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1. RESUMEN

Los trastornos musculoesqueléticos especialmente las patologias del manguito
rotador, representan una carga significativa en el ambito de la salud, con una alta
frecuencia de ocurrencia, especialmente en poblaciones activas y de edad
avanzada. Tanto el tratamiento conservador como el médico-quirdrgico son
opciones comunes para abordar estas condiciones, la reparacion quirargica del
manguito rotador es una intervencion frecuentemente empleada para casos
graves o persistentes. La rehabilitacion postoperatoria del manguito rotador es
un componente relevante en el proceso de recuperacién de los pacientes
sometidos a cirugia de hombro. Esta propuesta metodologica se presenta como
una herramienta integral y actualizada destinada a los estudiantes de fisioterapia,
con el objetivo de orientarlos en el disefio y la implementacién de programas de
rehabilitacion personalizados y efectivos. Basandose en una revision de la
literatura cientifica en bases de datos especializadas, se sintetizan las evidencias
mas relevantes relacionadas con la rehabilitacién del manguito rotador en cada
etapa postoperatoria. Se abordan aspectos claves como la proteccion del tejido
reparado, la restauracion de la movilidad y la fuerza, y la optimizacion de la
funcién del hombro. Ademas, se ofrecen recomendaciones practicas basadas en
la evidencia para la seleccién de estrategias de intervencion. Este documento no
solo busca informar al estudiante de Fisioterapia sobre las mejores practicas en
rehabilitacion del manguito rotador, sino también fomentar una atencion centrada

en el paciente. Se espera que esta propuesta contribuya significativamente a



mejorar los resultados clinicos y la calidad de vida de los pacientes sometidos a
reparacion quirdrgica del manguito rotador, al tiempo que promueva el avance y

la excelencia en la préctica fisioterapéutica.



2. INTRODUCCION

El miembro superior depende del complejo articular del hombro para llevar a
cabo su principal objetivo, la colocacion de la mano en el espacio para la
ejecucion de actividades de la vida diaria. A partir de esto, es importante
entender que, para la obtencién de este movimiento aparentemente simple, se
requieren movimientos coordinados y sinérgicos de la articulacion
escapulotoracica, acromio clavicular, esterno clavicular 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 patologia del hombro
como lo es el arco coracoacromial, en la cual se da la interfaz del movimiento de
los musculos del manguito de los rotadores. La movilidad de estas articulaciones
se da gracias a la interaccion de aproximadamente treinta musculos, los cuales

garantizan la estabilidad estatica y dinamica (2),

Las acciones que impliquen la movilidad por encima de la cabeza, posicionan al
hombro como una estructura transmisora de fuerzas de los musculos mas
grandes hasta llegar al brazo, antebrazo y mano. La capacidad de realizar estos
movimientos con éxito es obtenida de la estabilidad y la funcionalidad
proveniente de la articulacién glenohumeral junto con la base estable que
proporciona la escapula desde una colocacion adecuada. Es por esto que los
cambios en cualquier porcion del cinturobn escapular pueden alterar la

biomecanica normal del hombro (3).

El dolor de hombro se ha convertido en una de las causas mas frecuentes de
los trastornos del sistema musculo esquelético, debido a su alta tasa incidencia
en el medio laboral y las secuelas que produce, lo que conlleva a un gran namero
de personas incapacitadas tanto de manera temporal como permanente (4). Los
estudios sobre el dolor en el hombro confirman lo antes dicho, ya que se
evidencia con mayor frecuencia, ocupando el tercer lugar en los trastornos

musculo esqueléticos, después del dolor cervical y dolor lumbar (5).



En Colombia de acuerdo al reporte de la Federacion de Aseguradores
Colombianos (FASECOLDA) los diagnésticos mas comunes en el afio 2022 son
los asociados a enfermedades osteomusculares, el sindrome 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, Colombia” realizado en el afio 2017, y que
incluy6é una encuesta a 240 pacientes, se encontré que la incidencia de lesion
del manguito rotador en la region es del 57,7%, lo que indicaria que por cada
1000 pacientes con dolor en hombro 418 estarian asociados a lesién del

manguito rotador (7) (8).

Las lesiones musculo esqueléticas del hombro mas frecuentes en los adultos,
son aquellas que afectan a los tendones del manguito rotador, las cuales estan
relacionadas con la sobrecarga del hombro, degeneracion e inestabilidad
articular; entendiéndose que el hombro es la articulacion mas moévil y menos

estable del aparato locomotor en el ser humano (8) (9).

Al entender la importancia del miembro superior como generador de
funcionalidad en el individuo, se crea la necesidad de establecer una propuesta
de intervencion basada en la evidencia cientifica, para la rehabilitacion de
postoperatorios inmediatos del manguito rotador; con el objetivo de reincorporar
al individuo a los niveles de actividad y funcionalidad previos en el menor tiempo

posible, mediante la intervencion precoz y la movilizacion temprana (10) (11).

