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RESUMEN
El manguito rotador es un estabilizador dinámico de la articu-
lación glenohumeral y su disfunción puede ocasionar una li-
mitación relevante en las actividades básicas de la vida diaria. 
Dentro del manejo conservador de las roturas irreparables del 
manguito se encuentran el tratamiento con fisioterapia y las te-
rapias electrofísicas. Mediante la fisioterapia se intenta mejorar 
el rango de movimiento, la fuerza y la estabilidad del hombro, 
y mediante las terapias electrofísicas el dolor y la inflamación.
Independientemente de que la rotura sea irreparable, se ha ob-
servado que la fisioterapia puede mejorar las escalas funciona-
les y la calidad de vida en algunos pacientes. El fortalecimiento 
de la musculatura periescapular, del deltoides y de los tendones 
no afectados del manguito rotador puede tener un efecto de 
equilibrio de los pares de fuerza en el hombro, lo que contribuye 
a mejorar la función y reducir el dolor en pacientes con roturas 
irreparables del manguito rotador.
Las terapias electrofísicas en sus diferentes modalidades esti-
mulan estructuras musculares y nerviosas con el objeto de redu-
cir la inflamación y el dolor. Actúan como un tratamiento coad-
yuvante en los programas de rehabilitación. Sin embargo, no hay 
evidencia de beneficios en su uso de forma aislada.
El tratamiento rehabilitador de las roturas irreparables del man-
guito rotador puede ser beneficioso para algunos pacientes, 
pero no garantiza una curación completa de la lesión. Cada caso 
debe evaluarse individualmente considerando las preferencias 
del paciente con un equipo sanitario multidisciplinario espe-
cializado.

ABSTRACT
Physiotherapy and electrophysical therapies in the conservative 
management of irreparable posterosuperior rotator cuff rupture

The rotator cuff is a dynamic stabilizer of the glenohumeral joint, 
and its dysfunction may result in significant limitation of the ac-
tivities of daily living of the patient. The conservative manage-
ment options for irreparable cuff ruptures include physiotherapy 
and electrophysical therapies. Physiotherapy seeks to improve the 
range of motion, strength and stability of the shoulder, while elec-
trophysical therapies focus on managing pain and inflammation.
Independently of whether rupture is irreparable or not, physi-
otherapy has been seen to improve the functional scores and 
quality of life of some patients. Strengthening of the unaffect-
ed periscapular and deltoid muscles and tendons of the rotator 
cuff may exert a balancing effect upon shoulder torque, thus 
contributing to improve function and reduce pain in patients 
with irreparable rotator cuff ruptures.
Electrophysical therapy in its different modalities stimulates the 
muscle and nerve structures with the aim of reducing inflamma-
tion and pain. This type of therapy acts as coadjuvant treatment 
in rehabilitation programs. However, there is no evidence of its 
benefits when used isolatedly.
Rehabilitation therapy in irreparable rotator cuff rupture may 
benefit some patients, but does not guarantee complete heal-
ing of the lesion. Each case must be evaluated individually, con-
sidering the patient preferences and with the participation of a 
specialized multidisciplinary medical team.
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Introducción

La patología del manguito rotador es un problema clínico 
frecuente, con una alta incidencia de roturas degenerativas 
del manguito rotador en personas de 50 años o más(1). A 
pesar de la alta prevalencia de roturas del manguito rota-
dor, sigue habiendo controversia sobre el método óptimo 
para el tratamiento de la lesión del manguito rotador(2). El 
abordaje quirúrgico de las roturas del manguito rotador 
posterosuperior es una alternativa de elección; sin embar-
go, según las características de la rotura, puede ser con-
siderada como no reparable o podemos enfrentarnos al 
fallo de una reparación, con tasas de fracaso variables que 
oscilan entre el 17 y el 69% de los manguitos operados(3). En 
cualquiera de ambas situaciones, el abordaje no quirúrgico 
de las roturas del manguito rotador posterosuperior sigue 
siendo la recomendación para la orientación inicial de este 
tipo de pacientes. Además, muchos de los pacientes que 
presentan roturas irreparables del manguito rotador poste-
rosuperior a menudo presentan comorbilidades y en ellos 
la cirugía podría estar contraindicada o no estar recomen-
dada. Por esta razón, la rehabilitación podría ser la única 
alternativa de tratamiento disponible en estos casos.

