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RESUMEN 

Titulo: “Factores Clínicos de Mal Pronóstico Funcional en la Rehabilitación de 

Pacientes Posoperados de Plastía de Manguito Rotador”.  Autores: Castrejón MA; 

Santiago SAA; Mazadiego GME. Introducción: En el pronóstico funcional de 

pacientes posoperados de Plastía de Manguito Rotador influyen varios factores; 

los clínicos y los estructurales. Objetivo: identificar los factores clínicos de mal 

pronóstico funcional en la rehabilitación de pacientes posoperados de Plastia de 

Manguito Rotador. Material y métodos: estudio observacional, retrospectivo, 

descriptivo en la Unidad de Medicina Física y Rehabilitación Norte, mediante la 

búsqueda en el expediente clínico electrónico del Sistema de Consulta Externa en 

Hospitales (SICEH) de pacientes ingresados con patología de hombro y que 

cumplían los criterios de inclusión de ser posoperados de Plastía de Manguito 

Rotador mayores de 18 años. Los factores clínicos de mal pronóstico funcional de 

las notas de ingreso y egreso, se consignaron en las hojas de registro, se creó una 

base de datos y se analizó mediante el programa SPSS con medidas de tendencia 

central y frecuencia. Tamaño de muestra no probabilístico por cuota de agosto 

2012 a julio 2013. Consideraciones éticas: por el tipo de estudio no se transgredió 

la ética en investigación en salud. Resultados: se capturaron 163 pacientes, 109 

(67%) fueron mujeres, el promedio de edad fue de 56 años, tiempo de evolución 

prequirúrgico de 13.4 meses en promedio, 67% tenían ocupación manual, 108 

pacientes (66.2%) con limitación articular, Examen Manual Muscular (EMM) igual 

o menor a 3 en 126 (77%) pacientes al ingreso y en 44 (27%) al egreso, refirieron 

dolor prequirúrgico 155 (95%) y 145 al egreso de rehabilitación, el tiempo 

promedio de atención en la unidad fue de 2.8 meses, limitación en Actividades de 

la Vida Diaria Humana (AVDH) al egreso en 44 (27%) pacientes. Conclusión: los 

factores clínicos de mal pronóstico funcional con mayor prevalencia fueron: la 

presencia de dolor y EMM en 3 o menos. Existe relación entre el número de 

factores de mal pronóstico funcional y la limitación en las AVDH del paciente. 
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ANTECEDENTES 

El desgarro del manguito rotador representa una lesión del hombro muy común e 

importante. Es una de las principales causas de dolor e impotencia funcional del 

hombro en el mundo. Se presenta con una incidencia entre el 5 a 33%. 1, 6 

Representa el tercer lugar en la patología musculoesquelética en la práctica 

clínica2 y es la tercera causa más frecuente de dolor en rehabilitación. 3  

La lesión de manguito rotador constituye una patología importante en el ámbito 

laboral por su alta prevalencia e incidencia, tanto en el número de casos atendidos 

como en la frecuencia de aparición de secuelas. 5  

En la Unidad de Medicina Física y Rehabilitación Norte las lesiones de hombro se 

encuentran dentro de los 25 principales motivos de consulta, de tal manera que en 

el año 2012 se atendieron 4089 consultas con diagnóstico de lesiones de hombro, 

77 por síndrome de manguito rotatorio y 494 con diagnóstico de síndrome de 

abducción dolorosa de hombro. 

El manguito rotador es un elemento integral en el movimiento y función normal del 

hombro, estática y dinámicamente, está formado por los tendones de cuatro 

músculos: supraespinoso,  infraespinoso, redondo menor y subescapular, ocupa el 

espacio que existe entre la cabeza del húmero y el arco, y el ligamento que los 

conecta. 1 Los músculos del manguito rotador se han descrito como rotadores y 

depresores de la cabeza humeral para estabilizar, empujando la cabeza contra la 
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concavidad de la glenoides, y dirigir, controlando activamente el fulcro durante el 

movimiento de la articulación gleno-humeral en la elevación del brazo. 4 

El desgarro del manguito rotador es una ruptura en uno de los cuatro músculos o 

de sus tendones 5  

Los mecanismos de la patogénesis del desgarro del manguito rotador incluyen: 

