tendon del
supraespinoso

Rotura parcial del
manguito rotador y/o
tendinosis

FISIOTERAPIA
(movilizaciones, ejercicios
isométricos, resistidos
durante seis semanas dos
sesiones /semana 45’/ y
luego seis semanas de
ejercicio en casa)

FISIOTERAPIA (ejercicios

de fortalecimiento para

deltoides anterior y redondo

menor, tres veces a la

semana durante 5 semanas)

Inyecciones de PLASMA
RICO EN PLAQUETAS

- CIRUGIA +
REHABILITACION

- FISIOTERAPIA
(movilizaciones,
estiramientos, técnicas de
kabat), 3 sesiones/semana
durante 12 semanas

- Inyecciones de

PROLOTERAPIA +
REHABILITACION
- FISIOTERAPIA (3

sesiones de 30’ a la semana

durante 12 semanas mas
ejercicio en casa)

22

Escala ASES,
WORC, DASH y
fuerza

Escala Oxford,
rango de
movimiento y
fuerza

Escala Constant,
SANE, EVA

Escala Constant,
QuickDASH, EVA
y fuerza

EVA, escala
WORC, SPADI y
rango de
movimiento.

A las doce semanas

A los tres y cinco
meses

A los seis meses

El grupo de
fisioterapia se
evaluo a los seis y
doce meses y el de
cirugia al afio

A la tercera, sexta y
duodécima semana
y al afio.

Aumento significativo en
la fuerza en todos los
movimientos, y mejora
significativa en todas las
escalas.

Mejora significativa en
la escala Oxford, en el
rango de movimiento
solo en abduccion y en la
fuerza en flexion y
abduccion.

Mejoria significativa en
todas las escalas, 20 de
los pacientes disminuyd
la rotura, en cuatro
aumento y en uno se
mantuvo igual

Ambos tratamientos
presentan mejoras
significativas en las
variables medidas, el
quirdrgico es mayor solo
en la fuerza. 10% de
pacientes de re- rotura o
aumento de esta.

Ambos muestran una
mejoria significativa
pero la proloterapia
muestra mejores
resultado a la duodécima
semana y al afio en
comparacion



CHOU WY .(2018)
(20)

GIALANELLA
B.(2018) (10)

CAI Y.(2019) (9)

AKBABA
YA.(2019) (27)

ESTUDIO DE
COHORTE

ESTUDIO
ALEATORIZADO
Y
CONTROLADO

ESTUDIO
ALEATORIZADO
Y
CONTROLADO

ESTUDIO
ALEATORIZADO
Y
CONTROLADO

36 SI

38 SI

184 SI

41 SI

Rotura parcial del
manguito rotador

Rotura del manguito
rotador

Rotura del

supraespinoso (menor

de 1cm)

Rotura parcial del
manguito rotador

- ONDAS DE CHOQUE
(3000 impulsos con 0,28-
0,32 mJ/mm2

- CICLOERGOMETRO
(20’ dos veces al dia
durante seis meses) +
FISIOTERAPIA

- FISIOTERAPIA (para
ambos diez ejercicios por
sesion cinco veces a la
semana en 2 semanas)

- Inyeccion de solucion
salina. - Inyeccion de
hialuronato de sodio (SH)
- Inyeccion de plasma rico
en plaquetas (PRP)

- Inyeccion combinada de
hialuronato de sodio y
plasma rico en plaquetas

- TRATAMIENTO
PUNTO GATILLO +
FISIOTERAPIA. -
FISIOTERAPIA (igual para
ambos dos veces a la
semana durante seis
semanas)

23

Escala Constant,
EVA

EVA, rango de
movimiento, escala
Constant, HAQ.

Escala Constant,
ASES,EVAy
resonancia

EVA en el reposo,
al dormir y en las
actividades de la
vida diaria, DASH,
ASES y HADS

A los tres, seis y
doce meses

A los seis meses

Al primer, tercer,

sexto mes y al afio.

A las seis semanas

Mejora significativa en
ambos grupos de
investigacion pero no las
hubo entre ellos

El grupo experimental
tiene una mejoria mas
significativa en todas las
escalas que el grupo
control

Mejora en todas las
escalas en SH, PRP y
SH+PRP pero es mayor
en la inyeccion
combinada y en esta hay
una mayor disminucion
de la rotura.

Hubo una mejoria en
ambos grupos en las
escalas y mayor en el
grupo experimental en la
EVA de reposo y
actividad, pero no hay
diferencias entre los
grupos



VROUVA
S.(2019) (23)

ACKLEY
JF.(2019) (18)

SIR E.(2019) (13)

CENTENO C.
(2020) (17)

RANEBO
MC.(2020) (29)

ESTUDIO
ALEATORIZADO
Y
CONTROLADO

SERIE DE
CASOS

SERIE DE
CASOS

ESTUDIO
ALEATORIZADO
Y
CONTROLADO

ESTUDIO
ALEATORIZADO
Y
CONTROLADO

42 SI

10 NO

31 NO

25 SI

58 SI

Rotura parcial del
manguito rotador

Rotura parcial del
manguito rotador

Rotura parcial del
manguito rotador

Rotura completa o
parcial del
supraespinoso

Rotura del manguito
rotador

- TENS (estimulaciéon
eléctrica transcutanea), 100
Hz, 10 mA, 20°

- MENS (estimulacion
nerviosa eléctrica por
microcorriente), 50 Hz,

1001LA 24’
- MAS FISIOTERAPIA

Inyecciones de membrana
amniotica criopreservada y
cordon umbilical

- NEUROMODULACION
POR
RADIOFRECUENCIA
PULSADA DEL NERVIO
SUPRAESCAPULAR

- Inyeccion de
CONCENTRADO DE
MEDULA OSEA y plasma
rico en plaquetas +
FISIOTERAPIA

