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CAPÍTULO I  

INTRODUCCIÓN 

Las patologías musculoesqueléticas son uno de los motivos de consulta más 

frecuente a nivel mundial debido al impacto significativo que tienen sobre la 

capacidad funcional de los individuos. Una de las regiones anatómicas más 

comúnmente afectada es el hombro, presentando dolor como síntoma principal en 

muchos casos. Este dolor puede ser el resultado de diversas condiciones médicas, 

siendo la tendinopatía del manguito rotador la responsable de la vasta mayoría de 

casos de dolor de hombro.  

La tendinopatía del manguito rotador es una patología que afecta a uno o varios de 

los tendones de este grupo muscular que incluyen al supraespinoso, infraespinoso, 

redondo menor y subescapular, y produce detrimentos sobre la integridad y el 

funcionamiento del hombro, ya que cursa con dolor, sensibilidad y una importante 

limitación de la movilidad. Así pues, las personas que la padecen ven perjudicada 

su autonomía y calidad de vida en todos los ámbitos; personal, laboral y social.  

Como resultado de la naturaleza multifactorial de la tendinopatía del manguito 

rotador, y al escaso potencial regenerativo propio de los tendones, el tratamiento 

de la misma resulta un desafío para los profesionales del área de la salud. Es por 

ello que este estudio tiene el propósito de describir el abordaje fisioterapéutico que 

se puede emplear en esta patología y las diferentes modalidades terapéuticas que 

producen beneficios sobre el dolor y la amplitud de movimiento de estos pacientes 

con la finalidad de mejorar su calidad de vida.   

La importancia de esta investigación radica en su potencial para recolectar 

información sustentada científicamente acerca de las intervenciones 

fisioterapéuticas que producen mejoras sobre los síntomas manifestados por 

pacientes con tendinopatía del manguito rotador. Los resultados obtenidos en esta 

investigación beneficiarán no solo a pacientes y fisioterapeutas del área de terapia 

física del Hospital Martín Icaza, sino que también contribuirán al avance del 

conocimiento en el campo de la fisioterapia, y servirán de base para el 

planteamiento de protocolos de tratamiento en tendinopatía del manguito rotador.  
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El presente trabajo de investigación está dividido en cinco capítulos. El primer 

capítulo consta de la contextualización de la situación problemática, el 

planteamiento del problema, la justificación, objetivos e hipótesis de la 

investigación. En el segundo capítulo, conformado por los antecedentes y bases 

teóricas de este proyecto, se puede encontrar información y resultados obtenidos 

por otros autores acerca del tema de interés. El tercer capítulo explica la 

metodología utilizada para realizar este estudio, incluyendo el diseño y tipo de 

investigación, la población y muestra y las técnicas e instrumentos que fueron 

empleados en el desarrollo del mismo. En el cuarto capítulo son descritos los 

resultados obtenidos posterior a la aplicación de los instrumentos, y el análisis y 

contraste de estos con otros estudios previos. Por último, el capítulo cinco consta 

de las conclusiones y recomendaciones que se alcanzaron con esta investigación. 

1.1. Contextualización de la situación problemática. 

El dolor de hombro, de acuerdo con Hernández, Coto y Rodríguez (2023) es el 

tercer motivo de consulta más frecuente en la atención médica primaria y, según 

Pellegrino et al. (2022) tiene una incidencia de 19 por cada 1000 personas por año. 

Este, en la mayoría de los casos, es producido por la tendinopatía del manguito 

rotador, la cual produce dolor y pérdida de la función, lo que ocasiona una 

importante disminución en la calidad de vida.  

1.1.1. Contexto Internacional. 

La presencia de esta enfermedad es frecuente en varios países alrededor del 

mundo. Una investigación realizada por Kim, Hwang, Lee, Lee y Cho (2020) en la 

ciudad de Chuncheon en Corea con la finalidad de determinar la prevalencia de las 

patologías del manguito rotador en individuos mayores a 40 años demostró que la 

tendinopatía del manguito rotador se presentó en el 8% de los pacientes 

considerados para el estudio, siendo esta la segunda patología más común 

observada en el mismo.  

En Latinoamérica, un estudio llevado a cabo por Suárez (2021) en Bogotá, 

Colombia encontró que, del total de pacientes que acudieron al área de consulta 

externa de ortopedia y traumatología de una Institución Pública de Salud desde los 
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meses de enero a diciembre, 67% presentaba tendinopatía en el maguito rotador, 

siendo más frecuente en mujeres de 40 a 59 años con una edad media de 57 años.  

En un estudio realizado por Radins, Klueger, y de Souza (2021) acerca de la 

prevalencia de lesiones del manguito rotador en informes de resonancia magnética 

de hombro en una clínica ortopédica del sur de Santa Catarina en Brasil, se 

encontró una alta prevalencia de lesiones del manguito rotador en los reportes 

analizados con un total de 91,1% y de estos, el músculo más frecuentemente 

afectado por la tendinopatía fue el supraespinoso en un 98,5%. Además, se 

analizaron 137 exámenes de resonancia magnética del hombro, mostrando una 

prevalencia de lesiones del manguito rotador del 82%, siendo el tendón del músculo 

supraespinoso afectado por la lesión en el 94% de estos. 

1.1.2. Contexto Nacional. 

En el Ecuador, la investigación hecha por Navarro y Peralta (2022) determinó que 

la prevalencia de la tendinopatía del manguito rotador en pacientes atendidos en el 

área de consulta externa del Hospital Teodoro Maldonado Carbo en el periodo de 

un año es de 0.55%, en este total predomina el género femenino con un 55%, y 

76% del total de pacientes presentaba dificultad en la realización de ciertas 

actividades.  

Medranda (2020) efectuó un análisis detallado sobre los riesgos ergonómicos en 

miembros superiores en los trabajadores de una fábrica de envases de aceites en 

Manta-Ecuador. Al analizar los puestos de trabajo, se encontró que estos llevan a 

cabo distintas actividades relacionadas con la limpieza del área, posturas forzadas 

y movimientos repetitivos; en el caso de los envasadores, las actividades realizadas 

presentan riesgos ergonómicos debido a la sobrecarga muscular, especialmente 

en el cuello, hombros, espalda y extremidades superiores, y la realización de 

movimientos repetitivos con las manos y brazos. Como resultado de este análisis, 

el autor demostró que una de las principales patologías que puede desarrollarse en 

este puesto de trabajo es la tendinopatía del manguito rotador, seguido de la 

tendinopatía bicipital, la bursitis y tenosinovitis de Quervain.  
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1.1.3. Contexto Local.  

A nivel Institucional, la tendinopatía del manguito rotador es una lesión del tendón 

que presenta grandes dificultades y afecta significativamente la calidad de vida de 

un aproximado del 30% de pacientes, los cuales buscan de un adecuado abordaje 

fisioterapéutico en base a la gravedad de la lesión y sus necesidades individuales 

en el área de terapia física y rehabilitación del Hospital General Martin Icaza. 

1.2. Planteamiento del problema. 

1.2.1. Problema general  

¿Cuál es el abordaje fisioterapéutico que se aplica a pacientes con tendinopatía del 

manguito rotador que acuden al área de terapia física del Hospital General Martin 

Icaza? 

1.2.2. Problemas específicos 

● ¿Cuáles son los agentes físicos empleados en el abordaje fisioterapéutico 

de la tendinopatía del manguito rotador en pacientes que acuden al área de 

terapia física del Hospital General Martin Icaza? 

● ¿Cuáles son los ejercicios fisioterapéuticos que se prescriben en pacientes 

con tendinopatía del manguito rotador que acuden al área de terapia física 

del Hospital General Martin Icaza? 

● ¿Cuál es la efectividad del ejercicio y los agentes físicos en el tratamiento de 

la tendinopatía del manguito rotador en pacientes que acuden al área de 

terapia física del Hospital General Martin Icaza? 

1.3. Justificación. 

Los trastornos musculoesqueléticos del hombro son uno de los problemas más 

frecuentes en la región occidental y pueden causar una amplia gama de síntomas 

y afectaciones, desde molestias leves hasta condiciones más graves que requieren 

atención médica. Uno de los trastornos más comunes es la tendinopatía del 

manguito rotador, la cual se caracteriza por la presencia de dolor y debilidad durante 

la elevación y rotación externa del hombro, produciendo dificultades en la 

realización de las actividades de la vida diaria.  
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Debido a las limitaciones funcionales que implica la presencia de esta patología, y 

el desafío que implica el tratamiento de la misma, resulta imperiosa la necesidad 

de conocer el abordaje fisioterapéutico que se puede emplear en estos pacientes, 

en particular los diversos recursos tanto pasivos como activos que están 

disponibles y la eficacia de los mismos en el alivio de los síntomas y la mejora de 

la capacidad funcional. 

Al realizar un correcto abordaje fisioterapéutico a los pacientes con tendinopatía del 

manguito rotador que acuden al área de terapia física y rehabilitación del Hospital 

General Martin Icaza se contribuye a que estos tengan una mejor calidad de vida, 

posibilitando que puedan volver a disfrutar de sus actividades cotidianas, 

recreativas y laborales sin ningún tipo de limitación. Este estudio además pretende 

contribuir a otros profesionales de la salud, quienes podrán emplear la información 

recopilada en este documento para mejorar la atención que le brindan a sus 

usuarios. 

1.4. Objetivos de la investigación. 

1.4.1. Objetivo general.  

Describir el abordaje fisioterapéutico que se aplica en pacientes con tendinopatía 

del manguito rotador que acuden al área de terapia física del Hospital General 

Martin Icaza.  

1.4.2. Objetivos específicos. 

● Identificar los agentes físicos empleados en el abordaje fisioterapéutico de 

la tendinopatía del manguito rotador en pacientes que acuden al área de 

terapia física del Hospital General Martin Icaza. 

● Mencionar los ejercicios fisioterapéuticos que se prescriben en pacientes con 

tendinopatía del manguito rotador que acuden al área de terapia física del 

Hospital General Martin Icaza. 

● Determinar la efectividad del ejercicio y los agentes físicos en el tratamiento 

de la tendinopatía del manguito rotador en pacientes que acuden al área de 

terapia física del Hospital General Martin Icaza. 
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1.5. Hipótesis. 

1.5.1. Hipótesis General.  

En el abordaje fisioterapéutico el empleo conjunto de diversas técnicas resulta 

fundamental en el proceso de rehabilitación de pacientes con tendinopatía del 

manguito rotador. 

1.5.2. Hipótesis Específicas. 

● La termoterapia y electroterapia son los agentes físicos empleados en el 

abordaje fisioterapéutico de la tendinopatía del manguito rotador.   

● Los ejercicios de estiramiento y fortalecimiento muscular son los que se 

prescriben para el tratamiento de la tendinopatía del manguito rotador.  

● El ejercicio fisioterapéutico y los agentes físicos son efectivos para aliviar el 

dolor y la limitación funcional provocada por la tendinopatía del manguito 

rotador. 
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CAPÍTULO II 

 MARCO TEÓRICO  

2.1. Marco conceptual  

La tendinopatía del manguito rotador es una afección común que afecta a los 

tendones de los músculos del hombro, causando dolor, inflamación y debilidad en 

esta área. Esta condición puede tener un impacto importante en la función y la 

calidad de vida de las personas afectadas. La etiología de esta condición clínica es 

multifactorial, pudiendo ser producida por mecanismos intrínsecos relacionados 

con los cambios propios del tendón causados por la edad o por patologías que 

afecten a esta estructura, o mecanismos extrínsecos como la presencia de 

alteraciones anatómicas o la sobrecarga mecánica. La fisioterapia se enfoca en 

aliviar el dolor, mejorar la función y facilitar la recuperación de los tendones 

dañados.  

2.2. Antecedentes. 

El dolor en el hombro es una condición musculoesquelética muy común, siendo la 

tercera más frecuente. Se estima que hasta el 70% de las personas experimentan 

este tipo de dolor en algún momento de su vida, y se ha observado que su 

incidencia está en aumento (Singh, Gill, Mohammad & Kumar, 2017). Este dolor es 

ocasionado, en la mayor parte de casos, por una tendinopatía del manguito rotador.  

El rol de la fisioterapia en el manejo de los trastornos musculoesqueléticos y, en 

particular, su efectividad en el tratamiento de la tendinopatía del manguito rotador 

es un tema que ha despertado interés durante décadas, lo que ha dado lugar a la 

realización de numerosas investigaciones.  

Girgis y Duarte (2020) realizaron un estudio con el objetivo de resumir la evidencia 

de la última década sobre la eficacia de las distintas intervenciones fisioterapéuticas 

que pueden ser empleadas para tratar la tendinopatía del manguito rotador. Para 

este artículo de revisión los autores realizaron una búsqueda en las bases de datos 

PubMed, Physiotherapy Evidence Database (PEDro) y Scopus y, para evaluar la 

calidad metodológica de las revisiones sistemáticas y metaanálisis emplearon la 
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herramienta Assessment of Multiple Systematic Reviews (AMSTAR 2). Así, 

obtuvieron un total de 45 revisiones sistemáticas y metaanálisis enfocados en la 

intervención fisioterapéutica en tendinopatía realizados desde el año 2010 hasta 

enero de 2020. Estos autores concluyeron que existe evidencia que respalda la 

eficacia de la terapia con láser de baja intensidad, la terapia con ondas de choque 

extracorpóreas y la terapia basada en ejercicios, produciendo todas estas la 

reducción del dolor y mejoras en la función.  

Doiron-Cadrin et al. (2020) ejecutaron una investigación con el objetivo de realizar 

una revisión sistemática de las recomendaciones específicas mencionadas en 

diversas guías de práctica clínica para el tratamiento de trastornos del manguito 

rotador en adultos. Para desarrollar esta revisión sistemática, los investigadores 

realizaron una búsqueda bibliográfica en bases de datos científicas como Medline, 

Embase, PEDro y 12 motores de búsqueda de guías clínicas listados en la página 

web del instrumento AGREE. Del total de guías encontradas, 9 enfocadas en el 

tratamiento de trastornos del manguito rotador publicadas desde enero de 2008 en 

adelante fueron incluidas en el estudio, a las cuales se les realizó un análisis 

semántico con la finalidad de comparar la solidez de las recomendaciones 

brindadas, y fueron categorizadas en 4 niveles: esencial, recomendado, puede ser 

recomendado y no recomendado. Los resultados de esta revisión sistemática 

concluyeron que, en las guías de práctica clínica, intervenciones como el ejercicio 

terapéutico son universalmente recomendados para el tratamiento de la 

tendinopatía del manguito rotador, mientras que otras modalidades terapéuticas 

como la terapia manual, aplicación de calor o frío, acupuntura y la estimulación 

eléctrica transcutánea pueden ser recomendadas. 

Irby, Gutierrez, Chamberlin, Thomas y Rosen (2020) desarrollaron un estudio con 

el objetivo de determinar la capacidad que tienen las intervenciones terapéuticas 

en la mejora del dolor y la función en pacientes con tendinopatía del manguito 

rotador. Para llevar a cabo esta investigación, se realizó la búsqueda de revisiones 

sistemáticas que contengan sólo ensayos controlados aleatorios y permitan 

determinar la efectividad de los tratamientos para la tendinopatía en las bases de 

datos PubMed, EMBASE, CINAHL, PEDro y Cochrane. La calidad metodológica de 

las revisiones sistemáticas fue evaluada empleando la herramienta AMSTAR y, del 
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total de 107 revisiones, 25 con puntuaciones AMSTAR altas fueron incluidos en el 

estudio. En esta revisión sistemática se concluyó que la mejor opción terapéutica 

es el ejercicio excéntrico, especialmente cuando se combina con otras modalidades 

terapéuticas como el láser de baja intensidad, las ondas de choque extracorpóreas 

y el ultrasonido terapéutico, los cuales demuestran por sí solos una eficacia 

moderada.   

Medeiros, Barreto, Nascimento y de Queiroz (2022) realizaron un estudio con el 

objetivo de evaluar los efectos de la terapia basada en ejercicios sobre la reducción 

del dolor de hombro y la mejora del funcionamiento en pacientes con tendinopatía 

del manguito rotador. Esta revisión sistemática se realizó a través de la recolección 

de datos de ensayos controlados aleatorios, siendo la búsqueda realizada en el 

periodo noviembre 2019 a noviembre 2020 a través de PubMed, Biblioteca Virtual 

em Saúde, PEDro, Web of Science, Scopus y el Registro Cochrane Central de 

Ensayos Controlados, encontrando un total de 88 estudios de los cuales 4 fueron 

empleados para la revisión bibliográfica posterior a la aplicación de los criterios de 

elegibilidad. Los resultados de esta revisión sistemática demostraron que la terapia 

basada en ejercicios incluyendo el ejercicio excéntrico, convencional, de alta y baja 

carga, y el ejercicio enfocado en el fortalecimiento de los músculos escapulares y 

del manguito rotador son eficaces en la reducción del dolor y la mejora de la 

funcionalidad en pacientes con tendinopatía del manguito rotador. 

Solís et al. (2023) llevaron a cabo un estudio con la finalidad de evidenciar qué 

agentes físicos resultan efectivos en la disminución del dolor en pacientes con 

tendinopatía del manguito rotador diagnosticada. La recolección de datos de este 

estudio de tipo descriptivo se ejecutó a través de una búsqueda bibliográfica en 

diversas bases de datos científicas incluyendo PEDro, PubMed, Scielo y Science 

Direct y, los artículos encontrados fueron clasificados según su calidad 

metodológica usando la escala de PEDro. Del total de artículos, 51 fueron incluidos 

en la revisión bibliográfica, los cuales tuvieron una puntuación igual o superior a 5 

en la escala de PEDro. Los autores de este estudio concluyeron que existe 

evidencia sólida que apoya el uso de láser terapéutico de alta y baja intensidad, y 

las ondas de choque extracorpóreas en combinación con ejercicio terapéutico y, 

asimismo, existe evidencia moderada referente al uso de magnetoterapia, diatermia 
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y estimulación eléctrica transcutánea para la disminución del dolor en pacientes con 

tendinopatía del manguito rotador.  

2.3. Bases teóricas. 

Anatomía del hombro 

Estructuras óseas  

El hombro es la región de la extremidad superior que se une con el tronco y el 

cuello. El esqueleto óseo del hombro está formado por la clavícula y la escápula, 

que forman la cintura escapular, y el extremo proximal del húmero (Drake, Vogl & 

Mitchell, 2020). 

Cintura escapular 

La cintura escapular está compuesta por dos estructuras; 

●  Clavícula  

●  Escápula. 

En el libro de principios de anatomía y fisiología Tórtora y Derrickson (2013) 

describen a la clavícula como un hueso largo con forma de S, localizado 

horizontalmente en la región anterior del tórax, por encima de la primera costilla. Es 

más rugosa y más curva en los hombres. El extremo esternal, es redondeado y se 

articula con el manubrio del esternón para así formar la articulación 

esternoclavicular. El extremo acromial, se articula con el acromion de la escápula 

para formar la articulación acromioclavicular. El tubérculo conoideo en la superficie 

inferior del extremo lateral del hueso es un punto de inserción para el ligamento 

conoide, que fija la clavícula a la escápula.  

Tortora y Derrickson (2013) definen a la escápula como un hueso plano grande, 

triangular, que se encuentra en la parte superior de la cara posterior del tórax entre 

los niveles de la segunda y séptima costilla. En la superficie posterior de la 

escápula, se puede observar una cresta prominente llamada espina, que se 

extiende diagonalmente. Estos autores resaltan que el extremo lateral de la espina 

se proyecta como una apófisis expandida, denominada acromion, este se articula 
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con el extremo acromial de la clavícula para formar la articulación acromioclavicular. 

Por debajo del acromion, se encuentra una depresión superficial conocida como 

cavidad glenoidea, que aloja la cabeza del húmero para formar la articulación 

glenohumeral. En el extremo lateral del borde superior de la escápula, existe una 

proyección de la superficie anterior, denominada apófisis coracoides, en la que se 

insertan tendones de los músculos pectoral menor, coracobraquial y bíceps 

braquial; y ligamentos como el coracoacromial, conoide y trapezoide. En la 

superficie posterior de la escápula, por encima y por debajo de la espina, se 

encuentran dos fosas: la fosa supraespinosa, la cual es una superficie de fijación 

del músculo supraespinoso, y la fosa infraespinosa que sirve como punto de fijación 

para el músculo infraespinoso.  

Húmero  

El húmero es el hueso proximal de la extremidad superior. La porción superior y 

medial de su epífisis proximal es lisa y redondeada, formando la cabeza humeral 

que se articula con la escápula en su cavidad glenoidea. El borde lateral de la 

epífisis presenta una gran prolongación llamada tuberosidad mayor del húmero. 

Sobre su superficie se encuentran tres impresiones planas y lisas que sirven como 

zonas de inserción para tres músculos cuyo origen está en la escápula. El músculo 

supraespinoso se inserta en la impresión más superior, el infraespinoso lo hace en 

la impresión intermedia y el redondo menor en la impresión más inferior. La 

tuberosidad menor se encuentra en la superficie anterior y medial de la epífisis, y 

marca el punto de inserción del músculo subescapular. Esta tuberosidad se 

encuentra dividida de la tuberosidad mayor por el surco intertubercular. El tendón 

del músculo bíceps braquial atraviesa este surco desde su origen en el tubérculo 

supraglenoideo de la escápula. El estrechamiento anatómico situado debajo de la 

cabeza del húmero, conocido como cuello anatómico, marca el límite distal de la 

cápsula articular de la articulación del hombro. Se encuentra entre los tubérculos y 

la superficie articular lisa de la cabeza. Por otro lado, en una zona distal a los 

tubérculos, el cuello quirúrgico es estrecho y corresponde a la metáfisis del hueso 

en crecimiento (Martini, Timmons & Tallitsch, 2019). 

