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RESUMEN

El dolor de hombros afecta a un numero sustancial de adultos, y este dolor se
debe en su mayoria a lesiones en el manguito rotador, el conjunto muscular
formado por los musculos supraespinoso, infraespinoso, redondo menor y
subescapular. Las lesiones mas reportadas en la literatura son las
tendinopatias que afectan las estructuras subacromiales, la tendinitis
calcificante y las roturas o desgarros. Se han descrito diversas actividades
laborales y factores de riesgo que tributan a la aparicion de lesiones en el
manguito rotador con mayor frecuencia, e incluso se plantea que existen
mutaciones en diversos genes que estan involucradas en la aparicion de las
lesiones, asi como una cierta predisposicion genética para sufrir esta afectacion
con mayor probabilidad. Este problema en los trabajadores puede causar
ausentismo laboral y pérdida de la productividad, lo que lleva a importantes
costos economicos y sociales. Los medicamentos antiinflamatorios no
esteroideos, ejercicios de rehabilitacion y fisioterapia, asi como la cirugia son
opciones de tratamiento a las lesiones del manguito rotador. La fisioterapia es
una variante muy eficaz para el alivio de los sintomas causados por estas
lesiones y para la recuperacion de la movilidad normal del hombro, antes de
recurrir a métodos quirdargicos como la ultima opcion.
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Shoulder pain affects a substantial number of adults, and this pain is mostly
due to injuries to the rotator cuff, the muscular assembly formed by the
supraspinatus, infraspinatus, minor round and subscapular muscles. The most
commonly reported injuries in the literature are tendinopathies affecting
subacromial structures, calcifying tendonitis and ruptures or tears. Various
work activities and risk factors have been described that contribute to the
appearance of lesions in the rotator cuff more frequently, and it is even
suggested that there are mutations in various genes that are involved in the
appearance of the lesions, as well as a certain genetic predisposition to suffer
this affectation with greater probability. This problem in workers can cause
work absenteeism and loss of productivity, leading to significant economic and
social costs. Non-steroidal anti-inflammatory drugs, rehabilitation exercises
and physical therapy, as well as surgery are treatment options for rotator cuff
injuries. Physical therapy is a very effective way to relieve the symptoms caused
by these injuries and to restore normal shoulder mobility before resorting to
surgical methods as a last resort.

KEY WORDS
Rotator cuff; Injuries; Tendinopathies; Calcifying Tendinitis; Tears; Rupture;
Physiotherapy.

INTRODUCCION

Las dolencias de hombros afectan a un numero sustancial de adultos, con una
tasa de prevalencia que se situa entre el 9 % y el 26 % en la poblacion general
de los paises occidentales. Esta patologia represent6é 12,6 millones de visitas de
atencion ambulatoria a consultorios médicos de Estados Unidos en el 2015
(Jain, et al, 2019). El dolor de hombros se debe por lo general a lesiones en el
manguito rotador, estas se encuentran entre los trastornos
musculoesqueléticos mas comunes. Es la tercera causa de enfermedad
musculoesquelética mas frecuentes (16 %), después de los dolores en la espalda
(23 %) y la rodilla (19 %) (Longo, et al, 2012) y es la causa mas comun de dolor
de hombros en adultos (Desmeules, et al, 2016). Su relevancia se correlaciona
no solo con su alta tasa de prevalencia, sino también con el hecho de que es
incapacitante.

