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Resumen

Las lesiones de manguito rotador son la principal causa de hombro doloroso. La evidencia y recomen-
daciones sobre su diagnóstico, tratamiento y rehabilitación se actualizan con rapidez. Clínicamente, se 
caracterizan por dolor localizado en hombro, cuello, brazo y región escapular, además de debilidad y 
limitación funcional. Es necesario realizar una evaluación clínica adecuada para tener un diagnóstico 
certero, así como llevar a cabo estudios complementarios. El tratamiento inicial es conservador y 
consiste en la combinación de medicamentos, fisioterapia y recomendaciones de cuidados articula-
res. La rehabilitación es básica en el tratamiento conservador, pre y postquirúrgico. El ejercicio es la 
intervención más eficaz en el tratamiento y la piedra angular de la rehabilitación. Conocer las bases 
del diagnóstico y tratamiento inicial permite al clínico elaborar programas basados en el paciente y 
su reintegración funcional. Este artículo de revisión profundiza en los puntos anteriores, al brindar 
una perspectiva general de las lesiones del manguito rotador y su proceso de rehabilitación.

Abstract

Rotator cuff injuries are the leading cause of shoulder pain in adults. The evidence and 
recommendations on its diagnosis, treatment and rehabilitation are updated rapidly. Patients clinically 
present shoulder pain, weakness, and functional limitation, it is necessary to carry out an adequate 
evaluation to have a precise diagnosis and decide on the request for complementary studies. The 
initial treatment is conservative and consists of a combination of medications, physiotherapy, and joint 
care recommendations. Rehabilitation is basic in conservative treatment, and pre and post-surgery. 
Exercise is the most effective intervention in treatment and the cornerstone of rehabilitation. Knowing 
the bases of the rehabilitation process allows the clinician to develop programs based on the patients’ 
needs and their functional reintegration. This review article delves into the above points, providing 
an overview of the rotator cuff injuries rehabilitation.
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INTRODUCCIÓN

El tendón es un tejido conectivo intrincadamente organizado que transfiere la 
fuerza muscular al hueso; su estructura, función y fisiología reflejan las tensiones 
mecánicas extremas y repetitivas que soportan. Estas demandas mecánicas 
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reflejan las altas tasas de trastornos clínicos de los 
tendones y presentan desafíos para su tratamiento.1

El término tendinopatía se refiere a cambios pato-
lógicos del tendón que alteran su estructura fibrilar y 
su resistencia tensil, ocasionados generalmente por la 
exposición repetitiva al esfuerzo en combinación con 
factores intrínsecos como las variantes genéticas de 
las proteínas de la matriz y los trastornos metabólicos, 
alteraciones vasculares, una respuesta fibrótica de 
cicatrización fallida y alteraciones sensitivas.2

Las lesiones del manguito rotador son las tendi-
nopatías más comunes y la principal causa de dolor 
en el hombro. El manguito rotador (MR) es un com-
ponente fundamental para la estabilidad estática y 
dinámica de la articulación glenohumeral. El término 
general de lesión de manguito rotador (LMR) incluye 
las tendinitis, las lesiones de espesor parcial, las 
lesiones de espesor completo, y las roturas masivas 
del tendón. La mayoría suelen ser consecuencia de 
la degeneración tendinosa previa asociada a múlti-
ples factores de riesgo y, en menor proporción, del 
trauma agudo. Las lesiones sin tratamiento pueden 
provocar dolor, pérdida de la función y procesos 
degenerativos articulares.3

La articulación glenohumeral es la articulación con 
mayor movilidad en el cuerpo humano, esta movilidad 
está asociada con una mayor inestabilidad articular y 
por consecuencia con una mayor predisposición a las 
lesiones de sus componentes.4 La estabilidad articular 
estática y dinámica es mantenida por un equilibrio 
complejo de sus componentes, entre los cuales el MR 
es uno de los principales.5

La detección temprana es difícil, debido a que 
muchas de las lesiones son asintomáticas, particu-
larmente las degenerativas. En la historia natural 
de la enfermedad, una alta proporción de lesiones 
parciales del manguito rotador (LPMR) progresan a 
lesiones completas del manguito rotador (LCMR), así 
el tratamiento se vuelve más complejo y con mayor 
compromiso funcional.5 Este artículo presenta un pa-
norama general de la anatomía, la epidemiología, los 
factores de riesgo, la clínica, los estudios de imagen, 
los diagnósticos diferenciales y la elección del trata-
miento, con el fin de ofrecer un enfoque general del 
proceso de rehabilitación de los pacientes con LMR.

