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	 El tratamiento rehabilitador representa el pilar funda-
mental del tratamiento conservador, siendo la primera 
línea de actuación terapéutica5.

	V arios estudios indican que entre el 20% y el 79% de 
sujetos no requieren cirugía tras recibir tratamiento con-
servador6. Además, solo el 10% de los sujetos en la lista 
de espera de cirugía son operados, dado de que du-
rante la espera reciben fisioterapia junto con ejercicios 
supervisados7. Esta variación tan amplia quizá puede 
indicar que el programa de tratamiento debería ser per-
sonalizado según las características de cada sujeto, 
identificando su mecanismo etiológico predominante.

Introducción

	 El hombro doloroso es una de las consultas más fre-
cuentes en rehabilitación1,2,3, no solo por su prevalen-
cia, sino también por la elevada repercusión funcional  
que implica.

	 Se ha estimado que el 20%4 de la población general 
sufrirá dolor de hombro a lo largo de su vida con una 
prevalencia que puede alcanzar hasta el 50% siendo 
una patología frecuente en las consultas de atención 
primaria. Esta entidad es responsable de aproximada-
mente el 16% de todas las dolencias musculoesquelé-
ticas únicamente por detrás de los pacientes con dolor 
lumbar.
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RESUMEN

El hombro doloroso se considera una de las consultas más frecuentes en rehabilitación. 
En varios estudios se considera eficaz y representa la primera línea de elección en el tra-
tamiento conservador del hombro.
Es muy importante evaluar el complejo articular del hombro y de la región cervicotorácica, 
y luego emprender una rehabilitación que puede consistir en técnicas de terapia manual, 
ejercicios terapéuticos y en la utilización de agentes físicos.
A pesar de ser considerada la primera línea del tratamiento conservador,  la evidencia con 
respecto a la efectividad del tratamiento es limitada. 

Abstract

Rehabilitation in painful shoulder

The painful shoulder is considered one of the most frequent consultations in rehabilitation. 
In several studies it is considered effective and represents the first line of choice in the 
conservative treatment of the shoulder.
It is very important to evaluate the joint complex of the shoulder and the cervicothoracic 
region, and then undertake a rehabilitation that can consist of manual therapy techniques, 
therapeutic exercises and the use of physical agents.
Despite being considered the first line of conservative treatment, the evidence regarding 
the effectiveness of the treatment is limited.
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Frecuencia y duración del tratamiento	

	N ingún dato de las publicaciones permite genera-
lizar la frecuencia y la duración de los actos de reha-
bilitación de las diferentes patologías del hombro no 
operado ni inestable que el kinesiterapeuta pueda te-
ner que tratar. 

	 En un estudio realizado por I. Ferreiro Marzoa8, el 
número medio de sesiones de tratamiento hospitalario 
que se necesitaron ha sido de once o menos en el 75% 
de los casos, aunque las capsulitis precisaron más que 
la media, en un tratamiento fisioterápico hospitalario de 
2 o 3 veces a la semana, y el resto de los días lo reali-
zan en el domicilio.

	 Según Revel9, no puede hablarse de fracaso tera-
péutico hasta después de 6 meses de un tratamiento 
kinesiterapéutico bien conducido.

	U n ensayo clínico aleatorizado con 61 pacientes 
afectados por conflicto subacromial revela que, a igual 
frecuencia de las sesiones e igual duración del tratamien- 
to, la intensidad de los ejercicios realizados en sesio-
nes más prolongadas influiría más sobre los resultados 
que las sesiones más cortas y con menos ejercicios10.

Agentes Físicos

	 Entre los agentes físicos encontrados en estudios  
para el tratamiento de hombro doloroso, se pueden ci-
tar los ultrasonidos y las corrientes interferenciales.

	 En un estudio aleatorio controlado realizado por T. 
Bravo Acosta11, el tratamiento de crioterapia y corriente 
interferencial solo o asociando ejercicios de movilidad 
articular del hombro ha demostrado alivio del dolor en 
el 83,3% de los pacientes, logrando la recuperación de 
la movilidad del hombro con mayor rapidez cuando se 
incorporan precozmente ejercicios de movilidad articu-
lar.

	 En cuanto los ultrasonidos, en una revisión sistemáti-
ca12,  se concluyó en la necesidad de profundizar en la 
investigación sobre la utilidad de los ultrasonidos para 
los hombros dolorosos, de tres estudios controlados 
aleatorizados (ECA)13 se desprende un beneficio signi-
ficativo de éstos en términos de analgesia y de recupe-
ración funcional. Dos de estos estudios se refieren a las 
tendinopatías calcificantes. Los autores señalan que 
los estudios que concluyen en los efectos positivos de 
los ultrasonidos son aquéllos en los que la exposición 
fue cuatro veces más larga y la potencia dos veces 
mayor, en comparación con los estudios en que no se 
observaron efectos positivos13.