pinzamiento del supraespinoso, así como la degeneración de los tendones 

relacionada con la edad y el suministro sanguíneo microvascular del manguito de 

los rotadores. 7 

Los desgarros del manguito de los rotadores pueden ocurrir en estadios 

progresivos. Se pueden clasificar como agudos o crónicos (según su evolución en 

el tiempo), y también como parciales o completos (según la profundidad del 

desagarro). A su vez los desgarros completos pueden clasificarse según el 

tamaño en: pequeños (0 – 1 cm²), medianos (1 – 3 cm²), grandes (3 – 5 cm²) o 

masivos (>5 cm²). 5 

Las lesiones del manguito de los rotadores se pueden presentar de forma 

traumática aguda, lesiones agudas sobre crónicas que las descompensan y como 

lesiones crónicas traumáticas evolutivas que simplemente inician los síntomas. 

En la literatura médica se han reportado dos tipos de factores posiblemente 

implicados en su producción: intrínsecos y extrínsecos. Entre los intrínsecos hay 

que mencionar el deterioro degenerativo del tendón. 8, 9, Por lo que respecta a los 

factores extrínsecos, la forma, el tamaño y la prominencia anterior excesiva del 

acromion son los principales implicados en el origen de esta lesión. También debe 
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incluirse la patología degenerativa de la articulación acromio-clavicular y el efecto 

del ligamento coraco-acromial sobre el manguito rotador. 8 

La ruptura del manguito rotador afecta generalmente al supraespinoso, pero 

puede extenderse a los otros tendones, lo que termina en una lesión completa, y a 

largo plazo, en una artrosis glenohumeral. 5 

El síntoma más frecuente en la ruptura del manguito de los rotadores es el dolor, 

localizado en la cara anterior y lateral del hombro, que se agrava con las 

actividades por encima de la cabeza. Con frecuencia, el dolor es de comienzo 

insidioso y de predominio nocturno. Menos frecuentemente, la instauración del 

dolor puede ser aguda tras una caída sobre el hombro afectado. 

Respecto al tratamiento, no todo manguito roto debe ser intervenido. En lo que al 

abordaje quirúrgico se refiere, se practica tanto la cirugía abierta (rupturas grandes 

o masivas, de bordes retraídos o con tendones adheridos y tejidos de mala 

calidad) como la artroscopía (rupturas de menos de 3 cm, de bordes movilizables, 

con buenas estructuras óseas y tendinosas). Dentro de las diferentes técnicas 

quirúrgicas de reparación del manguito de los rotadores se encuentra: la 

acromioplastía artroscópica, liberación anterior y reinserción transósea, fijación sin 

tensión del supraespinoso y el colgajo deltoideo de Augereau. 5 

El pronóstico funcional de los paciente posoperados de plastía de manguito 

rotador está influido por varios factores, que los podemos clasificar en 2 grandes 

grupos: clínicos y estructurales.  
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Los principales factores clínicos de mal pronóstico funcional mencionados en 

la bibliografía son: 

1.- Edad. El envejecimiento es el factor principal y se debe considerar el factor 

individual más importante que contribuye en la patogénesis de los desgarros del 

manguito rotador. 6, 7 Se ha reportado la edad promedio de reparación de 

manguito rotador a los 56 años, con una relación significativa entre los pacientes 

mayores de 60 años y resultados no satisfactorios. 6 La prevalencia de re-ruptura 

es también mayor en pacientes mayores. 7, 10, 11 Un estudio reporta que la edad 

promedio de los pacientes con un manguito rotador intacto fue de 51,8 años, 

frente a 62,6 años para los que tienen un defecto persistente. También se ha visto 

que la edad del paciente es un factor importante en la curación del tendón. 12, 13  

2. Tiempo de evolución: entre mayor sea éste, el tejido se encuentra en malas 

condiciones, su reparación es más difícil y con muchas posibilidades de re-ruptura. 