ANATOMÍA Y FUNCIÓN DEL MANGUITO ROTADOR

El MR es el complejo tendinoso de cuatro músculos 
(supraespinoso, infraespinoso, redondo menor y 
subescapular) que se originan de la escápula y cuyos 

tendones se mezclan con la cápsula subyacente para 
insertarse en las tuberosidades del húmero.6

Las funciones principales del manguito rotador son 
las siguientes:7

1. Participa en la movilidad del hombro en rotaciones 
y abducción del húmero con respecto a la escápula.

2. Centra la cabeza humeral hacia la fosa glenoidea, 
lo que proporciona un mecanismo de estabilización 
en el hombro, conocido como la compresión de 
concavidad, al evitar el desplazamiento supero-
anterior de la cabeza. 

3. Proporciona equilibrio muscular. La activación de 
un músculo crea un conjunto único de movimientos 
de rotación debido al movimiento coordinado del 
conjunto tendinoso.

Epidemiología

Existen varios estudios sobre la prevalencia de las 
LMR. En una revisión sistemática publicada por 
Teulins y colaboradores8  se reporta que, de un total 
de 6,112 hombros analizados, 1,452 presentaron 
anormalidades del manguito. La prevalencia varió de 
9.7% en pacientes menores de veinte años, hasta 
62% en mayores de ochenta. Yamaguchi y colegas,9 
publicaron un reporte de 588 pacientes y encontraron 
que 33% tuvieron lesión unilateral del MR y 30.1% 
bilateral, con edades promedio de 58.7 y 67.8 años, 
respectivamente. Otro estudio prospectivo de 411 pa-
cientes asintomáticos mostró una prevalencia de 23% 
de LMR, con una frecuencia de 31 y 51% en sujetos 
mayores de 70 y 80 años, respectivamente.10 Yama-
moto y su equipo reportaron 683 pacientes con una 
edad promedio de 57.9 años, una prevalencia de 36% 
en sujetos sintomáticos y de 16.9% en asintomáticos, 
con una prevalencia general de 20.7%.11

Reilly y colaboradores mostraron, en un estudio 
de revisión que incluyo 14 estudios con resonancia 
magnética (RM), que la prevalencia fue de 26.2% en 
pacientes asintomáticos y de 49.38% en pacientes 
sintomáticos.12

Podemos observar que la mayoría de los estudios 
presentan prevalencias entre 15-25% en pacientes 
asintomáticos y de 30-60% en pacientes sintomáti-
cos, lo que muestra el impacto y alta frecuencia de 
presentación de la enfermedad, que aumenta progre-
sivamente en sujetos mayores de 50 años. También 
se muestra que no hay una correlación lineal entre 
la clínica y la presencia de lesiones evaluadas por 
estudios de imagen, por lo que es necesario realizar 
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una valoración minuciosa para ofrecer un tratamiento 
óptimo a los pacientes.

Factores de riesgo

En general se considera que los factores de riesgo 
para las LMR son aquellos que afectan la resistencia 
estructural de los músculos y tendones del hombro o 
aquellos que generan una tensión excesiva. El factor 
más importante es la edad, se considera una enfer-
medad propia de los pacientes mayores de la quinta 
década de la vida debido a cambios degenerativos 
en la microestructura del tendón y su vascularidad.13

La prevalencia en menores de 50 años alcanza 10-
15%, mientras que en adultos mayores de 80 años llega 
a 62%. El aumento del riesgo en la población general por 
década de incremento de la edad es de 2.69 veces.10

En pacientes operados por LCMR el riesgo de pre-
sentar lesión en el hombro contralateral es mayor. La 
prevalencia en la lesión contralateral en los pacientes 
sintomáticos es de 35% y la posibilidad de una lesión 
bilateral después de los 60 años es de 50%.9

El tabaquismo también es un factor de riesgo para 
LMR. En una revisión sistemática hecha por Bishop y 
colegas14 se reporta una mayor frecuencia y tamaño de 
las lesiones en pacientes fumadores. La lesión parece 
estar asociada con la dosis y el tiempo de consumo, 
como lo muestra el estudio de Baumgarten y colabo-
radores, quienes, en una muestra de 586 pacientes, 
encontraron a 375 con LMR y de éstos 61.9% fumó 
durante un promedio de 23.4 años, 1.25 paquetes al 
día y 30.1 paquetes al año.15

Los deportes y ocupaciones que requieren una 
actividad que produzca elevación repetitiva del brazo 
aumentan la frecuencia de las roturas del manguito 
rotador. En estos sujetos, los desgarros se pueden 
presentar a una edad más temprana y con frecuencia 
están asociados con la patología del labrum.16

La postura también se ha asociado a un aumento 
del riesgo de LMR. En un estudio transversal, los 
pacientes con curvaturas hipercifóticas o lordóticas tu-
vieron una prevalencia de 65.8%, los que tuvieron una 
postura de espalda rectificada (plana) de 54.3%, mien-
tras que los que tienen una postura normal de 2.9%.11

Diagnóstico

Existen dos tipos principales de LMR, las lesiones 
agudas relacionadas con traumas y las lesiones de-
generativas que son multifactoriales.  Un interrogatorio 
completo y preciso es fundamental para el diagnóstico. 