Entendiéndose el curso de la patologia, inicialmente se plantea el tratamiento
médico conservador, cuando éste fracasa se opta por la reparacion quirdrgica
del manguito de los rotadores. Los profesionales en fisioterapia cuentan con la
competencia para intervenir directamente en cualquiera de estas fases,

orientando el proceso de rehabilitacion bajo juicio clinico.

La propuesta metodoldgica de intervencion es adecuada y pertinente para los
estudiantes ya que brinda un enfoque de abordaje fisioterapéutico posterior a la

reparacion quirdrgica del manguito rotador, ajustada a la practica basada en la



evidencia y con una presentacion progresiva y por fases acorde a los
lineamientos actuales de rehabilitacion propuestos por diversos autores y

asociaciones cientificas.

Se plantea que el tratamiento fisioterapéutico se realice de manera
individualizado teniendo en cuenta el tipo de lesion, la edad, el nivel de actividad,
la calidad de los tejidos y los objetivos personales de los usuarios (9); razén por
la cual la presente propuesta consta de cuatro fases, la fase uno o postoperatorio
inmediato, tiene como objetivo la proteccion del tejido, la segunda fase
denominada fase de movilizacion protegida, trata de recuperar las amplitudes de
los movimientos articulares de manera pasiva, la tercera denominada fase de
fortalecimiento precoz, cuyo objetivo es recuperar la amplitud de los movimientos
articulares activos y el control neuromuscular. Por ultimo la cuarta denominada
fase de fortalecimiento avanzado, tiene como objetivo el aumento gradual de la
fuerza producida por el manguito rotador y la reincorporacion a las actividades

laborales, de la vida diaria e incluso las deportivas (12).

Es asi como, dentro de las deficiencias abordadas por el fisioterapeuta en el area
clinica osteomuscular, la intervencién posterior a la reparacion quirdrgica del
manguito rotador es un tema de particular interés y relevancia, debido a su
complejidad inherente a esta intervencion, sumada a su alta incidencia en la
poblacion (6), lo cual demuestra la necesidad de contar con pautas claras y
actualizadas para orientar la practica clinica de los rehabilitadores.

Es en este contexto, surge la necesidad de desarrollar una propuesta
especificamente diseflada para abordar los diversos aspectos de la
rehabilitacion postoperatoria del manguito rotador. Este documento no solo se
construye como un recurso esencial para orientar las intervenciones
terapéuticas, sino también como una herramienta para mejorar los resultados
funcionales y la calidad de vida de los usuarios. El integrar los hallazgos mas
recientes de la investigacion cientifica con los resultados de la examinacion, los

datos recopilados de la historia, la revision por sistemas y la aplicacién de



pruebas y medidas, permite identificar la condicion de salud del individuo, sus

necesidades de salud, bienestar y estado fisico (13).

De esta manera, se pretende brindar pautas desde la comprension de salud de
los usuarios y sus necesidades reales para el abordaje fisioterapéutico en
aguellos individuos sometidos a reparacion quirdrgica del manguito rotador. Por
ende, no solo satisface la necesidad terapéutica, sino que también contribuira de
manera significativa a la optimizacion de los resultados clinicos y al bienestar de

los usuarios.

Palabras clave. rotator cuff, hombro, break, physical therapy, rehabilitation,

postoperatorio y surgical repair.



3. OBJETIVO GENERAL

Proporcionar al estudiante y profesional en fisioterapia estrategias actualizadas,
con sustento cientifico, para el disefio e implementacion de programas de
rehabilitacion adaptados a las necesidades especificas de cada usuario y las

etapas postoperatorias de la reparacion quirdrgica del manguito rotador

3.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Andlisis de la literatura cientifica para la identificacion de las etapas claves
de la rehabilitacién postoperatoria del manguito rotador, incluyendo la fase
inicial de proteccion del tejido reparado, la fase intermedia de restauracion

de lamovilidad y la fuerza, y la fase final de retorno a la actividad funcional.

e Revision critica de la evidencia cientifica disponible, evaluando la
efectividad de las diferentes intervenciones fisioterapéuticas en cada una

de las etapas identificadas.

e Creacion de un marco metodologico detallado que guie la implementacion
practica del abordaje fisioterapéutico en la rehabilitacion postquirdrgica

del manguito rotador.