El manguito rotador del hombro esta formado por los musculos supraespinoso,
infraespinoso, redondo menor y subescapular (Dang & Davies, 2018) y sus
tendones; todas estas estructuras rodean a la cabeza del hiimero. Su accion es
muy importante para la correcta funcion, estabilidad y movilidad indolora del
hombro. Con frecuencia estos musculos y tendones se irritan, inflaman,
desgastan o desgarran por diferentes causas, tales como traumatismos,
trabajos que requieren el uso excesivo del hombro y formacion de
calcificaciones, entre otras. A veces, a las lesiones del manguito rotador se le
asocia también pérdida de movilidad y debilidad en el hombro.
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La incidencia de lesiones en el manguito varia del 5% al 39 %. Aumenta en la
poblacion de edad avanzada, siendo aproximadamente 6 y 30 % en los menores
y mayores de 60 anos, respectivamente; se plantea que afecta al 30-50 % de la
poblacion mayor de 50 afnos, siendo un problema de salud comun en las
poblaciones trabajadoras (Longo, et al, 2017). En Cuba la prevalencia de la
lesion del manguito rotador es del 35 % de la poblacion general, con un
promedio de edad de 53 anos (15 % rupturas completas, 20 % rupturas
parciales). En los proximos anos se espera un aumento en la incidencia, esta es
cada vez mas activa y acepta menos las limitaciones funcionales. Este problema
de salud representa un problema cada vez mas frecuente en nuestra poblacion
que envejece, con una variedad de estrategias de tratamiento que se han
desarrollado en los ultimos 30 anos para abordar este amplio espectro de
enfermedades (Garcia, 2015).

En el tratamiento de la lesion del manguito rotador se utilizan los analgésicos,
el reposo supervisado y el tratamiento fisioterapéutico en sus diferentes
técnicas con el fin de que la cirugia sea la ultima opcion. Estudios recientes
han puesto de relieve tanto el éxito de la fisioterapia en el tratamiento no
quirurgico de las lesiones no masivas como los desafios persistentes para
abordar las roturas masivas, potencialmente irreparables, en pacientes que no
son candidatos optimos para la artroplastia inversa total de hombro. El
tratamiento fisioterapéutico estara orientado a la eliminacion del dolor y a la
optimizacion del movimiento para finalmente devolver la funcionabilidad
completa al paciente lesionado.

Teniendo en cuenta estos aspectos, el siguiente trabajo de revision tiene como
objetivo profundizar el conocimiento en cuestiones importantes acerca del
manguito rotador, las lesiones principales reportadas en la literatura, las
actividades y factores de riesgos que conducen a estas lesiones, asi como el
tratamiento basado en la rehabilitacion como una variante alternativa y efectiva
que se puede aplicar antes de la intervencion quirurgica.

DESARROLLO

El manguito de los rotadores consiste en los musculos supraespinoso,
infraespinoso, redondo menor y subescapular, y proporciona una estabilizacion
dinamica de la articulacion glenohumeral ademas de contribuir al movimiento
del hombro (Dang & Davies, 2018). El musculo subescapular es el musculo
mas potente del manguito rotador y se origina en la fosa subescapular. La
insercion muscular cubre los dos tercios superiores de la superficie anterior de
la escapula. Los dos tercios superiores del musculo se condensan en su porcion
tendinosa, pasan por debajo de la coracoides y dirige lateralmente hasta unirse
en su huella 6sea en la tuberosidad menor de la cabeza del humero. El tendon
del subescapular es corto pero en los estudios anatomicos es el tendon mas
grande del MR. Una parte de la insercion del tendon del subescapular es
intraarticular (Zuckerman & Rokito, 2011). Es inervado por los nervios
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subescapulares superior e inferior, ramas colaterales del plexo braquial
procedente de las raices C5, C6 y, parcialmente de C7. Funciona como potente
rotador interno del hombro y aductor del htimero.

El musculo supraespinoso se origina en la fosa del supraespinoso de la
escapula y la superficie superior de la espina de la escapula. Las fibras
musculares se orientan en direccion lateral debajo del acromion, convirtiéndose
en un tendon que se inserta en la tuberosidad mayor del htimero. El tendon del
supraespinoso esta compuesto por dos porciones: una anterior larga y gruesa,
otra posterior corta y fina (Mochizuki, et al, 2008). En su superficie profunda
cubre la capsula de la articulacion del hombro. La inervacion se efectia por el
nervio supraescapular, ramo colateral del plexo braquial procedente de la raiz
CS. Su funcion principal es mantener centrada la cabeza del htimero, ademas
de abductor y elevador del brazo.

