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Resumen

Los trastornos musculoesqueléticos, especialmente, las patologías 
del manguito rotador representan una carga significativa en el ámbito 
de la salud, con una alta frecuencia de ocurrencia, en particular, en 
poblaciones activas y de edad avanzada. Tanto el tratamiento conservador 
como el médico-quirúrgico son opciones comunes para abordar estas 
condiciones, la reparación quirúrgica del manguito rotador es una 
intervención frecuentemente empleada para casos graves o persistentes. 
La rehabilitación posoperatoria del manguito rotador es un componente 
relevante en el proceso de recuperación de los pacientes sometidos 
a cirugía de hombro. Esta propuesta metodológica se presenta como 
una herramienta integral y actualizada destinada a los estudiantes de 
fisioterapia, con el objetivo de orientarlos en el diseño y la implementación 
de programas de rehabilitación personalizados y efectivos. A partir de 
una revisión de la literatura científica en bases de datos especializadas, se 
sintetizan las evidencias más relevantes relacionadas con la rehabilitación 
del manguito rotador en cada etapa posoperatoria. Se abordan aspectos 
claves como la protección del tejido reparado, la restauración de la 
movilidad y la fuerza, y la optimización de la función del hombro. Además, 
se ofrecen recomendaciones prácticas basadas en la evidencia para la 
selección de estrategias de intervención. Este documento no solo busca 
informar al estudiante de fisioterapia sobre las mejores prácticas en 
rehabilitación del manguito rotador, sino también fomentar una atención 
centrada en el paciente. Se espera que esta propuesta contribuya 
significativamente a mejorar los resultados clínicos y la calidad de 
vida de los pacientes sometidos a reparación quirúrgica del manguito 
rotador, al tiempo que promueva el avance y la excelencia en la práctica 
fisioterapéutica.

Palabras clave: break, hombro, physical therapy, postoperatorio, 
rehabilitation, rotator cuff y surgical repair.
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Introducción

El miembro superior depende del complejo articular del 
hombro para llevar a cabo su objetivo principal, la colocación 
de la mano en el espacio para la ejecución de actividades de 
la vida diaria. A partir de esto, es importante entender que, 
para la obtención de este movimiento aparentemente simple, 
se requieren movimientos coordinados y sinérgicos de la arti-
culación escapulotorácica, acromioclavicular, esternoclavicular 
y, sin duda alguna, la glenohumeral, de la cual depende toda la 
funcionalidad del miembro superior (1). Es esencial mencionar 
una estructura determinante en la patología del hombro como 
lo es el arco coracoacromial, en el cual se da la interfaz del 
movimiento de los músculos del manguito de los rotadores. 
La movilidad de estas articulaciones se produce gracias a la 
interacción de aproximadamente treinta músculos, los cuales 
garantizan la estabilidad estática y dinámica (2),

Las acciones que impliquen la movilidad por encima de la 
cabeza posicionan al hombro como una estructura transmi-
sora de fuerzas de los músculos más grandes hasta llegar al 
brazo, antebrazo y mano. La capacidad de realizar estos movi-
mientos con éxito es obtenida de la estabilidad y la funcionali-
dad proveniente de la articulación glenohumeral, junto con la 
base estable que proporciona la escápula desde una coloca-
ción adecuada. Por esto, los cambios en cualquier porción del 
cinturón escapular pueden alterar la biomecánica normal del 
hombro (3).

El dolor de hombro se ha convertido en una de las causas 
más frecuentes de los trastornos del sistema musculoesquelé-
tico, debido a su alta tasa incidencia en el medio laboral y las 
secuelas que produce, lo que conlleva a un gran número de 
personas incapacitadas tanto de manera temporal como per-
manente (4). Los estudios sobre el dolor en el hombro confir-
man lo dicho, ya que se nota con mayor frecuencia que ocupa 
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...inicialmente se 
plantea el tratamiento 
médico conservador, 
cuando este fracasa se 
opta por la reparación 
quirúrgica del manguito 
de los rotadores.

el tercer lugar en los trastornos musculoesqueléticos, después 
del dolor cervical y el dolor lumbar (5).

En Colombia, de acuerdo con el reporte de la Federación de 
Aseguradores Colombianos (Fasecolda), los diagnósticos más co-
munes en el 2022 son los asociados a enfermedades osteomus-
culares, el síndrome de manguito rotador se encuentra ubicado 
en el tercer puesto (6).

En el estudio “Calidad de vida relacionada con la salud de 
pacientes con lesiones de manguito rotador, Eje Cafetero, Co-
lombia”, realizado en el 2017, y que incluyó una encuesta a 240 
pacientes, se encontró que la incidencia de lesión del manguito 
rotador en la región es del 57,7 %, lo que indicaría que por cada 
1000 pacientes con dolor en hombro, 418 estarían asociados a 
lesión del manguito rotador (7) (8).

Las lesiones musculoesqueléticas del hombro más frecuentes 
en los adultos son aquellas que afectan a los tendones del man-
guito rotador, las cuales están relacionadas con la sobrecarga del 
hombro, degeneración e inestabilidad articular, entendiéndose 
que el hombro es la articulación más móvil y menos estable del 
aparato locomotor en el ser humano (8) (9).

