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1. RESUMEN:

INTRODUCCION:

Existe cierta controversia sobre los protocolos de rehabilitacion a corto, medio y largo plazo después
de la reparacion quirtrgica por artroscopia. Se plantea que la fisioterapia temprana relacionada con
movimientos pasivos y activos tempranos, asi como pendulares y de fortalecimiento puedan favorecer
la rehabilitacion y funcionalidad del hombro, de forma segura, en comparacion a los convencionales.
OBJETIVOS:

realizar una revision de la literatura disponible sobre lo que constituyen los protocolos de intervencion
mas actuales en el manguito rotador reparado por artroscopia.

MATERIAL Y METODO:

Se realizd una revision sistematica de ensayos clinicos disponibles en las bases de datos de Pubmed,
Scopus, Peddro y Cochrane, desde 2012 hasta la actualidad. Las busquedas filtraron los resultados con
criterios de inclusion y exclusion especificos.

RESULTADOS:

Se incluyeron 8 ensayos clinicos. La mayoria comparan los beneficios al aplicar una intervencion
concreta con ejercicio temprano frente a un plan de fisioterapia convencional. Entre ellos, Se
encontraron intervenciones como ejercicios de activacion isométrica, ejercicios de movilidad,
pendulares, y terapia domiciliaria digital. Las variables mas significativas fueron el ROM en flexion y
abduccion, puntuaciones de Constant y Murley y el dolor.

CONCLUSIONES:

La rehabilitacion temprana después de la reparacion artroscopica del manguito se asocia con algunas
mejoras iniciales en el ROM vy la funcionalidad del MMSS, pero terminan por igualarse al final del
periodo de seguimiento.

Es necesario el desarrollo de estudios con tamafios de muestra mayores y mayor calidad metodologica

para llegar a una conclusion mas solida.

PALABRAS CLAVE: Exercise, manual therapy, rehabilitation, rotator cuff.
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https://www.aott.org.tr/en/search-15?Keywords=manual%20therapy
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ABSTRACT

INTRODUCTION:

There is some controversy about short-, medium- and long-term rehabilitation protocols after
arthroscopic surgical repair. It is proposed that early physiotherapy related to early passive and active
movements, as well as pendular and strengthening movements may favor shoulder rehabilitation and
functionality, in a safe way, compared to conventional ones.

OBJECTIVES:

To perform a review of the available literature on what constitute the most current interventional
protocols in arthroscopically repaired rotator cuff.

MATERIAL AND METHOD:

A systematic review of clinical trials available in pubmed, scopus, peddro and cochrane databases was
performed from 2012 to the present. Searches filtered results with specific inclusion and exclusion
criteria.

RESULTS:

Eight clinical trials were included. Most of them compare the benefits of applying a specific
intervention with early exercise versus a conventional physical therapy plan. Among them,
interventions such as isometric activation exercises, mobility exercises, pendular exercises, and digital
home therapy were found. The most significant variables were flexion and abduction ROM, Constant
and Murley scores, and pain.

CONCLUSIONS:

Early rehabilitation after arthroscopic cuff repair is associated with some initial improvements in
ROM and MMSS functionality, but they eventually equalize by the end of the follow-up period.

The development of studies with larger sample sizes and higher methodological quality is needed to

reach a more robust conclusion.

KEY WORDS: Exercise, manual therapy, rehabilitation, rotator cuff.



2.INTRODUCCION:

La articulacion del hombro es muy compleja en el cuerpo humano. Es la que mas variedad y amplitud
de movimientos posee debido a su posicion, ya que la cabeza del humero apenas queda cubierta por la
superficie glenoidea de la escapula. Para compensar esta falta de contacto, existen estructuras blandas
gue la estabilizan, que son, el rodete glenoideo, la capsula articular y los grupos musculares con sus
tendones, entre ellos, el manguito rotador.

El manguito rotador es un grupo de musculos y tendones que rodea la articulacion del hombro y
mantiene firme la cabeza del htimero en la cavidad glenoidea de la escapula. Proporciona estabilidad a
la articulacion y forma continuidad con la capsula de la articulacion del hombro. Este, esta formado
por los tendones de 4 musculos: supraespinoso, infraespinoso, redondo menor y subescapular.

Las lesiones del manguito rotador son frecuentes y aumentan con la edad, sobre todo en personas que
realizan repetidamente movimientos por encima de la cabeza.

La patologia mas comun es la tendinitis, que consiste en la inflamacion de alguno de los tendones de
los rotadores del hombro. Otra de las patologias frecuentes del manguito rotador son los desgarros y
roturas de uno o varios de los tendones que lo conforman.