Este tipo de musculo se inserta en la fosa del infraespinoso de la escapula y en
la superficie inferior de la espina de la escapula. Las fibras musculares se
orientan hacia lateral y superior, hasta la transicion musculo tendinosa. El
tendon del infraespinoso también se divide en dos porciones: una porcion
anterior larga y gruesa, otra posterior corta y fina. El tendon aplanado se dirige
hacia la region posterior de la articulacion glenohumeral, insertandose en la
huella superior y posterior de la tuberosidad mayor del humero (Mochizuki, et
al, 2008). En el plano inferior se relaciona con el musculo redondo menor. La
inervacion es por el nervio supraescapular, ramo colateral del plexo braquial.
La principal funcion que realiza es la de rotacion externa del humero.

En cuanto al musculo redondo menor, tiene aspecto de cilindro, la parte
muscular se inserta en la mitad superior del borde axilar de la escapula y en el
tabique fibroso que separa este musculo del infraespinoso. Se dirige hacia
arriba y afuera hasta la transicion musculo tendon y termina en un tendén que
se inserta en la parte inferior y posterior de la tuberosidad mayor del htimero.
La inervacion es por un ramo del nervio circunflejo que procede de la raiz C5
del plexo braquial. La funcién principal es la rotaciéon externa del humero
(Morag, Bedi, Jamadar, 2012).

Lesiones mds comunes del manguito rotador
En la literatura se reportan como lesiones mas comunes del manguito rotador:

¢ Las tendinopatias
e Las tendinitis por calcificacion
e Rotura o desgarro del manguito rotador

La tendinopatia del manguito rotador es un término general que incluye
diferentes afecciones del hombro que afectan las estructuras subacromiales,
como la tendinopatia de la cabeza larga del biceps, la bursitis subacromial y el
sindrome de pinzamiento del hombro (Harrison y Flatow, 2011). El tendon del
supraespinoso, probablemente por su importante participacion en la elevacion
de la extremidad superior, es el tendon que se ve afectado con mayor
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frecuencia. Su estructura es Unica y bastante compleja, ya que esta formado
por entre seis y nueve fasciculos paralelos independientes con proteoglicanos
(probablemente acido hialurénico) entre ellos que favorecen el deslizamiento. Se
puede afirmar que la patologia tendinosa del manguito de los rotadores sigue
habitualmente un proceso evolutivo, iniciandose como una tendinopatia
reactiva que evoluciona hacia una tendinosis o tendinopatia degenerativa. Al
progresar, aparecen pequenas roturas tendinosas parciales de origen
degenerativo, que pueden progresar pasando a ser de espesor completo (Leong,
et al, 2012). El paciente refiere clinicamente en el caso de afectacion del
supraespinoso, dolor anterolateral del hombro que aumenta con la elevacion de
la extremidad. Puede referir igualmente sensacion de debilidad y/o limitacion
de la movilidad.

Ocurre con frecuencia que el paciente refiera cierta irradiacion del dolor por el
tercio proximal y anterolateral del brazo. Cuando se afecta el infraespinoso
puede referir el dolor algo mas posterior, que aumenta con los movimientos de
rotacion externa y en los casos del subescapular el dolor es mas anterior y con
las maniobras de rotacion interna. Frecuentemente puede haber implicacion de
dos o mas tendones y la clinica puede ser mixta.