- FISIOTERAPIA

- CIRUGIA

- FISIOTERAPIA
(posturales, estabilizadores,
movilizaciones y
fortalecimiento)

24

Escala NRS,
SPADI, EQ-5D,
ecografia

Escala PSS, rango
de movimiento y
resonancia

Escala NRS,
SPADI, Linkert
(satisfaccion)

Escala DASH,
NPS, SANE y
resonancia

Escala Constant,
WORC, NRS,
resonancia

Al primer y al
tercer mes

A los seis meses

A la tercera semana
y al sexto mes

Al primer, tercer,
sexto mes y al
primer y segundo
afio

Al afio

Mejora significativa en
ambos grupos para todas
las medidas y una
disminucion de la rotura
en ambos, sin embargo
no hay diferencias
significativas entre
ambos

Mejora del 78% en PSS
y del 28% en rango de
movimiento y no hubo
ninguna diferencia en la
rotura

Mejora significativa en
ambas escalas a las tres
semanas y al sexto mes y
un 70% de satisfaccion

Mejoras significativas en
todas las variables
medidas del grupo
experimental en
comparacién con el
control

Hay una mejora en
ambos grupos pero no
hay diferencias
significativas entre
ambos grupos



HURD JL.(2020)
(14)

MACIAS-
HERNANDEZ
SL.(2020) (28)

GUTIERREZ
ESPINOSA
HJ.(2021) (22)

ESTUDIO
ALEATORIZADO
Y
CONTROLADO

ESTUDIO
ALEATORIZADO
Y
CONTROLADO

SERIE DE
CASOS

15 SI

26 SI

96 NO

Tabla 2. Resultados de los articulos

Rotura parcial del
supraespinoso

Rotura parcial del
manguito rotador

Rotura masiva e
irreparable de dos o
mas tendones del
manguito rotador

- Inyecciones de
CELULAS
REGENERATIVAS
AUTOLOGAS DEL
TEJIDO ADIPOSO

- Inyecciones de
CORTICOESTEROIDES

- Ejercicio EXCETRICO (3
series de 12 repeticiones de

15” cada una)

- Ejercicio
CONCENTRICO (igual
que el excéntrico)

Se realiza 3 veces/semana
durante 8 semanas

- FISIOTERAPIA
(ejercicios de
propiocepcion, activacion,
terapia manual), dos
sesiones a la semana
durante doce semanas
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EVA, escala ASES, A la semana

RAND short form-
36, resonancia

Escala Constant,
EVA, fuerzay
ecografia

Escala Constant,
DASH, EVA

3,6,9,12,24,32,40 y
52

Al primer y tercer
mes y al afio

A las doce semanas
y al afio

Solo hay una diferencia
significativa en la escala
ASES y no se dieron
efectos secundarios
relacionados con la
inyeccion

Mejora significativa en
ambos grupos pero es
mayor en el grupo de
trabajo excéntrico, y en
este se observo una
mejora en el tendon

Todas las variables
medidas muestran una
mejora significativa



ARTICULO TIPO DE ESCALA VALOR
ESTUDIO UTILIZADA
KUHN JE. (2013)  SERIE DE CASOS Nivel de evidencia mostrado en el
articulo: IV

MOOSMAYER S. ESTUDIO

(2014) ALEATORIZADO | ESCALA PEDro 8/10
Y CONTROLADO

LAMBERS ESTUDIO

HEERSPINK FO.  ALEATORIZADO | ESCALA PEDro 6/10

(2015) Y CONTROLADO

LADERMANN SERIE DE CASOS Nivel de evidencia mostrado en el

A.(2016) articulo: II

DE CARLI ESTUDIO DE Nivel de evidencia mostrado en el

A.(2017) COHORTE articulo: TIT

SEVEN ESTUDIO

MM.(2017) ALEATORIZADO ESCALA PEDro 6/10
Y CONTROLADO

GIALANELLA ESTUDIO

B.(2018) ALEATORIZADO | ESCALA PEDro 5/10
Y CONTROLADO

CAI Y.(2019) ESTUDIO
SEEATORIZZN ESCALA PEDro 8/10
Y CONTROLADO

AKBABA ESTUDIO

YA.(2019) ALEATORIZADO | ESCALA PEDro 8/10
Y CONTROLADO

VROUVA S.(2019) ESTUDIO
ALEATORIZADO | ESCALA PEDro 6/10
Y CONTROLADO

CENTENO C. ESTUDIO

(2020) ALEATORIZADO | ESCALA PEDro 6/10
Y CONTROLADO

RANEBO ESTUDIO

MC.(2020) ALEATORIZADO ESCALA PEDro 8/10
Y CONTROLADO

HURD JL.(2020)  ESTUDIO
ALEATORIZADO | ESCALA PEDro 6/10
Y CONTROLADO

MACIAS- ESTUDIO

HERNANDEZ ALEATORIZADO | ESCALA PEDro 710

SL(2020) Y CONTROLADO

Tabla 3. Evaluaciones de calidad de los articulos
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