Del mismo modo estos autores explican que la parte proximal del cuerpo del 

húmero, también conocida como diáfisis, tiene una forma redonda en los cortes 
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transversales. La tuberosidad deltoidea es una elevación que se extiende a lo largo 

del borde lateral del cuerpo y llega hasta aproximadamente la mitad de su longitud, 

lugar de inserción del músculo deltoides. En la parte frontal del cuerpo, el surco 

intertubercular continua a lo largo de la tuberosidad deltoidea.  

Para Martini et al. (2019) el cóndilo articular es la estructura que domina la superficie 

inferior distal del húmero. Una cresta poco elevada lo atraviesa, dividiéndolo en dos 

regiones articulares distintas. La tróclea, que tiene forma de carrete, es la porción 

medial que se articula con el cúbito, el hueso medial del antebrazo. Esta estructura 

se extiende desde la base de la fosa coronoidea en la cara anterior hasta la fosa 

olecraniana en la cara posterior. En la parte posterior, el surco que aloja al nervio 

radial recorre el borde posterior de la tuberosidad deltoidea. Esta depresión marca 

el recorrido del nervio radial, un nervio grande encargado de transportar información 

sensorial desde el dorso de la mano y controlar los grandes músculos que extienden 

el codo. El surco para el nervio radial termina en el borde inferior de la tuberosidad 

deltoidea, donde el nervio gira hacia la cara anterior del brazo. Cerca del extremo 

distal del húmero, el cuerpo se ensancha hacia ambos lados, formando un triángulo. 

Los epicóndilos, que son prominencias óseas en la zona proximal a una 

articulación, ofrecen una superficie adicional para la inserción de los músculos. Los 

epicóndilos medial y lateral sobresalen en ambos lados de la parte distal del húmero 

en la articulación del codo.  

Articulaciones  

Articulación acromioclavicular 

La articulación acromioclavicular es una pequeña articulación sinovial, cuyas 

superficies articulares corresponden al extremo lateral de la clavícula, ovalado y 

plano, que se articula con el borde medial del acromion (Pró, 2014). Por su parte 

Drake et al. (2020) indican que la articulación acromioclavicular permite la 

realización de movimientos en los planos anteroposterior y vertical además de 

cierto grado de rotación axial, estos autores explican que dicha articulación se 

encuentra rodeada por una cápsula articular que su vez consta de los siguientes 

ligamentos: 
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● Ligamento acromioclavicular: une las zonas adyacentes de la clavícula y el 

acromion. 

● Ligamento coracoclavicular: Proporciona la mayor parte del soporte del peso 

de la extremidad superior en la clavícula y mantiene la posición de dicho 

hueso respecto del acromion. 

● Ligamento conoideo y ligamento trapezoideo: Se extienden desde la apófisis 

coracoides hasta la clavícula y refuerzan la articulación acromioclavicular. 

Articulación esternoclavicular 

La articulación esternoclavicular es una articulación sinovial en forma de silla de 

montar, que se encuentra entre el extremo proximal de la clavícula y la escotadura 

clavicular del manubrio esternal, junto con una pequeña parte del primer cartílago 

costal (Drake et al., 2020). 

De acuerdo con Pró (2014) la articulación cuenta con una cápsula que está 

reforzada por cuatro ligamentos, y tiene una cápsula sinovial dividida por el disco 

articular en una cavidad sinovial clavicular. Los movimientos que produce esta 

articulación son limitados y de pequeña amplitud, ya que la clavícula es el único 

hueso móvil en ella. Esto permite desplazamientos importantes de la escápula con 

respecto al tórax debido a la longitud de la clavícula y a la libertad de movimiento 

de la escápula. Según este autor los cuatro ligamentos presentes en esta 

articulación son: 

● Ligamento esternoclavicular anterior: se extiende desde la parte frontal y 

superior de la clavícula hasta la parte anterior del manubrio esternal y el 

primer cartílago costal.  

● Ligamento esternoclavicular posterior:  refuerza la parte posterior y superior 

de la clavícula y se extiende hasta el manubrio esternal. 

● Ligamento interclavicular: une la parte superior del extremo medial de la 

clavícula con la parte lateral de la escotadura yugular y con la clavícula 

opuesta.  

● Ligamento costoclavicular: Corresponde al ligamento principal de la 

articulación. Tiene forma romboidal y se encuentra en un plano anterior y 
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otro posterior, conectando la clavícula con el primer cartílago costal y la parte 

inferior de la clavícula.  

Articulación escapulotorácica 

La articulación escapulotorácica no es una articulación real, sino que forma parte 

de las sisarcosis, donde las superficies articulares están formadas por músculos 

como el subescapular y el serrato anterior. Estos músculos delimitan dos espacios, 

el espacio toracoserratico y el espacio serratoescapular, que son clave para permitir 

los movimientos de la cintura pectoral al facilitar el deslizamiento de la escápula 

sobre la pared torácica (Pró, 2014). 

Articulación glenohumeral  

Drake et al. (2020) destaca a la articulación glenohumeral como una articulación 

sinovial que se forma entre la cabeza del húmero y la cavidad glenoidea.  Esta 

articulación se amplía gracias al labrum glenoideo, un cartílago que rodea la 

cavidad. Según estos autores, el labrum glenoideo se inserta en el contorno de la 

cavidad glenoidea, excepto en su parte superior. 

La cápsula articular se inserta en la cara externa del labrum glenoideo y en el 

contorno de la cavidad glenoidea, extendiéndose hacia el interior hasta el periostio 

de la escápula y la base de la apófisis coracoides. Hacia abajo se extiende hasta la 

inserción del tendón de la cabeza larga del tríceps braquial (Pró, 2014). De acuerdo 

con este autor el ligamento coracohumeral se extiende desde la base de la apófisis 

coracoides hasta el borde superior de los tubérculos mayor y menor del húmero. 

Los ligamentos glenohumerales superior, medio e inferior fortalecen la parte 

delantera de la cápsula articular.  

Por otro lado, Drake et al. (2020) indican que la articulación glenohumeral es una 

articulación multiaxial que permite un amplio rango de movimientos, en donde los 

tendones de los músculos del manguito de los rotadores (supraespinoso, 

infraespinoso, redondo menor y subescapular) se mezclan con la cápsula articular 

y forman un conjunto de músculos y tendones que rodean la articulación 

glenohumeral. Del mismo modo estos autores afirman que este grupo de músculos 

tiene la función de estabilizar y mantener la cabeza del húmero en la cavidad 
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glenoidea de la escápula, sin afectar la flexibilidad del brazo ni la amplitud de sus 

movimientos, permitiendo la realización de flexión, extensión, abducción, aducción, 

rotación medial, rotación lateral y circunducción.  

El tendón largo del bíceps braquial atraviesa la parte superior de la articulación, 

limitando el movimiento hacia arriba de la cabeza del húmero en la cavidad 

glenoidea. El suministro sanguíneo principal de la articulación glenohumeral 

proviene de las ramas de las arterias humerales anterior y posterior circunflejas, así 

como de la arteria supraescapular. La inervación de la articulación glenohumeral 

proviene del fascículo posterior del plexo braquial, así como de los nervios 

supraescapular, axilar y pectoral lateral (Drake et al., 2020). 

Músculos 

Músculo pectoral mayor  

El músculo pectoral mayor es un músculo amplio, plano y con forma triangular. Se 

encuentra en la parte superior y anterior del tórax. Este músculo está compuesto 

por tres partes: la porción clavicular, la porción esternocostal y la porción abdominal 

(Pró, 2014). Dicho músculo tiene su inserción en la mitad medial de la clavícula; el 

esternón en los seis cartílagos costales superiores; aponeurosis del oblicuo externo 

del abdomen y su inervación está dada por los nervios pectorales lateral (C5-C7) y 

medial (C8-T1). Sus funciones principales son la aducción, rotación medial y 

anteversión del hombro (Hansen & Netter, 2018).  

Músculo pectoral menor  

Pró (2014) en su libro de anatomía clínica describe al músculo pectoral menor como 

un músculo delgado y de forma triangular, su origen está dado en la cara lateral de 

la tercera, cuarta y quinta costilla, ascendiendo oblicuamente al borde medial de la 

apófisis coracoides. Este autor también señala que la función principal de este 

músculo es el descenso y tracción hacia adelante de la cintura escapular cuando 

tiene un punto fijo en las costillas. Sin embargo, cuando tiene un punto fijo en la 

apófisis coracoides, se convierte en un músculo inspirador al elevar las costillas.  
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Músculo subclavio  

El músculo subclavio se encuentra ubicado debajo de la clavícula, cuyo origen es 

la cara superior del primer cartílago costal de la primera costilla. Su inervación está 

dada por el nervio subclavio, ramo del tronco superior del plexo braquial. La acción 

principal de este músculo es producir descenso de la clavícula y hombro, además 

de contar con la capacidad de elevar la primera costilla (Pró, 2014). 

Músculo supraespinoso 

Para Hansen & Netter (2018) el supraespinoso se origina en la fosa supraespinosa 

de la escápula y en la cara profunda de la fascia supraespinosa que lo cubre. Desde 

allí se dirige hacia el húmero, ubicándose por debajo de la articulación 

acromioclavicular y del ligamento coracoacromial y por encima de la articulación del 

hombro. Dichos autores destacan que la función de este músculo es la abducción 

del brazo, además de que participa como un ligamento activo en la articulación del 

hombro. 

Músculo infraespinoso 

Ubicado en la parte posterior de la escápula y se inserta en la fosa infraespinosa, 

en la fascia infraespinosa y en el tabique fibroso que lo separa de los músculos 

redondos y en el borde posterior de la espina de la escápula. Cumple la función de 

abducir y rotar lateralmente el brazo, y también actúa como un ligamento activo en 

la articulación del hombro (Hansen & Netter, 2018). 

Músculo redondo mayor 

El músculo redondo mayor es un músculo grande que se encuentra debajo del 

músculo redondo menor. Se inserta en la parte inferior y posterior del borde lateral 

de la escápula, así como en la fascia infraespinosa que lo envuelve. Desde allí, se 

dirige lateralmente hacia la parte frontal del húmero, donde se inserta mediante un 

tendón aplanado en la cresta del tubérculo menor. Este músculo se encuentra en 

relación con el tendón del dorsal ancho y está inervado por el nervio toracodorsal. 

La función principal del músculo redondo mayor es la aducción y la rotación medial 

del brazo. También contribuye a la retroversión del brazo cuando se encuentra en 

anteversión y ligera abducción (Valerius et al., 2018). 
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Músculo redondo menor 

Hansen & Netter (2018) mencionan que el músculo redondo menor tiene su origen 

dos tercios superiores del borde lateral de la escápula, se inserta por fibras 

carnosas en la parte lateral y superior de la fosa infraespinosa, por encima del 

músculo redondo mayor y en la fascia infraespinosa. Por su parte Valerius et al. 

(2018) indican que el cuerpo de dicho músculo termina en un fuerte tendón en la 

superficie inferior del tubérculo mayor del húmero, y algunas fibras inferiores se 

insertan en el cuerpo del húmero por debajo del tubérculo mayor, estos autores 

también destacan que la función principal del músculo redondo menor es la rotación 

lateral del brazo. Además, en menor medida, también actúa produciendo una leve 

aducción y contribuye a mantener en contacto las superficies articulares. 

Músculo subescapular 

Se inserta en las crestas de la fosa subescapular mediante láminas aponeuróticas, 

y también por fibras carnosas en los espacios delimitados entre ellas. Desde aquí, 

sus fibras se dirigen hacia el ángulo lateral de la escápula y se aplican sobre la cara 

anterior de la cápsula articular de la articulación del hombro hasta llegar al tubérculo 

menor del húmero. La inervación del músculo subescapular proviene del fascículo 

posterior del plexo braquial. En su parte superior, recibe la inervación del nervio 

subescapular superior, y en su parte media e inferior, la del nervio subescapular 

inferior (Pró, 2014). 

Para Valerius et al. (2018) el músculo subescapular es un potente rotador interno 

del brazo abducido hacia el tronco. Forma parte del manguito de los rotadores y 

desempeña un papel importante en la estabilización de la articulación del hombro.  

Músculo deltoides 

Es un músculo voluminoso y grueso con tres porciones de inserción en las 

proximidades. La porción clavicular se encuentra en el tercio lateral de la clavícula, 

la porción acromial en el borde lateral del acromion y la porción espinal en el labio 

inferior del borde posterior de la espina de la escápula. Estas porciones están 

unidas por una fascia deltoidea y se insertan en la tuberosidad deltoidea del húmero 

a través de un tendón único (Pró, 2014). 
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Pró (2014) también señala que el deltoides tiene una cara superficial que se 

relaciona con la piel y una cara profunda que se encuentra en contacto con la 

articulación del hombro, separada por la bolsa subdeltoidea. Este autor explica que 

la inervación del deltoides proviene del nervio axilar, que llega por la cara profunda 

del músculo después de atravesar el espacio axilar lateral. La función del deltoides 

depende de la porción que se activa. La porción clavicular produce anteversión, 

rotación medial y aducción del brazo. La porción acromial realiza abducción del 

brazo hasta el plano horizontal, mientras que la porción espinal contribuye a la 

retroversión, rotación lateral y aducción del brazo. 

Músculo coracobraquial  

El músculo coracobraquial tiene su origen en el vértice de la apófisis coracoides de 

la escápula y su inserción corresponde a la superficie medial de la mitad del 

húmero, a la altura de la tuberosidad deltoidea. Este músculo es conocido también 

como músculo perforado, ya que el nervio musculocutáneo que inerva parte del 

brazo lo atraviesa, dividiendo así al músculo en dos fascículos. El músculo 

coracobraquial cumple varias funciones en el hombro. Actúa como depresor del 

manguito del hombro y realiza la rotación anterior de la escápula, llevando los 

hombros hacia arriba (Valerius et al., 2018). 

Biomecánica del hombro 

El hombro o articulación glenohumeral es una articulación de tipo enartrosis, 

caracterizada por ser una de las articulaciones con mayor movilidad del cuerpo 

humano. La articulación glenohumeral se encuentra constituida por dos superficies 

articulares; la cavidad glenoidea perteneciente a la escápula y la cabeza del 

húmero, lo que hace que sea una articulación inestable. Para Muriel (2016) la 

articulación del miembro superior tiene tres grados de libertad, lo que significa que 

puede orientarse en relación a los tres planos del espacio utilizando tres ejes 

principales:  

● Eje transversal: permite la realización de movimientos de flexo-extensión  

● Eje anteroposterior, incluido en el plano sagital: Permite movimientos de 

abducción y aducción realizados en el plano frontal 
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● Eje vertical, se encuentra determinado por la intersección del plano sagital y 

del plano frontal: dirige los movimientos de rotación interna y rotación 

externa.  

Teniendo en consideración las definiciones de ejes y planos para Rodríguez, 

Quintero y Aschner (2015) los movimientos del hombro se definen como: 

● Flexión: este movimiento ocurre alrededor del eje transverso y es una 

representación del movimiento que sucede cuando se eleva el brazo hacia 

adelante.  

● Extensión: Movimiento contrario a la flexión, ocurre alrededor del eje 

transverso y es descrito como el movimiento que aleja el brazo del cuerpo 

cuando el brazo se encuentra en flexión.  

● Abducción y aducción: Estos movimientos ocurren alrededor del eje 

anteroposterior y tienen lugar cuando el brazo se aleja del cuerpo 

(abducción) y cuando se acerca nuevamente (aducción). 

● Rotación de hombro: Este movimiento sucede alrededor del eje 

longitudinal. Corresponde a la rotación de la extremidad sobre su propio eje.  

Estructura anatómica del tendón  

El tendón es una estructura anatómica situada entre el músculo y el hueso, cuya 

función principal es la transmisión de energía en forma de fuerza para conseguir el 

movimiento articular. Por ello para realizar el movimiento el músculo posee dos 

tendones, uno proximal y otro distal. Los tendones tienen tres zonas específicas a 

lo largo de su longitud: 

● Unión miotendinosa: Corresponde al punto de unión entre músculo y tendón  

● Cuerpo del tendón o zona media: A veces puede cambiar de dirección 

apoyándose en las poleas óseas  

● Unión osteotendinosa: Punto de unión entre tendón y hueso 

En cuanto a la morfología del tendón, Diaz (2015) explica que esta varía en forma 

y tamaño, llegando a ser aplanados, redondos, cortos, largos, etc. La configuración 

del tendón está determinada por el estímulo que provoca el tipo de movimiento que 

realiza. También pueden estar encapsulados, lo que significa que están rodeados 
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por la membrana sinovial de la articulación, y se les llama "intracapsulares". El autor 

también menciona que el tendón se encuentra compuesto por una serie de 

elementos extratendinosos que se pueden agrupar en cinco categorías: 

● Vainas fibrosas (o retináculos): Son estructuras que actúan como conductos 

para permitir el deslizamiento de los tendones a lo largo de su recorrido. Su 

función principal es evitar la fricción, por ejemplo, aquellos que se 

encuentran en los músculos flexores y extensores de los dedos de las manos 

y de los pies.  

● Poleas de reflexión: son refuerzos anatómicos de las vainas fibrosas, estas 

estructuras se encuentran ubicadas en las áreas curvas que pueden 

ocasionar estrés, buscando mantener el tendón dentro de su trayectoria.  

● Vainas sinoviales: Son túneles de acceso a través de los cuales los tendones 

se conectan con el hueso u otras estructuras anatómicas que podrían causar 

fricción en el tendón. Su función principal es minimizar esta fricción. las 

vainas sinoviales forman un conducto cerrado que contiene líquido 

peritendinoso que lubrica el tendón  

● Paratendón (o vaina peritendinosa): una capa peritendinosa que se 

encuentra en algunos tendones sin membrana sinovial, cuya función es 

permitir que el tendón se mueva libremente en relación con los tejidos 

circundantes, reduciendo así la fricción. 

● Bursa (o bolsa serosa): Son pequeñas bolsas de líquido, ubicadas entre dos 

estructuras adyacentes actuando como amortiguadores, reducen la fricción 

y apoyan el movimiento. Se sitúan en localizaciones donde músculos y 

tendones pueden sufrir compresiones contra prominencias óseas. 

Inervación del tendón  

Diaz (2015) en su libro el manual de fisioterapia en traumatología afirma que la 

inervación del tendón es principalmente aferente, cerca de la unión miotendinosa 

formando pequeños plexos longitudinales. Después de seguir una ruta específica 

que lo llevará a conectarse con los ramos del músculo de origen, una vez dentro 

del tendón, el nervio se desliza a lo largo de su eje y termina en terminaciones 

nerviosas sensoriales. 
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De acuerdo con Cavalcante et al. (2020) las terminaciones nerviosas se agrupan 

en cuatro tipos según su función y estructura: 

● Tipo I (Corpúsculos de Ruffini): receptores que responden lentamente a 

los cambios de presión.  

● Tipo II (Corpúsculos de Pacini): receptores que responden rápidamente a 

los cambios de presión, de manera que detectan movimientos de aceleración 

y desaceleración. 

● Tipo III (Terminaciones de Golgi): son mecanorreceptores, que responden 

a la deformación mecánica causada por la contracción o elongación de los 

tejidos 

● Tipo IV: (Terminaciones nerviosas libres): reaccionan de manera lenta al 

dolor. Estos detectan la sensación de dolor de manera gradual. 

Tendinopatía  

Citando a Federer, Steele, Dekker, Liles y Adams (2017), los tendones son 

estructuras de tejido conectivo denso interpuestas entre el músculo y el hueso, y 

producen el movimiento articular a través de la transmisión de fuerzas del músculo 

a la estructura ósea. Estas estructuras están compuestas principalmente de fibras 

de colágeno tipo I y contienen además constituyentes menores como 

proteoglicanos, glucosaminoglicanos y otros colágenos. Estos autores mencionan 

que, a pesar de que la estructura y características propias de los tendones le 

brindan una gran resistencia a la tracción y permiten la transmisión de fuerzas, 

varias de estas características ocasionan que estos tengan una capacidad de 

regeneración o curación deficiente. Quinlan, Narici, Reeves y Franchi (2019) 

destacan que la tendinopatía está asociada a cambios en el tamaño, la tensibilidad, 

la organización de las fibras de colágeno y la vascularización alterada del tendón.  

La tendinopatía es descrita por Kaplan et al. (2018) como un término que se emplea 

para describir a una patología que se produce y dolor que surge en el propio tendón. 

De manera similar, Medeiros et al. (2022) indican que las tendinopatías son 

lesiones en las que no hay ruptura del tejido, y la relacionan con la realización de 

esfuerzos repetitivos en el trabajo, o la presencia de alteraciones metabólicas como 

la diabetes, que producen afectación a uno o más tendones las cuales se 
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manifiestan con dolor, alteraciones morfológicas e incapacidad para realizar 

actividades de la vida diaria, deportes, entre otras.  

En palabras de Federer et al. (2017), las tendinopatías ocurren como respuesta a 

una carga mecánica excesiva sufrida por un tendón. Según estos autores, no es 

necesariamente la carga, duración o frecuencia a la que el tendón está expuesto 

durante un periodo específico lo que ocasiona daño a esta estructura, sino más 

bien que estas cargas exceden la capacidad de adaptación habitual del tendón. Así 

pues, si las capacidades regenerativas del tendón no son excedidas este puede 

producir una curación espontánea, sin embargo, si estas capacidades son 

excedidas, aparecerán los síntomas clínicos de la tendinopatía.  