La tendinitis calcificada del hombro es una afeccion incapacitante comun, a
menudo cronica y recurrente, la misma causa dolor y disminucion del rango de
movimiento del hombro. Esta lesion afecta principalmente a personas de 30 a
60 anos. La etiologia de la deposicion de calcio en el manguito rotador es
disputable. Se ha sugerido que estaba relacionado con una disminuciéon de la
presion local de oxigeno o hipoxia. Se ha informado que la prevalencia de
calcificacion en el manguito rotador es de entre 2% y 20% en las articulaciones
del hombro asintomaticas. Es una causa principal de dolor en el hombro con
una prevalencia del 5-39 % en la poblacion general. Se plantea que la obesidad
es un factor de riesgo para el desarrollo de la tendinitis calcificada del manguito
rotador (Duymaz & Sindel, 2019).

Una de las patologias ortopédicas mas comunmente tratadas es la rotura o
desgarro del manguito rotador, aunque existe controversia con respecto al
tratamiento de estas roturas. Las lesiones traumaticas agudas en pacientes
mas jovenes deben tratarse operativamente para mejorar su funcion a largo
plazo. Sin embargo, el manejo con roturas que son grandes, cronicas,
degenerativas y que no se pueden reparar por medios estandares es muy
debatido. Estas roturas llamadas irreparables cuentan con tasas de fracaso del
tratamiento informadas de hasta el 40 % para roturas masivas del manguito
rotador (Chung, et al, 2013; Juhan, et al, 2019).

La fisiopatologia de las roturas del manguito rotador se describe como defectos
intrinsecos de los tendones, incluida la mayor muerte de las células del tendon,
una mayor proporcion de composicion de grasa, microestructura aberrante de
fibras estructurales y vasos de nutrientes anormales. Esto sugiere que estas
roturas no son puramente debido a microtraumatismos repetitivos o uso
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excesivo, por lo que factores genéticos también estan involucrados (Dabija, et
al, 2017).

Es extremadamente frecuente la rotura del manguito rotador, con anomalias
asintomaticas observadas en el 30 % de los pacientes mayores de 60 afnos y el
62% por encima de los 80. Esta lesion abarca un espectro de patologia,
comenzando con un pinzamiento del tendon en el espacio subacromial y
progresando a desgarros parciales, desgarros de espesor total que puede variar
en tamano de pequeno a masivo (Dang & Davies, 2018). En el examen fisico, los
pacientes pueden demostrar debilidad a la elevacion del brazo resistida en la
posicion de Jobe (supraespinoso), rotacion externa resistida a O grados de
abduccion (infraespinoso) o a 90 grados de abduccion (redondo menor), o
debilidad de la rotacion interna (subescapular). Los pacientes con pinzamiento
o desgarro del tendon supraespinoso también pueden demostrar un arco de
movimiento doloroso entre 60 y 120 grados de abduccion (Moulton,
Greenspoon, Millett, Petri, 2016).

Se ha intentado clasificar estos desgarros en funcion de su tamano y ubicacion.
Algunos autores describen como una rotura masiva las superiores de 5 cm3
(Cofield, et al, 2001), mientras que otros consideran que una rotura masiva del
manguito rotador es aquella que involucra dos o mas tendones (Oh, et al,
2018). La rotura posterosuperiores involucran el supraespinoso e infraespinoso
y son mas comunes que la rotura anterosuperior, que involucran los tendones
supraespinoso y subescapular.

Aunque la definicion precisa de una rotura irreparable aun es discutible, se
puede definir quirurgicamente como una rotura en la que la reparacion y
curacion directa de tendén a hueso no es posible (Juhan, et al, 2019), o
también como la incapacidad de lograr una reparacion directa del tendon
nativo al humero a pesar de movilizar los tejidos blandos (Warner, 2001). La
literatura reciente ha reportado mas predictores independientes de roturas
irreparables que incluyen: pseudoparalisis cronica, gran tamano de la rotura
mediolaterales, degeneracion grasa de alto grado del supraespinoso y tres o
cuatro desgarros tendinosos. Algunos autores informan que hasta el 30% del

total de la rotura del manguito rotador pueden clasificarse como irreparables
(Kim, Jung & Suh, 2018; Juhan, et al, 2019).