Tanto los desgarros como las roturas, son causas comunes de inestabilidad funcional del hombro y a
menudo conducen a una reparacion artroscopica del manguito rotador [1]. A consecuencia de estos
surge sintomatologia, como es el dolor. El dolor de hombro es frecuente, oscilando su incidencia entre
70y 260/1.000, y disminuyendo notablemente su funcionalidad [2].

Existen varias formas de reparacion de un manguito roto: el tratamiento conservador con fisioterapia o
la reparacion con intervenciones quirargicas.

Centrandonos en la variante quirargica, la reparacion del manguito de los rotadores por artroscopia, es
una de las modalidades de tratamiento mas exitosas, y la mayoria de los pacientes obtienen una
recuperacion funcional satisfactoria tras la intervencion.[3]. Este tipo de técnica, posee una capacidad
documentada para reducir el dolor y mejorar las puntuaciones de los resultados funcionales, pero pese
a los avances quirurgicos, Si no se aplica una correcta rehabilitacion la tasa de no curacion-de no

cicatrizacion sigue siendo del 20% al 90% (dependiendo del tamafio del desgarro). [4]
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Investigaciones recientes demuestran que la mayoria de los desgarros recurrentes se producen en los
tres de tres a seis meses después de la cirugia.[5]

Tras la cirugia artroscopica, la rigidez es la complicacion mas frecuente. Esta puede ser una fuente de
dolor, limitacion funcional y frustracion para los pacientes. Son factores de riesgo de rigidez: la edad
inferior a 50 afos, desgarros parciales del lado articular y la coexistencia de capsulitis adhesiva,
tendinitis calcificada o patologia del labrum.[4]

La fisioterapia se utiliza a menudo como un componente importante en el tratamiento postoperatorio
de los pacientes postcirugia. El momento de iniciar la rehabilitacion fisioterapica postoperatoria suele
variar segun las preferencias del cirujano. La ensefianza clasica ha abogado por la amplitud de
movimiento pasivo, en un esfuerzo por minimizar las adherencias y la rigidez. [6]

Existe mucha controversia sobre la eficiencia-eficacia de los protocolos de tratamiento. Los beneficios
y riesgos relativos del movimiento temprano y protegido del hombro en comparacion con la
inmovilizacion no se han definido completamente y la evidencia actual sobre el periodo dptimo de
inmovilizacion postoperatoria es controvertida.[5]

Se piensa que la movilizacion temprana puede disminuir la incidencia de la rigidez postoperatoria del
hombro y la atrofia muscular, pero puede también aumentar potencialmente el riesgo de retracciones-
rigideces.[2] Por otra parte, el retraso en el movimiento puede aumentar el riesgo de rigidez

postoperatoria del hombro y puede retrasar el retorno a la funcionalidad del hombro.[7]

Con las revisiones actuales, se supone que la carga controlada y gradualmente incrementada de
movimientos y ejercicios se consideran requisitos previos para una curacion optima del tendon. La
activacion del manguito de los rotadores al principio de la fase de proliferacion de la cicatrizacion y la
continuacion en la fase de remodelacion, podrian ser claves para que el manguito de los rotadores
recupere su funcidn mecanica y estabilizadora.[1]

Con esta revision, interrogamos de nuevo a la fisioterapia. Se pretende evidenciar la situacion actual
de los protocolos de rehabilitacion postoperatoria para ver el contexto en el que se encuentran y sus

avances.



3.0BJETIVOS:

OBJETIVO PRINCIPAL:

Realizar una revision bibliografica sobre los protocolos de tratamiento mas actuales para el
manejo de las roturas reparadas con artroscopia del manguito rotador.

Diferenciar y Destacar los protocolos/técnicas mas eficaces frente a los no tan relevantes.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

Identificar los diferentes tratamientos -técnicas en pacientes con rotura del manguito de los
rotadores.

Analizar la mejora de variables especificas como: dolor, fuerza, rango articular, y
funcionalidad del hombro.

Analizar e investigar las técnicas de fisioterapia utilizadas para el tratamiento postquirtrgico
del manguito rotador. Identificar la duracion, momento de intervencion, prioridad del
tratamiento.

Poder llegar a Elaborar un protocolo de rehabilitacion postoperatoria



4 MATERIAL Y METODOS:
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La metodologia empleada para la realizacion de este TFG ha sido llevada a cabo a través de una
busqueda bibliografica utilizando las bases de datos Pubmed, Peddro, Scopus y Cochrane, desde el

07/03/2022 al 01/06/2022.

Se han utilizado lesién del manguito de los rotadores (rotator cuff injuries),

Artroscopia(arthroscopy), Fisioterapia (physical therapy modalities) como palabras clave de bisqueda
en las bases de datos de PUBMED, SCOPUS y COCHRANE. En la base de datos PEDDRO, la frase
de busqueda fue la misma, pero obviando la palabra clave physical therapy modalities.