4. METODOLOGIA

Para llevar a cabo la propuesta metodoldgica para el abordaje fisioterapéutico
en la reparacion quirdrgica del manguito rotador, se disefid una estrategia de
bdasqueda que abarcé varias bases de datos especializadas, incluyendo
PubMed, PEDro, Elsevier Masson, Proquest, IBECS, Gale y Google Académico.
Las palabras claves utilizadas fueron seleccionadas utilizando los términos
controlados de Decs y Mesh, incluyendo rotator cuff, hombro, break, physical
therapy, rehabilitation, postoperatorio y surgical repair. A través de esta
metodologia de revision, se recopilaron y analizaron de manera intencional
estudios que proporcionaron informacién detallada sobre diferentes enfoques de
rehabilitacion utilizados en la practica clinica, asi como resultados clinicos y
funcionales reportados en la literatura cientifica. Este enfoque permitio explorar
y sintetizar una amplia gama de evidencia disponible, incluyendo estudios de
diversos disefios metodoldgicos, para proporcionar una vision comprensiva y
contextualizada de la rehabilitacion del manguito rotador en el periodo

postoperatorio.

Se aplicaron criterios de inclusion y exclusion para seleccionar los estudios
pertinentes. Los criterios de inclusion abarcaron estudios publicados en los
altimos cinco afos disponibles en inglés o espafiol, que abordaban
especificamente la rehabilitacion fisica después de cirugia de reparacion del
manguito rotador, ensayos clinicos aleatorizados, estudios de cohorte,
revisiones sistematicas y metaanalisis las cuales evaluaron la efectividad de las
intervenciones fisioterapéuticas, incluyendo pacientes de todas las edades y
ambos sexos, que mostraran informacién sobre medidas de resultado
relevantes, como la recuperacion 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 rehabilitacion postoperatoria
del manguito rotador, asi como aquellos que no estuvieran disponibles en idioma
espafiol o inglés, que no informaran sobre medidas de resultado y no mostraran

la fase postoperatoria y de rehabilitacion.



5. UNIDADES TEMATICAS, PROPUESTA METODOLOGICA PARA EL
ABORDAJE FISIOTERAPEUTICO EN LA REPARACION
QUIRURGICA DEL MANGUITO ROTADOR.

La Fisioterapia posterior a una intervencion quirargica, denota gran importancia
en la actualidad, ya que los fisioterapeutas son los profesionales capaces de
analizar la funcion, establecer objetivos terapéuticos acordes a la evolucion y las
necesidades identificadas en los usuarios, y brindar educacién al usuario a través
de planes que apoyen su proceso terapéutico. Es fundamental contar con
fisioterapeutas con conocimientos solidos y experiencia para guiar la evolucion
postoperatoria (14). De igual manera es importante contar con la implementacién
de protocolos que guien este proceso para la toma de decisiones acertadas y
basadas en la evidencia, donde se identifiquen las diferentes fases de abordaje
tanto inmediato como a largo plazo. Un ejemplo de ello, ocurre en la
rehabilitacion de hombro, donde su principal objetivo sera mejorar el movimiento
funcional, los arcos de movilidad articular, ganar fuerza muscular y a su vez

minimizar los sintomas y los posibles riesgos de recidiva.

Teniendo en cuenta lo anterior, se plantea en esta propuesta metodoldgica un
abordaje precoz desde el postquirdrgico inmediato del manguito rotador, siendo
el dolor un factor limitante del movimiento fisiol6gico de los tejidos, conllevando
a complicaciones como la rigidez articular, considerada como una de las
consecuencias negativas mas frecuentes posterior a un proceso quirdrgico y un
periodo prolongado de inmovilizacidén, generando limitaciones a largo plazo, lo

que convierte los primeros dias de rehabilitacion en un periodo esencial (9).

En cuanto a las evidencias cientificas que sustentan el manejo terapéutico en un
postoperatorio de hombro, se encontr6 como criterio principal las fases de
cicatrizacion, el tipo de correccion quirdrgica, tejido lesionado, nivel y grado de
la lesion (9). Adicional a ello, se debe tener en cuenta la edad del usuario y el
sexo, ya que por el proceso de envejecimiento fisiolégico natural del individuo, el

tejido tiende a renovarse y a repararse mas lento en la edad adulta (15); de igual



manera el tiempo de recuperacion se da dependiendo del tamafio de la lesion:
Pequefia (inferior a 1 cm), mediana (1-3 cm), amplia (3-5 cm), masiva o total
(superior a5 cm) (7). En este orden de ideas, se propone el tiempo de inmovilidad
para favorecer la cicatrizacion, pequefia 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 rehabilitacion terapéutica por fases, permite una orientaciébn mas precisa y
estructurada para el abordaje o tratamiento a seguir, a lo largo de este proceso
se debe respetar la cicatrizacion de la reparacion del manguito rotador.
Diferenciar las etapas evita la presencia de las complicaciones mas
frecuentemente encontradas en los usuarios intervenidos quirdrgicamente,
siendo estos la re-ruptura o re-desgarro de la reparacion, que oscila entre el 11
y el 95%, seguida de la rigidez y las complicaciones relacionadas con los
dispositivos que oscila entre el 1.5y el 11.1% (14), lo anterior pone en evidencia
la gran relevancia que tiene el desarrollo de propuestas de manejo para el

abordaje de esta patologia.