La rotura irreparable del manguito rotador es impredecible con respecto a su
presentacion clinica. El espectro del dolor y la discapacidad funcional varia de
modo amplio. Un hombro puede funcionar bien en el contexto de una rotura
indolora, mientras que una pequena rotura dolorosa puede resultar en una
disfuncion y discapacidad sustancial del hombro.

Actividades y factores de riesgo relacionadas con las lesiones en el manguito
rotador

La tendinopatia del manguito rotador es particularmente frecuente en los
trabajadores y puede causar ausentismo laboral y pérdida de productividad, lo
que lleva a importantes costos economicos y sociales (Baldwin & Butler, 2006).
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Trabajos que requieran trabajar con los brazos por encima del nivel del
hombro, cargar pesos pesados y usar herramientas vibratorias son factores de
riesgos comunes para padecer la tendinitis del manguito rotador (Bodin, et al,
2012). Por lo general se reconocen como actividades de riesgo a usuarios de
computadoras, pintores, servicios de limpieza, conductores de vehiculos,
personal que realiza movimientos repetitivos, personal que manipula pesos,
fontaneria y calefaccion, carpinteros, electricistas, mecanicos, trabajadores que
utilizan las manos por encima del hombro, archivos y almacenes, y
trabajadores de la industria textil y confeccion. La prevalencia en el medio
laboral es alta, hasta el 18% en trabajadores que realizan un trabajo manual
pesado, con importante componente de esfuerzos asociados, movimientos
repetitivos o posturas forzadas y mantenidas (Gonzalez, et al, 2017).

Las actividades deportivas que se asocian con frecuencia a lesiones en el
manguito rotador son los deportes de raqueta, la natacion, los deportes de
lanzamiento y el levantamiento de pesas. Cuando el atleta aumenta su nivel de
actividad demasiado rapidamente o entrena durante largos periodos de tiempo,
los grupos musculo-tendinosos pueden inflamarse. El resultado es: dolor,
sensibilidad local e incapacidad para realizar movimientos con el hombro
afectado (Gabucio, 2008).

Roturas del manguito rotador, puede ocurrir también en el contexto de
luxaciones de hombro o como lesiones por avulsion en atletas jovenes que se
dedican a los lanzamientos. Muchos pacientes con patologia del manguito
rotador informaran dolor con actividades generales que se refieren al hombro
lateral que recubre el deltoides. El dolor nocturno y la disminuciéon del rango de
movimiento activo deberian aumentar la sospecha de una rotura del manguito
rotador (Dang & Davies, 2018).

Dichas roturas, pero de grosor parcial son lesiones comunes en el hombro en
los jugadores de béisbol. El movimiento repetitivo de lanzamiento puede
provocar desgarros parciales en la superficie inferior de la mitad posterior del
supraespinoso y la mitad anterior de los tendones del infraespinoso. En
particular, el fuerte impacto interno de los tendones supraespinoso e
infraespinoso contra el borde glenoideo superior posterior durante el
lanzamiento es una causa reconocida de tendinopatia del manguito rotador y
desgarros del manguito rotador de grosor parcial articular (Mihata, et al, 2019).

Se plantea ademas como algunos factores de riesgo que contribuyen a las
lesiones con mas frecuencia el consumo de tabaco, la obesidad, la
hipercolesterolemia, variaciones anatomicas, discinesia escapular, inestabilidad
glenohumeral e hiperlaxitud (Gumina, et al, 2014; Santiago-Torres, et al, 2014).
Estudios también plantean que existen factores genéticos relacionados con las
lesiones del manguito rotador y hay datos que sugieren una predisposicion
genética.