En las diferentes bibliografías se mencionan tiempos que van desde 2 meses 

hasta más de 34 meses. 5, 6, 7, 15,16  

3. Ocupación predominantemente manual. Las rupturas del manguito son más 

frecuentes en determinadas profesiones porque durante su trabajo adoptan 

posturas mantenidas en abducción del hombro o levantan pesos por encima de la 

cabeza, como estilistas, mecánicos, jardineros y agricultores. 1 En los trabajadores 

manuales el manguito de los rotadores adelgazado puede dar lugar a problemas 

después de la cirugía. 7, 13  
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4.- Arcos de movilidad limitados antes y después de la cirugía: flexión menor de 

120º, abducción limitada a 100 grados, rotación externa inferior a 30º. 5, 6, 7, 16, 17 

5. Debilidad muscular preoperatoria y postoperatoria. La fuerza de abducción y de 

rotación externa antes de la reparación es de valor pronóstico: cuanto mayor es la 

debilidad, peor será el resultado. Los resultados mas pobres fueron en pacientes 

con puntuaciones de fuerza de grado 3 o inferior. 6, 7, 12, 16 

6. Presencia de dolor antes y después de la cirugía. Este factor se encontró en un 

estudio como la segunda variable con mayor correlación pronóstica. 7 

7. Sexo femenino: se ha encontrada una asociación significativa entre el sexo 

femenino y un pobre resultado. 13, 15 

8. Antecedente traumático. En estudios se ha reportado que la mayoría de los 

pacientes (71%) 7 se ha reportado antecedente de traumatismo de grado variable 

sobre la articulación del hombro. 

9. La diabetes favorece la rigidez y la capsulitis adhesiva. Además de que los 

pacientes con diabetes muestran menor mejoría tanto de dolor como de función  

después de la reparación artroscópica de manguito rotador a corto tiempo. 18 

10. Manipulación de la rigidez del hombro: el retorno de la amplitud de movimiento 

tomó más tiempo en los pacientes sometidos a ésta. 12 

11. Presencia de capsulitis adhesiva: obliga a demorar la intervención quirúrgica 

hasta solucionarla ante la posibilidad de un hombro hiperálgico postquirúrgico, que 

empeore la movilidad por el periodo obligatorio de inmovilización, y que requerirá 

una posterior reparación del manguito rotador. 5 
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12. Valor preoperatorio menor de 40 puntos en el test de Constant es un dato de 

mal pronóstico en la reparación. 5,12 

13. Pacientes con periodo de rehabilitación superior a seis meses sin resultado 

satisfactorio tienen un mal resultado final. 

14. Aquellos factores que afectan la motivación o actitud del paciente.  

15. Beneficios económicos, como son las indemnizaciones o las pensiones por 

incapacidad.  

16. Cirugía de reparación tardía (después de las primeras 3 semanas) ante una 

disrrupción aguda y completa del manguito rotador. 19 

17. La movilización agresiva temprana puede incrementar la posibilidad de fracaso 

anatómico en la reparación del manguito. Un protocolo de rehabilitación gentil con 

límites en el rango de movimiento y en tiempos de ejercicio después de la cirugía 

artroscópica de manguito rotador será mejor para la recuperación del tendón sin 

tomar riesgos sustanciales. 20  

18. La terapia de ejercicio no controlado es menos eficaz que el supervisado 

después de la reconstrucción quirúrgica del manguito rotador. 10 

 

El otro grupo de factores pronósticos son los estructurales, los más importantes 

son: 

1. Tamaño de la lesión superior a 4-5 cm. 11, 23, 24, 25, 26 Es controvertida la 

significancia que ésta tiene, ya que en algunos estudios se reporta que los 

pacientes en los cuales había sido reparado un desgarro grande tienen una 
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prevalencia mayor de re-ruptura o peor pronóstico. 6, 7, 10 sin embargo otros 

reportan que el tamaño del desgarro del manguito no afecta significativamente los 

resultados, aunque los pacientes con un desgarro menor tiende a irles un poco 

mejor. 6, 25 

2. Retracción. Sobre todo el músculo supraespinoso e infraespinoso, porque 

afecta a la rotación externa, flexión y fuerza de la extremidad. En un estudio se vio 