	 El kinesiterapeuta, después de evaluar el comple-
jo articular del hombro y de la región cervicotorácica, 
emprende una rehabilitación que puede consistir en 
técnicas de terapia manual, ejercicios activos y de au-
torrehabilitación y en la utilización de agentes físicos, 
cuyos objetivos se basan en tratar el dolor, la función, 
la movilidad y la fuerza muscular.

	 En este artículo se realiza una revisión profunda sob-
re los tratamientos utilizados con más frecuencia en los 
servicios de fisioterapia.

Fases del tratamiento kinesico – fisioterapéutico 
para rehabilitación de hombro8.

1. Fase 1. Disminuir el dolor y la inflamación y ganar 
balance articular.
2. Fase 2. Conseguir balance articular completo y me-
jorar la fuerza y el control neuromuscular. 
3. Fase 3. Mejorar la resistencia muscular, el control 
neuromuscular y el retorno a actividades funcionales 
(tabla 1).

	 En atletas y deportistas de competición se añadiría 
una cuarta fase, de retorno a las actividades deportivas. 

Tabla 1. Fases del tratamiento kinesico-fisioteráutico para rehabilitacion 
del hombro.

Fase I

Objetivos: 
•	Educación 
•	Disminución del dolor 
	 y la inflamación
•	Facilitar la cicatrización 		
	 del colágeno
•	Mejorar la movilidad

Tratamientos: 
•	Reposo de las activi-
	 dades dolorosas.
•	Tratamientos con 
	 agentes físicos.
•	Movilizaciones. Pasivos,  
	 autopasivos, activoasis- 
	 tidos y activos

Fase II

Objetivos: 
•	Conseguir la movilidad 	
	 completa.
•	Mejorar la fuerza

Tratamientos: 
•	Progresar en los ejer- 
	 cicios de movilidad.
	 Fase I y II de movil- 
	 ización. 
•	Posturales en antepul- 
	 sion, rotación externa 
	 e interna.
•	Potenciación de fuerza  
	 submaxima a máxima.  
	 Fase II de potenciación:  
	 45° iniciales de flexión 
	 y 30 ° iniciales de  
	 abducción. 
•	Isométricos en múltiples  
	 ángulos.
•	Potenciación con  
	 integración de la  
	 escapula.
•	Ejercicios de resisten- 
	 cia variable en posicio 
	 nes no provocativas.
•	Mejorar las condiciones  
	 aeróbicas.

Fase III

Objetivos: 
•	Conseguir movilidad  
	 completa sin dolor.
•	Mejorar la la fuerza y la  
	 resistencia.
• Mejorar el control neuro- 
	 muscular.
• Iniciar retorno a activi- 
	 dades funcionales. 

Tratamientos: 
•	Fase III de potenciación:   
	 rotaciones a 60/90° con y  
	 sin apoyo de codo.
•	Potenciación excéntrica  
	 en posiciones provoca- 
	 tivas.
•	Potenciar con resisten- 
	 cias variables y/o pesas  
	 libres.
• Propioceptivos.
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Tipos de ejercicios terapéuticos

	 En la revisión Ejercicios pendulares en el síndrome 
de hombro doloroso,  Bismarck Martín Piñero  concluye 
que los ejercicios pendulares tienen gran eficacia en el 
tratamiento del síndrome de hombro doloroso tanto en 
la fase aguda como crónica, independientemente de la 
entidad que se utilicen19.

	 Martins estudió la efectividad de los ejercicios propio- 
ceptivos, los sujetos del grupo I realizaban un progra-
ma de ejercicios de fortalecimiento y estiramiento auto-
pasivo, posteriormente se les aplicaba hielo durante 20 
minutos al final de la sesión, mientras tanto los sujetos 
del grupo II recibían el mismo protocolo de tratamiento 
del grupo I, además de realizar ejercicios propiocepti-
vos de facilitación neuromuscular propioceptiva, con-
cretamente la estabilización rítmica, utilizando superfi-
cie de apoyo inestable, con variación de velocidad y de 
precisión. Al terminar el tratamiento, ambos grupos me-
joraron en dolor, no encontrándose diferencia estadísti-
camente significativa entre ambos. También mejoraron 
la calidad de vida, con mayor mejora en el grupo II. 
En cuanto a la satisfacción ocupacional, ningún grupo 
mejoró. Martins concluía que los resultados de su estu-
dio no demostraban que los ejercicios propioceptivos 
fuesen más efectivos20.