Existe consenso en que la mayor parte de los pacien-
tes con roturas irreparables del manguito rotador debe-
rían recibir inicialmente un tratamiento no quirúrgico 
basado en el control del dolor (tratado en otro capítulo 
de este monográfico), el fortalecimiento muscular, la re-
educación cinemática y la reeducación escapular y de la 
estabilidad(4).

Este objetivo del tratamiento lo abarca la rehabili-
tación y la terapia física, teniendo como componentes 
principales la fisioterapia y las terapias electrofísicas. Me-
diante la fisioterapia se intenta mejorar el rango de movi-
miento, la fuerza y la estabilidad del hombro, y mediante 
las terapias electrofísicas se busca un mejor control del 
dolor y de la inflamación.

Este tratamiento conservador con rehabilitación y 
terapia física tiene unas tasas de éxito variables depen-
dientes de las características de los pacientes y de las ca-
racterísticas de los tendones afectados, así como de las 
disfunciones ya establecidas, como puede ser el ascenso 
de la cabeza o una discinesia escapular(5).

El objetivo de este artículo es conocer los conceptos 
actuales sobre el tratamiento rehabilitador y la terapia 
física, las diferentes características de los protocolos de 
rehabilitación disponibles y los resultados clínicos en las 
roturas irreparables del manguito rotador.

Anatomía y biomecánica del hombro con lesión 
irreparable del manguito rotador

Un par de fuerzas es un momento creado por dos fuerzas 
iguales, no colineales, paralelas pero opuestas. Dicho de 
otra manera, la rotación alrededor de un eje articular va 
acompañada de una rotación obligatoria sobre otro eje 
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tación. Fisioterapia. Terapias electrofísicas. Tratamiento conser-
vador.
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Figura 1. Esquema de la función estabilizadora del manguito ro-
tador manteniendo la cabeza humeral contra la glenoides. El par 
de fuerzas en sentido transversal es ejercido por los tendones 
de los músculos subescapular e infraespinoso. El par de fuerzas 
en sentido coronal lo ejerce el deltoides (genera un vector de 
fuerza hacia arriba y hacia afuera) y el manguito rotador (genera 
un vector hacia abajo y hacia dentro). La coordinación de estos 
mantiene la cabeza humeral centrada contra la cavidad glenoi-
dea. D: deltoides; I: infraespinoso; MR: manguito rotador; O: cen-
tro de rotación; S: subescapular. Dibujos originales.

Par de fuerzas

Transversal

Coronal

S

O

O

I

D

MR



M. L. Rosas Ojeda et al.

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2023;30(2):93-101 95

articular y estos movimientos están acoplados. Los mús-
culos de la cintura escapular interactúan para generar 
parejas de fuerzas específicas, que mantienen centros de 
rotación instantáneos colineales entre la cabeza humeral 
y la fosa glenoidea(6). Inman et al. notaron que, durante 
la elevación del brazo, el deltoides y el manguito rotador 
tendían a actuar sincrónicamente como un par de fuerzas 
para permitir un movimiento equilibrado a través de la 
articulación glenohumeral(7).

El origen del deltoides se encuentra por encima y ex-
terno de la articulación glenohumeral, con su inserción 
distal en la diáfisis humeral. Como resultado, las fuerzas 
totales producidas al inicio de la abducción y a los 45° 
iniciales de elevación son de naturaleza principalmente 
vertical, creando un cizallamiento ascendente significati-
vo. Los patrones de fuerza de los músculos del manguito 
rotador contrastan con los del deltoides. El supraespino-
so, al originarse horizontalmente, genera principalmente 
una fuerza de compresión en la articulación. Esta fuerza 
ayuda a centrar la cabeza humeral en la glena durante la 
elevación del brazo y contrarresta la fuerza dirigida su-
periormente del deltoides. Más relevante aún, la fuerza 
resultante del subescapular, el infraespinoso y el redondo 
menor es principalmente hacia abajo (es decir, un depre-
sor de la cabeza humeral) y se opone a la fuerza hacia 
arriba del deltoides(6) (Figura 1).