que la prevalencia de desgarros recurrentes fue significativamente mayor en los 

pacientes con retracción tendinosa severa comparados con aquellos con 

retracción tendinosa de mínima a moderada. 6, 7, 11 

3. La presencia de amiotrofia y/o degeneración grasa del infraespinoso. 5, 6, 7, 13 

4. Desgarro recurrente. Los hombros con manguito reparado que tenían un 

defecto recurrente grande, en el momento del seguimiento  tuvieron una peor 

función en las actividades de la vida diaria y un menor rango de movimiento activo 

en comparación con los hombros con manguito reparado intacto. Correlaciones 

similares se observaron para la fuerza de flexión, abducción y rotación interna. En 

aquellos en los que el manguito no estaba intacto, el grado de pérdida funcional se 

relacionó con el tamaño del defecto recurrente. 6, 7, 9  

5. Tipo de desgarro 7 

6. Número de los tendones implicados. 7 Más del 50 por ciento de las reparaciones 

de un desgarro que involucra más que el tendón supraespinoso tienen un defecto 

recurrente. 10 

7. Espolón óseo subacromial. 7 
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8. El ascenso de la cabeza humeral. Una distancia acromiohumeral de 7 

milímetros o menos (medido en la radiografía anteroposterior) sugirió un desgarro 

mayor y la probabilidad de que después de la reparación hubiera menos fuerza 

para la flexión, menos movimiento activo, y puntuaciones más bajas. 16, 26, 5 

9. Pinzamiento subacromial persistente. 22 

10. Acromion no intacto,  acromionectomia lateral previa. 22 

11. Origen del musculo deltoides no intacto. Desprendimiento previo del origen del 

músculo deltoides. 22, 23 

12. Tejido restante del manguito de los rotadores de mala calidad. 22 

Sin ser factor pronóstico, existe controversia en cuanto a los resultados según la 

técnica quirúrgica, ya sea abierta o mediante artroscopia y con o sin 

acromioplastía. En varios estudios se ha observado que no hay diferencia 

significativa en los resultados obtenidos mediante artroscopia y cirugía abierta, 

obteniendo porcentajes similares en resultados y en satisfacción del paciente, así 

como flexión del hombro y fuerza de abducción, el tamaño del desgarro reparado y 

los resultados funcionales. Sin embargo, en un estudio se vio que el grupo de 

cirugía artroscópica estuvo hospitalizado 1.2 dias menos y regresó a su actividad 

previa en promedio 1 mes antes. 7,  24, 28, 29 Se ha visto que no hay diferencia en los 

índices de funcionalidad y calidad de vida en pacientes que tienen reparación de 

manguito rotador con o sin acromioplastia. 30  Sin embargo, en otro estudio se 

concluyó que la reparación de las rupturas parciales del manguito con 
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acromioplastía, a largo plazo, ofrece mejores resultados que la acromioplastía 

aislada. 7, 10, 31  

 

Los factores de mal pronóstico funcional en pacientes posoperados de plastia de 

manguito rotador deben ser tomados en cuenta por el clínico ya que a pesar de 

que el tratamiento quirúrgico mejora significativamente la sintomatología dolorosa 

y la capacidad funcional de muchos pacientes, hasta un 25% de los enfermos 

permanecen sintomáticos después de la cirugía. 31 
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JUSTIFICACIÓN Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Las lesiones del manguito rotador son muy comunes e importantes, son una 

principal causa de dolor y limitación funcional del hombro a nivel mundial. Se 

presenta con una frecuencia entre el 5 a 33%.  

En la Unidad de Medicina Física y Rehabilitación Norte las lesiones de hombro se 

encuentran dentro de los 25 principales motivos de consulta, de tal manera que en 

el año 2012 se atendieron aproximadamente 4089 consultas con diagnóstico de 

lesiones de hombro, 77 con síndrome de manguito rotatorio y 494 con diagnóstico 

de síndrome de abducción dolorosa de hombro. 

La plastía mejora el dolor y la capacidad funcional de muchos pacientes con 

ruptura de manguito rotador, sin embargo, hasta un 25% de ellos persiste con 

sintomatología, esto nos lleva a pensar que existen factores relacionados, en 

diferente grado, con el mal pronóstico funcional de los pacientes.  