La primera fase es denominada de reposo y tiene como objetivo proteger la
reparacion quirdrgica, la fase dos es una fase pasiva, la cual busca recuperar la
amplitud del movimiento pasivo, teniendo en cuenta la respuesta de las
estructuras a la movilizacion, sin generar complicaciones; la tercera fase es una
fase activa, donde su propdésito es 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 fortalecimiento, esta se
subdivide en 3 etapas o momentos que comprende la fuerza muscular y la
reintegracion a las actividades de la vida diaria, incluso en el &mbito deportivo
(16) (17).



Tabla 1. Resumen de las fases para el manejo fisioterapéutico

posiciones de
descanso.

Rotacion externa
“pasiva” en decubito

supino — a 0°.

Ejercicios pendulares

FASE DURACION OBJETIVO ACTIVIDADES REPRESENTACION
Crioterapia
Ejercicios de ROM
de cuello, codo y
Desde la mufieca.
semana 0 Proteger la . _
hasta g Educacion manejo
reparacion
semana 4 o adecuado del
© quIrTgIca cabestrillo/aparato
S
= ortopédico
&
= )
o Educacién sobre




Segunda

Ejercicios de ROM
pasivo de la
articulacion

glenohumeral.

Elevacion activa
asistida del hombro
(iniciar con un brazo

de palanca corto).

Uso de poleas,

autoasistidas,

correderas de mesa.

Trabajo de
Recuperar estabilidad de la
Semana 4 la amplitud ~ €scapula (sedente)
hasta la del S
o Trabajo isométrico

semana 10  Mmovimiento

. de la musculatura en

pasivo

posicién neutral (sin
dolor y escapula

estable)

Mantener la fuerza
de los miembros

inferiores.

Mantener ROM de
cuello, codo y

mufeca.

Tareas funcionales a
la altura de la
cintura, como por

ejemplo, comer.




Tercera

Trabajo de

estabilidad central

Progreso de

movimientos activos

asistidos
Semana 10 Ejercicios de
hasta la propiocepcion: carga
semana 14 de peso.
Ejercicios
Recuperar o
_ Isomeétricos en
la amplitud o
angulos submaximos
del
movimiento Ejercicios
activa autoasistidos con

polea y baston para
rotacion externa,

rotacion interna.

Progreso de la
actividad muscular

de la escapula

Desarrollar
resistencia —
aumentar el nimero
de repeticiones con

uso de pesos bajos

Incrementar las
tareas funcionales en

el hombro.




Ejercicios de

resistencia
Semana progresivos para el
14 hasta brazo.
la semana Al |
27 canzarla Progreso de
funcionalida egjstencia para la
dy musculatura del
- posterior  manguito rotador y
L : .
= reintegracio escapula.
- n alas
O actividades Ejercicios de cadena
de la vida cinética cerrada
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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—-12p.

A continuacién se desarrollard de manera mas detallada la propuesta de

intervencidn fisioterapéutica, por fases, en el posoperatorio de manguito rotador.

5.1 PRIMERA FASE (DESDE LA SEMANA 0 HASTA SEMANA 4)

En la primera fase o postoperatorio inmediato, el objetivo es proteger el tendén

posterior a la reparacion quirdrgica, ya que Se encuentra en un proceso



inflamatorio y de proliferacion celular. Esta fase se llevard mediante la
inmovilizacién, crioterapia, ejercicios pendulares de Codman y movilidad articular
adyacente de cuello, codo, mufieca y mano; permite disminuir el dolor,
inflamacion e inhibir la activacion muscular, generando un equilibrio entre la
curacion del tendon y la disminucion de las adherencias. Posteriormente,
cumplida la cuarta semana se debe retirar la férula de manera total y pasar a la
segunda fase de intervencion. Es importante resaltar que las movilizaciones no
deberian realizarse de manera temprana si el médico indica que esta intervencion
puede comprometer la reparacién quirdrgica (9) (16); a continuacion, se describe

el abordaje terapéutico indicado en esta fase.