Al entender la importancia del miembro superior como gene-
rador de funcionalidad en el individuo, se crea la necesidad de 
establecer una propuesta de intervención basada en la evidencia 
científica, para la rehabilitación de postoperatorios inmediatos del 
manguito rotador; con el objetivo de reincorporar al individuo a 
los niveles de actividad y funcionalidad previos en el menor tiem-
po posible, mediante la intervención precoz y la movilización tem-
prana (10) (11).

Al entender el curso de la patología, inicialmente se plantea 
el tratamiento médico conservador, cuando este fracasa se opta 
por la reparación quirúrgica del manguito de los rotadores. Los 
profesionales en fisioterapia cuentan con la competencia para 
intervenir directamente cualquiera de estas fases, orientando el 
proceso de rehabilitación bajo juicio clínico.
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La propuesta metodológica de intervención es adecuada y 
pertinente para los estudiantes, ya que brinda un enfoque de 
abordaje fisioterapéutico posterior a la reparación quirúrgica 
del manguito rotador, ajustada a la práctica basada en la evi-
dencia y con una presentación progresiva y por fases acorde 
a los lineamientos actuales de rehabilitación propuestos por 
diversos autores y asociaciones científicas.

Se plantea que el tratamiento fisioterapéutico se realice de 
manera individualizado teniendo en cuenta el tipo de lesión, la 
edad, el nivel de actividad, la calidad de los tejidos y los objeti-
vos personales de los usuarios (9). Por esta razón, la presente 
propuesta consta de cuatro fases, la fase uno, o posoperatorio 
inmediato, tiene como objetivo la protección del tejido; la se-
gunda fase denominada fase de movilización protegida, trata 
de recuperar las amplitudes de los movimientos articulares de 
manera pasiva; la tercera denominada fase de fortalecimien-
to precoz, cuyo objetivo es recuperar la amplitud de los movi-
mientos articulares activos y el control neuromuscular. Por úl-
timo, la cuarta, denominada fase de fortalecimiento avanzado, 
tiene como objetivo el aumento gradual de la fuerza producida 
por el manguito rotador y la reincorporación a las actividades 
laborales, de la vida diaria e incluso las deportivas (12).

Es así como dentro de las deficiencias abordadas por el fi-
sioterapeuta en el área clínica osteomuscular, la intervención 
posterior a la reparación quirúrgica del manguito rotador es un 
tema de particular interés y relevancia, debido a su compleji-
dad inherente a esta intervención, sumada a su alta incidencia 
en la población (6), lo cual demuestra la necesidad de contar 
con pautas claras y actualizadas para orientar la práctica clínica 
de los rehabilitadores.

En este contexto surge la necesidad de desarrollar una 
propuesta específicamente diseñada para abordar los diver-
sos aspectos de la rehabilitación posoperatoria del manguito 
rotador. Este documento no solo se construye como un recur-
so esencial para orientar las intervenciones terapéuticas, sino 

La propuesta 
metodológica de 
intervención es 
adecuada y pertinente 
para los estudiantes, 
ya que brinda un 
enfoque de abordaje 
fisioterapéutico...
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también como una herramienta para mejorar los resultados fun-
cionales y la calidad de vida de los usuarios. Integrar los hallazgos 
más recientes de la investigación científica con los resultados del 
examen, los datos recopilados de la historia, la revisión por siste-
mas y la aplicación de pruebas y medidas, permite identificar la 
condición de salud del individuo, sus necesidades de salud, bien-
estar y estado físico (13).

De esta manera, se pretende brindar pautas desde la com-
prensión de salud de los usuarios y sus necesidades reales para 
el abordaje fisioterapéutico en aquellos individuos sometidos a 
reparación quirúrgica del manguito rotador. Por ende, no solo sa-
tisface la necesidad terapéutica, sino que también contribuirá de 
manera significativa a la optimización de los resultados clínicos y 
al bienestar de los usuarios.

Objetivo general

Proporcionar al estudiante y profesional en fisioterapia estra-
tegias actualizadas, con sustento científico, para el diseño e imple-
mentación de programas de rehabilitación adaptados a las nece-
sidades específicas de cada usuario y las etapas posoperatorias 
de la reparación quirúrgica del manguito rotador

Objetivos específicos

 » Análisis de la literatura científica para la identificación de las 
etapas clave de la rehabilitación posoperatoria del manguito 
rotador, incluyendo la fase inicial de protección del tejido re-
parado, la fase intermedia de restauración de la movilidad y la 
fuerza, y la fase final de retorno a la actividad funcional.

 » Revisión crítica de la evidencia científica disponible, que evalúa 
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la efectividad de las diferentes intervenciones fisioterapéu-
ticas en cada una de las etapas identificadas.

 » Creación de un marco metodológico detallado que guíe la 
implementación práctica del abordaje fisioterapéutico en la 
rehabilitación posquirúrgica del manguito rotador.

