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I. RESUMEN DEL PROYECTO 

La artroscopia de manguito rotador es la alternativa terapéutica cuando el abordaje conservador no 
presenta resultados significativos, existe controversia en relación al abordaje que se debe seguir, la 
rehabilitación temprana puede generar daños estructurales en la cirugía. Sin embargo, la 
rehabilitación tardía genera cambios neuroplásticos desadaptativos inmediatos, disminución del 
rango de movimiento, inactividad muscular, retraso en el retorno funcional, dolor, etc. 
El objetivo de este estudio es, describir cambios en el dolor y la fuerza prensil posterior a una sesión 
de terapia espejo en pacientes con reparación artroscópica de manguito rotador. Los materiales 
utilizados para la evaluación fueron la escala visual análoga EVA, para la evaluación del dolor y 
dinamómetro hidráulico Baseline para la medición de la fuerza prensil. La metodología utilizada fue 
una evaluación previa de ambas variables mencionadas, posteriormente una intervención de 5 
minutos de terapia espejo, y para finalizar nuevamente se evaluaron las variables de dolor y fuerza 
prensil para verificar si existen efectos inmediatos en pacientes con reparación artroscópica de 
manguito rotador, los resultados refieren cambios estadísticamente significativos en relación al dolor 
(P= 0,001) y la fuerza prensil (P= 0,000) posterior a una sesión de terapia espejo, estos cambios 
demuestran que la intervención de terapia espejo presenta cambios favorables en ambas variables 
medidas. Por lo tanto, el abordaje de terapia espejo presenta cambios estadísticamente 
significativos, otorgando nuevas opciones terapéuticas para condiciones postquirúrgicas. 
PALABRAS CLAVES: Terapia espejo, dolor, fuerza prensil, artroscopia de manguito rotador.     
____________________________________________________________________________ 

Rotator cuff arthroscopy is the therapeutic alternative when the conservative approach does not 
present significant results, there is controversy regarding the approach to be followed, early 
rehabilitation can generate structural damage in surgery. However, late rehabilitation generates 
immediate maladaptive neuroplastic changes, decreased range of motion, muscle inactivity, delayed 
functional return, pain, etc. 
The aim of this study is to describe changes in pain and prehensile strength after a mirror therapy 
session in patients with arthroscopic rotator cuff repair. The materials used for the evaluation were 
the EVA visual analog scale, for pain assessment and Baseline hydraulic dynamometer for the 
measurement of the prehensile force. The methodology used was a previous evaluation of both 
mentioned variables, then a 5-minute intervention of mirror therapy, and to finalize again the 
variables of pain and prehensile force were evaluated to verify if there are immediate effects in 
patients with arthroscopic rotator cuff repair, The results refer to statistically significant changes in 
relation to pain (P = 0.001) and prehensile strength (P = 0.000) after a mirror therapy session, these 
changes show that the intervention of mirror therapy presents favorable changes in both measured 
variables. Therefore, the mirror therapy approach presents statistically significant changes, granting 
new therapeutic options for postsurgical conditions 
KEYWORDS: Mirror Therapy, pain, prehensile strength, rotator cuff arthroscopy. 
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 II. INTRODUCCIÓN  

El manguito rotador (MR) se describe como un conjunto de 4 músculos y 4 tendones los cuales son 

supraespinoso, infraespinoso, redondo menor, subescapular, estos se ubican anatómicamente en 

el complejo articular del hombro, la principal función de este conjunto de músculos y tendones es 

realizar una coaptación de la cabeza humeral en la cavidad glenoidea de la escapula mientras se 

realizan los diferentes movimientos por parte de la articulación de hombro1. Se ha descrito que la 

rotura total del MR corresponde cuando presenta un desgarro de al menos 5 cm., o la lesión de al 

menos 2 tendones de éste. Un desgarro ya sea de carácter parcial o total del MR presentan una 

prevalencia a nivel mundial de alrededor a un 4% en personas menores de 40 años y un 54% en 

mayores de 60 años siendo este grupo etario el más comprometido por la degeneración que 