Estas palabras clave han sido combinadas con el operador booleano AND con la finalidad de ir
cruzando términos para obtener los resultados buscados.

Tras realizar las busquedas en las bases de datos, se obtuvieron un total de 199 articulos.

107 fueron de pubmed, 28 de Cochrane, 11 de peddro y 53 de scopus. A estos articulos, después, se les
aplicaron filtros y criterios de exclusion, reduciendo el nimero total a 8.

De ese total de 8, 3 articulos pertenecian a PUBMED, 4 articulos a Cochrane, y 1 articulos a scopus.
(Figura 1)

Por tanto, los estudios analizados fueron 8 y fueron de tipo Ensayos clinicos aleatorizados. (tabla 1).

FILTROS:

Las bases de datos se han filtrado de la siguiente manera:

En PUBMED, COCHRANE Y PEDDRO se han usado los siguientes filtros: Articulos publicados en
los tltimos 10 afos, en humanos, idioma: espafiol o inglés. Tipo de estudios: ensayos clinicos, edad:
19-44 anos de edad, y texto completo.

En SCOPUS, fueron busquedas en los ultimos 10 afios y subcategoria profesionales de la salud.



CRITERIOS DE INLCUSION:
- Como criterios de inclusion, se seleccionaron articulos basados en el tratamiento con
fisioterapia.

- Articulos qué incluyan tratamiento del hombro tras la cirugia por artroscopia.

CRITERIOS DE EXCLUSION
- Articulos del ambito de las ciencias de la salud que no tengan que ver con la fisioterapia
- Otros protocolos de rehabilitacion del maguito que no tengan que ver claramente con la
rehabilitacion tras la cirugia artroscopica.
- Rehabilitacion tras Artroscopias en Patologias de hombro distintas al manguito rotador (pese a
ser parecidas) por ejemplo: labrum, distensiones, tendinitis.

- Trabajos duplicados



5.RESULTADOS:
En cuanto a los resultados, se pueden observar clasificados y resumidos en la tabla 1.
Se encontraron 4 tipos de intervencion diferentes:

- Movimiento pasivo temprano vs inmovilizacion y movilizacion tardia.

- Activacion isométrica temprana vs movimiento pasivo primario.

- Ejercicios activos precoces vs ejercicios pasivos limitados.

- Terapia digital domiciliada vs una terapia domiciliada convencional.

Las variables estudiadas fueron muy diversas, pero en las que se observaron resultados
verdaderamente significativos fueron el ROM pasivo- activo del hombro, La escala Constant y
Murley, la puntuacion DASH, y la escala EVA de dolor.

las demas, pudieron obtener resultados puntuales, pero no llegaron a ser significativos para sus autores
(los estudios no mencionaban que alcanzasen la potencia suficiente para ser significativos).

Habiendo mencionado lo anterior, 6 articulos notificaron resultados positivos a favor de grupos del
ROM: en su estudio, Diizgiin I, et all (2) encontraron pequefias diferencias entre el ROM pasivo a
favor del grupo de movilizacién temprana, siendo la elevacion la mas significativa hasta el final de
seguimiento. (p<0,05). Sheps DM et all (7), comunicaron desde el inicio a las 6 semanas una Mejora
del ROM en flexiéon y ABD de hombro en el grupo de movilizacion pasiva temprana, que
posteriormente se iguala hasta el final de seguimiento en ambos grupos.

Cuff DJ, et all (6) notificaron mejorias en el ROM: a las 6 semanas, en FLEX y ABD. Kjar BH, et
all, (8) notifico desde el inicio a las 6 SEMANAS, una mejora en el ROM de la escapula activa de
13,8 (IC del 95%, 0,2-27,4; P = 0,046), que luego se iguala en la semana 12. Lee BG, et all (9)
encontré mejoras del primero al tercer mes en FLEX, ABD y RE lateral, y en Rl y RE a 90 de ABD en
decubito lateral a los 6 meses, pero al afio la unica mejora se encontr6 en rotacion interna a 90° de
abduccion (P = 0,021). Keener JD, et all (5) observaron del inicio a los 3 meses mejoras en el ROM

activo de Flex (136 frente a 123; p = 0,02) y RE (47,0 frente a 40,1; p = 0,05).