Metodología

Para llevar a cabo la propuesta metodológica para el abor-
daje fisioterapéutico en la reparación quirúrgica del manguito 
rotador se diseñó una estrategia de búsqueda que abarcó va-
rias bases de datos especializadas, incluyendo PubMed, PEDro, 
Elsevier Masson, Proquest, IBECS, Gale y Google Académico. 
Las palabras clave utilizadas fueron seleccionadas utilizando 
los términos controlados de Decs y Mesh, entre ellas rotator 
cuff, hombro, break, physical therapy, rehabilitation, posoperato-
rio y surgical repair. Por medio de esta metodología de revisión 
se recopilaron y analizaron de manera intencional estudios 
que proporcionaron información detallada sobre diferentes 
enfoques de rehabilitación utilizados en la práctica clínica, así 
como resultados clínicos y funcionales reportados en la litera-
tura científica. Este enfoque permitió explorar y sintetizar una 
amplia gama de evidencia disponible, que contempla estudios 
de diversos diseños metodológicos, para proporcionar una 
visión comprensiva y contextualizada de la rehabilitación del 
manguito rotador en el periodo posoperatorio.

Se aplicaron criterios de inclusión y exclusión para seleccio-
nar los estudios pertinentes. Los criterios de inclusión abarca-
ron estudios publicados en los últimos cinco años disponibles 
en inglés o español, que abordaban específicamente la reha-
bilitación física después de cirugía de reparación del manguito 
rotador, ensayos clínicos aleatorizados, estudios de cohorte, 
revisiones sistemáticas y metaanálisis las cuales evaluaron la 
efectividad de las intervenciones fisioterapéuticas, incluyendo 
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pacientes de todas las edades y ambos sexos, que mostraran in-
formación sobre medidas de resultado relevantes, como la recu-
peración funcional, la fuerza muscular, el rango de movimiento y 
la calidad de vida relacionada con la salud. Se excluyeron estudios 
que no estuvieran relacionados directamente con la rehabilita-
ción posoperatoria del manguito rotador, así como aquellos que 
no estuvieran disponibles en español o inglés, que no informaran 
sobre medidas de resultado y no mostraran la fase posoperatoria 
y de rehabilitación.

Unidades temáticas, propuesta 
metodológica para el abordaje 

fisioterapéutico en la reparación 
quirúrgica del manguito rotador

La fisioterapia posterior a una intervención quirúrgica, denota 
gran importancia en la actualidad, ya que los fisioterapeutas son 
los profesionales capaces de analizar la función, establecer obje-
tivos terapéuticos acordes a la evolución y las necesidades identi-
ficadas en los usuarios y brindar educación al usuario, por medio 
de planes que apoyen su proceso terapéutico. Es fundamental 
contar con fisioterapeutas con conocimientos sólidos y experien-
cia para guiar la evolución posoperatoria (14). De igual manera, 
es importante contar con la implementación de protocolos que 
guíen este proceso para la toma de decisiones acertadas y basa-
das en la evidencia, en las que se identifiquen las diferentes fases 
de abordaje tanto inmediato como a largo plazo. Un ejemplo de 
ello ocurre en la rehabilitación de hombro, en que su principal 
objetivo será mejorar el movimiento funcional, los arcos de mo-
vilidad articular, ganar fuerza muscular y, a su vez, minimizar los 
síntomas y los posibles riesgos de recidiva.

Teniendo en cuenta lo anterior, en esta propuesta metodológi-
ca se plantea un estudio precoz desde el posquirúrgico inmediato 
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La rehabilitación 
terapéutica por fases 
permite una orientación 
más precisa y estructu-
rada para el abordaje o 
tratamiento a seguir...

del manguito rotador, en el que el dolor es un factor limitante 
del movimiento fisiológico de los tejidos, que conlleva compli-
caciones como la rigidez articular, considerada una de las con-
secuencias negativas más frecuentes después de un proceso 
quirúrgico y un periodo prolongado de inmovilización, que ge-
nera limitaciones a largo plazo, lo que convierte los primeros 
días de rehabilitación en un periodo esencial (9).

En cuanto a las evidencias científicas que sustentan el ma-
nejo terapéutico en un posoperatorio de hombro, se encontró 
como criterio principal las fases de cicatrización, el tipo de co-
rrección quirúrgica, tejido lesionado, nivel y grado de la lesión 
(9). Además, se debe tener en cuenta la edad del usuario y el 
sexo, ya que por el proceso de envejecimiento fisiológico na-
tural del individuo, el tejido tiende a renovarse y a repararse 
más lento en la edad adulta (15); de igual manera, el tiempo 
de recuperación se da dependiendo del tamaño de la lesión: 
pequeña (inferior a 1 cm), mediana (1-3 cm), amplia (3-5 cm), 
masiva o total (superior a 5 cm) (7). En este orden de ideas, se 
propone el tiempo de inmovilidad para favorecer la cicatriza-
ción, pequeña de 3 a 4 semanas, mediana de 4 a 5 semanas, 
amplia de 5 a 6 semanas, masiva o total un tiempo mayor a 6 
a 8 semanas (15).