Sin embargo, existen pocos datos sobre la precisión 
diagnóstica de las LMR en pacientes asintomáticos y 
la necesidad de prescripción de los estudios de imagen 
es controversial en este grupo de pacientes.17

El dolor y la debilidad suelen ser la presentación 
inicial en los pacientes con LMR. Comúnmente en 
lesiones degenerativas no existe un mecanismo identi-
ficable que haya causado el dolor ni un mecanismo de 
lesión, los pacientes refieren dolor de inicio insidioso, 
que incrementa paulatinamente en intensidad, acom-
pañado de disminución gradual de la movilidad y la 
capacidad funcional con el paso del tiempo.18

El dolor puede no estar localizado en algún punto 
específico o los pacientes señalan la región anterior del 
hombro, el deltoides lateral o por debajo del acromion, 
éste se incrementa al levantar el brazo por encima de 
la cabeza, durante la noche y llega a despertar a los pa-
cientes. Cuando además hay tendinitis bicipital, el dolor 
es más distal y puede localizarse en la región anterior 
del brazo. Clínicamente, si el dolor se inicia de manera 
brusca, es probable que se trate de un desgarro recien-
te, mientras que si es de comienzo gradual, se puede 
pensar en un desgarro relacionado con procesos dege-
nerativos o pinzamiento. En el caso de que se acompañe 
de pinzamiento, el dolor típicamente se presenta en la 
región superior, lateral y anterior del hombro, además 
aumenta con la flexión anterior y la rotación interna.18

En el caso de un dolor intenso, que dura por algún 
tiempo y posteriormente limita la movilidad articular, 
éste puede orientarnos hacia un diagnóstico de cap-
sulitis adhesiva.19

Varios estudios sugieren que el dolor asociado con 
roturas del manguito rotador es inespecífico y puede 
deberse también a bursitis subacromial asociada, 
ya que una gran parte de las roturas son asintomá-
ticas. Aunque la degeneración del MR es altamente 
prevalente en los individuos mayores, estos cambios 
degenerativos no necesariamente causan deterioro 
funcional significativo. Se ha descrito que el aumento 
de tamaño del desgarro se correlaciona con síntomas 
más intensos, mientras que otros sostienen que los 
desgarros de espesor parcial ocasionan más dolor y 
discapacidad que los desgarros de espesor total. La 
debilidad es un síntoma muy común y puede ser lo 
único evidente en individuos sin dolor.20

Examen físico

La exploración física tiene un papel fundamental en 
el diagnóstico de la LMR. El dolor del hombro puede 
originarse en estructuras como la articulación gleno-
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humeral, el labrum glenoideo, la cápsula articular, el 
MR, el tendón de la porción larga del bíceps y la arti-
culación acromioclavicular. El dolor referido del codo 
y de la columna cervical deben ser considerados en 
la anamnesis y la exploración.21

La inspección debe incluir una adecuada expo-
sición del hombro y una inspección visual anterior, 
posterior y lateral. En particular, la hipotrofia del su-
praespinoso tiene una razón de probabilidad positiva 
de 2.0 para la presencia de LMR. El examinador debe 
buscar patrones de atrofia muscular que revelen una 
patología neurológica o por desuso. Las prominencias 
óseas deben ser palpadas, incluyendo la articulación 
esternoclavicular y la acromioclavicular, la clavícula, el 
acromion, las tuberosidades, la corredera bicipital, y la 
espina de la escápula en búsqueda de dolor, edema y 
deformidad. Los arcos de movilidad activos y pasivos 
deben medirse en todos los planos y comparados 
con el hombro contralateral. La restricción en todos 
los arcos, en particular a la rotación externa, puede 
asociarse más a una capsulitis adhesiva.22

Maniobras especiales

Existen muchas maniobras descritas para evaluar una 
LMR y aunque muchas se ocupan en la práctica clínica 
diaria, la variación en las combinaciones utilizadas 
refleja la falta de consenso acerca de su uso. Además, 
la descripción y ejecución de las maniobras varía, 
particularmente en aquellas que permanecen con el 
empleo de epónimos, como lo muestra una revisión 
Cochrane en la que se reportan 170 combinaciones 
de pruebas, pero sólo seis fueron realizadas de forma 
similar en al menos dos estudios.23

Los datos de la utilidad diagnóstica de las pruebas 
para LMR fueron obtenidos en su mayoría en centros 
de tercer nivel de atención, donde la probabilidad a 
priori de una LMR es mayor, la patología es proba-
blemente más grave y los examinadores tienen una 
mayor experiencia en el examen del hombro, por lo 
que no se sabe con exactitud la equivalencia en la 
precisión diagnóstica de las pruebas en un contexto 
de medicina de primer contacto.24 En el ámbito clínico 
se debe incluir además las principales maniobras que 
permitan un diagnóstico diferencial apropiado. Existe 
evidencia que apoya que una combinación de pruebas 
aumentará la precisión diagnóstica.25

Las siguientes son las maniobras más frecuente-
mente utilizadas en la clínica para evaluar el manguito 
rotador, se describen junto con sus valores de sensi-
bilidad y especificidad:

Prueba del arco doloroso. 
Valora la posible lesión a nivel subacromial (pin-

zamiento). Sensibilidad 94%.26

Técnica: manteniendo el codo extendido, el pa-
ciente lleva a cabo una abducción activa del hombro. 