Los médicos de Rehabilitación consideran estos factores para plantear los 

objetivos y tiempos de tratamiento, para modificar aquellos en los que sea posible 

realizar una intervención y para otorgar un pronóstico funcional. 

Así mismo, para otras especialidades médicas, resulta útil conocer estos factores 

de mal pronóstico para realizar una adecuada toma de decisiones. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuáles son los factores clínicos de mal pronóstico funcional en la rehabilitación 

de pacientes posoperados de plastia de manguito rotador que acudieron a la 

Unidad de Medicina Física y Rehabilitación Norte? 
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OBJETIVOS 

Objetivo general 

Identificar los factores clínicos de mal pronóstico funcional en la rehabilitación de 

pacientes posoperados de plastia de manguito rotador. 

 Objetivos específicos 

1. Identificar los factores demográficos de mal pronóstico funcional en la 

rehabilitación de los pacientes posperados de plastía de manguito rotador. 

2.- Determinar la prevalencia de pacientes posoperados de plastia de manguito 

rotador que acuden a la Unidad de Medicina Física y Rehabilitación Norte. 

3. Determinar los factores clínicos de mal pronóstico funcional asociados a la 

limitación en Actividades de la Vida Diaria Humana secundaria a plastía de 

manguito rotador.  
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HIPÓTESIS GENERAL 

Por el tipo de estudio no se requiere hipótesis de desenlace y se elabora la 

siguiente hipótesis de trabajo: los factores clínicos de mal pronóstico funcional que 

se espera encontrar en pacientes posoperados de plastía de manguito rotador que 

acuden a rehabilitación en la Unidad de Medicina Física y Rehabilitación Norte 

son: edad mayor de 60 años, género femenino, antecedente de Diabetes Mellitus 

tipo 2, tiempo de evolución prequirúrgico mayor de 2 meses, ocupación manual, 

movimiento de flexión menor de 120 grados y abducción de menos de 100 grados, 

examen manual muscular global de hombro igual o menor de 3, dolor previo a 

tratamiento quirúrgico y al egreso de rehabilitación. 
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MATERIAL Y MÈTODOS 

Se realizó un estudio de tipo observacional, retrospectivo, descriptivo registrado en 

el Comité Local de Investigación y Ética en Investigación en Salud 34011, en la 

Unidad de Medicina Física y Rehabilitación Norte mediante la búsqueda en los 

expedientes clínicos electrónicos del Sistema de Consulta Externa en Hospitales 

(SICEH) de agosto de 2012 a julio de 2013 de pacientes de la consulta externa 

registrados con patología de hombro, de los cuales se consultaron las notas de los 

pacientes que cumplían con los criterios de inclusión de ser posoperados de 

plastía de manguito rotador y mayores de 18 años. Los factores de mal pronóstico 

funcional de las notas de ingreso y egreso se consignaron en las hojas de 

captación de datos, se creó una base de datos, la cual fue analizada mediante el 

programa estadístico SPSS, obteniendo las medidas de tendencia central y 

frecuencia. El tamaño de muestra se realizó mediante un muestreo no 

probabilístico por cuota, la muestra fue de 163 pacientes. Por el tipo de estudio no 

se transgredió la ética en investigación en salud y no se requirió de carta de 

consentimiento informado. 

    

   

 

 



~ 16 ~ 
 

Descripción de variables 

NOMBRE 
DEFINICÓN 

CONCEPTUAL 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
NIVEL DE 
MEDICIÓN 

SEXO Diferencia física y 
constitutiva del 

hombre y la mujer. 

Femenino/Masculino  
 

Cualitativa 
nominal 

dicotómica 
 

EDAD Tiempo transcurrido 
desde el nacimiento 

del individuo, 
duración de la vida.  

Mayor de 18 años Cuantitativa 
continua 

TIEMPO DE 
EVOLUCION 

Medida del tiempo 
que transcurre 

desde el inicio de los 
síntomas hasta la 

cirugía. 

Mayor de 1 mes Cuantitativa 
continua 

DIABETES Condición 
caracterizada por 

hiperglucemia 
debido a la 

incapacidad del 
cuerpo de usar la 

glucosa en 
la sangre para 

energía. 