La rehabilitación terapéutica por fases permite una orienta-
ción más precisa y estructurada para el abordaje o tratamiento 
a seguir; a lo largo de este proceso se debe respetar la cicatri-
zación de la reparación del manguito rotador. Diferenciar las 
etapas evita la presencia de las complicaciones más frecuen-
temente encontradas en los usuarios intervenidos quirúrgica-
mente, siendo estos la rerruptura o redesgarro de la repara-
ción, que oscila entre el 11 y el 95 %, seguida de la rigidez y 
las complicaciones relacionadas con los dispositivos que oscila 
entre el 1,5 y el 11,1 % (14). Lo anterior pone en evidencia la 
gran relevancia que tiene el desarrollo de propuestas de ma-
nejo para el tratamiento de esta patología.
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La primera fase es denominada de reposo y tiene como ob-
jetivo proteger la reparación quirúrgica; la fase dos es pasiva, la 
cual busca recuperar la amplitud del movimiento pasivo, teniendo 
en cuenta la respuesta de las estructuras a la movilización, sin 
generar complicaciones; la tercera fase es una fase activa, que 
tiene como propósito recuperar la amplitud de manera activa, por 
medio de movilizaciones activas asistidas, permitiendo un mejor 
control neuromuscular que involucra la calidad del movimiento, la 
fluidez y las compensaciones; finalmente, la cuarta fase es de for-
talecimiento, esta se subdivide en tres etapas o momentos, que 
comprenden la fuerza muscular y la reintegración a las activida-
des de la vida diaria, incluso en el ámbito deportivo (16) (17).

Tabla 1. Resumen de las fases para el manejo fisioterapéutico

Fase Duración Objetivo Actividades Representación

Pr
im

er
a Desde la 

semana 0 
hasta sema-
na 4

Proteger la 
reparación 
quirúrgica

Crioterapia

Ejercicios de rango de mo-
vimiento (ROM) de cuello, 
codo y muñeca

Educación manejo adecua-
do del cabestrillo/aparato 
ortopédico

Educación sobre posicio-
nes de descanso

Rotación externa “pasiva” 
en decúbito supino – a 0°.

Ejercicios pendulares

Se
gu

nd
a Semana 

4 hasta la 
semana 10

Recuperar 
la amplitud 
del mo-
vimiento 
pasivo

Ejercicios de ROM pasivo 
de la articulación gleno-
humeral

Elevación activa asistida 
del hombro (iniciar con un 
brazo de palanca corto). 
Uso de poleas, autoasisti-
das, correderas de mesa

Trabajo de estabilidad de 
la escápula (sedente)
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Fase Duración Objetivo Actividades Representación
Se

gu
nd

a Semana 
4 hasta la 
semana 10

Recuperar 
la amplitud 
del mo-
vimiento 
pasivo

Trabajo isométrico de la 
musculatura en posición 
neutral (sin dolor y escá-
pula estable)

Mantener la fuerza de los 
miembros inferiores

Mantener ROM de cuello, 
codo y muñeca

Tareas funcionales a la 
altura de la cintura, como 
por ejemplo, comer

Te
rc

er
a Semana 

10 hasta la 
semana 14

Recuperar 
la amplitud 
del mo-
vimiento 
activa

Trabajo de estabilidad 
central

Progreso de movimientos 
activos asistidos

Ejercicios de propiocep-
ción: carga de peso

Ejercicios Isométricos en 
ángulos submáximos

Ejercicios autoasistidos 
con polea y bastón para 
rotación externa, rotación 
interna

Progreso de la actividad 
muscular de la escápula

Desarrollar resistencia - 
aumentar el número de 
repeticiones con uso de 
pesos bajos

Incrementar las tareas 
funcionales en el hombro

Cu
ar

ta Semana 
14 hasta la 
semana 22

Alcanzar 
la funcio-
nalidad y 
posterior 
reintegra-
ción a las 
actividades 
de la vida 
diaria y 
laboral

Ejercicios de resistencia 
progresivos para el brazo

Progreso de resistencia 
para la musculatura 
del manguito rotador y 
escápula

Ejercicios de cadena ciné-
tica cerrada

Ejercicios de fortaleci-
miento general

Ejercicios pliométricos

Fuente: Kudshiya Khan, Guisia Khan, Aafreen, Asad Jamal Ansari, Ebadurrahman, 
Abdur Raheem Khan. Management of Rotator Cuff Injury with Physiotherapy in 

Pre- and Post-surgery: An Overview. International Journal of Orthopedic Nursing and 
Practices. 2023; 1(1): 6-12 p.
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A continuación, se desarrollará de manera más detallada la 
propuesta de intervención fisioterapéutica, por fases, en el poso-
peratorio de manguito rotador.

Primera fase  
(desde la semana 0 hasta semana 4)

En la primera fase o posoperatorio inmediato, el objetivo es 
proteger el tendón posterior a la reparación quirúrgica, ya que 
se encuentra en un proceso inflamatorio y de proliferación ce-
lular. Esta fase se llevará mediante la inmovilización, crioterapia, 
ejercicios pendulares de Codman y movilidad articular adyacente 
de cuello, codo, muñeca y mano; permite disminuir el dolor, infla-
mación e inhibir la activación muscular, generando un equilibrio 
entre la curación del tendón y la disminución de las adherencias. 
Después, cumplida la cuarta semana, se debe retirar la férula de 
manera total y pasar a la segunda fase de intervención. Es im-
portante resaltar que las movilizaciones no deberían realizarse de 
manera temprana si el médico indica que esta intervención pue-
de comprometer la reparación quirúrgica (9) (16); a continuación, 
se describe el abordaje terapéutico indicado en esta fase.