Interpretación: aparición de dolor en la cara lateral del 
brazo que comienza entre 30-70o y continúa hasta los 
120o. Si el dolor continúa por encima de los 120o significa 
que la articulación acromioclavicular está involucrada.

Maniobra del infraespinoso. 
Valora la integridad del tendón del infraespinoso. 

Sensibilidad 42% y especificidad 90%.27

Técnica: colocar los codos flexionados a 90° en 
ligera abducción y ejercer resistencia al colocar sus 
manos en el dorso de los brazos, se pide al paciente 
que realice una rotación externa de los antebrazos 
contra la resistencia del examinador.

Interpretación: dolor o debilidad al hacer la rotación 
externa indica lesión del músculo infraespinoso.

Signo de Patte. 
Evalúa los tendones de los rotadores externos 

(infraespinoso y redondo menor). Sensibilidad 93% y 
especificidad 72%.27

Técnica: paciente sentado o de pie. Se posiciona el 
codo en flexión de 90o y el hombro en 90o de abducción 
en plano escapular. Se pide al paciente que haga la 
rotación externa contra resistencia.

Interpretación: se considera positiva si hay do-
lor o incapacidad de mantener la rotación externa 
o la compensación con abducción y rotación in-
terna del hombro.

Maniobra de Lift off o Gerber. 
Valora la integridad del tendón del subescapular. 

Sensibilidad 62% y especificidad 100%.28

Técnica: se coloca el brazo en aducción y rotación 
interna, intentando que el paciente coloque su palma 
en la región lumbar, el examinador estabiliza con una 
mano el hombro y con la otra pone resistencia en la 
palma del paciente al intentar separar la mano.

Interpretación: un paciente con lesión del tendón 
del subescapular no podrá llevar a cabo la maniobra 
o mostrará debilidad y dolor en el hombro.

Maniobra de Jobe o empty can. 
Valora al tendón del supraespinoso. Sensibilidad 

44% y especificidad 90%.29

Técnica: paciente en sedestación, con el codo 
en extensión, abducción de hombro a 90o y rotación 
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interna que toma el brazo en su tercio distal, se ejer-
ce presión en la parte superior del brazo durante el 
movimiento de abducción y flexión.

Interpretación: la presencia de dolor intenso a 
nivel del manguito y que el paciente no pueda soste-
ner su brazo abducido a 90o contra gravedad es una 
prueba positiva.

Prueba del brazo caído. 
Valora la integridad de los tendones del manguito 

rotador. Sensibilidad 27% y especificidad 88%.30

Técnica: consiste en llevar el hombro a 90o de ab-
ducción y pedirle al paciente que lo lleve lentamente 
a la posición neutral.

Interpretación: la incapacidad para soportar el peso 
del miembro o la ejecución de la maniobra, con dolor 
considerable, señala que existe rotura completa del 
tendón del manguito de los rotadores.

Prueba de Apley. 
Valora la integridad del manguito, mayormente del 

supraespinoso.31

Técnica: se solicita al paciente que toque la parte 
superior y medial de la escápula con el dedo índice 
de la mano contralateral.

Interpretación: si ocurre dolor e imposibilidad para 
alcanzar la escápula, esto indica una patología del 
manguito rotador, principalmente del supraespinoso.

Como se mencionó previamente, existen muchas 
variantes de las pruebas clínicas que se conocen con 
distintos epónimos; sin embargo, el principio básico 
de las pruebas es la provocación, es decir, demandar 
porciones del tendón contra la resistencia del exami-
nador, lo más recomendable es realizar al menos tres 
pruebas clínicas para distintas porciones del tendón, 
con el fin de tener mayor precisión diagnóstica.

Diagnóstico diferencial

La exploración física y anamnesis adecuadas permi-
ten al examinador llegar a un diagnóstico correcto. 
El dolor de hombro puede tener un origen intrínseco 
o extrínseco. El dolor intrínseco puede provenir de 
cualquiera de las estructuras que forman el complejo 
articular del hombro. Padecimientos glenohumerales 
incluyen artritis inflamatorias, osteoartritis, artritis sépti-
ca y artritis inducidas por cristales. La inestabilidad del 
hombro, daño al labrum (por ejemplo, lesión de SLAP) 
pueden ser causas de dolor de hombro, especialmente 
en atletas. En la articulación acromioclavicular es fre-

cuente la osteoartritis. La inflamación y restricción de 
la movilidad de la cápsula articular pueden ser debidas 
a una capsulitis adhesiva. Lesiones óseas pueden 
ser tumores primarios o secundarios, enfermedad de 
Paget o necrosis avascular de la cabeza humeral.32

Las causas extrínsecas del dolor de hombro inclu-
yen dolor neuropático,  radiculopatía cervical,  lesión 
del nervio axilar, del nervio torácico largo y el nervio 
supraescapular. Otros a considerar son el cáncer 
apical de pulmón (tumor de Pancoast), isquemia car-
diaca o inflamación subdiafragmática.21 Los síndromes 
dolorosos generalizados no pueden dejarse a un lado 
en el diagnóstico diferencial con cualquier patología 
reumática de repercusión articular, incluyendo a 
la fibromialgia.