presenta el MR con el pasar de los años2,3. La lesión de MR genera un gran impacto tanto en lo 

socioeconómico como en la calidad de vida de la población que padece este trastorno2,4, esto debido 

a los principales síntomas clínicos que presentan los pacientes con alteración de MR,  algunos 

como, dolor con características difusas en la región del hombro, rigidez lo que genera una 

disminución sobre el rango activo del movimiento (AROM) en los pacientes que cursan por este 

cuadro, perdida de la fuerza en miembro superior afectado lo cual genera un trastorno para la 

manipulación de objetos entre otras funciones5,6,7. También podemos encontrar una disminución en 

la activación de los músculos del MR realizando una compensación por parte de otros grupos 

musculares, de esta forma la musculatura genera un nuevo patrón para la coaptación de la cabeza 

humeral en la cavidad glenoidea2, también existe presencia de alteraciones a nivel de la corteza 

cerebral específicamente en la excitabilidad corticoespinal 8, una disminución en la excitabilidad de 

la corteza motora primaria (M1) asociado a la cronicidad de la patología de hombro9, todas estas 

alteraciones de características corticales son similares a las encontradas en el dolor inducido 

experimentalmente en el hombro10. Además, posterior a la cirugía de MR, el proceso de 

inmovilización puede provocar cambios neuroplásticos desadaptativos, que se han correlacionado 

con las alteraciones funcionales motoras8,11,12. En roturas del MR, el tratamiento conservador por 
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medio de fisioterapia ha sido descrito como el abordaje a elección, sin embargo, un 25% de los 

usuarios deben ser operados para cumplir con resultados satisfactorios13. 

La artroscopia del manguito rotador, se define como el desarrollo y exploración de estrategias 

quirúrgicas, con el fin de proporcionar solución a las lesiones de manguito rotador, se ha descrito  

desde 1911, evolucionando su técnica hasta los tiempos modernos14. En la actualidad las técnicas 

artroscópicas más comúnmente conocidas, se describen como la transósea-equivalente, y 

transósea, en la cual aún se buscan reducir tasas de re-desgarro asociado a esta cirugía15. Para 

un correcto diagnóstico de resolución quirúrgica, es necesario evidenciar ciertos criterios  de forma 

clara y oportuna, haciendo alusión en hallazgos clínicos, anatómicos y además al tipo de lesión, 

esto corresponde a si es una lesión crónica, traumática, etc.16. Se ha descrito que la reparación 

artroscópica de manguito rotador, se denomina como un tratamiento altamente satisfactorio, 

manteniendo por un largo plazo los éxitos de dicha cirugía, es por esto que la resolución quirúrgica 

se ha convertido en Gold estándar en esta condición, considerando  poca capacidad de invasión 

y un menor número de complicaciones17.  La cirugía además presenta diferencias importantes en 

los resultados clínicos18,19, el éxito de la intervención dependerá mediante varios factores, entre 

ellos es relevante la presencia o no de terapia física (TF) temprana post-operatorio, además que 

tipo de TF es la que se emplea con el paciente20. Por una parte, la TF temprana proporciona 

beneficios en cuanto al rango de movimiento, menor riesgo de rigidez y  mayor retorno funcional 

todo esto cuando se realiza en rangos de movimiento protegidos ya que la movilización de forma 

“agresiva” puede generar una falla anatómica en la reparación artroscópica, por otra parte la 

inmovilización tiene diversos efectos negativos, como cambios neuroplásticos desadaptativos, 

hiperactivación de la corteza motora, los que se correlacionan con las alteraciones funcionales a 

nivel motor8,11,12. Sin embargo puede favorecer el proceso de curación, de esta forma aun no existe 

un consenso acerca de cuál es la mejor opción terapéutica para el abordaje fisioterapéutico en 

artroscopias del MR20,21,22. Sin embargo se ha postulado que posterior a la cirugía durante seis 

semanas, se deben llevar a cabo solo ejercicios de asistencia y pasivos, desde las semana siete 

a la doce, es posible comenzar con movimientos activos de recuperación23. 
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La terapia espejo (TE) es un abordaje que puede reclutar diversas redes neurales sin la necesidad 