En cuanto a la escala funcional del hombro Constant y murley, 3 articulos mencionaron mejoras
significativas:

Raschhofer R, et all, (1) informaron de mejoras a favor del grupo de activacion isométrica en las 3
evaluaciones (6 semanas: 41 [31; 45] frente a 30 [23; 37]; 12 semanas: 68 [56;77] frente a 59 [53;62];
y 24 semanas: 79 [76;81] frente a 66 [62;74]; con la mayor diferencia en la semana 12 (28 [38; 12]
frente a 9 [27;-4]). Keener JD, et all (5) encontr6 en la Escala Constant y murley mejora
constantemente desde el inicio hasta los 24 meses En el grupo de movimiento temprano pasivo.
Correia FD, et all (10) informaron de mejoras desde el inicio hasta las 6 semanas: Mejoras a favor del
grupo activo de (media [DE] = 12,23 [1655], frente a 8,79 [8,82]. A demas, desde el inicio hasta las 12

semanas notificaron 30 puntos de diferencia entre los grupos (31,70 [18,86].

En cuanto a la puntuacion del Cuestionario DASH, 2 articulos mencionaron mejoras significativas:

Raschhofer R, et all, (1) notifico A los 6 meses, mejor resultado. (2,5 frente a 9,2 puntos) a favor del
grupo de activacion isométrica activa, aunque poco Después los resultados terminaban por igualarse.
Por otro lado, Correia FD, et all (10) observo mejora de -45,27 (24,55) puntos en el grupo de terapia

digital frente a 37,62 (18,91) puntos del grupo control.

Y en cuanto a la escala de dolor EVA, solo el articulo de Raschhofer R, et all, (1) menciono mejoras
significativas: observo una mejora desde el inicio en el grupo de activacion isométrica, mas notable a
las 6 semanas (40 (30;58) frente a 69 (47;73) p=0.079, y también a los 6 meses. (34 (13;68) frente a 51

(40;65). P=0.230

Respondiendo a la cuestion sobre cual es el protocolo de intervencion definitivo, debido a la
variabilidad de las técnicas y sus diversos resultados resulta dificil de identificar. Se ha creado un
modelo de intervencion personal combinando los protocolos de los articulos estudiados (tabla 2).
Ejemplos de ejercicios recopilados son: Ejercicios con Theraband, diagonales, circulos con 90 de
flexion, rotaciones, curl de biceps, peso muerto, Ejercicios de fortalecimiento con peso y Ejercicios de

fortalecimiento dinamico (la primera semana limite la resistencia a un maximo de 1,5 a 2,5 kg)
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Ejercicios de ritmo escapulohumeral, Remo en decubito prono, la T, Deslizamiento de la pared. -

Elevacion de brazos tumbado/de pie/sentado con asistencia activa....

-11 -



6.DISCUSION:

Identificar el momento en el que debe introducirse la rehabilitacion, como el hecho de saber reconocer
los protocolos con la evidencia potencialmente mas significativa, ha sido y sigue siendo una incégnita
a discutir tras una cirugia artroscopica del manguito de los rotadores.

Por un lado, algunos estudios defienden que la idea de retrasar la intervencion en el tiempo ha sido
favorecida por las tasas de curacion y la disminucion de la incidencia de nuevas roturas. Sin embargo,
este retraso en los ejercicios de movilidad puede conducir a una mayor rigidez de la articulacion y
resultados funcionales [11]. Por otro lado, otros estudios plantean que introducir de forma temprana
protocolos con ejercicios de movilidad puede resultar en un mayor ROM inicial en comparacion con la
rehabilitacion tardia.

Con esta revision sistematica, se pretende comparar los resultados de la rehabilitacion temprana frente
a la tardia en la reparacion artroscopica del manguito de los rotadores, conocer y evaluar los tipos de
intervenciones utilizadas en cada estudio y sus protocolos y discutir sus resultados.

Centrandonos en las evaluaciones, la discusion del ROM resulta interesante. Al igual que en otros
estudios, La variable que mas mejoro en los estudios fue la flexion de hombro, seguida de la ABD y
las rotaciones externa e interna.

Se amplio la busqueda mas alla de los articulos del estudio, recurriendo la evidencia historica, donde
se encontr6 que, A las 6 semanas de seguimiento, Long JL, et all (12) y McCann PD et all (13)
también informaron de mejor ROM en flexién y rotacion externa de hombro, Y 15Klintberg IH, et all
(14) informo de mejoras del ROM activo de la escapula. A demas, estas mejoras en flexion y RE
podian observarse significativamente hasta los 3 meses segun Killian ML, et all (15) y Kannus P et all
(16). Como sucedio en la revision, A los 6 meses, el ROM se igualaba practicamente en todos los
estudios y no se observaba casi ninguna diferencia, salvo alguna puntual como menciono Killian ML,
et all (15) enla RE Y RI a 90 grados de ABD. Al afio, solo Killian ML, et all (15) pudo destacar la RI
a 90 de abduccion como ROM mejorado.

En cuanto a la escala funcional del hombro de Constant y Murley, Sonnabend D et all (16), Kannus P
etall (17)., y Michna H. (18) también informaron de diferencias a favor de los grupos de activacion

isométrica temprana, movimiento temprano pasivo y en el grupo de terapia digital respecto a las
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intervenciones estandar, desde el inicio hasta la semana 12. Diferencia que a demas se mantenia en el
articulo de Kannus P et all (17) hasta los 24 meses.