5.1.1 Ejercicios pendulares de Codman.

“Estos ejercicios consisten en realizar movimientos pendulares de los miembros
superiores, los cuales estan pendiendo libremente, sin generar ninguna accion
muscular en el hombro, dado que el desplazamiento de la extremidad es el
resultado del balanceo suave y ritmico del tronco” (18) tal como se representa en
la figura 1. En esta fase, este ejercicio esta enmarcado en un rango de
movimiento limitado (leve o pequefio) el cual no debe provoca dolor; sin embargo,
el movimiento no puede tener restricciones a su alrededor y se haré a favor de la
gravedad, ya que facilita los movimientos en los planos sagital, frontal y en
circunduccién (18) (19) (20).

Figura 1. Ejecucion ejercicios de Codman

Fuente. Elaboracion propia



5.1.2 Manejo del Dolor con Medios Fisicos: Electroterapia (TENS).

Se utiliza para aliviar los sintomas y tratar el dolor, tanto en un aspecto agudo
postraumatico o postquirdargico. Se recomienda una frecuencia de de 80 Hz a 120
Hz, ancho de pulso entre 120-180 ps y a intensidades bajas; es importante que

al aplicar la corriente, no genere ninguna contraccion muscular (21).

5.1.3 Crioterapia.

Méaximo 15 minutos por cada hora, dentro de las primeras 24 horas, este tiempo
de aplicacion se puede mantener hasta la 32 semana postquirargica. El estudio
de Rinko et al (22) revel6 que la crioterapia a 5 °C durante 24 horas fue optima
para los pacientes que recibieron un bloqueo anestésico, y a 5 °C durante 16
horas o0 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 &rea afectada, principalmente la superficie cutdnea, disminuir el
metabolismo celular y el flujo sanguineo, reduciendo asi el dolor, los espasmos

musculares y la inflamacién. (16) (22).

5.1.4 Estiramiento Musculatura Adyacente.

Los estiramientos deben ser controlados sin generar rangos de estiramientos
excesivos, dentro de un rango seguro sin generar 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 3y 4 veces (9) (16).



Figura 2. Estiramiento muscular adyacente

Fuente. Elaboracion propia.

5.1.5 Movilizacién Activa.

Teniendo en cuenta las restricciones del postoperatorio y su debida
inmovilizacién, se debe incluir la movilizacién articular activa de codo, mufieca y

mano, como se indica en la figura 3, realizandose de 3 a 4 veces al dia (9) (23).

Figura 3. Movilizacion activa libre




Fuente. Elaboracion propia

5.2 SEGUNDA FASE (SEMANA 4 HASTA SEMANA 10)

También denominada fase de movilidad protegida o fase pasiva, al iniciar la
semana 4 se debe retirar la férula, dando paso a la recuperacién progresiva de
la movilizacion pasiva, efectuada por el fisioterapeuta (24). Adicional a ello, inicia
el momento oportuno para involucrar al usuario en el cumplimiento de los
objetivos, por medio de las tareas de movilidad auto pasivas mediante posturas
gue no generan mayor tension ni presién 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 tendon; es importante
aclarar que a la primera aparicion de dolor se debe suspender la movilizacion.
Se contindan los ejercicios pendulares, ejercicios de deslizamiento en (cadena

cinética cerrada), ejercicios de depresion y protraccion escapular (21).

De acuerdo con las caracteristicas de ésta fase, se inicia:

5.2.1 Movilizaciones Pasivas en Decubito Dorsal y Sedente

Para la rotacion externa con ligera abduccion de 0° a 20° maximo, se incluyen
los movimientos de flexion del hombro en el plano escapular sin sobrepasar los

90° de flexion (25), tal como se indica en la figura 4.



Figura 4. Movilizaciones pasivas en decubito dorsal.

Fuente. Elaboracion propia.

5.2.2 Ejercicios de Amplitud de Movimiento Pendulares de Codman.

Con circulos concéntricos de diametro aproximadamente a 20 cm, esta
prescripcion genera menos del 15% de la fuerza isométrica de los musculos

infraespinoso y supraespinoso (15) (18), tal como se indica en la Figura 1.

5.2.3 Ejercicios de Deslizamientos.

En cadena cinética cerrada, se realizan deslizamientos de la extremidad en
flexion sobre la camilla en una superficie plana. Estos movimientos generan

corrientes excitomotoras y activaciéon de los musculos estabilizadores de la



escapula, deltoides, pectoral, serrato anterior y musculo supraespinoso; es

importante no llevar el movimiento hasta una sensacion de estiramiento (26).

Figura 5. Ejercicios de deslizamiento en cadena cinética cerrada.

Fuente. Elaboracion propia.

5.2.4 Movilizacion Autoasistida.

El paciente ejecuta movimientos ayudandose con el brazo contralateral, tanto en

sedestacion como en bipedestacién (15), tal como lo indica la Figura 6.



Figura 6. Movilizacion autoasistida de flexion de hombro en posicion sedente y

bipedestacion.

Fuente. Elaboracion propia.