Autores como Kaplan et al. (2018) también afirman que los tendones son 

susceptibles a cargas y que, si bien estos están diseñados para soportar fuerzas 

mecánicas, y una carga adecuada resulta en una adaptación favorable, una carga 

excesiva puede resultar en una patología. La tensión extrema repetitiva o no 

habitual de un tendón puede producir isquemia y microtraumatismos como el 

desgarro de fibrillas y células del tendón, generando cambios anormales en los 

tenocitos, característica importante de la tendinopatía.  

Es de gran relevancia tener en cuenta que las tendinopatías se pueden presentar 

en cualquier tendón, afectando en especial a aquellos tendones que tienen altas 

demandas de cargas como lo son el tendón de aquiles y el rotuliano, pero también 

son comunes las tendinopatías de los aductores, glúteo, extensores del codo y el 

manguito rotador del hombro (Verdejo, 2021). 

Tendinopatía del manguito rotador 

La tendinopatía del manguito rotador es un término usado para describir la 

patología y el dolor en uno o varios de los tendones que forman parte de esta 

estructura anatómica, que incluyen el supraespinoso, subescapular, infraespinoso 

y redondo menor. Esta puede ser producida por diversos factores, los cuales 

pueden ser intrínsecos a los que se los relaciona comúnmente con una sobrecarga 

o movimientos repetitivos; y los extrínsecos que se refiere a la irritación que se 

produce por la fricción mecánica de los tejidos con el acromion (Banhos, Luna, 

Alvarenga & Fernandes, 2021). De acuerdo con estos autores, esta es la tercera 
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enfermedad más común en la población, siendo el dolor de espalda y de rodilla los 

dos primeros y, como lo indican Boudreau, Roy, Gaudreault, Bédard y Balg (2019), 

representa la primera causa del dolor de hombro, con un 85%.  

Banhos et al. (2021) también mencionan que esta patología se presenta de manera 

más común en la población trabajadora, lo que genera costos altos no solo para la 

atención médica, sino también para los sistemas de compensación laboral en 

países industrializados 

Etiología 

La etiología de la tendinopatía del manguito rotador es clasificada por Keener, 

Patterson, Orbes y Chamberlain (2019) en aguda y crónica.  

Tendinitis aguda del manguito rotador 

Las lesiones agudas son el resultado de un traumatismo directo en el hombro, las 

cuales se presentan comúnmente en deportes de contacto, de una mala técnica de 

lanzamiento en deportes por encima de la cabeza (béisbol, jabalina, voleibol) o de 

caídas con el brazo en extensión. 

Tendinopatía crónica del manguito rotador 

De forma crónica, la tendinopatía del manguito rotador puede ocurrir como 

consecuencia de una variedad de mecanismos como lo son: 

● Mecanismos extrínsecos: Hace referencia a la presencia repetitiva de 

choque mecánico entre la superficie inferior del acromion y los músculos del 

manguito rotador, que pueden producirse debido a la presencia de 

inflamación de una bursa o la presencia de una deformación del acromion, 

siendo el síndrome de pinzamiento subacromial la causa más común 

(Keener et al., 2019). En esta misma línea, Dejaco, Habets, van Loon, van 

Grinsven, y van Cingel (2017) expresan que factores anatómicos como la 

disminución de la distancia entre el acromion y el húmero, la presencia de 

espolones subacromiales, el engrosamiento del ligamento coracoacromial y 

los cambios artríticos en la articulación acromioclavicular son también 

factores relacionados con esta tendinopatía. Además de esto, otro 
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mecanismo extrínseco es expuesto por Federer et al. (2017), quienes 

consideran a la sobrecarga mecánica como una de las principales causas 

de tendinopatía crónica, y mencionan que, de manera general, los tendones 

responden mejor a cargas cíclicas que al incremento repentino y excesivo 

de cargas.  

● Mecanismos intrínsecos: Se refiere a la degeneración intrínseca del 

manguito como el ocasionante principal del pinzamiento del hombro, la cual 

se desarrolla a partir de cambios relacionados con la edad que pueden estar 

directamente relacionados con la pobre vascularización de la zona (Keener 

et al., 2019) ya que en una zona hipovascular se puede ver limitada la 

cascada inflamatoria normal y, por tanto, disminuir también la respuesta de 

curación, incrementando el riesgo de degeneración (Federer et al., 2017). 

Esta degeneración de manera eventual compromete la estabilidad general 

de la articulación glenohumeral; una vez comprometida, la cabeza humeral 

migra hacia arriba y disminuye de tamaño el espacio subacromial. Como 

resultado, el manguito rotador se vuelve susceptible a fuerzas de compresión 

extrínsecas secundarias, lo que en última instancia conduce a la 

degeneración del mismo, tendinopatías y desgarros (Varacallo, Bitar & Mair, 

2023). 

Epidemiología  

Los trastornos musculoesqueléticos del hombro son uno de los problemas más 

frecuentes en la región occidental, teniendo una prevalencia de 47% cada año 

(Leong et al., 2019). El dolor de hombro es frecuentemente ocasionado por 

tendinopatía del manguito rotador, representando según Boudreau et al. (2019) la 

primera causa del dolor de hombro, con un 85% y provocando afectaciones 

considerables a nivel personal, social y laboral, además de representar costos 

notables para los sistemas de salud. 

La tendinopatía del manguito rotador, como ya se mencionó, es una patología que 

se presenta frecuentemente y afecta a todo tipo de individuos. De acuerdo con 

Pellegrino et al. (2022) esta tiene una incidencia de 19 por cada 1000 personas por 

año y, en la población en edad laboral, su incidencia es del 14 al 18%. En relación 

a esto, Hodgetts y Walker (2021) indican que la tendinopatía del manguito rotador 
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es una de las enfermedades que mayor ausentismo laboral produce, representando 

un tercio de las mismas. Sumado a esto, el dolor producido por esta patología tiene 

frecuentemente una larga duración y es recidivante, pudiendo durar entre 12 y 18 

meses en la mitad de los casos.  

La tendinopatía del manguito rotador es una enfermedad que, si bien se puede 

presentar en cualquier individuo, afecta con mayor frecuencia al sexo femenino, y 

el riesgo de padecerla se incrementa con la edad, reflejándose más usualmente en 

las edades de entre 40 y 59 años (Gallardo et al., 2022) lo cual se relaciona con los 

cambios microscópicos que ocurren en el tendón a medida que se envejece (Leong 

et al., 2019).  

Fisiopatología 

La fisiopatología de la tendinopatía del manguito rotador es multifactorial y se 

producen cambios tanto extrínsecos (compresión mecánica, como ocurre con el 

pinzamiento subacromial) como intrínsecos (p. ej., degeneración) del tendón. Esta 

patología generalmente abarca un espectro que va desde cambios 

microtraumáticos producidos como respuesta a una sobrecarga o uso excesivo 

(generalmente por actividades repetitivas por encima de la cabeza) que, con el 

tiempo, y en ausencia de curación, puede progresar hasta la degeneración del 

tendón y su posible ruptura (Kaplan et al., 2018).  

En relación a las patologías del tendón, estos autores establecen que esta puede 

ser dividida en tres fases que son:  

● Etapa reactiva: Definida como la respuesta producida por el tendón ante una 

sobrecarga aguda o microtrauma. En esta etapa puede existir la presencia 

de citocinas inflamatorias, y se produce un aumento de proteoglicanos, lo 

que atrae agua y promueve cambios en la matriz del tendón, dándole una 

apariencia engrosada. Este engrosamiento puede servir para reducir un 

mayor estrés o permitir cierto grado de adaptación, pero ocurre de manera 

diferente a como ocurriría ante una carga progresiva normal. En esta fase 

no se produce aún el desgarro de las fibras de colágeno, pero el 

engrosamiento del tendón puede ocasionar una patología en áreas que 

tienen un espacio limitado como el espacio subacromial, presentando así un 
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pinzamiento subacromial. Autores como Verdejo (2021) indican que esta 

etapa comúnmente resulta de un aumento drástico de la actividad física para 

la cual el tendón no está preparado, o por la ocurrencia de un traumatismo 

directo sobre la estructura tendinosa. Esta etapa se puede revertir si se 

manejan adecuadamente las cargas.  

● Etapa de deterioro: En esta etapa, el tendón puedo haber intentado sanar, 

pero debido a la no reducción del movimiento ocasionante de los 

microtraumatismos y los errores al exponer al tendón a cargas adecuadas, 

se produce una mayor degradación de la matriz extracelular y, por tanto, hay 

un progreso desde la etapa reactiva a la de deterioro. Esta etapa se relaciona 

con un incremento de condrocitos y fibroblastos, lo que ocasiona que exista 

un incremento mayor en la producción de proteoglicanos los cuales 

conducen a la desorganización de la matriz y ruptura de las fibras de 

colágeno, alterando la capacidad del tendón para transmitir cargas. Verdejo 

(2021) expresa que durante esta fase aún no se presentan síntomas, y que 

solo es posible diagnosticarla a través de imágenes. Durante esta etapa aún 

pueden ocurrir cambios reversibles si se actúa de manera adecuada 

controlando las cargas y atenuando los factores de riesgo, pero si se 

continúa con estímulos agresores, se pueden producir cambios 

degenerativos irreversibles e incluso la ruptura del tendón.  

● Etapa de degeneración: Es la etapa final de la patología del tendón, y se 

caracteriza por una deficiencia en la curación y la presencia de cambios 

perjudiciales en la matriz del tendón, incluyendo la muerte de los tenocitos. 

En esta etapa es poco probable que se genere una reversión natural, y 

ocurre un adelgazamiento del tendón que puede progresar a la ruptura del 

mismo. 

Tal y como señalan Kaplan et al. (2018), la tendinopatía es un proceso continuo 

que tiene su origen en cambios reactivos tempranos y produce alteraciones 

estructurales en el tendón los cuales pueden ser revertidos a través del control 

adecuado de cargas y la eliminación de actividades que produzcan 

microtraumatismos.  
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Factores de riesgo 

Miralles y Martínez (2021) mencionan que hay una gran variedad de factores que, 

de manera solitaria o en conjunto pueden provocar una tendinopatía. Estos autores 

los dividen en dos grupos, los factores intrínsecos que incluyen la edad, sexo, IMC 

elevado, diabetes e hipertensión arterial, y los factores extrínsecos en los que, 

además de la realización de tareas repetitivas están también la carga excesiva y 

una mala técnica de entrenamiento.  

En relación al sexo, Verdejo (2021) indica que el sexo femenino es un factor de 

riesgo para la tendinopatía y lo relaciona con la presencia de una mayor proporción 

de grasa en el sistema musculoesquelético y a una menor cantidad de fuerza como 

resultado de la presencia de menor masa muscular en relación a sus contrapartes 

masculinos. Asimismo, este autor expresa que el IMC elevado también es un factor 

de riesgo ya que esto implica que los tendones encargados de soportar las cargas 

del cuerpo sean sometidos a un mayor peso.  

Otros autores como Kaplan et al. (2018) manifiestan que entre los factores de riesgo 

relacionados con la tendinopatía del manguito rotador se encuentran la edad, el 

sobre uso, la obesidad, la diabetes mellitus y medicamentos como las estatinas, las 

cuales según un estudio realizado por Deren, Klinge, Mukand y Mukand (2016) 

pueden aumentar el riesgo de tendinopatías y roturas del tendón, ya que tienen 

efectos perjudiciales sobre la reparación y regeneración de las células del tendón, 

ocurriendo estas dentro del primer año de tratamiento con estatinas y mejorando 

una vez que se concluye el tratamiento. Además de esto, Federer et al. (2017) 

indican que el tabaquismo es otro factor de riesgo de tendinopatía ya que el 

cigarrillo influencia negativamente sobre la capacidad de cicatrización de heridas, 

pudiendo así inhibir la capacidad que tienen los tendones para sanar luego de 

enfrentar microtraumatismos repetitivos.  

En un metaanálisis Leong et al. (2019) encontraron que una edad superior a 50 

años se asocia con un mayor riesgo de tendinopatía del manguito rotador, 

relacionado a los cambios microscópicos que ocurren en el tendón a medida que 

se envejece, como la degeneración de los tenocitos y fibras de colágeno y la 

acumulación de lípidos, lo que de acuerdo con Verdejo (2021) produce debilidad y 
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rigidez en la estructura, haciéndola menos tolerante a las fuerzas a las que se ve 

sometido al realizar diversas actividades.  

Además de esto, Leong et al. (2019) sostienen que la diabetes es también un factor 

considerable de riesgo, siendo 2,11 veces más común la presencia de trastornos 

del manguito rotador en pacientes diabéticos en comparación con aquellos que no 

lo son. Otro factor de riesgo mencionado por estos autores es la realización de 

trabajos que requieran levantar el hombro por encima de 90° o trabajos manuales 

pesados, repetitivos, o durante los cuales exista vibración constante, ya que esto 

puede comprimir o irritar mecánicamente las estructuras tendinosas entre la cabeza 

del húmero y el acromion, dando como resultado una tendinopatía del manguito 

rotador. En relación a esto último, autores como Banhos et al. (2021) refieren que, 

en individuos muy expuestos a trabajo repetitivo, la tasa de prevalencia de esta 

patología es de 29%, mientras que en aquellos expuestos a una menor cantidad de 

trabajo repetitivo la cifra es de 16%. 

Presentación clínica  

El dolor de la tendinopatía del manguito rotador varía dependiendo del músculo 

afectado. Como sostiene Riverón, Reynaldo y Mercedes (2020), en los pacientes 

que tienen afectado el supraespinoso el dolor se manifiesta de manera anterolateral 

e incrementa al elevar el miembro, mientras que los pacientes con afectación del 

infraespinoso refieren dolor en la zona posterior cuya intensidad es mayor al realizar 

rotación externa, y aquellos pacientes con tendinopatía del subescapular 

experimentan dolor en la región anterior que empeora al realizar rotación interna. 

Es importante destacar que es frecuente que se presente la afectación de dos o 

más tendones, ocasionando manifestaciones clínicas complejas, lo que conlleva a 

que se debilite el manguito rotador, lo que eventualmente puede ocasionar 

desgarros de espesor parcial o roturas completas. 

De acuerdo con Kaplan et al. (2018), la clínica de la tendinopatía incluye dolor 

relacionado con la actividad, sensibilidad en la zona, dolor al realizar contracciones 

musculares resistidas y limitación de la movilidad. En los casos en los que la 

tendinopatía coexista con un síndrome de pinzamiento subacromial, los pacientes 

referirán dolor en la región anterolateral del hombro, dolor al levantar el brazo por 
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encima de la cabeza y empeoramiento de los síntomas si se duerme sobre el lado 

afecto. Además de esto se relata dolor y sensibilidad al realizar la palpación sobre 

los puntos de inserción de los tendones del infra y supraespinoso.  

En palabras de Gallardo et al. (2022), el dolor que ocasionan las lesiones de hombro 

de origen musculoesquelético afectan no solamente a nivel funcional y físico, 

debido a que incapacita a quienes lo padecen, impidiendo la realización de 

movimientos que requieran la elevación de la extremidad afectada, sino que 

también producen afectaciones a nivel psicológico al imposibilitar la autonomía de 

estos individuos y ocasionar detrimentos en su estado de ánimo, estando esto 

último relacionado con un peor pronóstico.  

Diagnóstico: Examen físico y estudios diagnósticos. 

Autores como Canosa et al. (2022) afirman que el diagnóstico fisioterapéutico de la 

tendinopatía del manguito rotador requiere varios pasos. En primer lugar, se debe 

realizar una entrevista al paciente para conocer la descripción y el comportamiento 

de los síntomas y las limitaciones funcionales que estos ocasionan. Según Li (2021) 

los pacientes que padecen de tendinopatía del manguito rotador manifiestan dolor 

en el hombro, el cual incrementa cuando realizan actividades que requiere que 

eleven el brazo por encima de la cabeza y presentan dificultad al tocarse la espalda. 

Además de esto, Tripodi, Feehan, Husaric, Sidiroglou y Apostolopoulos (2021) 

indican que los profesionales de la salud deben de prestar mucha atención a la 

presencia de cambios de carga en diversas actividades, así como otros factores de 

riesgo relacionados con la tendinopatía.  

A juicio de Canosa et al. (2022), durante la entrevista se pueden emplear diversos 

cuestionarios como el del Índice de Dolor y Discapacidad de Hombro (SPADI), el 

cual consta de 13 ítems distribuidos en los dominios de función y dolor, 

puntuándose cada ítem en una escala numérica de 0 a 10 puntos. La puntuación 

total para cada dominio se convierte en un porcentaje para valores que van de 0 a 

100, donde la puntuación más alta indica la peor condición de disfunción del hombro 

(Borges, Gonzalez, Martins & Siriani, 2020). Otro de los cuestionarios a emplearse 

es el Índice de Western Ontario para Manguito Rotador (WORC), el cual evalúa la 

calidad de vida de los pacientes con patologías del manguito rotador. El 
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cuestionario consta de 21 preguntas, cada una con una respuesta en forma de 

escala visual análoga, que abarca 5 dominios diferentes: síntomas físicos, deportes 

y recreación, trabajo, función social y emociones; cada pregunta se califica en una 

escala de 100 mm, donde 0 representa la mejor calidad de vida y 100 representa 

la peor calidad de vida. Por lo tanto, el puntaje más alto posible sería 2100, lo que 

indica una mala calidad de vida, mientras que un puntaje de 0 indicaría una calidad 

de vida óptima o asintomática (Arcuri, Nacul & Barclay, 2015). 

En segundo lugar, se realiza el examen físico del paciente para lo cual estos autores 

indican que lo que se debe buscar durante el mismo es la reproducción de los 

síntomas del paciente y la evaluación de la cantidad y calidad de la movilidad tanto 

activa como pasiva, así como de la función muscular en términos de fuerza y 

resistencia.  

Para Arce, Blanco y Gómez (2020) la inspección, palpación, rangos de movimientos 

pasivos, activos y pruebas específicas son importantes para asegurar que no se 

omitan detalles importantes durante la evaluación física de un paciente. Aunque 

existen maniobras específicas que pueden ayudar en el diagnóstico, ninguna de 

ellas por sí sola puede proporcionar un diagnóstico definitivo, por ello es importante 

utilizar una combinación de estas técnicas y considerar otros factores clínicos para 

llegar a un diagnóstico preciso.  

Para estos autores, las maniobras específicas comúnmente empleadas en la 

evaluación física de la tendinopatía del manguito de los rotadores son:  

● Maniobra de Neer (subacromial): La maniobra de neer implica levantar el 

brazo de forma pasiva en flexión y rotación interna, al mismo tiempo que el 

evaluador mantiene estabilizada la escápula. Esta maniobra se puede llevar 

a cabo con el paciente en sedestación o bipedestación.  

● Test de Jobe (supraespinoso): El evaluador se ubica frente al paciente y 

posiciona los brazos del mismo con un ángulo de abducción de 90°, una 

flexión anterior de 30° con rotación interna con el pulgar hacia abajo. Luego 

realiza una fuerza hacia abajo en el brazo mientras el paciente intenta 

mantener la posición inicial. Si existe la presencia de dolor, da lugar a una 
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tendinitis, mientras que, si el brazo cae debido a la debilidad, puede tratarse 

de una rotura del tendón del músculo supraespinoso.  

● Test de Hawkins-Kennedy (espacio subacromial): Para realizar esta prueba 

el evaluador se posiciona frente al paciente y este estabiliza el hombro con 

una mano y, con el codo del paciente flexionado a 90°, produce una rotación 

interna del hombro al bajar el antebrazo. Si el descenso pasivo del antebrazo 

provoca dolor, representa una prueba positiva. Las pruebas de Neer y 

Hawkins-Kennedy pueden emplearse para detectar el pinzamiento 

subacromial, mientras que el test de Jobe se puede utilizar como una prueba 

que confirma dicho diagnóstico.  

● Drop Arm Test o prueba del brazo caído (integridad del manguito rotador): 

El paciente en sedestación produce una abducción de 90° en el plano 

escapular. El evaluador inicialmente sostiene la extremidad para luego 

indicar al paciente que realice aducción de manera lenta y controlada. La 

prueba es positiva cuando el paciente presenta incapacidad para mantener 

en abducción el hombro y/o incapacidad para realizar aducción del brazo de 

forma controlada.  

● Maniobra de Gerber (subescapular): Para ejecutar esta maniobra es 

necesario que el paciente pueda mover su hombro en rotación interna hasta 

colocar su mano en la espalda. Por lo general, el paciente puede separar la 

mano del plano dorsal. El evaluador fuerza el movimiento de rotación interna 

del hombro y luego suelta de manera repentina la mano. Si hay lesión del 

músculo subescapular, la mano golpeara de manera brusca en la región 

dorsolumbar.  

● Test de Palm-up / Speed test (porción larga del bíceps): Para realizar esta 

prueba, el paciente coloca el hombro en flexión, con el codo extendido y en 

supinación, mientras que el evaluador se sitúa frente de este, oponiéndose 

al movimiento de flexión mientras el paciente intenta resistir esa fuerza 

manteniendo el brazo extendido en 90° de abducción. El dolor y la falta de 

resistencia indica prueba positiva de lesión del tendón.  