Ejercicios pendulares de Codman

Estos ejercicios consisten en realizar movimientos pendulares de 

los miembros superiores, los cuales están pendiendo libremen-

te, sin generar ninguna acción muscular en el hombro, dado que 

el desplazamiento de la extremidad es el resultado del balanceo 

suave y rítmico del tronco. (18) 

Tal como se ve en la figura 1, en esta fase, el ejercicio está 
enmarcado en un rango de movimiento limitado (leve o pequeño) 
el cual no debe provocar dolor; sin embargo, el movimiento no 
puede tener restricciones a su alrededor y se hará a favor de la 
gravedad, ya que facilita los movimientos en los planos sagital, 
frontal y en circunducción (18) (19) (20).
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Figura 1. Ejecución ejercicios de Codman

1

2

3

4

Fuente: elaboración propia.

Manejo del dolor con medios físicos: electroterapia 
(TENS)

Se utiliza para aliviar los síntomas y tratar el dolor, tanto en 
un aspecto agudo postraumático o posquirúrgico. Se recomien-
da una frecuencia de 80 Hz a 120 Hz, ancho de pulso entre 120-
180 µs y a intensidades bajas; es importante que, al aplicar la 
corriente, no genere ninguna contracción muscular (21).
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Crioterapia

Máximo 15 minutos por cada hora, dentro de las primeras 24 
horas, este tiempo de aplicación se puede mantener hasta la ter-
cera semana posquirúrgica. El estudio de Rinko et al. (22) reveló 
que la crioterapia a 5 °C durante 24 horas fue óptima para los pa-
cientes que recibieron un bloqueo anestésico, y a 5 °C durante 16 
horas o a 10 °C durante 24 horas para aquellos que no recibieron 
el bloqueo anestésico. Este método terapéutico es usado con el 
objetivo de reducir la temperatura del área afectada, principal-
mente, la superficie cutánea, disminuir el metabolismo celular y el 
flujo sanguíneo, reduciendo así el dolor, los espasmos musculares 
y la inflamación (16) (22).

Estiramiento de la musculatura adyacente

Los estiramientos deben ser controlados sin generar rangos 
de estiramientos excesivos, dentro de un rango seguro sin ge-
nerar dolor ni compensaciones como se indica en la figura 2. Se 
recomienda realizarlos en la columna cervical, dorso lumbar y en 
el miembro superior sano. Estos se deben sostener entre 10 a 15 
segundos y realizar entre 3 y 4 veces (9) (16).

Figura 2. Estiramiento muscular adyacente

1 2

Fuente: elaboración propia.
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Movilización activa

Teniendo en cuenta las restricciones del posoperatorio y su 
debida inmovilización, se debe incluir la movilización articular 
activa de codo, muñeca y mano, como se indica en la figura 3, 
realizándose de 3 a 4 veces al día (9) (23).

Figura 3. Movilización activa libre

(Continúa)
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Fuente: elaboración propia

Segunda fase (semana 4 hasta semana 10)

También denominada fase de movilidad protegida o fase pa-
siva, al iniciar la semana 4 se debe retirar la férula, y dar paso a la 
recuperación progresiva de la movilización pasiva, efectuada por 
el fisioterapeuta (24). Además, inicia el momento oportuno para 
involucrar al usuario en el cumplimiento de los objetivos, por me-
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dio de las tareas de movilidad autopasivas mediante posturas 
que no generan mayor tensión ni presión articular, recalcando 
la vigilancia y el control del fisioterapeuta. Estas movilizaciones 
pasivas se pueden extender hasta la sexta semana, en caso de 
complicaciones en el tendón; es importante aclarar que a la 
primera aparición de dolor se debe suspender la movilización. 
Se continúan los ejercicios pendulares, ejercicios de desliza-
miento en (cadena cinética cerrada), ejercicios de depresión y 
protracción escapular (21).

De acuerdo con las características de esta fase, se inicia 
como se describe a continuación.

Movilizaciones pasivas en decúbito dorsal y sedente

Para la rotación externa con ligera abducción de 0° a 20° 
máximo se incluyen los movimientos de flexión del hombro en 
el plano escapular sin sobrepasar los 90° de flexión (25), tal 
como se indica en la figura 4.

Figura 4. Movilizaciones pasivas en decúbito dorsal

(Continúa)
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Fuente: elaboración propia.
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Ejercicios de amplitud de movimiento pendulares de 
Codman

Con círculos concéntricos de diámetro aproximadamente a 
20 cm, esta prescripción genera menos del 15 % de la fuerza 
isométrica de los músculos infraespinoso y supraespinoso (15) 
(18), tal como se indica en la figura 1.

Ejercicios de deslizamientos

En cadena cinética cerrada se realizan deslizamientos de la 
extremidad en flexión sobre la camilla en una superficie plana. 
Estos movimientos generan corrientes excitomotoras y activación 
de los músculos estabilizadores de la escápula, deltoides, pecto-
ral, serrato anterior y músculo supraespinoso; es importante no 
llevar el movimiento hasta una sensación de estiramiento (26).

Figura 5. Ejercicios de deslizamiento en cadena cinética cerrada

1 2 3

Fuente: elaboración propia.

Movilización autoasistida

El paciente ejecuta movimientos ayudándose con el brazo 
contralateral, tanto en sedestación como en bipedestación 
(15), tal como lo indica la figura 6.