5.2.5 Ejercicios de depresion y protraccion escapular

Son ejercicios aislados, que han demostrado electromiograficamente activacion
del masculo supraespinoso, tal como lo indican las Figuras 7 y 8. Es importante
al realizar los ejercicios, no generar movimientos en forma de reloj ni retraccion

escapular (9).



Figura 7. Movilizacion activa de hombros hacia adelante con abduccion

escapular.
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Fuente. Elaboracion propia.

Figura 8. Movilizacion activa de depresion escapular.

Fuente. Elaboracion propia.

5.2.6 Hidroterapia en agua caliente

Permite un mayor alargamiento del musculo, logrando mayor facilidad y
capacidad de elongacion, brindando soporte articular en la estabilidad del

complejo del hombro (7).



5.3 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 lesibn se encuentra en un proceso de remodelacion,
evidenciando un tendon capaz de soportar tension de manera gradual con
pequefias resistencias y tracciones, con el fin de darle orientacion en el interior

a las fibras de colageno (16).

En esta fase se busca reforzar el control escapular y glenohumeral, realizando
el fortalecimiento de los masculos del manguito rotador, deltoides, por medio de
ejercicios de cadena cinética abierta y cerrada; la resistencia se debe generar

con bajas cargas y mas repeticiones (21).

Se retoman los ejercicios de la fase anterior, iniciando con movimientos activos
asistidos en decubito dorsal, realizando movimientos de rotacion interna y
rotacidn externa con una minima abduccion del brazo y flexion en el plano
escapular. La fuerza se puede incrementar de manera gradual dependiendo de
la tolerancia y la respuesta del paciente. Sumado a esto, empiezan los
movimientos activos libres los cuales estaran limitados en su arco de movilidad
a la aparicion del dolor y debilidad; éstos permitiran ganar arcos de movilidad

articular y resistencia muscular (27).

5.3.1 Manejo del dolor con medios fisicos.

La aplicacion de medios fisicos en esta fase esta mediada por la respuesta y la
adaptacion del paciente (21).

5.3.2 Ejercicios pendulares de Codman con resistencia.

Se agrega una resistencia externa (pesas) facilmente soportable y que no
produzca dolor, de tal manera que permita una mejor decoaptacion de la
articulacion glenohumeral y asi potencializar a nivel local el proceso de

remodelacion y nutricion celular, dando pie a una mejor cicatrizacion; esto



conlleva a mejorar las cualidades fisicas de la cicatriz, que a su vez permite
soportar mayor carga y al mismo tiempo permite un deslizamiento y rodamiento
de las superficies articulares, una movilidad de las estructuras articulares
(cdpsula articular) y del liquido sinovial; estas movilizaciones permiten disminuir

el dolor y mejorar las cualidades biomecanicas de la articulacion (18).

Para realizar estos ejercicios, el individuo debe adoptar una postura de pie con
el tronco inclinado a un angulo de 90 grados, mientras que el brazo afectado
pende hacia abajo en una posicion que oscila entre los 60 y 90 grados de flexion.
El movimiento pendular o balanceo del brazo, parte desde un ligero movimiento
del tronco hacia anterior y hacia posterior, y consecutivamente hacia los lados
como lo indican la figura 9, el tiempo de intervencion por sesion es definido por
el fisioterapeuta segun el avance tanto en fuerza, disminucién del dolor y mayor

arco de movilidad articular (18).

Figura 9. Ejercicios pendulares de Codman con resistencia.

Fuente. Elaboracion propia.

5.3.3 Movilizacién autoasistida.

Inicialmente se realizan en decubito dorsal, a la semana siguiente se realizan en
sedente e incluso en bipedestacion, tal como lo indica la figura 10 y 11,
progresando de tal forma con los movimientos activos. Una vez inicie los

movimientos activos, se debe analizar el control neuromuscular, que no realice



compensaciones durante el movimiento de flexion; generalmente las
compensaciones suelen observarse en la cintura escapular. Se recomienda
realizar los ejercicios frente al espejo, generando una conciencia del movimiento

y de esta manera evitar las compensaciones (20) (7) (28).

Figura 10. Movilizacion autoasistida de flexion de hombro
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Fuente. Elaboracion propia.

Figura 11. Movilizacion autoasistida (baston) de abduccion de hombro

Fuente. Elaboracion propia.

5.3.4 Ejercicios propioceptivos.

En cadena cinética abierta efectuando desde la posicion de decubito supino, se
ejecutan mimicas con el miembro superior imitando el dibujo de figuras

geomeétricas, de igual manera se puede implementar la ayuda externa de un



baston o tubo recto, el cual se debe sostener con el miembro superior
contralateral y realizar una flexion de 90° de hombro, el bastén se debe tomar en
posicion neutra, seguido de la elevacion hasta completar minimo 120° de flexién
de ambos miembros superiores, se puede referenciar de las Figura 12, 13, 14
(3) (28).