Otra de las herramientas de diagnóstico establecidas por Li et al. (2021) y Canosa 

et al. (2022) son las imágenes como la ecografía y la resonancia magnética, las 

cuales sirven de ayuda para observar la presencia de cambios estructurales. Sin 
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embargo, es importante recalcar que existen diversos estudios en los que se 

obtuvieron hallazgos de alteraciones estructurales en el hombro de pacientes que 

no presentaban sintomatología, por lo que el uso de estudios de imágenes resulta 

en ocasiones controversial. En relación a esto último, autores como Walker-Bone y 

van der Windt (2021) mencionan que la identificación accidental de patologías del 

hombro a través de imágenes puede llevar a sobrediagnósticos, aumento de la 

preocupación en los pacientes y, de manera potencial, a la derivación innecesaria 

a que los pacientes reciban opiniones quirúrgicas. Estos autores también expresan 

que algunas de las modalidades de imagen disponibles no permiten la visualización 

completa del complejo anatómico del hombro. De manera particular, los rayos X 

pueden ofrecer una visualización limitada, ya que en esta se puede observar 

perfectamente las estructuras óseas y articulares del hombro, pero no permite 

obtener imágenes de los tejidos blandos de la zona.  

Tratamiento 

El tratamiento de la tendinopatía del manguito rotador se caracteriza por ser 

conservador y se basa en el alivio de los síntomas, ejercicios que produzcan 

cambios en la estructura del tendón y medidas de apoyo diseñadas para disminuir 

la recurrencia y los factores de riesgo (Kaplan et al., 2018). En esta misma línea, 

Contreras, González, Cruz y Macías (2023) expresan que el tratamiento 

conservador brinda buenos resultados en el 70-80% de pacientes con tendinopatía 

del manguito rotador, y que este se recomienda en aquellos pacientes que tienen 

más dolor que debilidad en la extremidad afectada.   

Otros autores como Chusino, Mendoza, Tejena y Castro (2022) mencionan que 

para el tratamiento de la tendinopatía del manguito rotador hay una gran variedad 

de opciones terapéuticas como los medicamentos antiinflamatorios no esteroideos, 

el ultrasonido, el ejercicio, la cirugía y, en los casos de tendinitis calcificante, se 

emplea la aplicación de iontoforesis con ácido acético del 2 al 5%.  

Etapas del tratamiento de la tendinopatía del manguito rotador 

El Instituto Nacional de Rehabilitación LGII (2022) en su boletín médico e 

informativo define tres etapas del tratamiento de la tendinopatía:  
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● Etapa inicial: durante la etapa inicial se presenta edema y hemorragia en el 

área afectada. Se considera que esta etapa es reversible, lo que significa 

que hay posibilidad de recuperación sin necesidad de cirugía. Durante esta 

etapa, es importante reducir la inflamación y el dolor mediante tratamientos 

conservadores, como la fisioterapia y medicación.  

● Etapa intermedia, en esta etapa se desarrolla fibrosis y tendinitis en el 

manguito rotador. Es común proporcionar un tratamiento conservador 

durante esta etapa con el objetivo de evitar que la lesión progrese a un punto 

en el que se requiera cirugía. El tratamiento conservador puede incluir 

ejercicios de fortalecimiento, terapia manual y modalidades físicas para 

reducir el dolor y mejorar la función del hombro.  

● Tercera etapa: se producen rupturas parciales o totales de los tendones del 

manguito rotador. Regularmente, se requiere un tratamiento quirúrgico para 

reparar estas roturas. La cirugía puede implicar la reparación de tendones 

dañados o, en casos más graves, puede ser necesario un reemplazo del 

tendón. Después de la cirugía, se sigue un programa de rehabilitación para 

restaurar la fuerza y la función del hombro.  

Fisioterapia en el tratamiento de la tendinopatía del manguito rotador 

Un aspecto de gran relevancia para tratar la tendinopatía es reducir o eliminar el 

movimiento responsable de la producción de microtraumas, pues esto brindará 

tiempo al tendón para poder responder de manera adecuada y mejorar su 

capacidad para soportar cargas adicionales sin lesionarse. Sumado a esto, se debe 

reconocer la importancia de reanudar las cargas de manera progresiva y en el 

momento adecuado, ya que tanto la ausencia de carga como el exceso de la misma 

pueden acelerar o inducir la continuidad de la degeneración del tendón (Kaplan et 

al., 2018). 

El tratamiento con ejercicios isométricos, cadena abierta y cerrada empleando 

bandas elásticas y mancuernas, y la realización de estiramientos ha demostrado 

resultados positivos en relación al dolor y el funcionamiento de la extremidad 

afectada (Banhos et al., 2021). Estos autores realizaron una revisión bibliográfica 

que comprobó la efectividad del fortalecimiento muscular en el tratamiento de la 

tendinopatía del manguito rotador y demostraron que la intervención 
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fisioterapéutica con ejercicios excéntricos y estiramientos producen resultados 

beneficiosos.  

La mayoría de abordajes enfatizan la importancia del tratamiento con ejercicios 

para el manejo de estos pacientes, empleando diferentes combinaciones de 

ejercicios que incluyen: ejercicios de control motor para los músculos del manguito 

rotador, ejercicios de movilidad escapular y ejercicios de estiramiento para 

favorecer la restauración de valores normales de rango de movimiento, mejorar de 

la fuerza y resistencia de los músculos del manguito rotador y aliviar el dolor. Sin 

embargo, en aquellos casos en los que el paciente presenta un incremento 

nocturno del dolor, el reposo relativo y la reducción de actividades que reproduzcan 

los síntomas son recomendadas. En estos casos también se brindan al paciente 

diversas estrategias que le permitan controlar el dolor como los ejercicios 

isométricos, la realización de movimientos en rangos libres de dolor y la 

modificación de gestos. Además de esto, la evidencia respalda la importancia de 

brindar educación al paciente acerca del dolor, la importancia que tienen los 

programas de ejercicios, y las restricciones o adaptaciones que debe implementar 

en sus actividades, en particular en deportistas, los cuales se ven expuestos a altas 

dosis de repeticiones (Canosa et al., 2022). 

Tratamiento farmacológico  

Los antiinflamatorios no esteroideos como el ibuprofeno, naproxeno y diclofenaco 

representan la piedra angular en el tratamiento de la tendinopatía del manguito 

rotador, ya que estas inhiben las enzimas ciclooxigenasa (COX-1 y COX-2), que 

posteriormente inhiben la producción de prostaglandinas y tromboxanos, 

sustancias que ocasionan el dolor y la inflamación (Kaplan et al., 2018). La eficacia 

del uso de AINEs orales, en gel, o en parches para el alivio del dolor durante un 

corto periodo es respaldada por Bechay, Lawrence y Namdari (2020), sin embargo, 

estos autores indica que su uso prolongado produce complicaciones 

gastrointestinales, cardiovasculares y renales. Por esto, Kaplan et al. (2018) aluden 

al uso de otro tipo de antiinflamatorios como el celecoxib y meloxicam que, al ser 

medicamentos selectivos que se dirigen específicamente a la COX-2 impidiendo la 

producción de prostaglandinas inflamatorias y al mismo tiempo evitando los efectos 
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beneficiosos que la enzima COX-1 tiene sobre la función fisiológica normal de las 

células, tienen una menor incidencia de irritación gástrica. 

Este autor menciona otras intervenciones farmacológicas como la inyección de 

corticoesteroides en la región subacromial que muestran mejoría en el dolor, 

incremento de los grados de abducción y rotación interna, así como también en las 

capacidades funcionales, a pesar de que estas mejoras solo sean a corto plazo, 

teniendo una duración máxima de 12 semanas. Sin embargo, si se elige esta forma 

de tratamiento se debe considerar que estas inyecciones deben usarse en cantidad 

limitada, ya que estudios en ratas han demostrado que al colocar 5 de estas 

inyecciones se observa un incremento de las células inflamatorias y signos claros 

de necrosis y fragmentación de las fibras de colágeno, pudiendo incrementar la 

posibilidad de roturas en los tendones.  

Otra opción terapéutica es mencionada por Pellegrino et al. (2022), quienes señalan 

que la inyección peritendinosa de ácido hialurónico ayuda a reducir el dolor, mejorar 

la función y reduce la fricción del tendón en las zonas de preinserción, ya que 

mejora la actividad y proliferación de los fibroblastos, pero no presenta los efectos 

secundarios relacionados con los glucocorticoides. 

ABORDAJE FISIOTERAPÉUTICO 

Tratamiento 

En referencia al tratamiento de la tendinopatía del manguito rotador, autores como 

Tekdöş, Hasanoğlu y Bozdemir (2023) indican que esta patología es difícil de tratar 

como consecuencia de diversos factores incluyendo el escaso potencial 

regenerativo de los tendones asociado al envejecimiento y la sobrecarga que se 

podría generar durante el proceso de rehabilitación. En esta misma línea, Pellegrino 

et al. (2022), establecen que debido a que la patogénesis de la tendinopatía del 

manguito rotador es multifactorial, esto lleva a la necesidad de emplear varias 

estrategias para su manejo, desde tratamientos conservadores hasta tratamientos 

mínimamente invasivos y quirúrgicos.  

Como sostiene Verdejo (2021), uno de los puntos más importantes a considerar 

durante la rehabilitación de una tendinopatía es la individualización del tratamiento 
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para cada paciente, ya que el tratamiento empleado para un deportista profesional 

no incluirá los mismos pasos que el de una persona de edad avanzada. Por tanto, 

resulta esencial personalizar la decisión de tratamiento y examinar los diferentes 

métodos disponibles. 

Terapia manual 

La terapia manual fue definida en el año 2016 por la Federación Internacional de 

Terapeutas Físicos Manipuladores Ortopédicos (IFOMPT por sus siglas en inglés) 

como el empleo de movimientos hábiles de la mano realizados por un terapeuta 

con la finalidad de mejorar la extensibilidad de los tejidos, incrementar el rango de 

movimiento, producir relajación, regular el dolor y aminorar la hinchazón, 

inflamación o limitación del movimiento de un tejido blando.  

En relación al empleo de terapia manual durante el tratamiento de la tendinopatía 

del manguito rotador, Doiron-Cadrin et al. (2020) concluyeron en una revisión 

sistemática que la terapia manual es recomendada en algunas guías prácticas ya 

que esta tiene efectos positivos sobre la curación del tejido del tendón y la potencia 

muscular y fuerza de la región afectada.  

De acuerdo con Steuri et al. (2017) la terapia manual puede aportar beneficios 

adicionales si se emplea en el tratamiento de la tendinopatía del manguito rotador, 

puesto que esta brinda efectos inmediatos y al usarla de manera conjunta con el 

ejercicio se obtienen mejores resultados que con el ejercicio solo. Asimismo, una 

revisión sistemática y metaanálisis desarrollado por Desjardins-Charbonneau et al. 

(2015) concluyó que la terapia manual, ya sea sola o en conjunto con otras técnicas 

como el ejercicio, ayuda a reducir de manera significativa el dolor de pacientes con 

tendinopatía del manguito rotador.  

Agentes físicos  

Crioterapia 

La crioterapia, o utilización terapéutica del frío, ayuda a controlar la inflamación, el 

dolor y el edema, reduce la espasticidad y facilita el movimiento. La crioterapia se 

aplica sobre la piel, logrando provocar descensos considerables de la temperatura 

de los tejidos profundos situados por debajo de la zona de aplicación, incluso en 
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los tejidos intraarticulares. Este agente físico ejerce sus efectos terapéuticos al 

actuar sobre los procesos hemodinámicos, neuromusculares y metabólicos 

(Cameron, 2018).  

Este autor en su libro de agentes físicos de rehabilitación práctica basada en la 

evidencia destaca los siguientes efectos de la crioterapia:  

● La crioterapia reduce el flujo de sangre en la zona afectada, lo que provoca 

vasoconstricción de los vasos sanguíneos disminuyendo el flujo de sangre a 

nivel local. 

● Aumenta el umbral del dolor y disminuye la sensación de dolor. 

● El frío disminuye la tasa metabólica a nivel local, por lo que puede ralentizar 

la actividad inflamatoria. 

● Para evitar posibles efectos negativos, se recomienda que la aplicación de 

la crioterapia no dure más de 15 minutos y se debe dejar pasar al menos 1 

hora entre cada aplicación.   

● La combinación de la crioterapia, compresión y la elevación de la zona 

afectada, disminuye el edema posterior a la lesión.  

Dicho lo anterior, en la tendinopatía del manguito de los rotadores, la crioterapia se 

utiliza por su acción analgésica y su posible efecto vasoconstrictor sobre la 

neovascularización del centro de la tendinopatía. Esto reduce el suministro de 

sangre y proteínas a la zona afectada, lo que a su vez ayuda a disminuir el dolor y 

controlar la inflamación. 

Termoterapia 

Flores, Sandoval, Martínez, Martínez y Trujillo (2017) definen a la termoterapia 

como la aplicación de calor en el cuerpo humano con propósitos terapéuticos, en 

donde se emplean agentes térmicos cuya temperatura exceda los límites 

fisiológicos, siendo considerada como una alternativa de tratamiento no 

farmacológico para aliviar dolores musculares y articulares. Estos autores resaltan 

que el efecto analgésico del calor es la base de la utilización de la termoterapia en 

personas con dolor articular, ya que aumenta el flujo sanguíneo debido a la 

vasodilatación producida por el calor, favoreciendo el transporte de glóbulos 
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blancos para fortalecer el sistema inmunológico en casos de lesiones por trauma o 

esfuerzo físico. 

Por otro lado, Nascimento, Hikari y Domingues (2019) afirman que el aumento de 

la temperatura tiende a producir relajación de las fibras musculares, disminución de 

la rigidez de las articulaciones, aumento de la extensibilidad del colágeno, 

disminución del espasmo muscular, aumento del flujo sanguíneo, disminución de la 

viscosidad, inhibición de la actividad simpática y mejora del suministro de oxígeno. 

Adicionalmente estos autores señalan que el calor puede ser importante en la 

reducción del dolor durante el ejercicio, lo que, en consecuencia, aumenta la 

distensibilidad muscular y facilita alcanzar el máximo rango de movimiento articular. 

Para Giannopoulou, Giannopoulos y Koutsojannis (2020) la termoterapia es un 

método terapéutico esencial en fisioterapia que posee una variedad de efectos 

fisiológicos e histológicos y resalta que constantemente se están desarrollando 

nuevos dispositivos para mejorar su eficacia.  

En el caso del uso de este agente físico en el tratamiento de trastornos musculares, 

Szabo et al. (2022) mencionan que la fatiga muscular es un factor clave en la 

reducción de la flexibilidad muscular y qué con el transcurso del tiempo se han 

adoptado diversas estrategias para favorecer la recuperación muscular posterior a 

la fatiga, como el estiramiento, los masajes, la recuperación activa, la terapia con 

agua de contraste, la crioterapia y la termoterapia. Los autores también indican que 

dentro de las técnicas convencionales de termoterapia empleadas en la práctica 

clínica se encuentran las compresas calientes, que tienen como objetivo 

incrementar el flujo sanguíneo, el cual es fundamental para favorecer la 

recuperación muscular tras la fatiga, pero indican que este tipo de termoterapia 

superficial presenta la desventaja de que su capacidad de penetración en el tejido 

muscular es limitada.  

Otros autores como Nascimento et al. (2019), investigaron sobre el efecto agudo 

de la termoterapia de manera aislada. En su estudio llegaron a la conclusión de que 

la aplicación de termoterapia, incluso sin combinarla con otras técnicas, produce 

resultados beneficiosos en la flexibilidad muscular. Específicamente, encontraron 

que el uso de termoterapia de calor profundo conlleva una mejora significativa en 
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el rango de movimiento en términos del efecto agudo, mientras que el calor 

superficial no generó mejoras significativas observables. 

Según Santacaterina, Miccinilli, Bressi, Sterzi y Bravi (2021) la termoterapia, al 

aumentar la temperatura en la zona a tratar, podría ser una estrategia eficaz para 

abordar las distintas afecciones en los tendones. Asimismo, Molina, Rus, Lomas y 

del Moral (2017) sostienen que la termoterapia es frecuentemente utilizada en el 

tratamiento de la tendinopatía. Sin embargo, en la opinión de estos autores existe 

evidencia contradictoria acerca de los efectos que este agente físico produce. Por 

un lado, se ha reportado que la termoterapia superficial puede emplearse para 

facilitar el proceso de curación del tendón ya que incrementa la circulación 

sanguínea y la saturación de oxígeno. No obstante, existe también evidencia de 

que el calor superficial incrementa el factor de crecimiento endotelial vascular 

(VEGF), una proteína implicada en el proceso de angiogénesis o formación de 

nuevos vasos sanguíneos y, si bien este proceso resulta crucial para facilitar la 

curación del tendón ya que posibilita el suministro de oxígeno y nutrientes a la zona, 

la expulsión de material de desecho y el control de las respuestas inmunitarias (Liu 

et al., 2021), la presencia de una elevada angiogénesis durante las últimas etapas 

de la reparación del tendón resulta perjudicial ya que puede reducir la capacidad 

de esta estructura para resistir la tensión. 

Ultrasonido 

El ultrasonido terapéutico, como sostienen Dedes et al. (2019) es una modalidad 

terapéutica comúnmente usada por fisioterapeutas en el tratamiento de lesiones 

musculoesqueléticas. Similarmente, Scaldaferri et al. (2022) sostienen que el 

ultrasonido es una de las herramientas terapéuticas no invasivas más confiables 

empleadas por fisioterapeutas durante la práctica clínica, ya que este método 

transmite ondas acústicas que aceleran el proceso de reparación de los tejidos 

lesionados. 

De acuerdo con estos autores, el mecanismo de acción del ultrasonido está dado 

por los efectos térmicos y no térmicos que produce. Los efectos térmicos consisten 

en el alivio del dolor como resultado del incremento de la temperatura de los tejidos, 

el aumento de la vascularización local y la disminución de la hinchazón de la zona. 
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Los efectos no térmicos, por otro lado, consisten en la estimulación del proceso de 

reparación de los tejidos a través de la cavitación y micro transmisión acústica, ya 

que estas ondas mejoran la capacidad de absorción de energía y la tensión máxima 

de resistencia a la ruptura. 

Doiron-Cadrin et al. (2020) expresan en su revisión sistemática que el ultrasonido 

terapéutico está recomendado en varias guías clínicas para el tratamiento de la 

tendinopatía del manguito rotador. Similarmente, desde el punto de vista de Verdejo 

(2021) el ultrasonido puede ser empleado en el tratamiento de tendinopatías del 

manguito rotador ya que, al tener efectos hipertérmicos sobre los tejidos afectados, 

fomenta la actividad celular e incrementa el flujo sanguíneo.  

En esta misma línea autores como Smallcomb, Khandare, Vidt y Simon (2022) 

afirman que el ultrasonido de baja intensidad es, de manera particular, el empleado 

en el tratamiento de patologías del tendón ya que, a pesar de que la calidad de 

energía es relativamente baja en comparación con otras terapias de ultrasonido, 

este puede inducir efectos que favorecen la curación incluyendo la mejora de la 

alineación del colágeno, el aumento de la circulación sanguínea, la reducción de la 

hinchazón y el incremento de la síntesis de colágeno 

Dedes et al. (2019) realizaron un estudio en el que compararon el empleo de 

ultrasonido con el tratamiento convencional en pacientes con tendinopatía del 

manguito rotador. A un grupo se le aplicó ultrasonido con una frecuencia de 3MHz 

y una intensidad de 2 W/cm2 3 veces a la semana con una totalidad de 10 sesiones, 

mientras que el de la terapia conservadora consistió en aplicar AINEs tópicos, la 

inmovilización del hombro con una órtesis, un programa de ejercicios, masaje cyriax 

y la colocación de compresas frías y calientes en la región. Los resultados de este 

estudio arrojaron que el ultrasonido produjo una reducción significativa del dolor y 

una mejora en la funcionalidad y calidad de vida. 

Asimismo, investigadores como Scaldaferri et al. (2022) demostraron que la 

realización de doce sesiones de aplicación de ultrasonido pulsátil con frecuencia de 

1MHz e intensidad de 0,5W/cm2 con movimientos oscilatorios durante 4 min sobre 

un área de 50cm2 en la región superior y lateral del hombro resulta eficiente en el 

tratamiento de la tendinopatía del manguito rotador. En este estudio se reportaron 
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mejoras significativas en la calidad de vida y rango de movilidad del hombro, la 

reducción de la intensidad del dolor y una mayor fuerza muscular. Esto último se 

pudo comprobar a través de la medición con un electromiógrafo de la contracción 

muscular durante los movimientos de rotación y abducción.  

De manera similar, Steuri et al. (2017) determinaron que la aplicación de ultrasonido 

terapéutico por largos periodos (8 min) tiene mejores resultados que una aplicación 

de tiempo corto (4 min) en la reducción del dolor y mejora de la función de la región 

afectada. 

Láser  

El láser, cuyas siglas en inglés significan Amplificación de Luz por Emisión 

Estimulada de Radiación, hace referencia a la aplicación de luz roja e infrarroja 

sobre tejidos afectados por una lesión. Según Rodrigues, Coelho y de Araújo (2020) 

esta es una herramienta terapéutica que se emplea frecuentemente en el 

tratamiento de patologías reumatológicas y musculoesqueléticas, ya que tiene 

efectos analgésicos, antiinflamatorios y bioestimulantes. En su estudio, Verdejo 

(2021) manifiesta que el láser produce efectos analgésicos al reducir la inflamación, 

mejora la función celular y la producción de proteína y colágeno y promueve la 

formación de nuevos vasos sanguíneos o angiogénesis.  

Autores como Verma et al. (2022) también indican que la terapia con láser produce 

varios efectos fisiológicos que brindan efectos analgésicos: a nivel tisular reduce la 

liberación de sustancias como la histamina y bradicinina en los tejidos lesionados, 

incrementa los umbrales de dolor, y ralentiza la transmisión de señales de dolor ya 

que disminuye la velocidad de conducción de los nervios centrales e incrementa la 

secreción de opioides endógenos. Estos autores destacan que en el ámbito 

fisioterapéutico se pueden emplear dos tipos de terapia con láser: de baja 

intensidad, con una potencia de salida menor a 0,5W y de alta intensidad con una 

potencia de salida de 0,5W o más.  