de generar movimiento en el segmento a tratar24. Fue descrito en el año 1998 por Ramachadran 

y Hirstein, para el uso del síndrome de miembro fantasma25, actualmente la evidencia científica 

refiere que la TE se utiliza como tratamiento para lesiones ortopédicas26, fractura de extremo distal 

del radio27, síndrome doloroso regional complejo y accidente cerebrovascular28,29, teniendo 

efectos positivos en la fuerza, el dolor, la funcionalidad, rango de movimiento30. Diversos estudios 

han evidenciado los efectos en la aplicación de la TE en pacientes con patologías neurológicas o 

de dolor crónico, entregando un input visual a una zona que por dolor o impotencia funcional no 

logra un correcto movimiento, logrando generar cambios neuroplásticos a largo plazo en diversas 

áreas cerebrales, así de forma inmediata se ha visto que genera aumentos de la excitabilidad de 

la corteza motora primaria del cerebro12,24,31. Estos efectos se explican por diversos cambios 

neuroplásticos o aumento de la excitabilidad del sistema nervioso central asociados al input visual 

que facilita la TE, simulando la movilización de zonas que no logran un correcto movimiento12, 24,31. 

Algunos cambios evidenciados son: aumento en la excitabilidad de la corteza motora primaria 31,32, 

excitación de la vía corticoespinal33, inhibición de la Neuromatriz y  reorganización cortical28. 

Por consecuencia se ha estudiado en condiciones agudas,  que combinando la TE con programas 

regulares de TF se han obteniendo buenos resultados comparado con la terapia física sola26.  

En la región de hombro, se ha evidenciado tener efectos inmediatos sobre el dolor y el rango de 

movimiento30. Por lo tanto como ya se describe anteriormente existen beneficios de la TE en la 

región de hombro, de la misma forma existen otros abordajes desde las neurociencias que logran 

beneficios similares, se reconoce la imaginería motora como una herramienta terapéutica que 

proporciona efectos positivos en las disfunciones de hombro de una forma similar a la TE.34,35,36. 

 

Por otra parte la actividad muscular de la mano, especialmente el agarre, es una actividad esencial 

en la realización de  muchas actividades relacionadas con el trabajo y el deporte que pueden 

contribuir a los trastornos de las extremidades superiores, por lo que se ha demostrado en diversos 
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estudios que existe una relación entre la activación de los músculos de MR con la fuerza prensil 

de la mano37-40.  

Por lo tanto en el presente contexto se genera una interrogante, ¿Existen cambios inmediatos 

posterior a una sesión de terapia espejo en la fuerza prensil y dolor en pacientes con artroscopia 

de MR?, esto con el fin de proporcionar una nueva herramienta terapéutica para el manejo del 

dolor y el aumento de la fuerza prensil de la mano. 

 
 

III. OBJETIVOS DEL PROYECTO  

  

 

OBJETIVO GENERAL 

 

  “Describir cambios en el dolor y la fuerza prensil posterior a una sesión de terapia espejo en              

pacientes con reparación artroscópica de manguito rotador”              

 

 

 OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 

1) Reconocer cambios inmediatos de la terapia espejo en la percepción del dolor en 

pacientes con reparación artroscópica de manguito rotador. 

 

2) Identificar los cambios inmediatos de la terapia espejo en la fuerza prensil en pacientes 

con reparación artroscópica de manguito rotador. 

 
3) Describir datos demográficos en pacientes con reparación artroscópica de manguito 

rotador. 
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IV. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Este proyecto de investigación corresponde a un estudio descriptivo cuyo diseño es serie de caso, 

por lo tanto los pacientes serás sometidos a una evaluación previa y posterior a una sesión de 

terapia espejo, los pacientes serán categorizados con un mismo problema de salud. La muestra de 

pacientes serán gestionados por parte de la unidad kinésica de la Clínica Terapéutica ubicada en la 

Universidad Gabriela Mistral. 