Figura 12. Ejercicio de propiocepcion, movilizacion activa libre en figuras

geomeétricas (cuadrado).

Fuente. Elaboracion propia.

Figura 13. Ejercicio de propiocepcion movilizacion activa libre en figuras

geomeétricas (triangulo).

Fuente. Elaboracion propia.



Figura 14. Movilizacion activa libre con bastén hacia flexion de hombro.
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Fuente. Elaboracion propia.

5.3.5 Ejercicios Isométricos Submaximos:

Se deben realizar en cadena cinética cerrada, la posicion 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 interaccion de fuerzas
controladas sobre los tendones, sin generar ningun riesgo de lesién. Con banda
elastica hacia la rotacion interna y externa, tal como se indica en la Figura 15
(16) (26).



Figura 15. Ejercicios isométricos submaximos de rotacion interna y externa de

hombro.

Fuente. Elaboracion propia.

5.4 CUARTA FASE (SEMANA 14 A LA 22)

Cuarta fase denominada fase de fortalecimiento avanzado, el proceso de
cicatrizacion del tejido lesionado se encuentra en una etapa madura, capaz de
soportar cargas externas; por tal motivo, se debe tener en cuenta un rango de
movimiento completo contra gravedad, una cinematica normal de la cintura
escapular y una fuerza igual o mayor a 4 - en la escala de la Medical Research
Council (MRC), indicando una adecuada estabilidad escapular y un buen control
neuromuscular, lo que permitira cumplir con cualquier actividad propuesta por el
fisioterapeuta de manera progresiva, finalizando con ejercicios pliométricos y
propioceptivos. Durante esta fase, el usuario utilizara bandas elasticas,
mancuernas y pelotas con diversos pesos y tamafios sobre superficies
inestables. Al finalizar esta fase, se permitiran actividades tales como deportes
de contacto y la reintegracion a las actividades tanto de la vida diaria como las
laborales (21).



5.4.1 Fortalecimiento del manguito de los rotadores.

Se debe comenzar con ejercicios de contraccién isométrica submaxima, estos
deben realizarse con el codo flexionado a 90° y el brazo en neutro, el individuo
debe generar una fuerza hacia rotacién externa e interna con la debida
resistencia de la banda elastica, tal como se indica en la figura 15, sin realizar
compensaciones con el tronco ni elevar el brazo. Esta progresion se extiende a

lo largo de 2 semanas a medida que el usuario lo tolere (16).

5.4.2 Ejercicios de contraccién isotdnica.

Con ayuda de una banda eldstica o una mancuerna, se deben efectuar
movimientos hacia la rotacibn interna y externa, pero aumentando
progresivamente la abduccion 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 abduccion inferior a 45°en sedente.
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Fuente. Elaboracion propia.



Figura 17. Ejercicio activo resistido de rotadores internos y externos de hombro

en abduccion superior a 45°desde posicion sedente.
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Fuente. Elaboracion propia.

5.4.3 Ejercicios de brazo dindmico (remo en bipedestacién).

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

Figura 18. Ejercicio de fortalecimiento dindmico masculos escapulares en

bipedestacion.
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Fuente. Elaboracion propia.



Figura 19. Ejercicio de fortalecimiento dindmico muasculos escapulares en

bipedestacion remo.

Fuente. Elaboracion propia.

5.4.4 Ejercicios especificos de miembros superiores.

Incluyen los push ups o (lagartijas) de pie, apoyado en la pared y con una leve

inclinacién del cuerpo, después se busca generar mayor inclinacion del usuario
(30).

Figura 20. Ejercicios de fortalecimiento muscular push ups en bipedestacion.

w

Fuente. Elaboracién propia.



5.4.5 Ejercicios pliométricos de miembros superiores.

Tienen como principal objetivo, generar mayor sincronismo con movimientos
mas complejos, el cual permiten un mayor estrés mecanico sobre estructuras

articulares (16).

Figura 21. Pliométricos de miembro superior
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Fuente. Elaboracion propia.

5.4.6 Ejercicios propioceptivos de miembros superiores.

Durante las sesiones se incluyen actividades que requieren el uso de pelotas,
donde es crucial que el individuo perfeccione su técnica. Se inicia con la
simulacién del movimiento de lanzar la pelota sin sostenerla, comenzando a una
velocidad reducida que se incrementa gradualmente. Durante este proceso, se
presta atencion a corregir la postura y cualquier movimiento compensatorio.
Finalmente se debe seguir una progresion pero lanzando realmente la pelota, tal

como lo indican las Figura 22y 23 (16).