El láser de baja intensidad es definido por Castaldo, de Angelis, Gnessi y Galeoto 

(2023) como una herramienta terapéutica segura y no invasiva que emplea fotones 

cuya irradiación es no térmica con la finalidad de estimular procesos biológicos; 

durante el tratamiento con láser de baja potencia, los tejidos están expuestos a 
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niveles bajos de luz infrarroja. En la opinión de estos autores, esta modalidad es 

definida como de “baja intensidad” ya que la densidad luminosa de la misma es 

baja en comparación con otros tipos de terapia con láser, siendo inferiores a las 

necesarias para producir el calentamiento del tejido, por lo que también se la 

denomina terapia de “láser frío”.   

Verma et al. (2022) refieren que el láser de alta intensidad, por otro lado, expone a 

los tejidos a niveles más altos de luz infrarroja, produciendo una densidad luminosa 

superior a 5W y presentando intervalos de emisión más largos con un tiempo de 

emisión más corto, permitiendo una irradiación más profunda en un menor tiempo, 

y generando un incremento de la temperatura en la superficie de la piel.  

En referencia a la modalidad de láser con mayores beneficios para el tratamiento 

de tendinopatías, las opiniones son divididas. Diversas investigaciones plantean 

que tanto el láser de baja como de alta intensidad aportan beneficios en el 

tratamiento de patologías tendinosas. En una revisión sistemática y metaanálisis, 

Steuri et al. (2017) encontraron efectos positivos al emplear láser en el tratamiento 

de patologías del hombro, concluyendo que el láser sumado al ejercicio presenta 

mejores resultados en la disminución del dolor.  

Según la investigación de Rodrigues et al. (2020), el láser de baja intensidad está 

indicado en el tratamiento de la tendinopatía ya que regula los mediadores 

inflamatorios, promueve la proliferación celular, la síntesis de colágeno y proteínas 

y la cicatrización de heridas sin producir una respuesta térmica. Otros beneficios 

mencionados por Castaldo et al. (2023) incluyen la relajación de estructuras 

musculares y la estimulación de la regeneración nerviosa. Asimismo, estos autores 

determinaron en su revisión sistemática que el láser de baja intensidad puede 

usarse como una herramienta complementaria en el tratamiento de la tendinopatía 

del manguito rotador puesto que permite obtener mejores resultados en el alivio del 

dolor y la mejora de la función. 

Otro estudio realizado por Pereira, Magnus, Aparecida, Steagall y Pasqual (2021) 

determinó que el uso en conjunto de ejercicios como estiramientos de los músculos 

trapecio y pectoral menor y ejercicios isotónicos de los grupos musculares y el láser 

de baja intensidad promueve mejoras importantes en la funcionalidad del hombro, 
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la intensidad de dolor, la amplitud de movimiento y la disminución en el consumo 

de analgésicos. De acuerdo con estos autores, el láser de baja intensidad ayuda 

en el control de la inflamación y mejora la reparación del tendón, por lo que sus 

efectos pueden ser más pronunciados si se emplean junto a un programa de 

ejercicios.  

Un estudio llevado a cabo por Verma et al. (2022) concluyó que la aplicación de 

láser de alta intensidad ayuda a aliviar el dolor a través de dos mecanismos: si se 

emplea con una modalidad pulsada, produce efectos analgésicos al inhibir la 

estimulación nociceptiva, y si se emplea de manera continua se obtienen efectos 

fotoquímicos y fototérmicos en los tejidos profundos, favoreciendo el flujo 

sanguíneo y el metabolismo celular, dando como resultado la eliminación de 

citocinas y resultando en la reducción del dolor. Así pues, estos autores observaron 

una mejora en el dolor y la fuerza muscular en pacientes con tendinopatía luego de 

la aplicación de láser de alta intensidad.  

TENS 

La estimulación eléctrica transcutánea (TENS) es definida por Johnson, Paley, 

Jones, Mulvey y Wittkopf (2022), como una técnica fisioterapéutica en la que un 

impulso eléctrico producido por un generador se transmite a través de la piel 

mediante el uso de electrodos de superficie en el sitio del dolor. Esta modalidad 

terapéutica se emplea para el alivio del dolor alrededor del mundo, ya que inhibe la 

actividad y excitabilidad de las neuronas centrales de transmisión nociceptiva 

(llamada teoría de la compuerta), interfiriendo de esta manera la transmisión de los 

impulsos dolorosos. Acerca de la teoría de la compuerta, Lin et al. (2019) 

manifiestan que esta establece que existe un mecanismo neuronal en la médula 

espinal que actúa como una puerta, cerrando o abriendo el flujo de señales desde 

la periferia hacia el cerebro. Otra teoría que explica el funcionamiento del TENS, es 

la de la liberación de endorfinas la cual sugiere que los impulsos eléctricos 

estimulan la elaboración de endorfinas y encefalinas en el cuerpo, las cuales 

impiden que los impulsos dolorosos lleguen al cerebro de una manera similar a 

como lo harían los fármacos.  
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En relación a la aplicación de TENS en tendinopatía del manguito rotador, Lin et al. 

(2019) expresan que debido a que esta no es una técnica invasiva, y no produce 

efectos mecánicos o farmacológicos, este es uno de los tratamientos que se emplea 

frecuentemente para reducir el dolor, incrementar la tolerancia durante la 

rehabilitación y proporcionar un estilo de vida más activo. Estos autores 

determinaron que al administrar TENS en una zona dolorosa del cuerpo, un 50% 

de pacientes experimentó una disminución en la intensidad del dolor durante o 

inmediatamente después del tratamiento.  

De manera similar, un estudio realizado por Rani, Kalyani, Goyal, Yadav y Mishra 

(2020) demostró que el empleo de TENS con una modalidad convencional (100 Hz, 

120μs, 30-40 mA durante 20 minutos diarios) en pacientes con tendinopatía del 

manguito rotador produce una reducción significativa en el dolor del paciente e 

incrementa su capacidad funcional.  

Ondas de choque extracorpórea  

Las ondas de choque extracorpórea son definidas por Bechay et al. (2020) como 

una técnica fisioterapéutica en la que se emplean ondas de presión mecánica que, 

en los casos en los que existe una calcificación, son capaces de romper los 

depósitos de calcio que se encuentran en una zona determinada, estimulando la 

curación y regeneración de los tejidos, y disminuyendo el dolor. Li et al. (2021) 

señalan diversas teorías por las que se produce este mecanismo. La primera es 

que las ondas de choque estimulan los nociceptores para que estos produzcan 

impulsos nerviosos de alta frecuencia los cuales, según la teoría del control de la 

puerta, se bloquean. La segunda teoría es que las ondas de choque pueden 

producir cambios en el entorno químico de la membrana celular, lo que genera 

radicales libres que, por su parte, dan lugar a sustancias químicas que inhiben el 

dolor. Autores como Pellegrino et al. (2022) indican que otro mecanismo por el que 

trabajan las ondas de choque es a través de la producción de microlesiones en el 

tejido del tendón ocasionadas por los efectos físicos de las ondas sonoras que 

finalmente favorecen el proceso de curación del tendón 

Li et al. (2021) mencionan que hay dos tipos de ondas de choque aplicables en la 

práctica clínica: las ondas de choque focales, las cuales se generan dentro del 
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aplicador y luego se enfocan mediante una lente y se transmiten al tejido de manera 

lineal a un punto específico, y las ondas de choque radiales, las cuales se generan 

cuando ondas sonoras de alta intensidad se transmiten desde un aplicador a través 

de la piel e interactúan con los tejidos del cuerpo con un efecto de dispersión. 

Además de esto, Bechay et al. (2020) destacan que dos niveles de energía se 

pueden emplear durante el tratamiento con ondas de choque; energía baja con una 

cantidad de 0.08 mJ/mm2 y energía alta con 0,28 mJ/mm2. 

En el tratamiento de tendinopatías las ondas de choque extracorpórea resultan 

beneficiosas. En su revisión bibliográfica, Miralles y Martínez (2021) concluyeron 

que el tratamiento de tendinopatías con ondas de choque extracorpóreas ayuda en 

la reducción del dolor, las calcificaciones, favorece la funcionalidad y la resistencia 

muscular. Sin embargo, destacan que su uso combinado con otras técnicas activas 

como el ejercicio terapéutico y pasivas como la terapia manual y la electroterapia 

produce mayores y mejores resultados.  

Al comparar la eficacia del tratamiento de tendinopatía del manguito rotador con 

ondas de choque focales y radiales, Li et al. (2021) obtuvieron como resultado que 

ambas modalidades de choque producen alivio inmediato en el dolor luego de la 

terapia, y que este aparece más rápidamente que en aquellos pacientes que 

emplean AINEs e inyecciones locales de corticosteroides. Sin embargo, los autores 

concluyeron que las ondas de choque focales presentan mejores resultados que 

las ondas de choque radiales a las 24 y 48 semanas, puesto que están asociadas 

con una mayor neovascularización en las tendinopatías del manguito rotador.  

Magnetoterapia 

La terapia magnética (MT) es un método seguro y no invasivo, que puede llegar al 

tejido específico en el lugar donde se encuentra lesión o inflamación. Para 

Afzalifard, Soltani y Oskoueki (2022) la MT tiene diversas ventajas como su fácil 

implementación y bajas contraindicaciones, para estos autores este tipo de terapia 

desarrolla el potencial de las membranas de los eritrocitos, lo que aumenta el 

contenido de oxígeno en estos, además dilata los vasos sanguíneos y alivia el dolor 

sin aumentar la temperatura del área tratada.  
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Para Solís y Peñate (2019) la terapia de campo magnético ayuda a restablecer las 

funciones metabólicas que provocan dolor e inflamación de los tejidos, a la vez que 

mejora la movilidad de las articulaciones, aumenta la flexibilidad muscular y 

produce un aumento de la circulación sanguínea. Estos autores realizaron un 

estudio para comparar la efectividad de la magnetoterapia y la laserterapia en el 

tratamiento del dolor y la funcionalidad en pacientes con tendinopatía del manguito 

rotador. El grupo 1 recibió tratamiento farmacológico y ejercicio terapéutico durante 

10 días, mientras que el grupo 2 recibió 15 sesiones, 5 por semana de 

magnetoterapia (50 Hz, 30 min) y láser terapéutico (4J/cm2, 20 seg. puntual, sobre 

puntos de acupuntura). Los resultados mostraron mejoras en la funcionalidad del 

hombro en ambos grupos, pero se demostró que la energía magnética tiene un 

efecto analgésico efectivo, asociado a los cambios en el tejido nervioso y a su vez 

en la reparación del tejido afectado. 

Ejercicio terapéutico 

En su artículo de revisión, Contreras et al. (2023) expresan que, en su mayoría, las 

revisiones sistemáticas y guías de práctica clínica establecen que el ejercicio 

produce efectos beneficiosos a corto, medio y largo plazo sobre el dolor y la 

funcionalidad en pacientes con lesiones del manguito rotador. Del mismo modo, un 

estudio realizado por Gallardo et al. (2022) determinó que, para pacientes con dolor 

persistente de hombro, el empleo de ejercicio terapéutico es tan efectivo como la 

aplicación de una inyección de corticoesteroides a corto plazo y la cirugía de 

descompresión de hombro a largo plazo.  Además de esto, autores como Ortega, 

Cuesta, Luque y Trinidad (2022) indican que el ejercicio se relaciona con menos 

efectos adversos y riesgos en comparación con los fármacos y las intervenciones 

quirúrgicas, razón por la cual se lo debe de considerar como el tratamiento de 

primera línea para la tendinopatía.  

Una investigación realizada por Medeiros et al. (2022) determinó que las 

intervenciones terapéuticas basadas en ejercicio en pacientes con tendinopatía del 

manguito rotador empleando diferentes modalidades como los ejercicios 

excéntricos, el ejercicio convencional, el fortalecimiento de los músculos 

escapulares y del manguito rotador, y el ejercicio con alta y baja carga producen 

resultados positivos en cuanto a la reducción del dolor y la mejora del 
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funcionamiento. Sin embargo, establecieron que resulta fundamental que, para la 

planificación del protocolo de rehabilitación y el logro de una intervención exitosa, 

el terapeuta considere los criterios clínicos del paciente y la tolerancia y adherencia 

que este tenga al ejercicio. En esta línea, Verdejo (2021) expresa que la adherencia 

al programa de ejercicios es uno de los factores fundamentales a considerar, ya 

que los pacientes deben ser plenamente conscientes de que la rehabilitación puede 

durar varios meses y que posiblemente presentaran molestias durante la misma. 

Importancia de los ejercicios de carga en el tratamiento de la tendinopatía 

Verdejo (2021) manifiesta que para el tratamiento de las tendinopatías se requieren 

de programas de ejercicio que involucren a la estructura musculotendinosa 

afectada y en los que se incremente de manera progresiva la resistencia, siempre 

considerando que se debe identificar las cargas que son causantes del dolor para 

reducirlas y posteriormente aumentarlas de manera gradual buscando incrementar 

las capacidades del tendón.  

En una investigación realizada por Kaplan et al. (2018) se destaca la importancia 

de considerar que la carga adecuada de un tendón produce una respuesta 

favorable denominada mecanotransducción; proceso a través del cual un esfuerzo 

o carga mecánica con carga apropiada, progresiva y sin llegar al punto en que se 

pueda ocasionar un daño (p. ej., el entrenamiento de resistencia) conduce a una 

respuesta celular en el tejido, produciendo un cambio estructural en la arquitectura 

de los tendones. De acuerdo con estos autores, este mecanismo ocurre de manera 

similar al que sucede en el hueso, el cual se fortalece como respuesta al soporte 

de peso, pero en el caso de los tendones da lugar a una remodelación del mismo 

en respuesta a la carga.  

En esta misma línea, un estudio realizado por Malliaras et al. (2020) concluyó que 

la aplicación de cargas controladas y específicas permiten que el tendón reorganice 

su estructura de manera adecuada, y ayuda a disminuir la actividad de los tenocitos, 

produciendo así que menos sustancias inflamatorias se liberen en la región 

afectada. Asimismo, esta investigación determinó que, para el tratamiento de la 

tendinopatía, los programas de ejercicios en los que se incrementa 

progresivamente la carga pueden presentar mejores resultados que aquellos en los 
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que se emplean cargas bajas constantes, y que los profesionales de la salud deben 

explicar a los pacientes que, para observar beneficios evidentes, resulta 

indispensable que estos se realicen durante al menos un periodo de 12 semanas.  

Volumen, intensidad y frecuencia de los ejercicios de carga en el tratamiento 

de la tendinopatía  

Autores como Pavlova et al. (2023) mencionan que son tres los componentes de la 

dosificación del ejercicio de resistencia en el tratamiento de la tendinopatía: 

frecuencia, volumen e intensidad. La frecuencia es definida como el número de 

sesiones de entrenamiento que se realizan en una semana, el volumen hace 

referencia al número total de series y repeticiones, mientras que la intensidad refleja 

la carga que se emplea para la realización del ejercicio, la cual puede ser dada por 

el propio peso corporal o por una carga externa adicional como las bandas de 

resistencia, pesas, o dumbbells.  

En su revisión sistemática y metaanálisis enfocado en investigar los efectos 

moderadores que estos tres componentes tienen en el manejo de la tendinopatía, 

los investigadores analizaron 110 estudios y concluyeron que se observa una 

mayor eficacia en aquellos protocolos en los que se prescriben intensidades más 

altas y frecuencias más bajas, mientras que no encontraron resultados 

concluyentes en referencia al volumen del ejercicio, pero sí que el número más 

frecuente del total de repeticiones en los artículos revisados es de 45, divididas en 

3 series de 15 repeticiones cada una.  

De acuerdo con estos autores, se aprecian mayores efectos positivos en aquellas 

terapias que son realizadas con intensidades altas empleando cargas externas, y 

una frecuencia más baja (menos de una vez por día), en comparación con la 

realización de frecuencias altas (una o más de una vez por día), lo cual se lo 

relaciona con el hecho de que, para poder conseguir la hipertrofia de una unidad 

musculotendinosa es necesario que haya altos niveles de activación, los cuales se 

alcanzarán de una manera más óptima si se brinda descansos adecuados entre 

cada sesión de entrenamiento de resistencia, ya que este tipo de ejercicios produce 

microtraumatismos sobre el tejido.  

 



49 
 

Cambios producidos por el ejercicio sobre el tendón  

De acuerdo con Färnqvist, Pearson y Malliaras (2020), los tendones, al igual que 

los músculos, son tejidos plásticos que se adaptan con la finalidad de garantizar 

que pueden adaptarse a las cargas. En esta misma línea, autores como Quinlan, 

Narici, Reeves y Franchi (2019) expresan que el músculo es adaptable a una gran 

diversidad de estímulos y cargas, pero, a pesar de que es este el que produce la 

fuerza, es función del tendón transmitir dicha fuerza al hueso para permitir el 

movimiento. Así pues, el tendón juega un rol fundamental en el aparato locomotor 

y, pese a que durante muchos años se lo consideró un tejido inerte, en la actualidad 

se ha demostrado que este es metabólicamente activo y responde a las cargas 

modificando sus propiedades mecánicas.  

Guzzoni, Selistre-de-Araújo y de Cássia Marqueti (2018) realizaron un estudio con 

la finalidad de analizar los efectos que tiene el ejercicio sobre la remodelación de 

los tendones y observaron que el tendón es un tejido dinámico y mecanosensible. 

Según los resultados de su investigación, el ejercicio es el método más 

comúnmente empleado para aplicar carga a los tendones y, durante esta carga, las 

células del tendón detectan estas fuerzas mecánicas como estímulos que provocan 

respuestas celulares. Estas respuestas incluyen cambios en los componentes del 

citoesqueleto, en la organización de la matriz extracelular incluyendo la alineación 

de las fibras, la densidad y rigidez de la misma, y en la síntesis de proteínas de 

colágeno tipo I.  

En su investigación, Khole, Napier, Waugh y Scott (2022) argumentan que, en el 

tendón, los estímulos generados por la carga pueden desencadenar 

mecanotransducción, definida por Kaplan et al. (2018) como el proceso a través del 

cual un esfuerzo o carga mecánica con carga apropiada y progresiva, conduce a 

una respuesta celular en el tejido, produciendo un cambio estructural en la 

arquitectura del tejido. Magnusson y Kjaer (2019) destacan que los estímulos 

mecánicos pueden provocar respuestas de las células del tendón las cuales dan 

lugar a cambios en la matriz extracelular, aumentando la producción y secreción de 

diversos factores de crecimiento que estimulan a los fibroblastos para inducir la 

síntesis de colágeno.  
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En referencia a los efectos del ejercicio sobre tendones patológicos, Khole et al. 

(2022) sostienen que la sobrecarga de manera cíclica del tendón da lugar a la 

degeneración y desorganización del colágeno sano, lo que desencadena una 

respuesta aguda que, de continuar, empeorará hasta llegar a producir déficits 

funcionales. Autores como Docking y Cook (2019) argumentan que la capacidad de 

los tendones patológicos para tolerar una carga va a estar limitada por el dolor y, 

ya que el dolor produce una reducción de la carga, esto afectará de manera 

negativa las propiedades estructurales y mecánicas del tendón.  

A pesar de esto, estos autores indican que el cuerpo se adapta y realiza 

compensaciones considerando la patología que presenta el tendón. Así pues, el 

ejercicio terapéutico resulta una de las modalidades terapéuticas más eficaces en 

el tratamiento de la tendinopatía, ya que una carga mecánica adecuada puede 

ayudar a restaurar el material y las propiedades mecánicas del tendón, al disminuir 

el grosor y volumen del mismo, mejorando así la funcionalidad y produciendo 

efectos analgésicos. 

Ejercicios isométricos e isotónicos 

Autores como Clifford, Challoumas, Paul, Syme y Millar (2020) definen a los 

ejercicios isométricos como aquellos ejercicios en los que se produce tensión en el 

músculo mientras que su longitud permanece constante, y a los ejercicios 

isotónicos como aquellos en los que la tensión del músculo permanece constante 

a pesar de que existe un cambio en la longitud del mismo.  

En referencia al empleo de ejercicios isométricos para el tratamiento de la 

tendinopatía, Kaplan et al. (2018) expresan que, a pesar de que la investigación 

sobre el entrenamiento isométrico es limitada, esta sugiere que este tipo de 

ejercicios ocasionan una respuesta beneficiosa en los casos de tendinopatía aguda, 

al producir mejoras importantes en el dolor y la función, así como una reducción del 

engrosamiento del tendón.  

De acuerdo con Augusto, Scattone, de Medeiros, Michener y Sousa (2024) los 

ejercicios isométricos pueden usarse en el tratamiento de la tendinopatía cuando 

los pacientes no pueden tolerar la realización de ejercicios isotónicos debido al 

dolor. En esta misma línea, Kaplan et al. (2018) plantean que resulta beneficial la 
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prescripción de ejercicios de tipo isométrico en las etapas agudas de la tendinopatía 

y, a partir de esto, realizar una progresión hasta el entrenamiento con sobrecarga 

excéntrica. Además, establecen que, en aquellos individuos cuya tendinopatía no 

se considere aguda pero que tienen poca o nula experiencia con el entrenamiento 

con sobrecarga, los ejercicios isométricos pueden ser usados como punto de 

partida para la carga progresiva de los tendones del manguito rotador.  