 

Tipo de estudio 

La muestra se obtuvo de manera no probabilística ya que el grupo de evaluación consistió en 

seleccionar una muestra dentro de la población con una condición específica accesible para la 

investigación, ya que para este punto en cuestión no necesitamos una selección mediante los 

criterios estadísticos41. 

 

Muestra  

La intervención fue realizada entre los meses de agosto a octubre del año 2018 cuya muestra fue 

constituida por 8 sujetos, 6 mujeres y 2 hombres, que cursaron por un periodo post-operatorio de 

artroscopia de manguito rotador. Esta intervención fue llevada a cabo en la Unidad Kinésica de la 

Clínica Terapéutica perteneciente a la Universidad Gabriela Mistral, ubicada en Av. Ricardo Lyon 

1177, Providencia, Santiago de Chile. 

 

Criterios de inclusión 

- Sujetos que se encuentren en fase aguda posterior a la reparación artroscópica de MR, entre 

2 a 8 semanas de evolución. 

- Sujetos capaces de seguir órdenes simples. 

- Hombres o mujeres que se encuentren entre 30 y 65 años de edad. 

- Voluntarios que hayan aceptado y firmado el consentimiento informado 
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Criterios de exclusión 

- Sujetos con antecedentes previos de cirugía en miembro superior. 

- Sujetos con presencia de otras patologías de miembro superior, como artroplastia total de 

hombro, capsulitis adhesiva, artrosis de hombro. 

- Sujetos con alteración neurológica diagnosticada. 

- Sujetos diagnosticados con deterioro cognitivo, que no logren seguir instrucciones. 

 

 

Materiales de evaluación 

Para la evaluación del dolor, se utilizó la Escala Visual Análoga (EVA), la cual consiste en una línea 

de 10 cm que representa la intensidad del dolor. La línea puede ser vertical u horizontal, esta última 

es la cual ocupamos en nuestro estudio, esta termina en ángulo recto de sus extremos donde uno 

de estos se encuentra el número “0” que se interpreta como “no dolor” y en el otro extremo el número 

“10” el cual es “el peor dolor imaginable”42. La distancia en centímetros desde el punto de “no dolor” 

a la marcada por el paciente representa la intensidad de dolor43. Esta evaluación se realizó de forma 

previa y posterior a la intervención de terapia espejo. 

 

La dinamometría se utiliza principalmente para medir la fuerza de agarre de una extremidad, en este 

estudio se utilizó para cuantificar la fuerza de agarre que presenta el segmento mano y para eso 

existen diferentes dinamómetros validados, el que se utilizó en este estudio es marca Baseline  el 

cual presenta un coeficiente de correlación (ICC) de 0,9994, lo que significa que está dentro de la 

categoría de excelente, además de la fiabilidad que también es alta igual al Gold estándar que es el 

dinamómetro hidráulico de marca Jamar44. Para llevar a cabo esta evaluación, los usuarios se 

posicionaron de forma sedente en una silla sin apoyabrazos y con su columna totalmente erguida, 

luego su hombro se posiciono en neutro, el codo flexionado en 90°, el antebrazo en posición neutral 

y la muñeca entre 0° y 30° de dorsiflexión y entre 0° y 15° desviación ulnar45. Esta evaluación se 

consideró  tres mediciones, se tomó el valor más alto  para ser registrado46. Se realizó de forma 

previa y posterior a la intervención de terapia espejo. 
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Protocolo de intervención  

Se pesquisaron datos demográficos como: edad, tiempo de cirugía, medicamentos utilizados 

diariamente, dominancia, ocupación, tiempo de la lesión, peso, talla, comorbilidades, uso de ayuda 

técnica. 

Se comienza con la  realización de la evaluación de dolor y fuerza prensil correspondientemente. 