En cuanto a la puntuacion DASH, Sonnabend D et all (16), y Michna H. (18) informaban de una
puntuacion superior en los grupos de activacion isométrica temprana y terapia digital domiciliaria
respecto a sus intervenciones estandar a los 6 meses. Pero Después, y al igual que ocurria en los
articulos incluidos en nuestro estudio las diferencias se igualaban en ambos grupos.

En cuanto al dolor, Sonnabend D et all (16), pudo objetivar una mejora estadisticamente significativa
en el grupo de activacion isométrica respecto a su intervencion base, desde el inicio, a las 6 semanas y
a los 6 meses.

El resto de escalas no mencionadas, como WORC, ASES, SST... evolucionan de manera muy similar
en las dos intervenciones de los grupos de estudio desde el inicio hasta el final de cada seguimiento.
De forma que su puntuacion no es considerada estadisticamente significativa para demostrar
resultados con total seguridad. En cuanto a las tasas de desgarro, ningtn estudio ha podido demostrar

significativamente la diferencia entre sus grupos.

Respecto a las intervenciones, Aunque la amplitud de movimiento pasivo temprano puede minimizar
las posibilidades de rigidez postoperatoria, puede que no sea dptima para las primeras fases de
curacion del manguito. Estudios en primates (16) demostraron que 4 semanas después de las semanas
después de la cirugia, la zona de reparacion del manguito de los de curacion sigue siendo
"histolégicamente inmadura". A demas, estudios electromiograficos han demostrado que incluso con
la flexion pasiva, los musculos del manguito rotador se activan, aunque sea muy poco, lo que puede
suponer cierta tension en el lugar de la reparacion que puede perjudicar la rehabilitacion. (19,13)

Esta idea contrasta con los que defienden el movimiento temprano, y que respaldan que, con este tipo
de reparaciones, no se es tan agresivo y no se quiebran tantas partes blandas, y que el ROM pasivo
puede no perjudicar frente a la inmovilizacion prolongada. Los ejercicios apropiados de baja carga
pueden ayudar a cambiar el tejido cicatricial organizandolo, y pueden mejorar las propiedades
mecanicas del tendon (15,20). Estudios como el de Klintberg et all (14). demostraron que un enfoque

mas progresivo orientado a la fisioterapia no implica mas riesgos que el enfoque tradicional de
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inmovilizacion tras de la cirugia del manguito de los rotadores. Rudolf Raschhofer et all (1) en su
estudio evidencia de que la Activacidon isométrica temprana puede, como minimo no estar en
desventaja y puede llegar a ser beneficiosa en un protocolo de rehabilitacion.

Puede ser que la clave en la falta de diferencias este entre las dos intervenciones esté relacionada con
los protocolos de carga, y la diferencia del nimero de sesiones dedicadas por cada grupo. Estudios
anteriores dicen que Lamentablemente, es dificil realizar una comparacion general entre los estudios
porque el tiempo y la carga varian en gran medida entre ellos. Es posible que la diferencia en la carga
de la intervencion entre los grupos fuera insuficiente para influir sustancialmente en la funcion
subjetiva y objetiva del hombro y en el proceso natural de curacion tras la reparacion quirurgica (18,
17 ,22,18y 23)

De todos modos, Si se pretende iniciar el ROM temprano, Es muy importante instruir al paciente en la
técnica. Por ejemplo, para los péndulos, ya que una técnica incorrecta puede dar lugar a una
contraccion isométrica significativa del musculo reparado del manguito rotador causando efectos
adversos precoces. Un estudio electromiografico realizado por Long et al (12) reveld que los péndulos
circulares incorrectos o grandes péndulos circulares (>51 cm de diametro) podian provocar mas del
15% de contraccion voluntaria méxima del supraespinoso.

Por ultimo, destacar el estudio de Fernando Dias Correia et all (10 et all) plantea una intervencioén con
ejercicios supervisados por fisioterapeutas desde casa, con resultados muy similares a los del grupo de
intervencion estandar, que se presenta como una alternativa prometedora para el tratamiento sin

presencia fisica de un fisioterapeuta.

En cuanto a las limitaciones observadas, entre las mas comunes que tuvieron los estudios fueron: el
tiempo de estudio, (muchos estudios utilizaron un periodo corto de estudio que necesitaba mas para
obtener resultados mas sélidos), la poblacion a estudiar(la cantidad de sujetos incluidos era casi
siempre pequefia, y no permitia conseguir la potencias exigidas que evidenciasen significativamente
resultados entre las intervenciones), el Cumplimiento de las sesiones y la intensidad que aplicaba en

casa cada paciente, (no era posible controlar el cumplimiento ni la intensidad que realmente aplicaba
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cada sujeto al no estar supervisado por un fisioterapeuta en sus ejercicios domiciliarios) y el nimero
de abandonos (Perdida de pacientes antes del seguimiento final).