En una revisión bibliográfica y metaanálisis sobre las diversas intervenciones 

fisioterapéuticas empleadas en el tratamiento de la tendinopatía, Girgis y Duarte 

(2020) encontraron que los ejercicios isométricos parecen eficaces para el alivio del 

dolor a corto plazo. Asimismo, un estudio realizado por Augusto et al. (2024) con el 

objetivo de evaluar los efectos de un protocolo de ejercicios isométricos y 

estiramientos sobre la fuerza y actividad electromiográfica en pacientes con 

tendinopatía del manguito rotador encontró que, luego de seis semanas, se produjo 

reducción del dolor durante la elevación del brazo, mejoras significativas en la 

función y la fuerza, así como en la actividad electromiográfica de los músculos 

infraespinoso y serrato anterior. Para este estudio, los pacientes realizaron 3 series 

de 30 segundos de estiramientos de la región superior del trapecio, el pectoral 

menor y la porción posterior del hombro, el fortalecimiento con ligas del serrato 

anterior y la región inferior del trapecio en 3 series de 10 repeticiones con 1 minuto 

de descanso entre series, seguido de 3 series de 30 segundos de elevación, 

rotación interna y externa isométrica de hombro con una resistencia de entre 1,5 

kilos y 2,5 kilos utilizando un dinamómetro fijado a una columna.  

Al comparar la efectividad de los ejercicios isométricos versus los isotónicos en el 

tratamiento de la tendinopatía, Clifford et al. (2020) expresan que el tendón se 

alarga cuando el músculo es sometido a carga independientemente del tipo de 

contracción que se realice. Estos autores realizaron un estudio con el objetivo de 

determinar la eficacia del ejercicio isométrico en comparación con otras técnicas de 

tratamiento, y descubrieron que el ejercicio isométrico no es superior al ejercicio 

isotónico, puesto que ambos producen efectos beneficiosos en términos del alivio 

de dolor y mejora de la capacidad funcional. De acuerdo con estos autores, la 

hipoalgesia inducida por el ejercicio ocurre como respuesta al ejercicio a través de 

varias vías, siendo una de ellas la inhibición descendente del dolor.  
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Ejercicios excéntricos  

Autores como Kaplan et al. (2018) y Larsson, Bernhardsson y Nordeman (2019), 

definen a los ejercicios excéntricos como aquellos en los que se produce fuerza a 

medida que el músculo se alarga y aquellos que se realizan durante la fase de 

elongación de la activación muscular, es decir, la fase de descenso de una 

extremidad.  

Los ejercicios excéntricos, de acuerdo con Verdejo (2021), producen mejoras a 

corto y largo plazo en los tendones, ya que la realización continua de los mismos 

da lugar a un alargamiento de la estructura musculotendinosa, aumentando así la 

capacidad de carga de estos. Asimismo, Larsson et al. (2019) mencionan que una 

hipótesis que explica los beneficios que producen estos ejercicios sobre la 

tendinopatía es que podrían revertir la neovascularización dolorosa o aparición de 

vasos anormales dentro de los tendones dañados. 

En relación al uso de ejercicios excéntricos en el tratamiento de la tendinopatía del 

manguito rotador, Wahba, Selim, Moustafa, Elgohary y Abdelsalam (2023), 

concluyeron en su estudio que los ejercicios de rotación interna y externa (el 

hombro del paciente se movió pasivamente hasta el final del rango de rotación 

interna o externa mientras sostenía una banda elástica y se le indicó que controlara 

gradualmente la relajación de la misma mientras regresaba lentamente a la posición 

neutral) y de fortalecimiento de los abductores (se elevó el brazo pasivamente a 90° 

en el plano escapular y se le indicó que controlara gradualmente la relajación de la 

resistencia elástica mientras bajaba gradualmente el brazo hasta la posición de 0°) 

con resistencia elástica producen mejoras significativas en el dolor y la función, ya 

que estos restablecen el flujo sanguíneo y grosor de los tendones. Asimismo, 

Kaplan et al. (2018) establecen que los músculos y tendones pueden soportar una 

mayor carga durante una contracción excéntrica, por lo que los ejercicios 

excéntricos enfocados en los rotadores externos demuestran una eficacia superior 

en la mejora del dolor y la función en personas con síndrome de dolor subacromial 

asociado a una tendinopatía. En esta misma línea Girgis y Duarte (2020) indicaron 

en su metaanálisis que los ejercicios excéntricos son más adecuados para la 

reducción del dolor a largo plazo y la mejora de la función.  
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Larsson et al. (2019) sostienen que, debido a la alta intensidad que los ejercicios 

excéntricos requieren, y al hecho de que el crecimiento de colágeno de los tendones 

alcanza su punto máximo entre 24 y 72 horas después del entrenamiento, resulta 

fundamental el disponer de tiempo suficiente para la recuperación y así lograr una 

rehabilitación eficaz con este tipo de ejercicios. Por otro lado, Kaplan et al. (2018) 

plantean que el protocolo más comúnmente usado es el desarrollado por Alfredson 

para la rehabilitación del tendón de Aquiles, que consiste en 3 series de 15 

repeticiones, dos veces al día, 7 días a la semana, por un periodo de 12 semanas, 

lo que trae como resultado un aumento del rango de movimiento, disminución del 

dolor y retorno al nivel de funcionamiento previo a la lesión.  
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CAPÍTULO III 

METODOLOGÍA 

3.1. Tipo de investigación.  

● Aplicada: Aportará soluciones a la sintomatología de pacientes con 

tendinopatía del manguito rotador a través del empleo de agentes físicos y 

ejercicio terapéutico.  

● Documental o bibliográfica: Ya que a través de la recolección de datos en 

libros, revistas y artículos científicos se buscará identificar y demostrar la 

eficacia de los agentes físicos y ejercicios empleados en pacientes con 

tendinopatía del manguito rotador. 

● Descriptiva:  Se llevará a cabo una descripción detallada de las técnicas 

utilizadas en el abordaje fisioterapéutico en pacientes con tendinopatía del 

manguito rotador del Hospital General Martín Icaza en el periodo noviembre 

2023 - abril 2024. Para este propósito, se utilizarán encuestas y entrevistas 

que permitirán recopilar información exhaustiva sobre las técnicas 

empleadas y su eficacia en el tratamiento de dicha patología.  

Para esta investigación se empleará un corte transversal, ya que la recolección de 

datos acerca del abordaje fisioterapéutico empleado en pacientes con 

tendinopatía del manguito rotador se realizará una vez durante el periodo 

noviembre 2023 - abril 2024. 

3.1.1. Método de investigación 

● Método deductivo: Se identificará el abordaje fisioterapéutico 

potencialmente utilizado en pacientes con tendinopatía del manguito rotador, 

mediante un proceso lógico y ordenado, basado en las teorías existentes, la 

recopilación y evaluación de información, con el fin de llegar a conclusiones 

fundamentadas en los datos obtenidos. 

3.1.2. Modalidad de investigación 

La modalidad de esta investigación será de tipo mixta, que involucra enfoques tanto 

cualitativos como cuantitativos. Los datos cualitativos se obtendrán de una 
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entrevista que se realizará a los licenciados en Fisioterapia que atienden a los 

pacientes que acuden al área de Terapia Física del Hospital General Martín Icaza. 

Los datos cuantitativos, por otro lado, serán recogidos por medio de una encuesta 

que se realizará a los pacientes de 30 a 65 años con tendinopatía del manguito 

rotador que acuden al área de Terapia Física del Hospital General Martín Icaza. 

3.2. Variables.  

● Independiente: Abordaje fisioterapéutico 

● Dependiente: Tendinopatía del manguito rotador 

3.2.1. Operacionalización de variables. 

Variable Definición 
conceptual 

Dimensión o 
categoría 

Indicador Índice 

Variable 

independient

e 

Abordaje 

fisioterapéuti

co 

Medidas 
fisioterapéuticas 
empleadas en la 
rehabilitación de 
lesiones 
musculoesquelé
ticas.  

Agentes 
físicos 
 
 
 
 
 
 
 
Ejercicio 
terapéutico 

TENS 
Magnetoterapia 
Crioterapia 
Ultrasonido 
Láser  
Ondas de 
choque 
extracorpórea  
 
Ejercicio 
isotónico 
Ejercicio 
isométrico 
Ejercicio 
excéntrico 

 
 
 
 

Entrevista  

Variable 

dependiente 

Tendinopatía 

del manguito 

rotador 

Patología en los 
tendones que 
conforman al 
manguito 
rotador 
ocasionada por 
factores 
extrínsecos e 
intrínsecos que 
produce dolor y 
limitación 
funcional.  

Dolor  
 
 
 
Discapacidad  

Intensidad del 
dolor 
 
 
Amplitud de 
movimiento 

 
 
 

 
Encuesta  
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3.3. Población y muestra de investigación.  

3.3.1. Población.  

La población de este estudio está constituida por 92 pacientes con tendinopatía del 

manguito rotador que acudieron al área de terapia física y rehabilitación del Hospital 

General Martín Icaza del cantón Babahoyo en el periodo noviembre 2023 - abril 

2024. 

Criterios de inclusión:  

● Pacientes diagnosticados con tendinopatía del manguito rotador. 

● Edades comprendidas entre 30 y 65 años. 

● Pacientes atendidos en el área de terapia física y rehabilitación del Hospital 

General Martin Icaza. 

● Pacientes que quieran participar en la investigación. 

Criterios de exclusión: 

● Pacientes con otras condiciones médicas que puedan interferir en el estudio 

de la tendinopatía del manguito rotador. 

● Pacientes menores de 30 o mayores de 65 años. 

● Pacientes que no hayan sido atendidos en el Hospital General Martin Icaza 

del cantón Babahoyo. 

3.3.2. Muestra.  

La muestra de estudio está conformada por 57 pacientes de 30 a 65 años con 

tendinopatía del manguito rotador que fueron atendidos en el área de terapia física 

y rehabilitación del Hospital General Martín Icaza del cantón Babahoyo en el 

periodo noviembre 2023 - abril 2024. 

3.4. Técnicas e instrumentos de medición.  

3.4.1. Técnicas.  

● Entrevista: Dirigida a los licenciados en Terapia Física del Hospital General 

Martín Icaza del cantón Babahoyo, enfocada en las modalidades 
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terapéuticas empleadas en pacientes con tendinopatía del manguito rotador. 

La entrevista será estructurada con preguntas abiertas; es decir, será 

basada en un guion que se empleará con todos los entrevistados, pero serán 

preguntas flexibles y que no buscan inducir a la persona que se entrevista a 

que nos dé una respuesta esperada, y además presentan la ventaja de que 

nos permite recolectar mayor cantidad de información al darle libertad de 

expresión al entrevistado.  

● Encuesta: Dirigida a los pacientes de 30 a 65 años con tendinopatía del 

manguito rotador que acuden al área de Terapia Física, del Hospital General 

Martín Icaza del cantón Babahoyo. La encuesta estará constituida por 

preguntas cerradas en las que, a través de las opciones Sí y No, el 

encuestado reflejará su opinión personal, además de preguntas de elección 

múltiple de tipo abanico y abanico de respuesta con ítem abierto, 

presentando esta última además de las opciones de respuesta, la posibilidad 

de que el encuestado añada alguna opción que no fue incluida, o de 

seleccionar más de una de las opciones incluidas y finalmente preguntas de 

estimación donde se presentan opciones de respuestas en diferentes niveles 

de intensidad sobre el tema en cuestión.  

3.4.2. Instrumentos.  

● Cuestionario: Este tipo de instrumento de investigación se conformará por 

un conjunto de preguntas cuidadosamente diseñadas con el propósito de 

recopilar la información necesaria para alcanzar los objetivos del estudio. 

3.5. Procesamiento de datos.  

En este proyecto de investigación se utilizarán diferentes técnicas y métodos para 

recolectar y procesar datos relacionados con el abordaje fisioterapéutico en 

pacientes con tendinopatía del manguito rotador. 

El procesamiento de datos de este estudio involucrará la recopilación, organización 

y análisis de la información obtenida a través de las entrevistas realizadas a los 

licenciados en terapia física y las encuestas a los pacientes con tendinopatía del 

manguito rotador.  
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En cuanto a las encuestas, se procederá a tabular los datos recogidos para poder 

realizar un análisis cuantitativo de los mismos. Se buscará identificar relaciones 

entre las variables independientes y dependientes, con el objetivo de evaluar la 

eficacia de las técnicas fisioterapéuticas empleadas en el tratamiento de esta 

patología, para este proceso se utilizará la herramienta IBM SPSS, que permite 

realizar análisis de datos complejos y generar informes detallados de manera rápida 

y eficiente. Una vez que se hayan procesado los datos, se procederá a la 

interpretación de los resultados obtenidos, comparando la información recabada de 

las entrevistas con las respuestas de las encuestas para obtener una visión global 

y completa del abordaje fisioterapéutico en pacientes con tendinopatía del manguito 

rotador. Posteriormente la información recopilada será presentada de forma 

detallada a través de gráficos, lo cual facilitará la interpretación de los resultados 

obtenidos.  

3.6. Aspectos éticos.  

En referencia a los aspectos éticos de esta investigación, se respetarán los 

principios éticos establecidos en la declaración de Helsinki. Se solicitará a los 

participantes de esta investigación, pacientes del área de terapia física del Hospital 

General Martín Icaza, su aprobación a través de la firma de un acta de conocimiento 

informado, se les indicará lo que se va a realizar, los procedimientos a seguir, las 

fechas en las que se realizará y el tiempo que tomará y, en caso de que alguno no 

desee participar, se respetará su decisión. Asimismo, se garantiza que los datos 

recolectados sólo serán empleados para el logro de los objetivos planteados en 

este proyecto, y el resguardo de la intimidad y la confidencialidad de la información 

personal de los participantes, basado en lo establecido en el artículo 66, numeral 

19 de la Constitución de la República del Ecuador (Derecho a la protección de datos 

personales).  
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CAPÍTULO IV 

PRESUPUESTOS Y CRONOGRAMA 

4.1. Presupuesto.  

Recursos Humanos Nombres 

Investigadoras • Chang Riquero Meily Alexandra 

• Parrales Ortiz Nayelly Elizabeth 

Asesor del Proyecto de Investigación Dr. Constantino Darroman Hall 

 

 
Recursos Económicos 

 

INVERSIÓN 

Internet  50 

Transporte 60 

Copias de la Segunda Fase 5 

Anillado de la Segunda Fase 2 

Material de escritorio 20 

Alimentación 30 

Fotocopia Final 10 

Empastado 20 

TOTAL 197 
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4.2. Cronograma. 

 Meses Noviembre Diciembre Enero Febrero Marzo Abril 

Semanas 
Actividades 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

1 Elección del tema    X                     

2 Aprobación del tema               X           

3 Recopilación de información               X           

4 Desarrollo del capítulo I           X    X X         

5 Desarrollo del capítulo II                X         

6 Desarrollo del capítulo III                 X X       

7 Elaboración de la encuesta                  X       

8 Aplicación de las encuestas                    X      

9 Tamización de información                    X      

10 Desarrollo del capítulo IV                    X     

11 Elaboración de las 
conclusiones  

                   X     

12 Presentación de la Tesis                      X   

13 Sustentación de la previa                        X  

14 Sustentación                         X 
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CAPÍTULO V 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

5.1. Resultados  

En esta sección se presentarán los hallazgos obtenidos a través de la aplicación de 

las técnicas de investigación empleadas para este estudio. En primer lugar, se 

realizará el análisis de las respuestas de la encuesta aplicada a pacientes de 30 a 65 

años con tendinopatía del manguito rotador que acuden al área de terapia física y 

rehabilitación del Hospital General Martín Icaza, y posteriormente se examinará la 

información recopilada a través de la entrevista realizada a los licenciados en terapia 

física de dicha institución.  

Los resultados de la investigación detallarán la efectividad de los tratamientos 

aplicados en los pacientes con tendinopatía del manguito rotador, y la relación que 

existe entre la mejora de los síntomas y las modalidades terapéuticas empleadas en 

la terapia física del Hospital General Martín Icaza, así como cualquier otra conclusión 

relevante que pueda contribuir al conocimiento y manejo de esta patología.  

La primera técnica empleada fue la encuesta, la cual incluyó preguntas sobre los 

síntomas, las limitaciones funcionales y el impacto en la calidad de vida que ha 

producido la presencia de esta patología, así como la percepción de la eficacia del 

tratamiento recibido en esta institución de salud pública. Para el análisis de estos 

datos se empleó la herramienta estadística IBM SPSS, la cual permitió obtener un 

informe detallado sobre las variables estudiadas.  

Los datos recolectados se detallan a continuación a través de gráficos estadísticos 

que, de manera clara y concisa, permitan la interpretación y el análisis de los mismos, 

con la finalidad de realizar la comprobación de las hipótesis.  
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1. ¿Cuánto tiempo ha estado experimentando dolor en el hombro? 

 

Figura 1  

Tiempo que ha padecido dolor en el hombro 

 

 

De la totalidad de pacientes encuestados, 40,35% expresó que experimentó dolor en 

el hombro durante un periodo de 2 meses, seguido por un 33,33% que indicó la 

presencia de dolor durante 3 meses o más y finalmente, el 26,32% de los pacientes 

ha experimentado dolor en el hombro durante 1 mes. Esto nos indica que la 

tendinopatía del manguito rotador es un problema que genera dolor 

predominantemente crónico que afecta a muchos pacientes que acuden al área de 

terapia física del Hospital General Martín Icaza.  
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2. Empleando la siguiente escala, y considerando que 0 es nada de dolor y 

10 el peor dolor que ha experimentado, ¿Cuál es el nivel de dolor que 

tenía antes de realizar las sesiones de fisioterapia y cuál es el nivel de 

dolor que tiene en la actualidad? 

 

Figura 2  

Nivel de dolor previo a tratamiento 

 

 

Al consultar a los pacientes sobre las diferencias entre el nivel de dolor que tenían 

antes y después de realizar las sesiones de fisioterapia, 38,60% de pacientes 

manifestó presentar un nivel 7 de dolor en la escala EVA previo a empezar la terapia, 

22,81% de expresó que su nivel de dolor era 8, 21,05% indicó tener un nivel de dolor 

de 6 y por último, 17,54% de los encuestados padecía de dolor intenso, representado 

por el nivel 9.  
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Figura 3 

Nivel de dolor posterior a tratamiento 

En referencia al nivel de dolor posterior a la realización de las sesiones de fisioterapia, 

la mayoría de los encuestados, el 36,84%, expresó tener un nivel de dolor 3, seguido 

por el 31,58% que manifestó que su nivel de dolor es 2, mientras que el 21,05% indicó 

que su nivel de dolor es 4 y una minoría, el 10,53%, refirió un 5 de nivel de dolor.  

Al comparar las respuestas se puede observar que, previo a la realización de las 

sesiones de fisioterapia, 78,95% de los participantes padecía dolor considerado como 

intenso en la escala de EVA, y el 21,05% restante presentaba dolor de intensidad 

moderada. Así, se puede observar una disminución considerable del dolor posterior a 

la realización de la terapia física, ya que el 68,42% de los pacientes indicó que su 

dolor actual era leve y 31,58% padecía dolor moderado.  

Estos resultados nos indican que el abordaje fisioterapéutico para la tendinopatía del 

manguito rotador empleado en el área de terapia física del Hospital General Martín 

Icaza ha demostrado ser beneficioso, ya que los pacientes refieren una mejora 

significativa en su nivel de dolor.   
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3. ¿Ha experimentado limitaciones en su vida diaria debido a la tendinopatía 

del manguito rotador? 

 

Figura 4 

Limitaciones en las AVD 

 

 

El 80,70% de los participantes en el estudio manifestó haber experimentado 

limitaciones en su vida diaria debido a la tendinopatía del manguito rotador, mientras 

que el restante 19,30% expresó no haber presentado ninguna limitación. Esto nos 

sugiere que esta condición puede tener un impacto significativo en la capacidad de 

las personas para realizar sus actividades cotidianas.  
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4. ¿Ha recibido información sobre su patología y el plan de tratamiento por 

parte de los fisioterapeutas?  

 

Figura 5 

Información recibida por parte de los fisioterapeutas 

 

En base a los resultados, se puede observar que la mayoría de los encuestados, el 

35,09% del total, recibió una cantidad de información adecuada sobre su tendinopatía 

del manguito rotador y el plan de tratamiento empleado por parte de los 

fisioterapeutas, seguido de un 29,82% que indicó haber recibido información 

suficiente, mientras que un 24,56% manifestó recibir poca información y un 10,53% 

consideró que la información que recibió ha sido nula, lo cual podría ser un factor 

importante a considerar para mejorar la comunicación con los pacientes en el futuro. 

En general, parece haber una buena distribución en los niveles de información 

recibida, lo que sugiere que en su mayoría los fisioterapeutas están proporcionando 

un adecuado nivel de información a sus pacientes sobre su patología y plan de 

tratamiento.  
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5. ¿Qué síntomas considera que han disminuido mediante el tratamiento de 

la tendinopatía del manguito rotador? 

 

Figura 6 

Síntomas disminuidos posterior al tratamiento 

En relación a la mejora de los síntomas observada por los pacientes posterior a recibir 

el tratamiento fisioterapéutico para la tendinopatía del manguito rotador, 35,09% de 

los encuestados expresó que tuvo mejoras sobre el dolor, la inflamación y la pérdida 

de fuerza causada por esta patología, 17,54% experimentó una disminución del dolor 

y la inflamación, 15,79% obtuvo mejoras sobre la pérdida de fuerza, 14,04% observó 

progreso sobre el dolor, la inflamación y la rigidez articular, 12,28% presentó una 

disminución de la rigidez articular y, solo el 5,26% obtuvo mejoras sobre la rigidez 

articular y la pérdida de fuerza.  