Como lo describen Inman et al., el par de fuerzas del 
plano coronal consiste en que el deltoides se contrapone 
contra la porción más posteroinferior del manguito rota-
dor (es decir, infraespinoso y redondo menor). El par de 
fuerzas del plano transversal 
consiste en el manguito ante-
rior o subescapular, equilibrado 
contra el manguito rotador pos-
terior, es decir, el infraespinoso 
y el redondo menor(7).

Para asegurar la función 
adecuada del hombro, es re-
levante la colaboración entre 
las articulaciones acromiocla-
vicular, glenohumeral y esca-
pulotorácica, así como la sin-
cronización de los músculos 
implicados. La elevación y pro-
tracción de la escápula es un 
componente importante de la 
elevación del brazo y funciona 
para que el acromion deje es-
pacio a la cabeza humeral. Este 
patrón de fuerza escapulotorá-
cica está formado por el eleva-
dor de la escápula y el serrato 
anterior equilibrados contra el 
trapecio superior e inferior. La 
debilidad en cualquiera de es-

tos músculos puede alterar el ritmo escapular normal y su 
equilibrio, y conducir a un movimiento anormal.

Burkhart identificó 3 patrones de movimiento distin-
tos de las roturas irreparables del manguito rotador ba-
sados en un estudio fluoroscópico. En primer lugar, iden-
tificó un patrón “estable” en pacientes con un rango de 
movimiento normal del hombro. En este caso, el manguito 
rotador logra mantener la cabeza humeral centrada en la 
cavidad glenoidea de manera adecuada. En segundo lu-
gar, observó un patrón “inestable” en el cual se produce 
una traslación anterior y superior de la cabeza humeral 
sin una elevación activa del hombro. Y en tercer lugar, 
describió un patrón “capturado”. En esta situación, debi-
do a la incapacidad del manguito rotador para mantener 
la cabeza humeral centrada en la cavidad glenoidea, el 
músculo deltoides tiene la suficiente fuerza para permitir 
la elevación activa del hombro, desplazando el centro de 
rotación de la cabeza humeral hacia la superficie inferior 
del acromion(8) (Figura 2).

Es frecuente en las roturas irreparables observar la 
presencia de discinesia escapular. La discinesia escapular 
se caracteriza por la alteración de los patrones normales 
de activación muscular de la musculatura periescapular y 
está asociada con el efecto inhibitorio del dolor causado 
por la rotura irreparable del manguito rotador. Este dolor 
limita la capacidad de activación muscular individual(9). 
La discinesia escapular se presenta como un mecanismo 
de adaptación y compensación para permitir la movili-
dad del brazo afectado, a pesar de la limitada o ausente 
activación del manguito rotador(8). Eso se logra mediante 

Figura 2. Patrones de movimiento en las roturas masivas del manguito rotador basados en el 
estudio fluoroscópico de Burkhart. Patrón “estable” en pacientes con movimiento normal del 
hombro. Patrón “inestable” en el que hay una traslación anterior y superior de la cabeza humeral 
sin una elevación activa del hombro. Patrón capturado, en el que, aunque el manguito rotador no 
puede mantener adecuadamente la cabeza humeral centrada en la cavidad glenoidea, el deltoi-
des tiene la suficiente fuerza para permitir la elevación activa del hombro desplazando el centro 
de rotación de la cabeza humeral a la superficie inferior del acromion. Dibujos originales.
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una activación precoz de la musculatura periescapular, 
que busca estabilizar la escápula y proporcionar una base 
estable para los movimientos glenohumerales durante la 
elevación del brazo(10).

La base biomecánica para el manejo conservador es 
restablecer, tanto como sea posible, el equilibrio muscu-
lar normal alrededor del hombro, con atención específica 
hacia la mejora de la eficiencia de los depresores de la 
cabeza humeral, sin activar el deltoides. Este equilibrio 
muscular se logra fortaleciendo los depresores significa-
tivos de la cabeza humeral y fortaleciendo los elevadores 
escapulares. Siendo conscientes de que, antes de forta-
lecer los músculos del hombro, el hombro debe tener un 
rango completo de movimiento(5).