22
PR

O
PU

ES
T

A
 M

ET
O

D
O

LÓ
G

IC
A

 P
A

RA
 E

L 
A

BO
RD

A
JE

 F
IS

IO
T

ER
A

PÉ
U

T
IC

O
 

EN
 L

A
 R

EP
A

RA
C

IÓ
N

 Q
U

IR
Ú

RG
IC

A
 D

EL
 M

A
N

G
U

IT
O

 R
O

T
A

D
O

R

Figura 6. Movilización autoasistida de flexión de hombro en posición sedente 
y bipedestación

1

1 1

2

2 2

1 2

 Fuente: elaboración propia.

Ejercicios de depresión y protracción escapular

Son ejercicios aislados, que han demostrado electromiográfi-
camente activación del músculo supraespinoso, tal como lo indi-
can las figuras 7 y 8. Es importante, al realizar los ejercicios, no 
generar movimientos en forma de reloj ni retracción escapular (9).
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Figura 7. Movilización activa de hombros hacia adelante con 
abducción escapular

1 2

Fuente: elaboración propia.

Figura 8. Movilización activa de depresión escapular

1 2

Fuente: elaboración propia.
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Hidroterapia en agua caliente

Permite un mayor alargamiento del músculo, logrando mayor 
facilidad y capacidad de elongación y brindando soporte articular 
en la estabilidad del complejo del hombro (7).

Tercera fase (semana 10 a la semana 14)

También denominada fase de fortalecimiento precoz o fase 
activa, inicia cuando el paciente es capaz de realizar movimientos 
activo-asistidos sin presencia de dolor. En esta fase la lesión se en-
cuentra en un proceso de remodelación, mostrando un tendón 
capaz de soportar tensión de manera gradual con pequeñas resis-
tencias y tracciones, con el fin de darle orientación en el interior a 
las fibras de colágeno (16).

En esta fase se busca reforzar el control escapular y glenohu-
meral, realizando el fortalecimiento de los músculos del mangui-
to rotador, deltoides, por medio de ejercicios de cadena cinética 
abierta y cerrada; la resistencia se debe generar con bajas cargas 
y más repeticiones (21).

Se retoman los ejercicios de la fase anterior, iniciando con mo-
vimientos activos asistidos en decúbito dorsal, con movimientos 
de rotación interna y rotación externa con una mínima abducción 
del brazo y flexión en el plano escapular. La fuerza se puede incre-
mentar de manera gradual dependiendo de la tolerancia y la res-
puesta del paciente. Sumado a esto, empiezan los movimientos 
activos libres, los cuales estarán limitados en su arco de movilidad 
a la aparición del dolor y debilidad; estos permitirán ganar arcos 
de movilidad articular y resistencia muscular (27).

Manejo del dolor con medios físicos

La aplicación de medios físicos en esta fase está mediada por 
la respuesta y la adaptación del paciente (21).
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Ejercicios pendulares de Codman con resistencia

Se agrega una resistencia externa (pesas) fácilmente sopor-
table y que no produzca dolor, de tal manera que permita una 
mejor decoaptación de la articulación glenohumeral y así poten-
cializar a nivel local el proceso de remodelación y nutrición celu-
lar, dando pie a una mejor cicatrización; esto conlleva a mejorar 
las cualidades físicas de la cicatriz, que a su vez permite sopor-
tar mayor carga y al mismo tiempo permite un deslizamiento y 
rodamiento de las superficies articulares, una movilidad de las 
estructuras articulares (cápsula articular) y del líquido sinovial; 
estas movilizaciones permiten disminuir el dolor y mejorar las 
cualidades biomecánicas de la articulación (18).

Para realizar estos ejercicios, el individuo debe adoptar 
una postura de pie con el tronco inclinado a un ángulo de 90°, 
mientras que el brazo afectado pende hacia abajo en una po-
sición que oscila entre los 60° y 90° de flexión. El movimiento 
pendular o balanceo del brazo, parte de un ligero movimiento 
del tronco hacia anterior y hacia posterior, y consecutivamente 
hacia los lados como lo indica la figura 9; el tiempo de inter-
vención por sesión es definido por el fisioterapeuta según el 
avance tanto en fuerza, disminución del dolor y mayor arco de 
movilidad articular (18).

El movimiento pendular 
o balanceo del bra-
zo, parte de un ligero 
movimiento del tronco 
hacia anterior y hacia 
posterior...
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Figura 9. Ejercicios pendulares de Codman con resistencia

1 2

Fuente: elaboración propia.

Movilización autoasistida

Inicialmente se realizan en decúbito dorsal, a la semana si-
guiente en sedente e incluso en bipedestación, tal como lo indican 
las figuras 10 y 11, progresando de tal forma con los movimientos 
activos. Una vez inicien los movimientos activos, se debe analizar 
el control neuromuscular, que no haga compensaciones durante 
el movimiento de flexión; generalmente las compensaciones sue-
len observarse en la cintura escapular. Se recomienda hacer los 
ejercicios frente al espejo, para generar una conciencia del movi-
miento y de esta manera evitar las compensaciones (20) (7) (28).

Figura 10. Movilización autoasistida de flexión de hombro

1 2 3 4

Fuente: elaboración propia.
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Figura 11. Movilización autoasistida (bastón) de abducción  
de hombro

Fuente: elaboración propia.