Figura 22. Movilizacion activa libre gesto de lanzamiento de balén.
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Fuente. Elaboracion propia.

Figura 23. Movilizacion activa libre gesto técnico progresivo de lanzamiento de
balén.

Fuente. Elaboracion propia.



6 RECOMENDACIONES

6.1 CRITERIO DE PROGRESION:

Para evaluar la eficacia de la intervencion terapéutica posterior a una cirugia del
manguito rotador, se propone la Escala Constant-Murley como criterio de
progresion, la cual serd aplicada por el Fisioterapeuta, para evidenciar

objetivamente la evolucion clinica y funcionalidad del individuo.

Es importante evaluar el proceso terapéutico y la funcionalidad del paciente
continuamente, ya que por medio de ella se puede evidenciar la efectividad de
las intervenciones. Por tal motivo, se propone la implementacion de la escala
Constant Murley, una herramienta altamente estudiada y aplicada en diversos
estudios de hombro, tanto de manera pre como postquirdrgica, debido a que
evalla dolor, actividades de la vida diaria, funcionalidad y fuerza (31). Por esta
razon, se recalca que esta escala solo debe ser aplicada cuando el paciente
tolere los movimientos activos libres y resistidos, que de acuerdo a la propuesta

de intervencion, iniciara desde la tercera fase.

La Escala Constant-Murley es una herramienta mixta, genérica, simple y facil de
interpretar, la cual contiene 4 parametros, 2 subjetivos (dolor y nivel funcional) y
2 objetivos (rango de movimiento y fuerza muscular) a su vez, combina
cuestionarios y diversas medidas sobre las alteraciones que Ilimitan la
funcionalidad del hombro. Esta escala tiene gran validez y es recomendada por

la Sociedad Europea de Cirugia de Hombro y Codo (27).

La calificacibn maxima alcanzable es de 100 puntos, con rangos de excelencia
de 90 a 100, buen desempefio de 80 a 89, nivel medio de 70 a 79, y rendimiento
pobre por debajo de 70. El sistema de puntuacion de la escala Constant-Murley
ha sido aplicada en diversos estudios, tanto de revision como de casos
aleatorizados, los cuales evidencian su pertinencia en intervenciones como
artroplastia de hombro, reparacion del manguito rotador, capsulitis adhesiva y

fracturas del humero proximal (27).



Por otro lado, se recomienda iniciar rehabilitacion preoperatoria durante seis
semanas, donde se incluyan: ejercicios de estabilizacién escapular y de tronco,
movilidad de la columna cervical, codo, mufieca y mano, y educacién sobre
analgésicos, con una frecuencia de 3 veces al dia (una vez por la mafana, una
vez por la tarde y una vez por la noche), 10 repeticiones por cada ejercicio, 0
segun la tolerancia al dolor. En caso de dolor durante o después de los ejercicios,
se recomienda la aplicacion de crioterapia local durante 20 minutos (32).

6.2 PLAN CASERO

Durante todo este proceso es importante que haya una adecuada adherencia y
disposicion por parte del usuario frente a este, para asi garantizar una
recuperacion exitosa; ademas, es necesario el compromiso del usuario para
implementar un plan casero, debido que las actividades que alli se plantean
contribuyen a los resultados que se esperan alcanzar en el proceso de
rehabilitacion.



7 CONCLUSION

La elaboracion de esta propuesta metodoldgica sobre el manejo fisioterapéutico
basado en evidencia para el tratamiento de pacientes intervenidos
quirargicamente del manguito rotador ha sido fundamental para proporcionar un
marco claro y comprensible sobre las diferentes fases de recuperacion y los
cuidados necesarios en cada etapa. A lo largo de este documento, se destaco la
importancia de la fisioterapia en el proceso de rehabilitacion, resaltando su
capacidad para mejorar la funcionalidad del hombro, reducir el dolor y optimizar

los resultados a largo plazo para los usuarios.

Las practicas de abordaje propuestas en cada fase se determinan mediante
revision de la literatura, que proporciona estrategias de intervencion que incluye
protocolos de tratamiento con ejercicios terapéuticos especificos, destacando la
importancia de la atencidn personalizada, adaptada a las necesidades
especificas de cada paciente y teniendo en cuenta factores como las
caracteristicas especificas del procedimiento quirargico y las fases de

cicatrizacion en las que se encuentra.

Por dltimo, se ha enfatizado sobre la importancia de la colaboracion estrecha
entre el fisioterapeuta, el usuario y el equipo médico para garantizar una
recuperacion exitosa y duradera. Este enfoque multidisciplinario permite una
atencion integral y personalizada que tiene como objetivo principal mejorar la

funcionalidad del usuario y su calidad de vida.
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