Con diagnóstico de 
DM 

Sin diagnóstico de 
DM 

Cualitativa 
Nominal 

dicotómica   

FLEXIÓN DE 
HOMBRO  

Movimiento del 
hombro que tiene 

lugar alrededor del  
eje transverso. 

0 a 180 grados Cuantitativa 
continua 

ABDUCCIÓN 
DE 

HOMBRO 

Movimiento del 
hombro que tiene  

lugar alrededor del 
eje antero-posterior y 

ocurren cuando el 
brazo se aleja del 

cuerpo. 

0 a 180 grados Cuantitativa 
continua 
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EXAMEN 
MANUAL 

MUSCULAR 

Examen 
neurométrico  

o escala subjetiva 
con un rango de 0 a 
5. Representa una 

estimación de fuerza 
estática de un ángulo  

articular a evaluar. 

>3 
< o igual a 3 

Cualitativa 
nominal 

dicotómica 

OCUPACIÓN Conjunto de 
funciones, 

obligaciones y tareas 
que desempeña un 

individuo en su 
trabajo, oficio o 

puesto de trabajo. 

No tiene 
Manual 

Administrativo  

Cualitativa 
nominal     

DOLOR Experiencia sensorial 
y emocional, 
generalmente 
desagradable. 

Presencia de dolor 
Ausencia de dolor  

Cualitativa 
Nominal 

dicotómica   
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RESULTADOS 

Se realizó la búsqueda de expedientes electrónicos de agosto de 2012 a junio 

2013 de pacientes posoperados de plastia de manguito rotador, reuniendo un total 

de 163 pacientes, de los cuales 109 (67%) fueron mujeres y 54 (33%) hombres. 

(Gráfica 1) 

 

Respecto a la dominancia, 157 eran diestros, 5 zurdos y 1 ambidiestro. 

En 111 pacientes el hombro intervenido fue el derecho y en 51 el izquierdo.  

La lesión de hombro dominante fue en 109 (66.8%) pacientes y del no dominante 

en 54 (33%).   

El promedio de edad de la muestra fue de 56 años, rango de 18 a 72 años. 81 

(49.6%) pacientes se encontraron por arriba del promedio. Más de la mitad de los 

pacientes tenían entre 40 y 59 años y mayores de 60 años fue el 37.4%. (Tabla 1) 

FEMENINO 
67% 

MASCULINO 
33% 

Gráfica 1. Distribución por Género 

Fuente: Hoja de Recolección de Datos-MAC-2013 
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De los que tenían más de 60 años, 4 presentaron recurrencia de ruptura de 

manguito rotador. 

El tiempo de evolución en promedio fue de 13.4 meses. 38 pacientes estuvieron 

por arriba de este valor, distribuidos de 0 a 72 meses. En el análisis por rangos, el 

28% (46) de los pacientes fueron intervenidos en los primeros 6 meses de iniciar 

con los síntomas y el 26% en el primer año. En 114 pacientes el tiempo de 

evolución fue mayor de 2 meses. (Tabla 2) 

 

 

 

 

 

 

Tabla 1. Distribución por rangos de edades 

18 a 39 años 11 6.7 % 

40 a 59 años 91 55.8 % 

60 o más 61 37.4 % 

Fuente: Hoja de Recolección de Datos-MAC-2013 
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Tabla 2. Distribución por rangos de tiempo de evolución 

MESES NÚMERO DE 

PACIENTES 

  

0 a 6 46    

7 a 12 43    

13 a 18 13    

19 a 24 11    

25 a 30 2    

31 a 36 6    

> 36 6    

sin registro 36    

 

Los pacientes reportados con recurrencia de la lesión fueron 7 y en el 85% el  

tiempo de evolución fue mayor de 6 meses. (Tabla 3) 

 

 

 

 

 

Fuente: Hoja de Recolección de Datos-MAC-2013 
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Respecto a la ocupación, la mayoría (67%) fue de predominio manual. (Gráfica 2) 

Tabla 3. Relación de pacientes recurrentes y tiempo de evolución 

Número de Paciente  Tiempo de Evolución 

1 72 

2 7 

3 6 

4 No reportado 

5 25 

6 12 

7 6 

Fuente: Hoja de Recolección de Datos-MAC-2013 
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Los arcos de movilidad al ingreso y egreso, así como la mejoría se describen en 

la Gráfica 3, en donde la mayor recuperación de movimiento fue para la rotación 

externa. 