En base a estos resultados podemos concluir que el tratamiento fisioterapéutico 

produce efectos beneficiosos sobre varios de los síntomas característicos de la 

tendinopatía del manguito rotador, lo que indica que el empleo de diversas 

modalidades terapéuticas resulta fundamental en el tratamiento de esta patología. 
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6. ¿Qué agentes físicos le han sido aplicados con mayor frecuencia durante 

su tratamiento fisioterapéutico?  

 

Figura 7 

Agentes físicos que se han aplicado 

 

 

 

Según los resultados obtenidos, la electroterapia fue el agente físico aplicado con 

mayor frecuencia durante el tratamiento fisioterapéutico, con un porcentaje de 

59,65%. Por otro lado, la crioterapia fue aplicada en un 40,35% de los casos. Esto 

sugiere que la electroterapia es el agente físico más utilizado en este tipo de 

tratamientos, posiblemente debido a su eficacia en el alivio del dolor y la mejora de la 

función muscular. 
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7. ¿Ha experimentado alivio en el dolor de su tendinopatía con el empleo de 

terapia manual (masaje)? 

 

Figura 8 

Alivio experimentado con el masaje 

 

 

De la totalidad de los participantes, la mayor parte (92,98%) refirió haber 

experimentado alivio en el dolor de su tendinopatía con el empleo de terapia manual, 

mientras que un pequeño porcentaje (7,02%) no experimentó dicho alivio. Estos 

resultados sugieren que la terapia manual puede ser eficaz en el tratamiento del dolor 

causado por la tendinopatía. 
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8. ¿Cuál es uno de los beneficios que ha experimentado con la aplicación 

de TENS (impulsos eléctricos sobre la piel) en la tendinopatía del 

manguito rotador? 

 

Figura 9 

Beneficios experimentados con el TENS 

 

De acuerdo a los resultados obtenidos, uno de los principales beneficios 

experimentados con la aplicación de TENS en la tendinopatía del manguito rotador 

es una reducción significativa del dolor, con un porcentaje del 61,40%. Esto nos indica 

que el tratamiento con TENS puede ser efectivo para aliviar el dolor en esta condición. 

Por otro lado, se observa que un 38,60% de los individuos experimentaron una mejora 

en la tolerancia al realizar los ejercicios, lo que sugiere que este agente físico puede 

contribuir a una mayor capacidad de realizar actividades físicas sin experimentar 

molestias. En general, estos hallazgos sugieren que el TENS resulta una opción 

eficaz para el tratamiento de la tendinopatía del manguito rotador, especialmente en 

lo que respecta a la reducción del dolor y la mejora de la tolerancia a los ejercicios. 
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9. ¿Considera usted que los agentes físicos utilizados han sido efectivos en 

el tratamiento de su tendinopatía? 

 

Figura 10 

Efectividad percibida de los agentes físicos 

 

 

El 85,96% de los encuestados indicó que los agentes físicos utilizados resultaron 

efectivos en el tratamiento de su tendinopatía, lo cual sugiere que estos métodos han 

sido beneficiosos en el tratamiento de la tendinopatía del manguito rotador. Por otra 

parte, el 14,04% restante no considera que hayan sido efectivos, lo que puede indicar 

que se requiere la aplicación de otros enfoques terapéuticos. Es importante tener en 

cuenta las opiniones de ambas partes para evaluar la eficacia de los tratamientos y 

ajustarlos según sea necesario. 
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10. ¿Qué tipo de ejercicios fisioterapéuticos le han sido recomendados para 

su tendinopatía del manguito rotador? 

 

Figura 11 

Ejercicios terapéuticos prescritos 

 

 

Según los resultados, se puede observar que el 85,96% de los ejercicios 

fisioterapéuticos recomendados a los pacientes con tendinopatía del manguito rotador 

son activos, es decir, aquellos que el paciente los realiza por sí mismo. Esto sugiere 

que, el principal objetivo del tratamiento con ejercicios es la mejora de la fuerza y la 

movilidad de la articulación afectada, favoreciendo así la recuperación y reduciendo 

la inflamación en el área comprometida. Por otro lado, solo el 14,04% de los ejercicios 

son pasivos, pudiendo inferir que estos son empleados en etapas iniciales de aquellos 

pacientes que presentan dolor intenso al realizar movimientos activos. Estos 

hallazgos indican que en el tratamiento fisioterapéutico se busca potenciar la 

autonomía del paciente, priorizando la participación activa del mismo durante su 

proceso de rehabilitación. 
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11. ¿Sabía usted que el programa de ejercicios terapéuticos es uno de los 

factores fundamentales para una rehabilitación exitosa?  

 

Figura 12 

Conocimiento sobre la importancia de la fisioterapia 

 

 

De acuerdo a los datos obtenidos, el 80,70% de los encuestados respondieron que 

tenían conocimiento de que el programa de ejercicios terapéuticos es un factor 

fundamental para una rehabilitación exitosa, mientras que el 19,30% respondió que 

no lo sabía. Estos resultados sugieren que la mayoría de los encuestados son 

conscientes de la importancia del ejercicio terapéutico en el proceso de rehabilitación, 

lo cual es positivo ya que indica que existe un buen nivel de conocimiento sobre este 

tema. Sin embargo, también nos indica que hay un pequeño porcentaje de personas 

que no conocen la relevancia de esta modalidad terapéutica en la rehabilitación, por 

lo que podría ser necesario trabajar en la difusión de esta información para aumentar 

la conciencia y promover una mayor adherencia a los programas de ejercicios 

terapéuticos. 



74 
 

12.  ¿A lo largo de las sesiones de fisioterapia realizó ejercicios con ligas o 

pesas? 

 

Figura 13 

Realización de ejercicios con cargas externas 

 

 

El 75,44% de los participantes indicó haber realizado ejercicios con ligas o pesas 

durante sus sesiones de fisioterapia, mientras que el 24,56% indicó no haber 

empleado estos instrumentos. Esto sugiere que a la mayoría de los pacientes se le 

incorporó algún tipo de resistencia en su programa de ejercicios, lo que puede haber 

contribuido a mejorar su fuerza y capacidad física durante el tratamiento.  
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13. ¿Considera usted que los ejercicios fisioterapéuticos han sido efectivos 

en el tratamiento de su tendinopatía del manguito rotador? 

 

Figura 14 

Percepción de la efectividad de los ejercicios 

 

 

 

La mayoría de los encuestados (89,47%) indicó que los ejercicios fisioterapéuticos 

han sido efectivos en el tratamiento de su tendinopatía del manguito rotador. Sin 

embargo, un pequeño porcentaje (10,53%) no percibió que los ejercicios 

fisioterapéuticos hayan sido efectivos, lo que indica que puede haber casos en los 

que este tratamiento no sea adecuado debido a diversos factores, o que se necesite 

un enfoque diferente para abordar la tendinopatía del manguito rotador en estos 

pacientes. 
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14. ¿Ha podido retomar algunas de sus actividades diarias y deportivas 

habituales con la ayuda de la fisioterapia? 

 

Figura 15 

Reanudación de actividades habituales 

 

 

Se evidencia que la mayoría de los participantes encuestados (84,21%) afirmó haber 

podido retomar algunas de sus actividades diarias y deportivas habituales con la 

ayuda de la fisioterapia, lo que sugiere que el tratamiento ha sido efectivo en la mejora 

de su funcionalidad y calidad de vida. Sin embargo, un pequeño porcentaje (15,79%) 

indicó que no han podido retomar estas actividades, lo que puede deberse a diversos 

factores como la gravedad de la lesión, la adherencia al tratamiento o la necesidad 

de un enfoque terapéutico diferente. En general, los resultados muestran que la 

fisioterapia ha tenido un impacto positivo en la rehabilitación de los pacientes 

encuestados. 
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15. ¿Considera que el tratamiento fisioterapéutico que ha recibido para su 

lesión de tendinopatía del manguito rotador ha sido efectivo?  

 

Figura 16 

Percepción de la efectividad del tratamiento fisioterapéutico 

 

De acuerdo con los resultados obtenidos, la mayoría de los pacientes (61,40%) 

consideró efectivo el tratamiento fisioterapéutico para la tendinopatía del manguito 

rotador. Por otro lado, una cantidad significativa de pacientes (38,60%) expresó sentir 

mejoras, pero que sus síntomas aún persisten. En base a estos resultados, se puede 

determinar que el tratamiento fisioterapéutico empleado en pacientes con esta 

patología resulta eficiente, sin embargo, es importante tener en cuenta que la 

recuperación de esta lesión es un proceso gradual en el que resultan necesarias 

diferentes estrategias de tratamiento para lograr una mejora completa. Por ello es 

recomendable realizar un seguimiento individualizado de los pacientes que aún 

presentan síntomas para ajustar el tratamiento y obtener una rehabilitación total de la 

zona afectada. 
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La segunda técnica que se empleó en esta investigación fue la entrevista, la cual incluyó preguntas acerca de las modalidades 

terapéuticas empleadas en el tratamiento de la tendinopatía del manguito rotador y los factores que influyen en la selección del plan 

de tratamiento en esta institución. Estos datos serán presentados a través de una tabla que permitirá una mejor comprensión, y 

posteriormente se realizará el análisis y discusión de los mismos. 

Tabla 1  

Análisis de la entrevista  

Pregunta Fisioterapeuta 1 Fisioterapeuta 2 Síntesis 

1. ¿Cuáles son los agentes 

físicos más utilizados en el 

abordaje fisioterapéutico 

de la tendinopatía del 

manguito rotador? 

Los agentes físicos que más 

empleo son la crioterapia o 

termoterapia y la 

electroterapia, principalmente 

para la disminución de la 

inflamación en la zona previo a 

la implementación de ejercicio 

terapéutico. 

La electroterapia es el agente 

físico que más utilizo porque 

disminuye el dolor, y la 

complemento posteriormente 

con el uso de terapia manual 

la cual produce efectos 

beneficiosos sobre la 

estructura musculotendinosa.  

Ambos fisioterapeutas 

concuerdan en que uno de los 

agentes físicos más utilizados 

es la electroterapia, que se 

emplea comúnmente en 

conjunto con otros agentes o 

técnicas como la crioterapia, 

termoterapia y la terapia 

manual, buscando el alivio del 

dolor y la inflamación 

producidas por la lesión. 

2. ¿Cómo selecciona usted 

los ejercicios 

Selecciono los ejercicios 

basándome en el nivel de 

La selección de los ejercicios 

la realizo en base al grado de 

La prescripción de los 

ejercicios se basa en las 
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fisioterapéuticos que 

prescribe a pacientes con 

tendinopatía del manguito 

rotador? 

dolor y limitación funcional 

que presenta el paciente al 

momento de realizar la 

evaluación física previo al 

inicio del tratamiento.  

lesión y las limitaciones que 

refiere el paciente durante la 

entrevista, así como las que 

se observan al realizar el 

examen físico empleando 

escalas como la de Daniels.  

limitaciones y capacidades 

que presenta el paciente 

posterior a la realización del 

examen físico.  

3. ¿Qué tipo de ejercicios 

(activos, pasivos, activos 

asistidos, de resistencia, 

isométricos) implementa en 

el abordaje fisioterapéutico 

a pacientes con 

tendinopatía del manguito 

rotador? 

El tipo de ejercicio que empleo 

con los pacientes depende de 

varios aspectos, incluyendo la 

fase de tratamiento en la que 

se encuentra: analgesia, 

movilidad, fortalecimiento o 

resistencia, partiendo desde 

movilizaciones pasivas, 

hasta ejercicios isométricos 

e isotónicos.  

Los ejercicios varían de 

acuerdo a la etapa de 

tratamiento en la que está el 

paciente, pero principalmente 

se realizan ejercicios activos 

como los isométricos, y 

posteriormente ejercicios 

isotónicos con carga 

progresiva como los 

excéntricos.    

Los ejercicios que se emplean 

en el abordaje fisioterapéutico 

varían de acuerdo a la fase de 

tratamiento, empleando 

movilizaciones pasivas y 

ejercicios isométricos en 

etapas iniciales, para luego dar 

lugar a la realización de 

ejercicios isotónicos 

empleando cargas progresivas 

que favorezcan la 

regeneración de la estructura 

musculotendinosa.    

4. ¿Cuál considera usted que 

es el ejercicio que más 

El ejercicio isométrico, ya que 

permite la contracción 

Los ejercicios excéntricos son 

los que producen mejores 

Los ejercicios isométricos son 

considerados los mejores en 
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efectos positivos produce 

sobre la tendinopatía del 

manguito rotador? 

muscular sin que haya 

cambios en la longitud del 

mismo, y por lo tanto produce 

menos molestias en 

estadios iniciales que la 

realización de otro tipo de 

ejercicios.  

efectos positivos ya que estos 

producen beneficios tanto al 

inicio del tratamiento, como 

a medida que se avanza en el 

mismo.   

las etapas iniciales del 

tratamiento de la tendinopatía 

del manguito rotador, mientras 

que los excéntricos producen 

beneficios a corto y largo 

plazo.  

5. ¿Qué consideraciones 

tiene en cuenta al 

determinar la efectividad 

del ejercicio y los agentes 

físicos en el tratamiento de 

la tendinopatía del 

manguito rotador? 

Uno de los principales factores 

a considerar es la evolución 

del paciente en términos de 

dolor y funcionalidad, ya que 

la mejoría en estos aspectos 

refleja que el plan terapéutico 

empleado ha resultado 

beneficioso.  

Uno de los indicadores de la 

efectividad de los agentes 

físicos y el ejercicio terapéutico 

es la reducción significativa 

del dolor y el incremento de 

la amplitud articular en 

aquellos casos en los que 

hayan existido limitaciones.  

La principal consideración 

para determinar la efectividad 

del ejercicio y los agentes 

físicos es la evolución que 

haya tenido el paciente en 

cuanto a la sintomatología que 

presentaba en un inicio, 

incluyendo si ha existido 

disminución en el nivel de dolor 

y mejorías en cuanto a la 

amplitud de movimiento y la 

funcionalidad de la extremidad 

afectada.  
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6. ¿Qué recomienda en 

términos de actividad física 

y prevención de recaídas 

para pacientes con 

tendinopatía del manguito 

rotador después de 

completar el tratamiento? 

La principal recomendación 

sería la adherencia al 

tratamiento, ya que muchos 

pacientes dejan inconcluso el 

proceso de rehabilitación 

una vez que sienten alguna 

mejoría en su dolor, dando 

lugar a que se produzcan 

recidivas en la lesión.  

Una de las recomendaciones 

es el evitar la sobrecarga de 

esta estructura anatómica, 

disminuyendo actividades que 

estén relacionadas con la 

presencia de esta patología, y 

también continuar con la 

realización de los ejercicios 

que aprendió durante el 

proceso de rehabilitación.  

Dentro de las 

recomendaciones están el 

culminar el proceso de 

rehabilitación para de esta 

manera evitar recidivas, 

además de disminuir o evitar 

por completo actividades que 

produzcan la sobrecarga de 

esta estructura y, finalmente, 

seguir realizando los ejercicios 

aprendidos durante el proceso 

de rehabilitación.  
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1. ¿Cuáles son los agentes físicos más utilizados en el abordaje 

fisioterapéutico de la tendinopatía del manguito rotador? 

En referencia a los agentes físicos empleados con mayor frecuencia para el 

tratamiento de la tendinopatía del manguito rotador, los fisioterapeutas manifiestan 

que usan la estimulación eléctrica transcutánea junto a la termoterapia o crioterapia, 

o la terapia manual, dependiendo de las necesidades del paciente y de los resultados 

obtenidos tras la aplicación de los mismos, buscando aliviar los síntomas producidos 

por la lesión.  

2. ¿Cómo selecciona usted los ejercicios fisioterapéuticos que prescribe a 

pacientes con tendinopatía del manguito rotador? 

De acuerdo con los fisioterapeutas, la selección de los ejercicios se realiza 

considerando el nivel de dolor y la amplitud de movimiento que tiene el paciente. Para 

esto, realizan una anamnesis y evaluación física, en la cual miden la capacidad 

funcional de la extremidad afectada a nivel muscular, empleando la escala de Daniels 

que permite la evaluación de la fuerza muscular, y además realizan la evaluación de 

la movilidad articular con el fin de observar si existe alguna limitación en el rango de 

movimiento.  

3. ¿Qué tipo de ejercicios (activos, pasivos, activos asistidos, de 

resistencia, isométricos) implementa en el abordaje fisioterapéutico a 

pacientes con tendinopatía del manguito rotador? 

Con respecto al tipo de ejercicio que se implementa en el tratamiento de la 

tendinopatía del manguito rotador, los licenciados en fisioterapia mencionaron que los 

ejercicios varían de acuerdo a la etapa de tratamiento en la que se encuentra el 

paciente. Estas etapas las dividen en 4: 

● Fase de analgesia: Enfocada en la disminución del dolor a través del uso de 

agentes físicos y movilizaciones pasivas de la extremidad afectada. 

● Fase de movilidad: Enfocada en recuperar el rango articular completo, 

empleando ejercicios activos como los isométricos para empezar a incrementar 

la fuerza sin exacerbar el dolor, y también ejercicios activos asistidos. 
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● Fase de fortalecimiento: Enfocada en el fortalecimiento de los músculos, se 

emplean ejercicios isotónicos de rotación externa e interna de hombro con 

resistencia dada por ligas o pesas.  

● Fase de resistencia: Enfocada en incrementar la resistencia, se emplean los 

mismos ejercicios de la fase anterior, pero se incrementan más las cargas, 

favoreciendo el proceso de curación del tendón.  

4. ¿Cuál considera usted que es el ejercicio que más efectos positivos 

produce sobre la tendinopatía del manguito rotador? 

En referencia a la modalidad de ejercicio que resulta más efectivo en el tratamiento 

de la tendinopatía del manguito rotador las opiniones son variadas, ya que se 

considera que los ejercicios isométricos resultan muy efectivos especialmente en 

estadíos tempranos de la patología y, por otro lado, se refiere que los ejercicios que 

presentan mayores efectos positivos a largo plazo son los excéntricos con carga 

progresiva, ya que producen un incremento de la capacidad de carga de la estructura 

musculotendinosa.  

5. ¿Qué consideraciones tiene en cuenta al determinar la efectividad del 

ejercicio y los agentes físicos en el tratamiento de la tendinopatía del 

manguito rotador? 

En cuanto a las consideraciones de la efectividad del ejercicio y los agentes físicos 

en el tratamiento de la tendinopatía del manguito rotador, los licenciados del área de 

terapia física indican que esta se puede observar a través de la evolución que 

presente el paciente en cuanto a la disminución del dolor, así como la mejora de la 

función y movilidad del hombro. Además, dichos profesionales mencionaron que, en 

caso de no observar mejoría en los pacientes, es obligatorio ajustar el plan de 

tratamiento según sea necesario. 

6. ¿Qué recomienda en términos de actividad física y prevención de 

recaídas para pacientes con tendinopatía del manguito rotador después 

de completar el tratamiento? 

A propósito de las recomendaciones a considerar para pacientes con tendinopatía del 

manguito rotador están, principalmente, la adherencia al proceso de rehabilitación con 

la finalidad de evitar recidivas, además de evitar o disminuir en lo posible la realización 

de actividades repetitivas o en las que se requiera una flexión de hombro de 90° o 
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más, las cuales son frecuentemente relacionadas con la presencia de esta patología, 

y continuar con la realización de los ejercicios aprendidos durante el proceso de 

rehabilitación con el fin de mantener la fuerza y resistencia de esta región anatómica. 

5.2. Discusión  

A partir de la información recopilada en la encuesta y la entrevista se concluye que 

son varios los agentes físicos empleados en el tratamiento de la tendinopatía del 

manguito rotador, siendo la estimulación eléctrica transcutánea (TENS) uno de los 

usados con mayor frecuencia ya que este brinda resultados favorables en términos 

de la disminución del dolor y mejora de la tolerancia de los pacientes al momento de 

realizar los ejercicios terapéuticos. Estos resultados son similares a los obtenidos por 

Lin et al. (2019), quienes concluyeron que, tras la aplicación de TENS en la 

tendinopatía del manguito rotador, 50% de los pacientes experimenta disminución en 

la intensidad del dolor y, por tanto, logran un estilo de vida más activo. Asimismo, un 

estudio realizado por Rani et al. (2020) determinó que el empleo de TENS en 

pacientes con esta patología da lugar a una reducción del dolor y mejora la capacidad 

funcional del paciente. 

Otros agentes físicos empleados en el tratamiento de esta patología son la crioterapia 

y termoterapia, los cuales han sido utilizados desde tiempos antiguos para tratar las 

distintas afecciones de los tendones ya que la crioterapia ayuda a reducir la 

inflamación y el metabolismo articular, y la termoterapia estimula la actividad celular 

y fomenta el desarrollo de nueva irrigación sanguínea en la zona afectada. Sin 

embargo, investigaciones recientes sugieren que la eficacia de estos agentes físicos 

podría ser limitada. Un estudio realizado por Kane, Olewinski y Tamminga (2019) 

concluyó que la crioterapia se puede emplear para la reducción del dolor y este efecto 

podría estar dado porque disminuye el proceso de neovascularización característico 

de las tendinopatías, pero recalcan que este agente físico no tiene evidencia de alta 

calidad que respalde su uso. En referencia a la termoterapia, autores como Doiron-

Cadrin et al. (2020) expresan que esta puede ser recomendada en el proceso de 

rehabilitación de la tendinopatía del manguito rotador, mientras que otros como Bin, 

Cimin, Li, Wang y Chen (2022) indican que el uso de diferentes modalidades de 

termoterapia no son eficaces en el tratamiento de patologías del hombro.  
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El empleo de los agentes físicos en el tratamiento de patologías del tendón es 

comúnmente acompañado de otras modalidades terapéuticas pasivas como la terapia 

manual. Esta modalidad terapéutica ha demostrado tener efectos beneficiosos sobre 

la estructura del tendón, tal como se confirma en una revisión sistemática realizada 

por Doiron-Cadrin et al. (2020), quienes determinaron que la terapia manual se 

recomienda para el tratamiento de esta patología ya que contribuye a la recuperación 

del tejido del tendón y fortalece el tono y potencia muscular de la zona afectada. De 

manera similar, autores como Steuri et al. (2017) señalan que la terapia manual aporta 

beneficios si se emplea en el tratamiento de la tendinopatía del manguito rotador 

puesto que esta brinda efectos inmediatos en el alivio del dolor.   