	 Holmgren comparó los ejercicios específicos dirigi-
dos a estabilizadores de la escápula a los ejercicios 
inespecíficos. Los sujetos del grupo I realizaban ejerci-
cios de fortalecimiento tanto concéntricos como excén-
tricos de los músculos del manguito rotador y los mús-
culos estabilizadores de la escápula, mientras tanto los 
sujetos del grupo II realizaban ejercicios de movimien-
tos inespecíficos del cuello y hombro. Ambos grupos 
efectuaban sus ejercicios 1 ó 2 veces al día durante 12 
semanas con 5 a 6 sesiones presenciales supervisadas 
por los profesionales. Al finalizar el programa de trata-
miento se obtuvo una mejora estadísticamente signifi-
cativa con mayor puntuación en CMS en el grupo I de 
24 puntos, respecto al grupo II con 9 puntos de mejora; 
además, el 69% de los sujetos del grupo I expresaron 
cambios de mejora subjetiva frente al 24% en el grupo 
II. En cuanto a los sujetos que deciden recibir la cirugía, 
son los 20% en el grupo I frente a los 63% del grupo 
II. Holmgren concluía que los ejercicios específicos 
son más efectivos para disminuir el dolor y mejorar la 
funcionalidad en sujetos con SIS, esta mejora también 
reduce la necesidad de realizar la descompresión artros- 
cópica21.

	 Maenhout realizó un estudio para comprobar la 
efectividad de los ejercicios excéntricos frente a los 
ejercicios normales. Los sujetos del grupo I realizaban 

	 En un estudio realizado el US terapéutico no ha de-
mostrado ser más eficaz que el US placebo para el tra-
tamiento del síndrome subacromial14.

Ejercicios terapéuticos

	 Distintos programas de ejercicios se incluyen en el 
tratamiento de los sujetos con Sindrome de hombro 
doloroso. Todos ellos incluyen comúnmente distintos 
ejercicios de movimientos libres, estiramientos y forta-
lecimiento de los músculos que forman el manguito 
rotador y la musculatura periescapular, con el objetivo 
de recuperar la funcionalidad normal de los músculos 
y también del resto de estructuras periarticulares, y de 
esta forma disminuir síntomas del hombro doloroso15.

	 Los programas de ejercicios terapéuticos han 
mostrado ser efectivos para la reducción de sintomato-
logía en pacientes con hombro doloroso, y es la moda-
lidad de tratamiento utilizada con mayor frecuencia en 
los estudios.

	T odos los programas incluyen comúnmente distin-
tos ejercicios de movilización activa resistida mediante 
banda elástica o pesa, ejercicios pendulares, también 
incluían los estiramientos autopasivos y fortalecimiento 
de los músculos que forman el manguito rotador y la 
musculatura periescapular, con el objetivo de recupe-
rar la funcionalidad normal de los músculos y también 
del resto de estructuras periarticulares, y de esta forma 
disminuir las síntomas de los pacientes con hombro do-
loroso16.
	
	 Kromer en su estudio sobre Los Efectos de la fisio-
terapia en pacientes con síndrome de compresión del 
hombro evidencia que la cirugía y los ejercicios diri-
gidos por un fisioterapeuta fueron tratamientos igual-
mente efectivos para el síndrome de compresión del 
hombro a largo plazo. Además, los ejercicios en el ho-
gar fueron tan efectivos como las intervenciones com-
binadas de fisioterapia17.

	 En 2012, Hanratty et al, en una revisión sistemática 
y un metaanálisis, señalaron la utilidad de los ejercicios 
durante el tratamiento de los hombros afectados por un 
conflicto subacromial, sin llegar a identificar un proto-
colo específico18.

	 En una revisión sistemática realizada por Green so-
bre Las Intervenciones fisioterapéuticas para el dolor 
del hombro, se demostró que el ejercicio es efectivo en 
términos de recuperación a corto plazo en la enferme-
dad del manguito rotador y beneficio a largo plazo con 
respecto a la función. La combinación de la moviliza- 
ción con el ejercicio resultó en beneficios adicionales4.
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terapia manual, 2 de ellos fueron realizados por Sen-
bursa, ambos estudio fueron clasificados con una evi-
dencia de 1- según SIGN, con una muestra total de 45 
participantes. Estos dos estudios estaban limitados por 
no especificar ni los enmascaramientos ni informar los 
sujetos que completan el programa de estudio16,24.

	 Los 3 estudios proporcionan evidencia moderada 
de que la técnica de terapia manual es capaz de dis-
minuir el dolor a corto plazo, y proporcionan evidencia 
leve de que la terapia manual es efectiva para aumen-
tar fuerza, disminuir dolor y mejorar la funcionalidad.

Conclusión

	 Los ejercicios terapéuticos son la modalidad fisio-
terapéutica con mayor efectividad para el tratamiento 
del hombro doloroso, son considerados como base del 
programa de tratamiento.

	 El número y frecuencia de sesiones no es definido, 
no existen datos en publicaciones que estandarice el 
número de sesiones necesarias para la rehabilitación 
del hombro doloroso 

	 Existe poca evidencia que sustente la efectividad de 
los agentes físicos, se deberían profundizar los estu-
dios sobre ellos.
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Terapia manual
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