Los estudios sobre predisposicion familiar sugieren que la genética juega un
papel en la patogénesis de la enfermedad del manguito rotador. Los familiares
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de los pacientes con rotura del manguito rotador tienen un riesgo
significativamente mayor de rotura del manguito rotador que la poblacion
general. Se plantea que existe un mayor riesgo de desgarros en familiares de
pacientes con desgarros del manguito rotador que se extiende mas alla de las
relaciones con terceros primos (Tashjian, et al, 2009). Ademas, los pacientes
genéticamente susceptibles experimentan sintomas con mayor frecuencia y se
refiere que el riesgo relativo de tener un desgarro es 1,44 para los hermanos de
un paciente sintomatico (Longo, et al, 2019).

Diversos genes que presentan mutaciones de polimorfismo de un solo
nucleodtido se encuentran asociados con las lesiones del manguito rotador. Las
interacciones entre estos genes, las proteinas codificadas y el medio ambiente
juegan un papel complejo en el desarrollo de las lesiones. Estos genes juegan
papeles biolégicos fundamentales tales como la reparacion del tendén, procesos
degenerativos, procesos inmunologicos, apoptosis celular, entre otros. Estos
genes tienen un mecanismo biologico potencial para su asociacion con estas
patologias, pero se necesita mas investigacion en esta area para identificar el
perfil genético completo de las lesiones en el manguito rotador y para aclarar la
interaccion compleja entre genes, proteinas codificadas y el medio ambiente.
Esto puede conducir a estrategias individualizadas para prevencion y el
tratamiento (Dabija, et al, 2017; Longo, et al, 2019).

Tratamiento de las lesiones en el maguito rotador

En general, la prescripcion de medicamentos antiinflamatorios no esteroideos,
ejercicios de rehabilitacion y cirugia son opciones de tratamiento comunes en el
tratamiento de la tendinopatia del manguito rotador. Sin embargo, no existe
consenso sobre el mejor enfoque para los trabajadores. La rehabilitacion de
esta lesion puede ser un desafio, particularmente cuando es comun la
exposicion a factores de riesgo de dolor y discapacidad relacionados con el
hombro.

La evidencia sobre la eficacia de los ejercicios en adultos es sustancial, y el
ejercicio se ha recomendado como un tratamiento rentable para la
tendinopatia. La literatura refiere que los ejercicios terapéuticos son efectivos
en el tratamiento de pacientes que padecen tendinopatia del manguito rotador
(Hanratty, et al, 2012; Littlewood, et al, 2012). Existe evidencia moderada de
que un régimen de ejercicios de rehabilitacion en trabajadores que sufren de
tendinopatia es una modalidad efectiva en términos de reduccion del dolor,
mejora en la capacidad de trabajo y mejora potencial para el retorno a trabajo,
e incluso que los programas de ejercicios ejecutados en el hogar pueden ser tan
efectivos como los ejercicios supervisados.

Puede recomendarse la fisioterapia y la rehabilitacion como una modalidad
para los trabajadores que sufren de tendinopatia del manguito rotador antes de
la opcion quirurgica para reducir el dolor y mejorar la funcion del hombro
(Desmeules, et al, 2016). Diversas metodologias de ejercicios son recomendadas
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para tratar este tipo de lesion (Gabucio, 2008; Littlewood, Malliaras & Chance-
Larsen, 2015).

El tratamiento tradicional de la tendinitis por calcificacion del hombro se basa
en muchas terapias, incluida la administracion de analgésicos y
antiinflamatorios, inyecciones de esteroides locales, lavado, puncion,
fisioterapia, asi como la extirpacion quirurgica o artroscopica del deposito
calcificante. Existen diversas opiniones sobre el método mas eficaz en el
tratamiento de la tendinitis calcificadora, pero también se encuentran
disponibles estudios sobre la eficacia de la terapia de ondas de choque
extracorporeas (Wang, Ko & Chen, 2001).

La terapia con ondas de choque es un método efectivo para disolver la
calcificacion y estimular la cicatrizacion de los tejidos; se usa en el tratamiento
de trastornos musculoesqueléticos para causar respuestas intersticiales y
extracelulares, y la regeneracion de tejidos (Moosmayer, et al, 2017). Se han
realizado estudios que informan que la utilizacion de las ondas de choque fue

eficaz para reducir el dolor en pacientes con este tipo de lesion (Malliaropoulos,
et al, 2017; Duymaz & Sindel, 2019).