De esta manera se verifica la hipótesis planteada con respecto al uso de la 

termoterapia y electroterapia en el abordaje fisioterapéutico de la tendinopatía del 

manguito rotador, ya que los datos obtenidos en su mayoría corroboran que estos 

agentes físicos producen beneficios sobre la sintomatología causada por esta 

patología, aunque, como se mencionó previamente, el mecanismo de acción de este 

agente presenta un respaldo científico limitado.  

Los ejercicios fisioterapéuticos que se prescriben en pacientes con tendinopatía del 

manguito rotador dependen de la etapa de tratamiento en la que se encuentra el 

paciente, pero se prioriza la realización de ejercicios activos lo más pronto posible con 

el fin de estimular la estructura musculotendinosa, y evitar por completo la 

inmovilización, ya que esta se relaciona con daños mayores al tendón. En relación a 

esto, autores como Magnusson y Kjaer (2019) indican que la inactividad ocasiona, 

además de la reducción de la fuerza muscular, la disminución de las propiedades 

mecánicas del tendón y la atrofia del mismo, la cual se refleja a través de la 

desorganización y el adelgazamiento de las fibras de colágeno. 

En cuanto al tipo de ejercicios activos empleados, se pudo determinar que los 

ejercicios isométricos se usan en los estadíos iniciales del tratamiento, ya que 

producen tensión en la estructura sin que existan cambios de longitud de la misma, 

favoreciendo a aquellos pacientes que presentan dolor al elevar la extremidad 

afectada. Similares resultados fueron obtenidos por Augusto et al. (2024), quienes 

determinaron que los ejercicios isométricos son beneficiosos en el tratamiento de la 

tendinopatía cuando a los pacientes se le imposibilita la realización de ejercicios 

isotónicos debido al dolor, y Kaplan et al. (2018), cuyo estudio planteó que este tipo 
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de ejercicio puede emplearse en la etapa aguda de la tendinopatía y, partiendo de los 

mismos, progresar al entrenamiento con sobrecarga.  

Adicionalmente, se obtuvo que los ejercicios isotónicos y, en particular, los 

excéntricos en los que se emplea carga progresiva empleando ligas o pesas son 

prescritos para el tratamiento de la tendinopatía del manguito rotador, ya que con 

estos se pueden obtener beneficios durante la totalidad del tratamiento. Estos 

resultados están en línea con los obtenidos por Wahba et al. (2023), quienes 

concluyeron que los ejercicios excéntricos con resistencia elástica ocasionan mejoras 

en el dolor y la función de pacientes con esta patología, ya que restablecen el flujo 

sanguíneo y el grosor de los tendones. De manera similar, el estudio realizado por 

Girgis y Duarte (2020) determinó que esta modalidad de ejercicio es la más adecuada 

para reducir el dolor a largo plazo y mejorar la función. 

Es importante recalcar que una de las piedras angulares en el tratamiento de 

patologías tendinosas es el uso de cargas progresivas durante la realización del 

ejercicio, ya que esto produce cambios en la estructura del tendón. En relación a esto, 

Docking y Cook (2019) indican que el empleo de cargas mecánicas adecuadas ayuda 

a la restauración del material y las propiedades mecánicas del tendón, disminuyendo 

el grosor y volumen de este y mejorando de esta forma la funcionalidad. De la misma 

manera, una investigación realizada por Malliaras et al. (2020) señala que la 

aplicación de cargas controladas disminuyen la actividad de los tenocitos, haciendo 

que menos sustancias inflamatorias sean liberadas en la región afectada, y 

concluyeron que se observan mejores resultados en aquellos programas en los que 

se incrementa de manera progresiva la carga que en aquellos en los que se usan 

cargas bajas constantes, ya que los primeros brindan mayor efectividad en el 

incremento de las capacidades del tendón.  

A través de los datos recopilados se rechaza la hipótesis planteada puesto que, a 

pesar de que se pudo comprobar que los ejercicios de fortalecimiento son prescritos 

para el tratamiento de la tendinopatía del manguito rotador, los ejercicios de 

estiramiento no se consideran en el abordaje fisioterapéutico de esta patología. Esto 

último es respaldado por autores como Dominguez, Jimenez, Ridao y Chamorro 

(2021), quienes indican que los estiramientos son frecuentemente incluidos al final los 

programas de ejercicio con el objetivo de relajar la musculatura, y que esto resulta 

eficaz en patologías como la artrosis y la artritis reumatoide, pero cuando se la 

combina con otros objetivos como el de desarrollo muscular a través de ejercicios 
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activos, como sucede en el abordaje de patologías tendinosas, su utilidad es 

cuestionable.  

La información obtenida establece que, para poder determinar la eficacia de los 

agentes físicos y el ejercicio terapéutico en el tratamiento de la tendinopatía del 

manguito rotador, se deben de analizar indicadores claves como la evolución del 

paciente en cuanto a sus síntomas iniciales incluidas la disminución del dolor y las 

mejoras presentadas no solamente en cuanto a la funcionalidad de la extremidad 

afectada, sino también en la calidad de vida global, relacionada con la capacidad para 

llevar a cabo actividades cotidianas, deportivas y recreativas. Así, en este estudio se 

pudo determinar que el 61,40% de pacientes considera que el tratamiento 

fisioterapéutico para esta patología, en el cual se emplea una combinación de agentes 

físicos y ejercicio terapéutico, resulta efectivo para la disminución del dolor, 

reflejándose esto en que previo a la realización de las sesiones de fisioterapia la 

intensidad del dolor de los participantes fluctuaba entre dolor intenso y moderado el 

cual, posterior a la terapia, se redujo en su mayoría a un dolor leve y, en una menor 

proporción, a dolor moderado. En adición, los pacientes reportaron la mejoría de otros 

síntomas característicos de esta patología como lo son la pérdida de fuerza y la rigidez 

articular, e indicaron que el tratamiento fisioterapéutico les ha permitido poder retomar 

algunas de sus actividades diarias y deportivas, lo que refleja mejoras en su 

funcionalidad y calidad de vida.  

De acuerdo a los resultados obtenidos es posible validar la hipótesis propuesta, ya 

que el ejercicio terapéutico y los agentes físicos se complementan en el tratamiento 

de la tendinopatía del manguito rotador. Por una parte, la eficacia del ejercicio 

terapéutico se basa en la restauración de las propiedades mecánicas del tendón y la 

mejora de la funcionalidad, mientras que la eficacia de los agentes físicos radica en 

el alivio del dolor y la promoción de la recuperación.  

Estos resultados están en línea con los obtenidos por Doiron-Cadrin et al. (2020) en 

su revisión sistemática de las recomendaciones específicas mencionadas en diversas 

guías de práctica clínica para el tratamiento de trastornos del manguito rotador en 

adultos, la cual concluyó que el ejercicio terapéutico es universalmente recomendado 

para el tratamiento de la tendinopatía del manguito rotador y sugieren que, otras 

modalidades terapéuticas como la terapia manual, la aplicación de calor o frío y la 

estimulación eléctrica transcutánea, pueden ser recomendadas como complemento 

al ejercicio terapéutico. 
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El abordaje fisioterapéutico que se aplica en pacientes con tendinopatía del manguito 

rotador, según la información recopilada de la encuesta y entrevista, incluye a los 

agentes físicos como la electroterapia, crioterapia, termoterapia y otras modalidades 

terapéuticas pasivas como la terapia manual. Además, se prescriben diversos 

ejercicios fisioterapéuticos, como los isométricos e isotónicos excéntricos con carga 

progresiva, con el objetivo de mejorar la funcionalidad y reducir el dolor en estos 

pacientes.  

El abordaje fisioterapéutico empleado en pacientes con tendinopatía del manguito 

rotador en el área de terapia física del Hospital General Martín Icaza es dividido en 4 

fases. En primer lugar se encuentra la fase de analgesia, la cual tiene como objetivo 

disminuir el dolor e inflamación causado por dicha lesión, y durante la cual se emplean 

agentes físicos que favorezcan la analgesia como la crioterapia, termoterapia, 

acompañados de terapia manual y pequeñas movilizaciones pasivas de la extremidad 

afectada. En la segunda fase, la de movilidad, se busca aumentar progresivamente 

la amplitud de movimiento del hombro, y se comienza con movimientos activos y 

activo-asistidos, promoviendo la realización de ejercicios isométricos para preparar el 

músculo para la realización de cargas progresivas y se lleva a cabo terapia manual 

en los músculos que participan en la movilización del hombro. Durante la tercera fase, 

enfocada en el fortalecimiento muscular, se combina el uso de electroterapia con la 

realización de ejercicios isotónicos excéntricos y se incorporan elementos como 

bandas elásticas y peso. Finalmente, la fase de resistencia implica la realización de 

ejercicios excéntricos con carga progresiva y se continúa utilizando bandas elásticas 

y peso para incrementar aún más la intensidad del ejercicio, aumentando las cargas. 

Los resultados obtenidos son similares a los de Contreras et al. (2023), quienes en su 

artículo de revisión mencionan un programa general para la rehabilitación de las 

lesiones del manguito rotador. Durante la fase aguda el enfoque se centra en reducir 

el dolor y la inflamación, para lo cual utilizan agentes físicos como calor superficial, 

calor profundo y electroterapia, y se trabaja en mejorar gradualmente los rangos de 

movimiento. En la fase de recuperación, el objetivo es fomentar la cicatrización, pero 

se continúa controlando el dolor según sea necesario y, además de que se completa 

la amplitud de movimiento y se trabaja en la elasticidad, se busca fortalecer los 

músculos mediante ejercicios de cadena cinética cerrada, y luego se progresa a 

ejercicios de cadena cinética abierta sin resistencia o con una resistencia leve, 

preferiblemente utilizando la técnica excéntrica. En la fase funcional y de 
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mantenimiento, el objetivo principal es lograr una recuperación funcional completa, 

para lo cual se planifica un retorno gradual a todas las actividades y se establece un 

programa de ejercicios de mantenimiento en casa, así como de refuerzo funcional. 

Contreras et al. (2023) destacan que, aunque no hay un acuerdo general sobre un 

protocolo de ejercicio para abordar a los pacientes con tendinopatía del manguito 

rotador, los programas que incluyen medios físicos, ejercicio y fortalecimiento son 

ampliamente sugeridos como parte del tratamiento. 

Respecto a la hipótesis planteada en referencia al uso conjunto de diversas técnicas 

resulta fundamental en el tratamiento de la tendinopatía, podemos señalar que esta 

se cumple, ya que a lo largo del proceso de rehabilitación es indispensable emplear 

varias modalidades terapéuticas que respondan a las necesidades y limitaciones que 

tenga el paciente con el fin de determinar el abordaje fisioterapéutico adecuado.  
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CAPÍTULO VI 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

6.1. Conclusiones  

● El abordaje fisioterapéutico aplicado en pacientes con tendinopatía del 

manguito rotador en el Hospital General Martín Icaza se divide en diferentes 

fases que incluyen analgesia, movilidad, fortalecimiento y resistencia muscular 

con la utilización de agentes físicos, terapia manual y ejercicios específicos 

para cada etapa, enfocándose en reducir el dolor, mejorar la funcionalidad y 

promover la recuperación del movimiento del hombro.  

● Se identificó que uno de los agentes físicos comúnmente empleado en el 

abordaje fisioterapéutico de la tendinopatía del manguito rotador es la 

electroterapia, debido a que produce efectos positivos sobre el dolor y la 

funcionalidad, y se lo complementa con otros agentes físicos como la 

crioterapia y termoterapia, por sus efectos vasoconstrictores y vasodilatadores 

respectivamente, aunque su respaldo científico es limitado.  

● Los ejercicios fisioterapéuticos prescritos en pacientes con tendinopatía del 

manguito rotador varían dependiendo de la etapa del tratamiento en la que se 

encuentra el paciente, priorizando la realización de ejercicio activo como los 

isométricos en estadios iniciales, para posteriormente progresar a la 

realización de ejercicios isotónicos con carga progresiva en particular los 

excéntricos.  

● Se determinó que el uso combinado de ejercicio terapéutico y agentes físicos 

resulta efectivo en el tratamiento de la tendinopatía del manguito rotador, ya 

que el ejercicio fisioterapéutico favorece la restauración del tendón y la mejora 

de la funcionalidad, mientras que los agentes físicos producen analgesia 

permitiendo la participación activa del paciente durante el proceso de 

rehabilitación. 
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6.2. Recomendaciones 

● Es necesario considerar las necesidades individuales de cada paciente que 

acude al área de terapia física del Hospital General Martín Icaza para 

establecer los objetivos del plan de tratamiento y determinar los recursos 

terapéuticos tanto activos como pasivos que serán empleados en cada etapa 

del proceso de rehabilitación. 

● Se recomienda el uso de la electroterapia en el abordaje fisioterapéutico de la 

tendinopatía del manguito rotador por sus efectos analgésicos y porque 

aumenta la tolerancia del paciente en la realización del ejercicio. El empleo de 

otros agentes físicos como la crioterapia y termoterapia parecen resultar 

efectivos en el tratamiento de esta patología, pero resulta necesario seguir 

investigando acerca de los efectos que produce sobre la estructura tendinosa. 

● Resulta fundamental que los ejercicios fisioterapéuticos que se prescriba a 

pacientes con tendinopatía del manguito rotador sean principalmente activos, 

evitando la inmovilización prolongada de la extremidad afectada, ya que esto 

produce efectos adversos sobre el tendón, alargando el proceso de 

rehabilitación.  

● Se aconseja complementar el ejercicio terapéutico con agentes físicos, debido 

a que la combinación de ambos produce una reducción significativa de los 

síntomas ocasionados por la tendinopatía del manguito rotador, acelerando el 

proceso de recuperación y mejorando la calidad de vida del paciente logrando 

la reincorporación a sus actividades recreativas, deportivas y laborales. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Matriz de contingencia 

 

 

 

Problema General Objetivo General Hipótesis General 

¿Cuál es el abordaje 

fisioterapéutico que se 

aplica en pacientes con 

tendinopatía del 

manguito rotador? 

 

Describir el abordaje 

fisioterapéutico que se 

aplica en pacientes con 

tendinopatía del 

manguito rotador. 

En el abordaje 

fisioterapéutico el empleo 

conjunto de diversas técnicas 

resulta fundamental en el 

proceso de rehabilitación de 

pacientes con tendinopatía 

del manguito rotador. 

Problemas derivados Objetivos específicos Hipótesis específicas 

● ¿Cuáles son los 

agentes físicos 

empleados en el 

abordaje 

fisioterapéutico de la 

tendinopatía del 

manguito rotador? 

● ¿Cuáles son los 

ejercicios 

fisioterapéuticos que 

se prescriben en 

pacientes con 

tendinopatía del 

manguito rotador? 

● ¿Cuál es la 

efectividad del 

ejercicio y los 

agentes físicos en el 

tratamiento de la 

tendinopatía del 

manguito rotador? 

 

● Identificar los 

agentes físicos 

empleados en el 

abordaje 

fisioterapéutico de la 

tendinopatía del 

manguito rotador 

● Mencionar los 

ejercicios 

fisioterapéuticos que 

se prescriben en 

pacientes con 

tendinopatía del 

manguito rotador. 

● Determinar la 

efectividad del 

ejercicio y los 

agentes físicos en el 

tratamiento de la 

tendinopatía del 

manguito rotador 

 

● La termoterapia y 

electroterapia son los 

agentes físicos 

empleados en el abordaje 

fisioterapéutico de la 

tendinopatía del manguito 

rotador.   

● Los ejercicios de 

estiramiento y 

fortalecimiento muscular 

son los que se prescriben 

para el tratamiento de la 

tendinopatía del manguito 

rotador.  

● El ejercicio 

fisioterapéutico y los 

agentes físicos son 

efectivos para aliviar el 

dolor y la limitación 

funcional provocada por la 

tendinopatía del manguito 

rotador. 
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Anexo 2. Modelo del acta de consentimiento informado 
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Anexo 3. Acta de consentimiento firmada 

  

 

 

 



106 
 

 

 

 

 



107 
 

Anexo 4. Listado de pacientes  
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Anexo 5. Encuesta a pacientes 

Encuesta a pacientes de 30 a 65 años con tendinopatía del manguito rotador 

que acuden al área de terapia física del Hospital General Martín Icaza 

Lea cuidadosamente cada pregunta y responda de manera honesta. Gracias. 

1. ¿Cuánto tiempo ha estado experimentando dolor en el hombro? 

□ 1 mes 

□ 2 meses 

□ 3 o más meses 

2. Empleando la siguiente escala, y considerando que 0 es nada de dolor y 

10 el peor dolor que ha experimentado, ¿Cuál es el nivel de dolor que 

tenía antes de realizar las sesiones de fisioterapia y cuál es el nivel de 

dolor que tiene en la actualidad? 

 

NIVEL DE DOLOR PREVIO: ____________ 

NIVEL DE DOLOR ACTUAL: ____________ 

 

3. ¿Ha experimentado limitaciones en su vida diaria debido a la tendinopatía 

del manguito rotador? 

□ Si 

□ No 

4. ¿Ha recibido información sobre su patología y el plan de tratamiento por 

parte de los fisioterapeutas? 

□ Nula 

□ Poca 

□ Suficiente 

□ Más que suficiente 



110 
 

5. ¿Qué síntomas considera que han disminuido mediante el tratamiento de 

la tendinopatía del manguito rotador? 

□ Dolor e inflamación 

□ Rigidez articular 

□ Pérdida de fuerza 

□ Ninguno 

□ Más de uno, menciónelos: ________________________________ 

6. ¿Qué agentes físicos le han sido aplicados con mayor frecuencia durante 

su tratamiento fisioterapéutico? 

□ Electroterapia 

□ Crioterapia 

□ Magnetoterapia 

□ Ultrasonido  

□ Termoterapia 

□ Ninguno 

7. ¿Ha experimentado alivio en el dolor y la inflamación de su tendinopatía 

con el empleo de terapia manual (masajes)? 

□ Si 

□ No 

8. ¿Cuál es uno de los beneficios que ha experimentado con la aplicación 

de TENS (impulsos eléctricos sobre la piel) en la tendinopatía del 

manguito rotador? 

□ Reducción significativa del dolor 

□ Mejora de la tolerancia al realizar los ejercicios 

□ No he notado beneficios 

9. ¿Considera usted que los agentes físicos utilizados han sido efectivos en 

el tratamiento de su tendinopatía? 

□ Si 

□ No 

10. ¿Qué tipo de ejercicios fisioterapéuticos le han sido recomendados para 

su tendinopatía del manguito rotador? 

□ Activos (los realiza usted mismo) 

□ Pasivos (el fisioterapeuta mueve su extremidad afectada) 
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□ Ninguno 

11. ¿Sabía usted que el programa de ejercicios terapéuticos es uno de los 

factores fundamentales para una rehabilitación exitosa?  

□ Si 

□ No 

12.  ¿A lo largo de las sesiones de fisioterapia realizó ejercicios con ligas o 

pesas? 

□ Si 

□ No 

13. ¿Considera usted que los ejercicios fisioterapéuticos han sido efectivos 

en el tratamiento de su tendinopatía del manguito rotador? 

□ Si 

□ No 

14. ¿Ha podido retomar algunas de sus actividades diarias y deportivas 

habituales con la ayuda de la fisioterapia? 

□ Si  

□ No 

15. ¿Considera que el tratamiento fisioterapéutico que ha recibido para su 

lesión de tendinopatía del manguito rotador ha sido efectivo?  

□ Si, ha sido muy efectivo  

□ No, no ha funcionado como esperaba 

□ Siento mejoras, pero aún persisten los síntomas 
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Anexo 6. Preguntas para la entrevista 

Formato de preguntas para la entrevista a fisioterapeutas del Hospital General 

Martin Icaza 

1. ¿Cuáles son los agentes físicos más utilizados en el abordaje fisioterapéutico 

de la tendinopatía del manguito rotador? 

2. ¿Cómo selecciona usted los ejercicios fisioterapéuticos que prescribe a 

pacientes con tendinopatía del manguito rotador? 

3. ¿Qué tipo de ejercicios (activos, pasivos, activos asistidos, de resistencia, 

isométricos) implementa en el abordaje fisioterapéutico a pacientes con 

tendinopatía del manguito rotador? 

4. ¿Cuál considera usted que es el ejercicio que más efectos positivos produce 

sobre la tendinopatía del manguito rotador? 

5. ¿Qué consideraciones tiene en cuenta al determinar la efectividad del ejercicio 

y los agentes físicos en el tratamiento de la tendinopatía del manguito rotador? 

6. ¿Qué recomienda en términos de actividad física y prevención de recaídas 

para pacientes con tendinopatía del manguito rotador después de completar el 

tratamiento? 
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Anexo 7. Fotos tomadas durante la realización del estudio  

     

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 1: Realización de la entrevista Imagen 2: Toma de datos de los pacientes 

Imagen 3: Movilidad activo-asistida  Imagen 4: Realización de terapia manual 