Ejercicios propioceptivos

En cadena cinética abierta, efectuando desde la posición de 
decúbito supino, se ejecutan mímicas con el miembro superior 
imitando el dibujo de figuras geométricas, también, se puede 
usar la ayuda de un bastón o tubo recto, que se debe sostener 
con el miembro superior contralateral y realizar una flexión de 
90° de hombro, el bastón se debe tomar en posición neutra, 
seguido de la elevación hasta completar mínimo 120° de fle-
xión de ambos miembros superiores, se puede referenciar de 
las figuras 12, 13, 14 (3) (28).

1 2 3

Figura 12. Ejercicio de propiocepción, movilización activa libre en figuras 
geométricas (cuadrado) 

Fuente: elaboración propia.
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Figura 13. Ejercicio de propiocepción movilización activa libre en 
figuras geométricas (triángulo)

Fuente: elaboración propia.

Figura 14. Movilización activa libre con bastón hacia flexión de 
hombro

Fuente: elaboración propia.

Ejercicios isométricos submáximos

Se deben realizar en cadena cinética cerrada, la posición del 
brazo no debe estar por encima del hombro y el codo debe estar 
flexionado a 90° de manera progresiva. Los ejercicios isométricos 
permiten la interacción de fuerzas controladas sobre los tendo-
nes, sin generar ningún riesgo de lesión. Con banda elástica hacia 
la rotación interna y externa, tal como se indica en la figura 15 
(16) (26).
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Figura 15. Ejercicios isométricos submáximos de rotación 
interna y externa de hombro

1 2 3

Fuente: elaboración propia.

Cuarta fase (semana 14 a la 22)

Se denomina fase de fortalecimiento avanzado. El proceso 
de cicatrización del tejido lesionado se encuentra en una eta-
pa madura, capaz de soportar cargas externas; por tal motivo, 
se debe tener en cuenta un rango de movimiento completo 
contra gravedad, una cinemática normal de la cintura escapu-
lar y una fuerza igual o mayor a 4- en la escala de la Medical 
Research Council (MRC), que indica una adecuada estabilidad 
escapular y un buen control neuromuscular, lo que permitirá 
cumplir con cualquier actividad propuesta por el fisioterapeu-
ta de manera progresiva; se finaliza con ejercicios pliométricos 
y propioceptivos. Durante esta fase, el usuario utilizará bandas 
elásticas, mancuernas y pelotas con diversos pesos y tamaños 
sobre superficies inestables. Al finalizar, se permitirán activida-
des tales como deportes de contacto y la reintegración a las 
actividades tanto de la vida diaria como las laborales (21).
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Fortalecimiento del manguito de los rotadores

Se debe comenzar con ejercicios de contracción isométrica 
submáxima, estos deben realizarse con el codo flexionado a 90° 
y el brazo en neutro, el individuo debe generar una fuerza hacia 
rotación externa e interna con la debida resistencia de la banda 
elástica, tal como se indica en la figura 15, sin hacer compensacio-
nes con el tronco ni elevar el brazo. Esta progresión se extiende a 
lo largo de 2 semanas a medida que el usuario lo tolere (16).

Ejercicios de contracción isotónica

Con ayuda de una banda elástica o una mancuerna, se deben 
efectuar movimientos hacia la rotación interna y externa, pero au-
mentando progresivamente la abducción del hombro comenzando 
desde 20°, 45° hasta completar los 90°, como se indica en las figuras 
16 y 17; se debe tener en cuenta la tolerancia del paciente (29).

Figura 16. Ejercicio activo resistido de rotadores internos y externos de hombro 
en abducción inferior a 45° en sedente.

Fuente: elaboración propia.

1 2 3
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Figura 17. Ejercicio activo resistido de rotadores internos y externos de 
hombro en abducción superior a 45° desde posición sedente

Fuente: elaboración propia.

1 2 3

Ejercicios de brazo dinámico (remo en bipedestación)

Tienen como objetivo el fortalecimiento de los músculos escapulares, 
siendo estos fundamentales para el control neuromuscular del hombro, 
se presentan las figuras 18 y 19 como ejemplo; los principales músculos 
involucrados son serrato anterior, trapecio y romboides (26) (7) (30).

Figura 18. Ejercicio de fortalecimiento dinámico músculos escapulares en 
bipedestación

Fuente: elaboración propia.

1 2 3
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Figura 19. Ejercicio de fortalecimiento dinámico de músculos 
escapulares en bipedestación remo

Fuente: elaboración propia.

Ejercicios específicos de miembros superiores

Incluyen los push ups o (lagartijas) de pie, apoyado en la pared 
y con una leve inclinación del cuerpo, después se busca generar 
mayor inclinación del usuario (30).

Figura 20. Ejercicios de fortalecimiento muscular push ups en 
bipedestación

Fuente: elaboración propia.

1 2
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Ejercicios pliométricos de miembros superiores

Tienen como principal objetivo generar mayor sincronismo 
con movimientos más complejos, que permiten un mayor es-
trés mecánico sobre estructuras articulares (16).

Figura 21. Pliométricos de miembro superior

Fuente: elaboración propia.

Ejercicios propioceptivos de miembros superiores

Durante las sesiones se incluyen actividades que requieren 
el uso de pelotas, en las que es crucial que el individuo per-
feccione su técnica. Se inicia con la simulación del movimiento 
de lanzar la pelota sin sostenerla, comenzando a una veloci-
dad reducida que se incrementa gradualmente. Durante este 
proceso, se presta atención a corregir la postura y cualquier 
movimiento compensatorio. Finalmente, se debe seguir una 
progresión, pero lanzando realmente la pelota, tal como lo in-
dican las figuras 22 y 23 (16).