Estudios de imagen

Las opciones de imagen disponibles para el estudio del 
hombro son la placa radiográfica (Rx), el ultrasonido 
(US), la tomografía computarizada (TC) y la resonan-
cia magnética (IRM). Las radiografías pueden ayudar 
a identificar patologías glenohumerales, osteoartritis 
acromioclavicular o alguna otra alteración ósea, para 
descartar otros diagnósticos;33 por lo que suelen ser 
normales en las LMR, la proyección anterior-posterior 
(AP) y la AP verdadera, pueden ayudar a confirmar el 
diagnóstico al mostrar si la cabeza del húmero está 
migrando en relación con la cavidad glenoidea y el 
acromion. Con este hallazgo positivo, el clínico puede 
esperar grandes desgarros del manguito rotador (> 
1.75 cm) y, probablemente, afectación del supraespi-
noso y el infraespinoso en individuos con un hombro 
sintomático, así como migración cefálica del húmero 
(desgarro masivo del manguito rotador). La proyección 
en «Y» o escápula lateral, da información sobre el tipo 
de acromion y permite ver el espacio subacromial, al 
igual que la relación glenohumeral.33

La TC es útil cuando se sospecha de una lesión 
ósea relacionada con la LMR, como la artropatía por 
desgarro masivo o en la planeación quirúrgica. Para 
evaluar la estructura del tendón es poco sensible y no 
se recomienda como estudio de primera elección.34

Los estudios más sensibles y específicos para 
realizar el diagnóstico por imagen son el US y la 
IRM.34 Debido a la frecuencia de las lesiones asinto-
máticas del manguito rotador en la población general, 
así como la pobre correlación entre el tamaño de la 
lesión y los síntomas, es poco probable que influyan 
en el manejo inicial o conservador en la mayoría 
de los casos.35
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En el caso de considerarse una cirugía, debido a 
dolor agudo, perdida funcional progresiva o ante la falla 
del tratamiento conservador, el US y la IRM sí pueden 
influir en la decisión quirúrgica inicial.21

Un metaanálisis de 6,066 hombros demostró una 
sensibilidad (84%) y especificidad (89%) del US, 
para la detección de la LPMR y LCMR.36 Otro estudio 
semejante encontró una especificidad y sensibilidad 
mayor a 90% para la detección de lesiones parciales, 
tanto por US como por IRM.37

La decisión entre solicitar un US o una IRM se 
debe determinar por la experiencia local, el costo y la 
preferencia del médico.38

Dentro de las cualidades del US hay que destacar 
que es una técnica cómoda, rápida y de relativo bajo 
costo, es un estudio dinámico y su gran desventaja 
es ser un operador dependiente.39

La IRM proporciona información sobre el grado de 
deterioro, retracción del tendón, grado de infiltración 
grasa y la atrofia muscular, todo lo cual es crítico en la 
planificación quirúrgica de la reparación del manguito ro-
tador. La interpretación de la IRM se debe correlacionar 
con la clínica debido a la alta tasa de desgarros asinto-
máticos. Puede usarse si el diagnóstico no está claro 
después de la evaluación inicial, para la confirmación 
definitiva del desgarro, si se requiere de una orientación 
acerca de una posible cirugía o para el retorno a la acti-
vidad deportiva si fuera el caso. Además de la patología 
del manguito rotador, la IRM permite la visualización 
de los tejidos blandos periarticulares, que incluyen el 
complejo capsulolabral y el tendón del bíceps.40

Tratamiento conservador

El tratamiento conservador proporciona buenos resul-
tados en aproximadamente 70-80% de los pacientes. 
Hay estudios que demuestran que aproximadamente 
50% presenta mejoría en la intensidad del dolor, los 
arcos de movimiento y está satisfecho con el resulta-
do. Se suele recomendar el manejo conservador en 
pacientes que presentan mayor dolor que debilidad. 
El plan debe ser centrado en el paciente y debe in-
cluir educación e información sobre el diagnóstico y 
pronóstico. Aunque existe poca evidencia sobre la 
modificación de las actividades específicas, se reco-
mienda evitar o modificar las actividades que puedan 
agravar la condición del paciente.41

La ventaja del tratamiento conservador consiste en 
que puede evitar la cirugía y sus riesgos inherentes, 
como la infección, rigidez o las complicaciones de la 
anestesia. Las posibles desventajas serían la pobre 

respuesta o que los desgarros aumentarán de tamaño 
o espesor, con la consecuente cronificación del dolor.