Aunque se prefieren métodos conservadores para el tratamiento de la tendinitis
calificadora, los métodos quirurgicos se aplican en casos que no muestran
mejoria clinica con fisioterapia durante mas de seis semanas. Los métodos de
fisioterapia son beneficiosos para la curacion de tejidos blandos, la reduccion
de la calcificacion y la inhibicion de los receptores del dolor (Longo, et al, 2012).

La base del tratamiento no quirurgico para la rotura irreparable del manguito
rotador es la fisioterapia, los medicamentos antiinflamatorios no esteroideos, si
pueden tolerar, y posiblemente las inyecciones de corticosteroides. Los
pacientes con rotura del manguito rotador recién diagnosticados pueden
someterse primero a una terapia fisica centrada en el fortalecimiento del
musculo escapular y del nucleo, que se ha asociado con resultados clinicos
similares a la reparacion quirurgica de roturas pequenas y medianas
(Moosmayer, et al, 2014).

Se demostré6 que la fisioterapia es una modalidad efectiva de tratamiento
primario en aproximadamente el 75% de los pacientes con roturas del
manguito rotador de espesor completo seguidas durante 2 anos de tratamiento
(Kuhn, et al, 2013). La fisioterapia también se puede centrar en el
reacondicionamiento deltoideo y el fortalecimiento periscapular de
estabilizadores secundarios del hombro, como el pectoral mayor y el dorsal
ancho (Oh, et al, 2012).

Un programa de rehabilitacion no quirargico descrito para pacientes con
roturas masivas del maguito rotador basado en un programa centrado en el
fortalecimiento del deltoides anterior experimentdé una tasa de éxito del 82%,
mejorando la flexion del hombro hacia adelante desde 40° a 160° (Levy, Mullett,
Roberts & Copeland, 2008). Sin embargo, el éxito al usar este protocolo se basa
en tener un estado intacto funcional subescapular ya que un estudio posterior
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demostré una tasa de éxito menor del 40 % en pacientes de edad avanzada con
esta lesion que se sometieron al programa de rehabilitacion del deltoides
anterior, lo que sugiere cierta variabilidad en la eficacia de esta modalidad de
tratamiento en el hogar (Yian, Sodl, Dionysian & Schneeberger, 2017).

Las inyecciones subacromiales de corticosteroides, asi como los medicamentos
antiinflamatorios no esteroideos, pueden ser utiles para aliviar el dolor junto
con la fisioterapia, pero ofrecen solo efectos a corto plazo sobre el dolor y la
funcion del hombro. Sin embargo muchos pacientes experimentan niveles
significativos de dolor a pesar del manejo no quirurgico, por lo que otras
variantes quirurgicas se utilizan para tratar la rotura del manguito rotador.
Dentro de estas variantes estan la tenodesis del biceps, transferencias de
tendones, el implante de dispositivos de andamio, la reconstruccion de la
capsula superior, entre otras (Dang & Davies, 2018; Juhan, et al, 2019)

CONCLUSIONES

Las lesiones en el manguito rotador constituyen un problema de salud que en
la actualidad se encuentra en ascenso, ya sea en el ambito deportivo, laboral o
debido al envejecimiento de la poblacion.

Estas lesiones pueden tener un impacto negativo en el ambito econémico y
social, al causar ausentismo laboral en los trabajadores lesionados y por tanto
esto conduce a la pérdida de la productividad.

La literatura demuestra que la fisioterapia es una variante muy eficaz para el
alivio de los sintomas causados por estas lesiones y para la recuperacion de la
movilidad normal del hombro, antes de recurrir a métodos quirurgicos como la
ultima opcion.
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