Posteriormente a la se realizó la intervención de terapia espejo, la cual consistió en inmovilizar el 

hombro afectado del paciente, posteriormente se posiciono en bípedo con un espejo  de 1.70 x 60 

cm de dimensión, perpendicular a él en la línea media corporal. Se le indico que debe estar 

concentrado y atento a los movimientos que estará realizando con el hombro no afectado, y se le 

solicito que realizara  movimientos de flexión de hombro lentamente, el movimiento siempre debía 

ser observado por el paciente en el espejo, esta intervención fue realizada durante un tiempo de 

5 minutos en total, medidos con cronometro, si el paciente relataba cansancio o molestias al 

realizar  la intervención se podría detener esta para tomar un leve descanso, cabe destacar que 

la intervención no generará ninguna alteración en la reparación artroscópica, debido a que los 

pacientes en ningún momento realizaran movimientos del segmento postoperatorio. Los pacientes 

siempre estuvieron a cargo de  evaluadores con el fin de pesquisar que las pruebas se realicen 

de forma correcta y por sobre todo que los pacientes se encontraran en buenas condiciones 

realizando las pruebas antes descritas.  

Al momento de cumplir los 5 minutos, inmediatamente se reevaluaron las variables tanto de dolor 

como fuerza de prensión de la  mano, al momento que se realizó esta última medición, el 

cronometro se detuvo y se dio por finalizada la intervención. 
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3.- Análisis estadístico 

Para comenzar se clasificaron los datos demográficos, cuantitativos y cualitativos atingentes al 

estudio, los cuales fueron tabulado como base de datos en el programa Excel de Office, 

posteriormente estos mismos datos  fueron  analizados en el  programa SPSS versión 22.  

Se evaluó la normalidad de los datos utilizando el test de Shapiro-Wilk, posteriormente se utilizó el 

distribución de t- student, esto debido a la normalidad de los datos, dado el número de participantes 

del estudio41. 
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V. RESULTADOS 

 

 

Tabla 1. Datos demográficos 

Edad (años) 55,1 (5,4 DE) 

Talla (cm) 161,1 (8,8 DE) 

Peso (kg) 69,9 (7,3 DE) 

IMC (Kg/mt2) 26,8 (2,1 DE) 

Tiempo post operatorio (semanas) 4,5 (1,4 DE) 

Sexo 

-Femenino 

-Masculino 

 

6 (75 %) 

2 (25%) 

Ocupación 

- Dueña/o de casa 

- Administrativa/o 

 

4 (50%) 

4 (50%) 

Comorbilidades 

- No presenta 

-DM 

-HTA 

-Asma 

-EPOC 

 

3 (37,5 %) 

1 (12,5%) 

2 (25 %) 

1 (12,5%) 

1 (12,5 %) 

Hombro afectado 

-Derecho 

-Izquierdo 

 

6 (75%) 

2 (25%) 

 
El total de la muestra  equivale 8 participantes, de los cuales 6 son mujeres (75%),  mientras que 

2 son hombres (25%). Las ocupaciones de nuestra muestra presentan a 4 participantes como 

dueña/os de casa (50%), mientras que 4 participantes realizan actividades administrativas (50%). 
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De acuerdo con los datos demográficos existe un promedio de las edades que corresponde a un 

55.1 años (DE 5,4). El promedio de las tallas corresponde a 161,1 centímetros (DE 8,8). 

El peso promedio del total de la muestra corresponde a 69,9 kilogramos (DE 7,3). El índice de 

masa corporal corresponde a 26,8 Kg/ Mt2 (DE 2,1). El tiempo post operatorio de la muestra 

corresponde a 4,5 semanas (DE 1,4). 

En relación a las comorbilidades que presenta la muestra, 3 participantes no presentan ningún 

tipo de comorbilidad, mientras que 1 presenta diabetes mellitus (12,5%), mientras que 2 

participantes presentan hipertensión arterial (25%), por otra parte 1 participante presenta Asma 

bronquial (12,5%) y por ultimo 1 participante presenta diagnóstico de EPOC (12,5%). En relación 

a la lesión que los participantes 6 presentan su lesión en hombro derecho (75%), mientras que 2 

mantiene su lesión en el hombro izquierdo, (25%) (Tabla 1). 

 

Tabla 2. Comparación variables previa y posterior a una sesión de terapia espejo. 