Resultados funcionales de la fisioterapia en las 
roturas irreparables

Existen pocos estudios que hayan investigado la efica-
cia del tratamiento rehabilitador específicamente en el 
subgrupo de pacientes con rotura irreparable postero-
superior del manguito rotador. De los estudios que han 
evaluado el resultado global en la patología del mangui-
to del tratamiento con rehabilitación, destacamos el que 
realizó un grupo de cirujanos especialistas en hombro 
(MOON Shoulder Group)(11) que reclutó a 422 pacientes e 
incluyó todo tipo de roturas atraumáticas del manguito 
posterosuperior, que fueron manejados con tratamiento 
fisioterapéutico (ejercicios domiciliarios asistidos por te-
rapeuta según la necesidad) con un seguimiento mínimo 
de 12 meses. En este grupo de pacientes el tratamiento 
conservador permitió que el 75% de los pacientes no re-
quirieran la necesidad de un tratamiento quirúrgico.

Collin et al.(12) realizaron un estudio prospectivo inclu-
yendo a 45 pacientes con lesiones masivas irreparables 
del manguito rotador y con pseudoparálisis. Clasificaron a 
los pacientes según la localización anatómica de la rotura 
y los agruparon por el o los tendones afectados. Tras la 
clasificación, se ejecutó un protocolo centrado en aliviar 
el dolor, fortalecer a los estabilizadores de la escápula y 
recuperar la propiocepción, con un seguimiento mínimo 
de 2 años. El objetivo de este estudio fue establecer un 
protocolo de fisioterapia específico de 5  sesiones para 
estos pacientes, centrándose especialmente en fortalecer 
los músculos estabilizadores de la escápula. Objetivaron 
que los pacientes con roturas masivas que involucraban 
a los tendones subescapular y supraespinoso (manguito 
anterosuperior) presentaron peores resultados en com-
paración con aquellos que presentaban roturas masivas 
del supraespinoso y el infraespinoso (manguito poste-
rosuperior). Ningún paciente con una rotura masiva del 
manguito anterior consiguió una flexión de más de 60°, 
a diferencia de los que presentaban roturas masivas del 
manguito posterosuperior. Concluyeron que la lesión del 

manguito anterior era un factor pronóstico para el de-
sarrollo de pseudoparálisis y mala evolución clínica con 
tratamiento rehabilitador. Entre los que presentaban ro-
turas masivas posteriores, 24 sí lograron una flexión de 
más de 160° y mejor puntuación en la escala funcional de 
Constant, y por tanto son más susceptibles de tratamiento 
rehabilitador. También concluyeron que los pacientes con 
afectación de 3 o más tendones tuvieron malos resulta-
dos comparados con aquellos con menos de 3 tendones 
afectados. Estos hallazgos sugieren que la localización 
anatómica de las roturas masivas del manguito rotador 
puede influir en los resultados de la rehabilitación. Ade-
más, destacan la importancia de centrar los esfuerzos de 
la rehabilitación en el fortalecimiento de los músculos 
estabilizadores de la escápula para mejorar la función del 
hombro en estos pacientes.

Otro estudio realizado por Vad et al.(13) investigó los 
factores pronósticos en las lesiones masivas/irreparables 
del manguito rotador y su relación con el resultado de 
diferentes tipos de tratamiento. Se incluyeron un total de 
108 pacientes, de los cuales 40 fueron tratados de forma 
conservadora. El estudio identificó varios factores de mal 
pronóstico en las lesiones irreparables. Entre los factores 
identificados se encontraban la presencia de artrosis gle-
nohumeral, la disminución del rango de movimiento pasi-
vo, la migración superior de la cabeza humeral, la presen-
cia de atrofia muscular y la pérdida de fuerza de rotación/
abducción (< 3 en la escala de Daniels). Los resultados del 
estudio mostraron que aquellos pacientes que presenta-
ban 3 o más de estos factores de mal pronóstico tenían 
peores resultados con cualquier tipo de tratamiento, in-
cluyendo el tratamiento conservador. Esto sugiere que la 
presencia de múltiples factores de mal pronóstico puede 
influir negativamente en la respuesta de tratamiento, in-
dependientemente de enfoque terapéutico realizado.