Para terminar, Una de las cuestiones gque se plantean en el estudio tras la discusion, es la de si es
rentable una intervencion de fisioterapia. Analizando los resultados, es una cuestion importante para
paciente (ya que en el caso de que la atencion hospitalaria no sea accesible y gratuita, tendra que
gestionar su tiempo y recursos) y para el sistema sanitario (que tendra que dedicar recursos a técnicas

que presentan resultados clinicos parecidos).

-15-



7.CONCLUSION:

En conclusion, esta revision sistematica no encontro diferencias en los resultados clinicos entre la
aplicacion de los protocolos estudiados ni en las tasas de desgarro. Las variables estudiadas como el
rango articular, el dolor y puntuaciones de las escalas funcionales parecen mostrar una diferencia a
corto plazo (hasta los 6 meses) con tendencia de mejora. Estas diferencias, sin embargo, parecen ser
solo transitorias y la mayoria de las se normalizan entre los protocolos en el primer afio después de la
cirugia. En mi opinion, estos resultados, resultan positivos.

Los protocolos de rehabilitacion temprana se centran principalmente en el ROM pasivo, los ejercicios
de activacion y movilidad activas, y terapia la domiciliaria. Sin embargo, no se encontr6 ningin
diferencia o beneficio. Para recomendar el protocolo de rehabilitacién mas eficaz tras la artroscopia,
hay que tener en cuenta varios factores que pueden intervenir, como la calidad del tejido, el tamafio del
desgarro y la edad del paciente, asi como el tipo de cirugia utilizada.

Por tanto, Tras la revision de estos estudios, puede decirse que como minimo, la temprana aplicacion
de los protocolos gue incluyen intervenciones como el ROM temprano pasivo y activo, puede no

llegar a perjudicar y conseguir resultados similares a los de la inmovilizacion.
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9. ANEXOS

Tabla 1. Tabla de resultados de busqueda.

Titulo del articulo Tipode | Tipo de Duracion | Pobla | Variables Resultados de las variables: Conclusiones Limitaciones

estudio | intervencion cion estudiadas
Effects of slow and | ECA. Movimiento | 6 meses n=40 ROM de Pequenas Mejoras en el grupo ROM No parece que el Falta de evaluacion
accelerated Doble temprano hombro temprano a corto plazo en el grupo ACCEL, | inicio temprano de | inicial preoperatoria.
rehabilitation ciego (ACCEL) se iguala al final de seguimiento. ejercicios, tanto Seguimiento sin
protocols on range | simple. | VS La Elevacion en el grupo ACCEL (p<0,05). | activo como diagndstico por
of motion after inmovilizaci Fue significativamente mayor desde el inicio | pasivos pueda imagen.
arthroscopic 6n (SLOW) hasta el final del seguimiento. afectar al ROM en | Escaso tiempo de
rotator cuff repair los primeros 6 estudio.

meses post
operatorios.

Early Active ECA. Movilizacién | 24 meses | n=206 | ROM Mejora del ROM en Flex y ABD a las 6 Un ROM activo sin | Falta de medida de
Motion Versus Un temprana vs Dolor, fuerza | semanas. (luego se iguala). dolor dentro de las | satisfaccion a las 6
Sling doble rehabilitaciod y HRQOL Dolor, fuerzay HRQOL muy similares desde | primeras 6 semanas | semanas.
Immobilization ciego n estandar Tasa de el momento 1 hasta el final de seguimiento posteriores a la cumplimiento a través
After Arthroscopic | Aleatori | tardia. desgarro (24 meses) reparacion de un cuestionario, los
Rotator Cuff zado. (Después de 6 semanas: ROM (p > 0,08). artroscopica puede | tipos de reparacion
Repair: A NIVEL dolor (p > 0,06), fuerza (p = 0,35) 0 la CVRS | llegar a evidenciar | de reparaciéony la
Randomized DE (p > 0,20). mejorias en la posible variabilidad
Controlled Trial evidenci Tasas de desgarro no significativas. (p > 0,8). | rehabilitacion, pero | de los ultra

al. a largo plazo no sonografos.

hay beneficios
clinicos
significativos.
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Tabla 1. Tabla de resultados de busqueda.