Medicamentos. El uso de paracetamol o ace-
taminofén tiene la ventaja de ser un tratamiento de 
bajo riesgo, aunque no existen estudios controlados 
sobre la utilidad específica en LMR. Sin embargo, 
existe evidencia de calidad moderada que muestra 
que es útil para controlar el dolor de origen músculo-
tendinoso.42 Los antiinflamatorios no esteroideos 
(AINE) reducen el dolor más que el placebo a corto 
plazo, por lo que pueden ser considerados como la 
segunda línea de manejo, siempre al tener en cuenta 
a pacientes con riesgo cardiovascular o gastrointesti-
nal, en quienes es preferible el empleo de inhibidores 
selectivos de COX-2.42

Existen pocos estudios controlados sobre el uso 
de opioides en lesiones de manguito rotador; sin em-
bargo, si el dolor persiste a pesar de otras medidas, 
además de interferir con las actividades del paciente 
o con el sueño, se debe considerar su empleo por 
periodos cortos.42

La infiltración de un glucocorticoide de depósito, 
en combinación con un anestésico local en el espacio 
subacromial, se debe considerar en el caso de que 
el dolor persista a pesar de un adecuado tratamiento 
analgésico y de rehabilitación. La evidencia de la 
utilidad de glucocorticoides muestra un buen control 
de dolor a corto plazo (uno a tres meses).43 Una re-
visión sistemática mostró que no hay diferencia en 
el manejo del dolor ni en los arcos de movilidad en 
comparación con un AINE; no obstante, el grupo que 
utilizó la inyección de glucocorticoides mostró una 
remisión más rápida de la sintomatología, por lo que 
podría ser de utilidad en pacientes con dolor moderado 
a intenso, de difícil control con medicación oral y que 
no toleran la fisioterapia. Hasta el momento no existe 
una recomendación específica sobre la infiltración de 
otras sustancias como el plasma rico en plaquetas, 
ácido hialurónico, colágenas, entre otras.25

Rehabilitación

Doiron-Cardín y colegas42 publicaron una revisión 
sistemática de guías clínicas, en la que informaron 
las intervenciones en el tratamiento de las LMR; ellos 
encontraron reportadas para LMR 16 modalidades 
terapéuticas en siete guías clínicas, donde el ejercicio 
fue recomendado en todas ellas, seguido de la terapia 
manual, así como de las modalidades de termoterapia 
y electroterapia; otras como la electroestimulación 
nerviosa transcutánea (TENS) refieren que «podrían 
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ser recomendadas»; por el contrario,  la diatermia, el 
láser y el tapping no están recomendadas. Respecto 
del manejo de las LCMR, se mencionan 14 modalida-
des reportadas en cinco guías clínicas, nuevamente 
el ejercicio se recomienda en la mayoría, junto con 
la mecanoterapia y el calor; además mencionan 
que el ultrasonido terapéutico, TENS, acupuntura, 
e intervenciones multidisciplinarias «podrían ser 
recomendadas». 

La mayor parte de las revisiones sistemáticas y 
guías de práctica clínica concluyen que el ejercicio 
tiene beneficios en corto, mediano y largo plazo con 
respecto al manejo del dolor y la funcionalidad en las 
LMR. No existe un consenso sobre un protocolo de 
ejercicio para tratar a los pacientes, pero los progra-
mas en combinación con medios físicos, ejercicio y 
fortalecimiento son los más comúnmente recomenda-
dos.44 Macías-Hernández y colaboradores publicaron 
un artículo en el que compararon un programa de 
rehabilitación que incluyó, termoterapia, ejercicios de 
movilidad, estiramiento y fortalecimiento excéntrico 
versus concéntrico en pacientes con lesiones par-
ciales de MR en fases dolorosas, donde mostraron 
una adecuada tolerancia del fortalecimiento, mejoría 
en el dolor y la funcionalidad en ambos grupos, sin  
diferencias significativas entre ellos.45

De forma general se recomienda comenzar con un 
tratamiento conservador de 12 semanas, para poder 
evaluar adecuadamente el resultado. Los protocolos 
publicados son heterogéneos, pero generalmente se 
progresan de forma mensual. Un programa general 
propuesto para la rehabilitación de las LMR sería el 
siguiente:46,47

Fase aguda. 
Objetivo: disminución del dolor y la inflamación.
Tiempo aproximado: cuatro semanas. 
En esta fase se busca evitar actividades, manio-

bras o ejercicios que exacerben el dolor. Control del 
dolor con medios físicos analgésicos a disposición 
(calor superficial, calor profundo, electroterapia, et-
cétera). Mejora progresiva de arcos de movimiento 
articular del hombro a tolerancia, comienzo con mo-
vilidad articular pasiva, autoasistida o activo asistida 
por un fisioterapeuta. Estiramiento gentil y según la 
tolerancia de los músculos movilizadores del hombro 
incluyendo musculatura cervical, trapecio, deltoides, 
pectoral, cintura escapular, bíceps y tríceps.  Reedu-
cación muscular o fortalecimiento, de acuerdo con 
las características clínicas del paciente. En lo posible 
se debe utilizar el brazo en las actividades de la vida 

diaria, quehaceres del hogar y situaciones laborales 
por debajo del nivel del hombro.