Yian et al.(14) realizaron un estudio que incluía a 30 pa-
cientes con roturas irreparables del manguito rotador a 
quienes se les aplicó un programa de fisioterapia basa-
do en la reeducación no supervisada del deltoides ante-
rior durante un periodo 3 meses, con un seguimiento de 
2 años. Los resultados obtenidos fueron poco alentadores, 
con una tasa de éxito del 40%. El estudio también anali-
zó diversos factores que podrían influir en los resultados 
del programa de reeducación del deltoides, como la edad, 
el género, el dolor, el rango de movimiento, la pseudo-
parálisis, el número de tendones afectados del manguito 
rotador, la presencia de rotura asociada del subescapu-
lar o del redondo menor, y la presencia de artrosis gle-
nohumeral. Sin embargo, no se encontró una asociación 
estadísticamente significativa entre ninguno de los facto-
res, excepto el rango de movimiento activo. Concluyeron 
que los pacientes que presentaban una flexión de menos 
de 50° antes de iniciar el programa de reeducación del 
deltoides anterior tenían un mal pronóstico con el tra-
tamiento rehabilitador. Aquellos con una flexión limitada 
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podrían tener menos probabilidades de obtener buenos 
resultados con el tratamiento rehabilitador. Sin embargo, 
es importante tener en cuenta que este estudio incluyó 
un número limitado de pacientes y se necesitan más in-
vestigaciones para confirmar estos hallazgos y compren-
der mejor los factores que influyen en los resultados del 
tratamiento rehabilitador en estas lesiones.

En el estudio realizado por Yoon et al.(15) evaluaron du-
rante 5 años a 110 pacientes con roturas irreparables y ma-
sivas de al menos 2 tendones (supraespinoso e infraespi-
noso) con estadio III o IV de infiltración grasa de Goutallier 
e hipotrofia evidenciada en una resonancia magnética. Los 
pacientes fueron divididos en 2 grupos. El grupo A presen-
taba integridad del tendón del subescapular y un músculo 
redondo menor hipertrófico, y el grupo B presentaba le-
siones de subescapular y/o redondo menor. El tratamiento 
rehabilitador consistió en movilización pasiva para mante-
ner la movilidad glenohumeral, así como fortalecimiento 
del deltoides. Los resultados demostraron que el grupo A 
presentó una tasa de fracaso del tratamiento conservador 
del 43%, mientras que el grupo B tuvo una tasa de fracaso 
del 68%. Además, el porcentaje de conversión a tratamien-
to quirúrgico fue del 39% en el grupo A y del 66% en el 
grupo B. Estos hallazgos sugieren que los pacientes con un 
tendón del músculo subescapular íntegro y un músculo re-
dondo menor hipertrófico tienen menores tasas de fracaso 
en el tratamiento conservador y menores tasas de conver-
sión a tratamiento quirúrgico en comparación con aquellos 
con lesiones en el subescapular y/o el redondo menor. Sin 
embargo, es importante tener en cuenta que este estudio 
se basó en una clasificación específica de las lesiones del 
manguito rotador y que los resultados pueden variar en 
función de otros factores individuales de los pacientes.

Características de los protocolos de rehabilitación

No existen protocolos universalmente estandarizados. De 
forma global, incluyen modificaciones en el estilo de vida, 
manipulaciones manuales, fisioterapia, electroterapia y 
tratamiento coadyuvante con antiinflamatorios e infiltra-
ción de esteroides en el espacio subacromial(14,16,17). Son 
aceptados diferentes modelos, incluyendo tanto la fisio-
terapia supervisada como la no supervisada. Ambas op-
ciones han demostrado mejorar las escalas funcionales, 
aunque no han sido comparadas directamente(5).