Titulo del articulo Tipode | Tipo de Duracion | Pobla | Variables Resultados de las variables: Conclusiones Limitaciones
estudio | intervencion cion estudiadas
Prospective ECA, movimiento | 1 afo 68 ROM Ligeras mejoras no significativas que se Ambos grupos incapacidad de
randomized study nivel pasivo pacien | ESCALAS: | igualaban al afio (P < 0,0001). En la escala mostraron documentar el
of arthroscopic evidenci | temprano vs tes ASES Y ASES: (grupo temprano: 43,92 91,9, grupo | resultadosy ROM | oymplimiento.
rotator cuff repair | a 1. inmobilizaci SST tardio 41,0 a 92,8) y en la escala SST: muy similares. Escasez de pacientes
using an early Estudio | on. (Tasa de Grupo temprano (5,5 a 11,1 grupo tardio 5,1 HUbO.l,ma tasa de suficientes para
versus delayed de curacion US) | 53171 1) curacion del alcanzar una potencia
postoperative tratamie Grado de ROM: A las 6 semanas, mejor ROM en rpangwto rotad,or optima para las tasas
physical therapy nto. satisfaccion | £ Ex y ABD delante. ligeramente mis de curacion-desgarro.
. alta en el grupo de
protocol (A los 24 meses se igualaba.)
Dolor, fuerzay HRQOL muy similares. rang_o d.e .
; movimiento pasivo
Tasa de desgarro muy parecidas. ]
tardio.
Early active ECA Activacion 6,12y 24 | 30 Dolor (EVA) | Dolor: mejora desde el inicio en el grupo de | La aplicacion de Escasa duracion de
rehabilitation after | prospect | isométrica semanas | pacien | CONSTANT | activacion isométrica, a las 6 semanas (40 ejercicio isométrico | estudio
arthroscopic ivo temprana vs tes Y MURLEY | (30;58) vs 69 (47;73) p=0.079 y a los 6 temprano Muestra pequefa
rotator cuff repair: | controla | movimiento DASH meses. (34 (13;68) vs51 (40;65). P=0.230 proporciona Mejor | No seguimiento con
a prospective doy pasivo Fuerza Constant y murley: mejores puntuaciones a funcionalidad y pruebas de imagen.
randomized pilot cegado | primario. ROM las 6, 12 y 24 semanas en el grupo de menos dolor
study para el activacion temprana. maximo tras la
observa (diferencia puntual en la semana 12 a favor cirugia.
dor del grupo activo).
DASH: muy parecida. mejor resultado a los 6
meses. (2,5 frente a 9,2 puntos) del grupo
activo.
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Tabla 1. Tabla de resultados de busqueda.

Titulo del articulo Tipode | Tipo de Duracion | Pobla | Variables Resultados de las variables: Conclusiones Limitaciones
estudio | intervencion cion estudiadas
Effects of 12 Weeks | ECA. Ejercicios 12 82 Primarios: 0-6 SEMANAS: mejora en el ROM de la No hay diferencias | falta de doble
of Progressive Early | Nivel de | activos semanas- | pacien | WORC escapula activa de 13,8 (IC del 95%, 0,2- objetivas entre cegamiento, que
Active Exercise evidenci | precoces 1 afio tes Secundarios: | 27,4; P =0,046.) ejercicio activo puede afectar
Therapy After al durante 12 DASH 0-12 SEMANAS: puntuaciones muy progresivo o las expectativas de los
Surgical Rotator semanas vs Dolor similares en WORC, DASH, DOLOR, ROM | terapia de ejercicio | pacientes.
Cuff Repair: 12 ejercicios ROMy Y FUERZA y puntuacion GRS. pasivo limitado a Emision de resultados
Weeks and 1-Year pasivos fuerza Tasa de desgarro no significativa. 6 en el corto y largo plazo | subjetivos desde
Results From the limitados. Puntuacion grupo PRy 7 en el grupo UC (12 semanas-1lafio) | casa(cumplimiento).
CUT-N-MOVE GRS Diferencias entre
Randomized Tasa de protocolos de carga, el
desgarro. nimero de sesiones
dedicadas...
Effect of two ECA, gjercicios 6,12 64 Dolor 0-3 meses: mejoras en Rom: FLEX, ABD y el movimiento escasa poblacion y
rehabilitation nivel de | pasivos semanas. | pacien | ROM RE. temprano agresivo | factores de confusion:
protocols on range | evidenci | agresivo 1 afio tes Fuerza Mejoras en puntuacion california (29,4 puede aumentar la | cumplimiento de la
of motion and az. tempranos vs puntuacion puntos VS 26,5 puntos) posibilidad de falla | rehabilitacion
healing rates after tardios california los | 0-6 meses: Mejora del ROM de RE Y Rl en | anatomica en el postoperatoria y la
arthroscopic convencional angeles, DL con 90 de ABD. manguito reparado. | inmovilizacion.
rotator cuff repair: es limitados tasa de 1 afio: inica mejora: rotacion interna a 90° de | Un protocolo de Evaluacion de
aggressive versus desgarro. abduccion (P = 0,021). rehabilitacion suave | movimientos del
limited early Tasa de desgarro no significativa. (p = 0,106) | con limites en el ROM no aislados
passive exercises rango de (glenohumeral
movimiento y respecto a
tiempos de escapulotoracico)
ejercicio seria
mejor
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Tabla 1. Tabla de resultados de busqueda.