Fase de recuperación. 
Objetivo: inducción de la cicatrización. 
Tiempo aproximado: cuatro a ocho semanas. 
Se debe continuar con el control del dolor si fue-

ra necesario. Se tienen que completar los arcos de 
movimiento y seguir con el trabajo de elasticidad. 
También se debe conseguir fortalecimiento muscular 
por ejercicios de cadena cinética cerrada y progresar 
a ejercicios de cadena cinética abierta sin resistencia 
o con resistencia leve, preferentemente con técnica 
excéntrica para deltoides, cintura escapular, pectoral, 
bíceps y tríceps.

Fase funcional y mantenimiento. 
Objetivo: recuperación funcional total. 
Tiempo aproximado: ocho a 12 semanas. 
El objetivo es mejorar el control neuromuscular y 

la propiocepción, se sugiere comenzar con ejercicios 
de resistencia progresiva, a través de movimientos 
funcionales del hombro por encima de la cabeza. 
Se debe preparar el retorno gradual a todas las 
actividades y establecer un programa de ejercicios 
de mantenimiento en casa, así como de reforza-
miento funcional.

En caso de que el paciente presente mejoría 
parcial, se pueden considerar otros tres meses de 
tratamiento para evaluar el resultado en un tiempo 
máximo de seis meses; si no presenta mejoría clí-
nicamente significativa, si muestra empeoramiento 
de la sintomatología o pobre resultado funcional, es 
necesario solicitar valoración quirúrgica.

En caso de mejoría, si el paciente es un atleta 
y desea conseguir la reincorporación deportiva, se 
decidirá el envío a medicina del deporte o progre-
sarlo a una fase de retorno al juego, cuyo objetivo es 
reintegrarse a su actividad deportiva sin dolor, con 
adecuada movilidad y flexibilidad; se recomendará el 
entrenamiento de los gestos motores específicos y 
el trabajo de fuerza, potencia y resistencia adecuado 
según el tipo de deporte. El tiempo aproximado para 
la reintegración deportiva es variable, pero se estima 
que será de 12-24 semanas.47

Previo a la referencia quirúrgica, se deben valorar 
los riesgos y los beneficios relativos para cada pacien-
te, los cuales dependen de distintos factores, incluidos 
la edad, las comorbilidades, la magnitud de la lesión, 
las características de los tejidos a operarse, la ocu-
pación, las circunstancias sociales y las preferencias 
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del paciente.44 Independientemente de la decisión, los 
pacientes en protocolo quirúrgico podrían beneficiarse 
de un programa de rehabilitación prequirúrgica que 
optimice las condiciones musculoesqueléticas previo 
a la cirugía, especialmente de movilidad y fuerza.

Se recomienda además aplicar escalas funcionales 
de hombro en todos los pacientes, por ejemplo las de 
Constant-Murley, UCLA, la escala de valoración de la 
extremidad superior de DASH, el Shoulder Pain and 
Disability Index (SPADI), el American Shoulder and 
Elbow Surgeons (ASES) score, o el Simple Shoulder 
Test (SST), esto dependerá de la familiaridad, tiempo 
disponible y preferencia del médico; adicionalmente 
se recomienda aplicar algún cuestionario para la eva-
luación de la discapacidad, como el WHODAS, con 
el fin de medir el compromiso funcional y el grado de 
discapacidad que genera el padecimiento. En caso 
de optarse por un tratamiento quirúrgico el paciente 
debe continuar con su programa de rehabilitación, ya 
sea en la institución o en casa, al evitar acciones o 
movimientos que le exacerben el dolor y al mantener, 
dentro de lo posible, sus arcos de movimiento, así 
como la fuerza muscular, esto mientras espera para 
ser operado; lo que mejorará así el pronóstico y el 
tiempo de recuperación postquirúrgica.48

Tratamiento quirúrgico

Este tipo de tratamiento está indicado en las LMR que no 
responden al tratamiento conservador y que se asocian 
con debilidad, pérdida de la función y pérdida o limitación 
del movimiento. Se debe considerar referir al paciente 
a un cirujano ortopedista después de tres a seis meses 
de tratamiento conservador apropiado, en caso de que 
exista debilidad progresiva sugestiva de una LCMR, 
desgarro masivo del manguito rotador o en caso de que 
la sintomatología sea grave y persistente, independien-
temente de la presencia y características de la lesión.49

Rehabilitación postoperatoria

El manejo de la rehabilitación postquirúrgica depende-
rá del tipo de cirugía, el abordaje utilizado, el material 
quirúrgico, la reparación de tejidos blandos, etcétera. 
De forma general se describe a continuación un pro-
grama clásico de reparación artroscópica de MR:50

Fase 1: control del dolor e inducción de 
cicatrización. 