Variable Previa Posterior Diferencia 

de medias 

IC 95% Valor P 

EVA 2,2 (DE;1) 1,7 (DE; 0,7) 0,5 (0,2) 0,3 - inferior 

0,8 - superior 

0,001 

Fuerza 24,1 (DE;6) 28,2 (DE; 7,3) -4,1 (1,8) -5,7- inferior 

-2,5- superior 

0,000 

 

 

En la siguiente tabla podemos observar las variables tanto dolor evaluado con escala EVA como 

también fuerza prensil previa y posterior a la intervención de terapia espejo. 

En la evaluación del dolor, medido con EVA antes de la intervención se obtuvo como promedio 2,2 

(DE 1) centímetros. Posterior a la intervención se obtuvo un promedio de 1,7 (DE 0,7) centímetros. 

En la comparación entre EVA pre-intervención y post-intervención se obtuvo una diferencia media 

de 0,5 (DE 0,2) existiendo diferencias estadísticamente significativas (P=0,001)  (tabla 2). 
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En cuanto a la evaluación de fuerza prensil previa a la intervención se obtuvo un promedio de 24,1 

(DE 6) kilogramos. Posterior a la intervención se obtuvo un promedio en cuanto a fuerza de 28,2 

(DE 7,3) kilogramos. En la comparación entre fuerza pre-intervención y post-intervención se 

obtuvo una diferencia media de -4,1  (DE 1,8) existiendo diferencias estadísticamente significativas 

(P=0,000), (tabla 2). 

 

 

Figura 1. Media e IC 95% de variables previas y posteriores a una sesión de terapia espejo. 

 

 

Intensidad del dolor medido con EVA antes de la intervención obtuvo como promedio 2,2 (DE 1) 

centímetros. Luego de la sesión de terapia espejo se obtuvo un promedio de 1,7 (DE 0,7) 

centímetros. Cuando realizamos la comparación entre EVA pre-intervención y post-intervención el 
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IC 95% presenta un límite inferior de 0,3 y un límite superior de 0,8, además existieron diferencias 

estadísticamente significativa (P=0,001), (Figura 1).  

En la fuerza prensil previa a la intervención se obtuvo un promedio de 24,1 (DE 6) kilogramos. 

Posterior a la intervención se obtuvo un promedio de 28,2 (DE 7,3) kilogramos. 

Cuando realizamos la comparación entre fuerza pre-intervención y post-intervención el IC 95% 

presenta un límite inferior de -5,7 y un límite superior de -2,5, además existieron diferencias 

estadísticamente significativas (P=0,000), (Figura 1).  
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VI. DISCUSIÓN 
 
El propósito de este estudio fue determinar si la TE genera efectos clínicos positivos en cuanto a 

dolor y fuerza prensil. Los resultados de nuestro estudio sugieren que una breve intervención de 

terapia espejo, produjo una mejoría estadísticamente significativa en cuanto a las variables de 

dolor evaluado con EVA, y fuerza prensil evaluado con dinamometría.  

Nuestros resultados sugieren que la TE produce aumento de fuerza prensil e hipoalgesia de 

hombro inmediato a la aplicación de esta. Existen diversos estudios que demuestren mejorías 

clínicas al agregar TE a un protocolo de terapia física en condiciones ortopédicas.27,47,48.  Sin 

embargo, existen escasos estudios que evalúen los efectos clínicos inmediatos de la TE en 

condiciones ortopédicas. Se ha demostrado la eficacia de la TE para producir hipoalgesia y 

aumentar el ROM en personas con dolor crónico de hombro30. Existen diversos estudios que 

demuestran los efectos neurofisiológicos inmediatos de la TE u otras terapias orientadas a la 

recorticalización, debemos tener en consideración que además de la TE, existen abordajes 

terapéuticos como la imaginería motora35,36, esta al igual que la TE busca la reorganización 

cortical mediante la activación de neuronas espejo, que proporcionara efectos inmediatos como, 

la excitabilidad de la corteza motora primaria y excitabilidad corticoespinal30,31. Por otra parte estos 

efectos positivos abordarían los efectos adversos de conlleva la inmovilización en períodos ya 

sean tiempos tanto cortos, como de mayor durabilidad pueden verse afectadas las 

representaciones somatosensoriales y la organización funcional del cerebro49. Sin embargo, al 

momento de realizar un movimiento mediante la TE, se piensa que el dolor puede reducirse 

mediante la activación de la corteza motora y somatosensorial, esto al proporcionar una entrada 

sensorial alternativa con la ayuda de una ilusión visual mediada por un espejo la estimulación de 

las diferentes áreas corticales involucradas generan cambios en la representación topográfica del 

segmento afectado26,49.   