Gran parte de los protocolos publicados(17-20) sugieren 
que el programa de rehabilitación debe incluir terapia 
supervisada y un programa de ejercicios para realizar en 
casa. La terapia debe ser supervisada por un fisioterapeu-
ta para asegurar que los ejercicios se realicen correcta-
mente siguiendo la frecuencia y la duración prescritas por 
el médico rehabilitador. Se recomienda realizar el progra-
ma de fisioterapia al menos 2-3 veces por semana durante 
un mínimo de 12 semanas.

Algunos programas de rehabilitación se centran en for-
talecer el músculo deltoides para compensar la pérdida de 
función del manguito rotador y permitir la abducción activa 
del hombro. Un estudio realizado por Levy et al.(17) demostró 
que un programa de ejercicios de fortalecimiento del del-
toides fue suficiente para disminuir el dolor, mejorar la fun-
ción y aumentar el rango de movimiento en el 90% de los 
pacientes con roturas irreparables del manguito rotador.

Nuestra propuesta de protocolo de fisioterapia, ba-
sada en los diferentes protocolos publicados(17-20) para el 
tratamiento de las roturas irreparables del manguito ro-
tador, se puede estructurar en 3 fases, que se detallan a 
continuación.

Fase 1: mejora del rango de movimiento pasivo y 
reducción del dolor (2-4 semanas)

En esta fase se empieza con la realización de ejercicios 
de flexión y la rotación externa pasiva del hombro. El do-
lor que provoque el programa de fisioterapia después de 
cada sesión debe ser leve a moderado, con una duración 
máxima del dolor de 12 horas(19).

En esta fase se pueden asociar técnicas de manipula-
ción, como la movilización glenohumeral posterior (Figu-
ra 3) o la movilización escapular (Figura 4), que además 
de reducir la rigidez tiene un efecto analgésico. Cada una 
de estas técnicas requieren de 8 a 10  repeticiones con 
un descanso de 30 segundos entre cada una teniendo en 
cuenta que ningún tipo de manipulación tiene evidencia 
de ser superior a la otra.

Figura 3. Movilización glenohumeral posterior: el fisioterapeuta 
proporciona una distracción axial inferior seguida de un desliza-
miento posterior mantenido durante un minuto.
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Fase 2: fortalecimiento progresivo (4-8 semanas)

Después de lograr un mayor rango de movimiento pasivo, 
se incorporarán al programa de rehabilitación ejercicios 
activos asistidos (Figuras 5 y 6) de forma gradual y lue-
go ejercicios activos (Figura 7). Una vez que el paciente 
logra un arco de movilidad activo completo, se introdu-
cen ejercicios resistidos con peso ligero (< 1 kg) (Figura 8); 
existen ejercicios resistidos específicos para el deltoides 
(Figura 9) y para el redondo menor (Figura 10). Los pacien-
tes deben realizar los movimientos de forma controlada 

durante 5 minutos o hasta llegar a la fatiga muscular. Se 
recomienda realizar los ejercicios de fortalecimiento de 3 
a 5 veces al día. Si el paciente no puede realizar cómoda-
mente los ejercicios activos en bipedestación se pueden 
realizar en decúbito supino o lateral (Figura 11) utilizando 
pesos ligeros.

Figura 4. Movilización escapular con el paciente en decúbito lateral.

Figura 6. Ejercicio de flexión activa asistida por el fisioterapeuta 
hasta flexión completa.

Figura 5. Ejercicio activo-asistido de flexión utilizando un bastón 
como ayuda y el brazo no lesionado; se debe mover el brazo. Figura 7. La elevación activa del brazo.
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Fase 3: propiocepción y estabilización escapular 
(8-12 semanas)

Los pacientes con roturas del manguito rotador presen-
tan una rotación escapular superior incrementada; es por 
esto por lo que se deben realizar ejercicios de propio-
cepción y estabilización escapular para mejorar el control 
y la coordinación de los músculos alrededor de la escá-
pula. Estos ejercicios suelen implicar movimientos de re-
tracción, protracción, elevación y depresión escapular. La 
recomendación es realizar 10 repeticiones de cada uno de 
ellos 3 veces al día.