Semana 0-3. Control del dolor con crioterapia 
por 10-15 minutos tres veces al día durante las dos 

primeras semanas, así como fármacos y alguna mo-
dalidad terapéutica para el manejo del dolor. Ejercicios 
pendulares de Codman sin carga desde un inicio (a 
menos que lo limite el cirujano).

Semana 3-6. Se continúa con el control del dolor 
a través de fármacos, se cambia por calor superficial 
por 15 minutos dos veces al día y se sigue con moda-
lidad terapéutica para control del dolor. Se comienza 
con movilidad articular pasiva del hombro, con flexión 
y abducción no mayor a 90o, rotación externa hasta 
la posición neutral y fortalecimiento muscular por 
ejercicios isométricos a deltoides y cintura escapular, 
incluyendo rotadores.

Fase 2: recuperación funcional. 
6-12 semanas. Se comienza con movilidad ar-

ticular activa asistida, para completar arcos de mo-
vimiento, progresivo y según tolerancia; se agregan 
ejercicios funcionales de bastón y terapia ocupacional. 
Se continúa, si es necesario, con el control del dolor, 
por medio de calor superficial u otros medios físicos. 
Se debe efectuar la reeducación muscular del hombro 
operado, si la fuerza muscular tiene una puntuación de 
dos de acuerdo con la escala del Medical Research 
Council, o el fortalecimiento muscular, si el músculo 
tiene una puntuación de tres o más. El fortalecimiento 
inicial se realiza con ejercicios isotónicos, sin resis-
tencia, por grupos musculares de hombros y de los 
estabilizadores de la escapula.

Fase 3: reintegración completa. 
3-6 meses. Tiene por objetivo mejorar la fuerza, 

la potencia y la resistencia del hombro. Se enfoca en 
el control neuromuscular y la propiocepción del hom-
bro, así como en ejercicios isotónicos con resistencia 
progresiva a deltoides, rotadores, cintura escapular, 
pectorales, bíceps y tríceps. Se espera la reintegra-
ción funcional completa en esta fase, al lograr que el 
paciente alcance las capacidades previas a la lesión.

SEGUIMIENTO CLÍNICO

El dolor será evaluado a través de la escala visual 
análoga. La evaluación clínica se llevará a cabo con 
mediciones clínicas; en particular, arcos de movi-
miento, tanto activos como pasivos con goniómetro, 
y la evaluación de la fuerza muscular con el examen 
manual muscular o, en su caso, con dinamometría. 
Se considera también evaluar la función de la extre-
midad, a través de las escalas funcionales que fueron 
aplicadas en el prequirúrgico y así comparar los cam-
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bios al término de cada fase de rehabilitación (uno a 
tres meses). Se valorará la capacidad funcional y el 
bienestar del paciente, en particular, su integración a 
las actividades del cuidado personal y las actividades 
de la vida diaria. Es importante incluir también, la 
integración del paciente a las actividades del hogar, 
laborales, recreativas y deportivas.51

El seguimiento se lleva a cabo en la consulta exter-
na con un promedio de revisiones clínicas cada dos a 
cuatro semanas. Al término de los seis meses de re-
habilitación postquirúrgica, se describe que entre 60 y 
80% de los pacientes logran un resultado satisfactorio, 
definido como el alivio del dolor, restauración o mejora 
de la función, la mejoría en los grados de movimiento 
y la satisfacción del paciente con el procedimiento. 
Posterior a los seis meses, el seguimiento del paciente 
se puede realizar de forma trimestral o semestral por 
hasta uno a dos años después del postquirúrgico.50

En caso de pacientes con actividad física intensa 
previo a la lesión o lesiones deportivas, se puede 
optar por referirlo al servicio de medicina del deporte 
a partir de los seis meses postquirúrgicos para eva-
luación, reacondicionamiento físico o reintegración a 
las actividades deportivas.

CONCLUSIÓN

Los pacientes con hombro doloroso requieren un minu-
cioso abordaje diagnóstico y terapéutico. Las lesiones 
de manguito rotador representarán la principal causa 
de dolor en hombro, por lo que conocer la epidemio-
logía, clínica, abordaje diagnóstico y terapéutico, in-
cluyendo el proceso de rehabilitación, brinda al clínico 
una ventaja para lograr el éxito en el tratamiento de 
esta condición. El proceso de rehabilitación debe ser 
concebido como un conjunto de medidas encaminadas 
a mejorar la calidad de vida del paciente, al permitir 
la reintegración funcional a sus actividades diarias, 
laborales, recreativas y deportivas.
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