Una de las finalidades de la TE está dirigida a restablecer  cambios corticales en los pacientes 

con diversas alteraciones y en las experiencias dolorosas30, cuando  se realiza un movimiento en 

el segmento afectado por efecto del input visual, se genera una activación de las áreas del dolor 
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una de estas puede ser el miedo, activando a sí mismo áreas del neurotag del dolor y la 

representación del cuerpo en el cerebro30  

En relación a los resultados obtenidos, existe alguna probabilidad de que estos se obtengan a 

otras posibles causas, una de estas es la  educación cruzada50, esta refiere cambios beneficiosos 

sin la necesidad de utilizar un input visual a través de un espejo, lo que generaría efectos similares 

a los ya mencionados50, 51. Por otra parte las expectativas que los pacientes  puedan presentar en 

relación al abordaje terapéutico, estos pueden jugar un rol muy significativo, siendo esta la causa 

de presentar mejorías clínicas considerables, así mismo el solo hecho de retirar el uso de ayuda 

técnica como un inmovilizador, proporciona cambios clínicos de gran valor en el tratamiento de 

los pacientes52. 

Por otra parte debemos considerar que la actividad muscular de la mano, específicamente la 

función de prensión, ha demostrado que esta correlacionada directamente con la fuerza de 

miembro superior46, por lo tanto esta función es una actividad esencial para las personas ya que 

mediante este mecanismo realizamos  muchas actividades con fines tanto laborales, recreativos, 

etc. La utilización de la TE en fase aguda post-operatoria de MR presenta efectos beneficiosos en 

cuanto a la activación de la corteza motora y somatosensorial31,49, además de una hipoalgesia30, 

todo esto asociado con aumento de la fuerza prensil de la mano y mejoras en cuanto a la 

funcionalidad de hombro30,37,46. 

Si bien la utilización de la TE proporciona cambios estadísticamente significativos para la 

disminución del dolor y el aumento de la fuerza prensil, futuras investigaciones podrían dilucidar  

que agregar te a un protocolo de actividad física tiene efectos positivos. proponer la utilización de 

dicho abordaje terapéutico debe ser acompañada de un protocolo establecido en cuanto a terapia 

física para lograr mayores beneficios y un reintegro funcional mayor por parte de la 

persona26,27,47,48. Se sugiere que en futuras investigaciones se evalúen los efectos 

neurofisiológicos, mediante estimulación magnética trascraneal que tiene la TE en personas con 

artroscopia de MR.  

Por último, dentro de la investigación, surgieron limitaciones y un factor importante a la hora de la 

interpretación de los datos fue el tipo de estudio, ya que este diseño de estudios no nos permite 

realizar una “interpretación” frente a la población en general, todo esto debido a distintos factores 
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en cuanto al ámbito metodológico. Ya que, al ser un estudio de características no experimentales, 

no contamos con un grupo control comparativo en el cual podríamos realizar una comparación de 

la efectividad de nuestra intervención. Los resultados obtenidos en este estudio deben tomarse 

con suma precaución para una futura aplicabilidad por parte de los profesionales. 

Otra de las limitaciones a considerar en este estudio fue el “N” de pacientes captados, con el cual 

se realizaron las intervenciones, ya que no se logró captar más de 8 pacientes que cumplieran 

con los criterios de inclusión, por lo tanto un punto en contra fue el poco número de pacientes. 

 

 

 

VII. CONCLUSIÓN 

Los hallazgos obtenidos sugieren que la breve intervención de terapia espejo en pacientes 

postquirúrgicos de artroscopia de manguito rotador tuvo efectos positivos para una mejoría 

inmediata de la intensidad del dolor y la fuerza en el miembro afectado.  
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