Durante las sesiones 
se incluyen actividades 
que requieren el uso de 
pelotas, en las que es 
crucial que el individuo 
perfeccione su técnica.
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Figura 22. Movilización activa libre gesto de lanzamiento de 
balón

Fuente: elaboración propia.

Figura 23. Movilización activa libre gesto técnico progresivo de  
lanzamiento de balón

Fuente: elaboración propia.

1 2

1 1
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Recomendaciones

Criterio de progresión

Para evaluar la eficacia de la intervención terapéutica pos-
terior a una cirugía del manguito rotador, se propone la esca-
la Constant-Murley como criterio de progresión, la cual será 
aplicada por el fisioterapeuta, para observar objetivamente la 
evolución clínica y funcionalidad del individuo.

Es importante evaluar el proceso terapéutico y la funcio-
nalidad del paciente continuamente, ya que por medio de ella 
se puede revisar la efectividad de las intervenciones. Por tal 
motivo, se propone la implementación de la escala Constant 
Murley, una herramienta altamente estudiada y aplicada en 
diversos estudios de hombro, tanto de manera pre como pos-
quirúrgica, debido a que evalúa dolor, actividades de la vida 
diaria, funcionalidad y fuerza (31). Por esta razón, se recalca 
que esta escala solo debe ser aplicada cuando el paciente to-
lere los movimientos activos libres y resistidos que, de acuerdo 
con la propuesta de intervención, iniciará desde la tercera fase.

La escala Constant-Murley es una herramienta mixta, ge-
nérica, simple y fácil de interpretar, la cual contiene 4 paráme-
tros, 2 subjetivos (dolor y nivel funcional) y 2 objetivos (rango 
de movimiento y fuerza muscular), a su vez, combina cuestio-
narios y diversas medidas sobre las alteraciones que limitan la 
funcionalidad del hombro. Esta escala tiene gran validez y es 
recomendada por la Sociedad Europea de Cirugía de Hombro 
y Codo (27).

La calificación máxima alcanzable es de 100 puntos, con 
rangos de excelencia de 90 a 100, buen desempeño de 80 a 
89, nivel medio de 70 a 79, y rendimiento pobre por debajo 
de 70. El sistema de puntuación de la escala Constant-Murley 
ha sido aplicada en diversos estudios, tanto de revisión como 

La escala Constant-Mur-
ley es una herramienta 
mixta, genérica, simple 
y fácil de interpretar, la 
cual contiene 4 paráme-
tros, 2 subjetivos...
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de casos aleatorizados, los cuales dejan en evidencia su pertinen-
cia en intervenciones como artroplastia de hombro, reparación 
del manguito rotador, capsulitis adhesiva y fracturas del húmero 
proximal (27).

Por otro lado, se recomienda iniciar rehabilitación preoperato-
ria durante 6 semanas, en la que se incluyan ejercicios de estabi-
lización escapular y de tronco, movilidad de la columna cervical, 
codo, muñeca y mano, y educación sobre analgésicos, con una 
frecuencia de 3 veces al día (una vez por la mañana, una vez por 
la tarde y una vez por la noche), 10 repeticiones por cada ejercicio, 
o según la tolerancia al dolor. En caso de dolor durante o después 
de los ejercicios, se recomienda la aplicación de crioterapia local 
durante 20 minutos (32).

Plan casero

Durante todo este proceso es importante que haya una ade-
cuada adherencia y disposición por parte del usuario, para garan-
tizar una recuperación exitosa; además, es necesario el compro-
miso del usuario para implementar un plan casero, debido que 
las actividades que se plantean contribuyen a los resultados que 
se espera alcanzar en el proceso de rehabilitación.

Conclusión

La elaboración de esta propuesta metodológica sobre el ma-
nejo fisioterapéutico, basado en evidencia para el tratamiento de 
pacientes intervenidos quirúrgicamente del manguito rotador, ha 
sido fundamental para proporcionar un marco claro y comprensi-
ble sobre las diferentes fases de recuperación y los cuidados ne-
cesarios en cada etapa. A lo largo de este documento se destacó 
la importancia de la fisioterapia en el proceso de rehabilitación, 
resaltando su capacidad para mejorar la funcionalidad del hom-
bro, reducir el dolor y optimizar los resultados a largo plazo para 
los usuarios.
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Las prácticas propuestas en cada fase se determinan me-
diante la revisión de la literatura, que proporciona estrategias 
de intervención que incluyen protocolos de tratamiento con 
ejercicios terapéuticos específicos, destacando la importancia 
de la atención personalizada, adaptada a las necesidades es-
pecíficas de cada paciente y teniendo en cuenta factores como 
las características específicas del procedimiento quirúrgico y 
las fases de cicatrización en las que se encuentra.

Por último, se ha enfatizado sobre la importancia de la cola-
boración estrecha entre el fisioterapeuta, el usuario y el equipo 
médico para garantizar una recuperación exitosa y duradera. 
Este enfoque multidisciplinario permite una atención integral 
y personalizada que tiene como objetivo principal mejorar la 
funcionalidad del usuario y su calidad de vida.
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