Titulo del articulo Tipode | Tipo de Duracion | Pobla | Variables Resultados de las variables: Conclusiones Limitaciones
estudio | intervencion cion estudiadas
Rehabilitation ECA, Movimiento | 3,6,12y 124 ROM 0-3 meses: mejoras en ROM activo de Flex No hay ninguna Poblacion escasa para
following nivel de | Pasivo 24 meses. | pacien | ASES (136 frente a 123; p = 0,02) y RE (47,0 frente | ventajao potencia significativa.
arthroscopic evidenci | temprano vs tes Constant y a40,1; p = 0,05) mejores. desventaja aparente | Perdida de pacientes
rotator cuff repair: | al. inmovilizaci Murley Ligeras diferencias en EVA, fuerzay escalas | del rango de antes del seguimiento
a prospective 6n Dolor funcionales movimiento pasivo | final (solo 114
randomized trial of Fuerza Escala Constant y Murley mejora temprano en disponibles)
immobilization constantemente hasta los 24 meses. comparacion con la | No se evalua la
compared with Sin diferencias significativas en tasas de inmovilizacion con | satisfaccion del
early motion roturas: (p = 0,46). respecto a la paciente al final.
cicatrizacion o el
resultado funcional.
Digitally Assisted ECA terapia 6-12 50 Costant y 0-6 semanas: Los resultados Tamano de la muestra
Versus nivel de | digital semanasy | pacien | Murley Mejora Constan y Murley en grupo activo de | demuestran que la | Abandonos
Conventional evidenci | domiciliada | 1 afio tes. DASH (media [DE] = 12,23 [1655], frente a 8,79 terapia digital Cumplimiento e
Home—_B_ase_d az2. VS una ROM activo | [8,82] puede lograr intensidad de
Rehabilitation After ) .
Arthroscopic terapia sin dolor 0-12 semanas: resultados a corto y | protocolo en casa por
Rotator Cuff domiciliada CONSTANT Y MURLEY: largo plazo los pacientes.
Repair convencional 30 puntos (31,70 [18,86] similares, si no

A Randomized
Controlled Trial

DASH: mejora de -45,27 (24,55) puntos en el
grupo digital y -37,62 (18,91) puntos.

Mejora general de (P = 0,043), DASHy (P =
0,047) Constant y Murley.

superiores, a los
enfoques
convencionales,
mientras que
requiere muchos
menos recursos.
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Tabla 2. Modelo de protocolo de intervenciones.

Tipos de intervencion:

Semana 0-2:

inmovilizacion y reposo con cabestrillo.
Ejercicios de movilidad de articulaciones
distales: codo y mano (ejemplo: apretar balon).
Hielo 7- 15 min. Masaje de drenaje. Terapia
manual. Comenzar con ROM pasivo suave.

Semana 3-4:

gjercicios mas amplios de ROM: pasivos
limitados sin dolor. Ejercicios pendulares
circulares, Ejercicios de movilizacidn activa de
la escapula. Ejercicios de estiramientos.
Pequefios ejercicios de activacion isométrica de
la musculatura del manguito.

Semana 5-8:

Al principio, Ejercicios de ROM dedicados a
alcanzar en hombro: 120° de movilidad
escapular pasiva, 40° de rotacion externa pasiva
de hombro, 120° de flexion pasiva del hombro.
Comenzar a incluir activo-asistidos y finalmente
ejercicio activo de hombro. Ejercicios de
Fortalecimiento isométrico intenso.

Finalmente Conseguir el ROM pasivo completo.

Semana 9-10:

progresar con ejercicios activos hasta alcanzar el
ROM activo completo sin dolor, trabajar la
estabilidad de la escapula (trapecio
superior/*inferior,

serrato anterior). y glenohumeral introduciendo
gjercicios dinamicos. Ejercicios de cadena
cerrada (plancha en decubito prono sobre los
codos; arrodillarse apoyando codos...)

Semana 10-12:

Fortalecimiento progresivo del manguito de los
rotadores (isométricos submarinos y, isotonicos
sin dolor, cadena cerrada por encima de la
cabeza,) y estabilidad escapular. Entrenamiento
funcional progresivo para Restablecer la
estabilidad dinamica del hombro. Restablecer el
ritmo escapulohumeral y vuelta a las AVD.
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