Es fundamental controlar el dolor, así como ajustar la 
intensidad y la duración de los ejercicios según la toleran-
cia y la respuesta del paciente.

Papel de las terapias electrofísicas en el manejo 
de las roturas irreparables del manguito rotador

Las terapias electrofísicas son diferentes tipos de trata-
miento que tienen como objetivo reducir el dolor y me-
jorar la función a través de un aumento de la energía 
(eléctrica, sonora, lumínica o térmica) en el cuerpo. Exis-
ten diferentes modalidades, como el ultrasonido, campos 
electromagnéticos pulsados, ondas de choque extracor-
póreas, la estimulación nerviosa eléctrica transcutánea 
(TENS), el láser, la iontoforesis o la fonoforesis(21). Ejercen 
su efecto analgésico mediante la activación de las fibras 
periféricas aferentes A-beta, responsables del bloqueo de 
la transmisión del dolor, de acuerdo con la teoría de la 
puerta de entrada(22,23). A pesar de esto, aún no se ha iden-
tificado cuál de estas terapias es la más adecuada para el 
tratamiento de una patología específica del hombro y, por 
lo tanto, su utilidad en el manejo de las roturas irrepa-
rables del manguito rotador tampoco está bien definida.

Se realizó una revisión sistemática Cochrane de 2016 
con el objetivo de recopilar evidencia científica sobre la 
utilización de las diversas terapias electrofísicas en la 
patología del manguito rotador. Sin embargo, dicha revi-
sión no abordó específicamente las roturas irreparables 
y se basó en estudios con una baja evidencia científica. 

Figura 8. Elevación activa en decúbito supino utilizando un peso 
ligero (< 1 kg).

Figura 9. Ejercicio de “entregar el puño” descrito por Levy. Se cierra 
en puño la mano del brazo afectado y, con la mano del lado con-
tralateral colocada encima del puño del lado afectado y ofreciendo 
resistencia, se indica al paciente que tire hacia arriba con la mano 
contralateral hasta lograr la elevación.

Figura 10. Fortalecimiento del redondo menor con bandas elásticas.

Figura 11. Fortalecimiento del redondo menor en decúbito lateral.
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Se concluyó que no existía una modalidad de tratamien-
to claramente superior al resto, ni respecto a otros trata-
mientos con la infiltración con glucocorticoides. Se puede 
esperar una leve mejoría de la clínica a corto plazo con el 
uso de estas terapias, con un poco más de superioridad 
en comparación con el placebo a favor de las terapias con 
láser, contando con una evidencia científica limitada. Por 
otro lado, hay que destacar que no se han descrito efec-
tos adversos relevantes al utilizar las diferentes modali-
dades de terapias electrofísicas en el tratamiento de la 
patología de hombro(21).

Existe incertidumbre y falta de evidencia científica en 
relación con las diferentes modalidades de tratamiento 
basadas en las terapias electrofísicas y se advierte sobre 
la necesidad de evitar el uso aislado de la electroterapia 
como única opción terapéutica. Se recomienda su utiliza-
ción en combinación con otros tratamientos, como el qui-
rúrgico, la fisioterapia, los analgésicos y las infiltraciones 
con corticoides(21).

Conclusiones

En las roturas irreparables del manguito rotador, la fisio-
terapia puede mejorar las escalas funcionales y la calidad 
de vida en los pacientes. Como factores determinantes del 
éxito o fracaso de la fisioterapia parecen influir el patrón 
de rotura, más concretamente los tendones afectados 
que alteran el desequilibrio de los patrones de fuerzas, 
así como los defectos establecidos como el ascenso de la 
cabeza o la discinesia escapular.

Las terapias electrofísicas, en sus diferentes moda-
lidades, actúan como un tratamiento coadyuvante y no 
existe evidencia de que sean eficaces, utilizándolas de 
forma aislada.

Se ha intentado desarrollar un protocolo de trata-
miento rehabilitador; sin embargo, el nivel de evidencia 
es limitado y aún se desconoce el tratamiento rehabilita-
dor óptimo para estos pacientes.
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