  

67% 

18% 

5% 
10% 

Gráfica 2. Tipo de empleo 

Ocupación manual Ocupación no manual No empleado Sin registro

Fuente: Hoja de Recolección de Datos-MAC-2013 
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En la gráfica 4 se muestra el número de pacientes que se encuentran por debajo 

de los valores de flexión, abducción y rotación externa de mal pronóstico. 

 

0

50

100

150

ingreso
(grados)

egreso
(grados)

mejoria
(grados)

flexión 112.5 147.4 34.9

abducción 101.6 142.7 41

rotacion externa 40.2 65.5 25

G
ra

d
o

s 

Gráfica 3. Distribución por promedios de arcos 
de movilidad y su mejoría 

flexion <120 abduccion <100 rotacion externa < 30

89 85 

50 

24 22 
10 

Gráfica 4. Distribución por flexión <120, 
abducción <100 y rotación externa <30. 

ingreso egreso

Fuente: Hoja de Recolección de Datos-MAC-2013 

Fuente: Hoja de Recolección de Datos-MAC-2013 

(18%) 

(22%) 

(27%) 
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Respecto a la fuerza muscular, 126 (77%) pacientes se encontraron con Examen 

Manual Muscular (EMM) igual o menor de 3 al ingreso y disminuyó a 44 (27%) 

pacientes al egreso. (Gráfica 5) 

 

 

Los pacientes que refirieron dolor fueron 155 (95%) antes de la cirugía y 145 al 

egreso de rehabilitación. (Gráfica 6) 

ingreso egreso

126 pacientes 

44 pacientes 

 Gráfica 5. Distribución por EMM 
igual o menor de 3  

Fuente: Hoja de Recolección de Datos-MAC-2013 
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Se presentó limitación en Actividades de la Vida Diaria Humana (AVDH) en 44 

(27%) pacientes al egreso. En las gráfica 7 y 8 se representa la relación entre el 

número de factores de mal pronóstico funcional y los pacientes con y sin limitación 

de AVDH. Los pacientes con limitación de AVDH tuvieron en promedio 6 factores 

de mal pronóstico funcional. Los que no presentaron limitación en AVDH tuvieron 

un promedio de 4 factores. 

 Dolor al egreso 
52% 

Dolor 
prequirúrgico 

48% 

Gráfica 6. Distribución por presencia 
de dolor 

Fuente: Hoja de Recolección de Datos-MAC-2013 
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Se reportó antecedente traumático en 60 (37%) pacientes.  

10 9 8 7 6 5 4 3

CANTIDAD DE FACTORES DE MAL PRONOSTICO

2 1 

8 

14 

10 

6 

2 1 

Gráfica 7. Distribución por cantidad de 
factores y pacientes con limitación de AVDH.   

NUMERO DE
PACIENTES
CON
LIMITACION
DE AVDH

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1

CANTIDAD DE FACTORES DE MAL PRONÓSTICO FUNCIONAL

0 1 2 3 

22 
27 

40 

11 9 

2 

Gráfica 8. Distribución por cantidad de 
factores y pacientes sin limitación de AVDH 

NÚMERO DE
PACIENTES SIN
LIMTACIÓN DE
AVDH

Fuente: Hoja de Recolección de Datos-MAC-2013 

Fuente: Hoja de Recolección de Datos-MAC-2013 
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En cuanto a la Diabetes Mellitus, 13 (8%) pacientes la refirieron.  

De los pacientes posoperados, 13 (8%) presentaron la complicación  de capsulitis 

adhesiva, 7 con limitación en AVDH. Se manejó con movilización bajo anestesia 

en 7 casos.   

El tiempo promedio de atención en la unidad de rehabilitación fue de 2.8 

meses. En la tabla 4 se muestra su distribución. 10 pacientes permanecieron por 

más de 6 meses. De éstos, 5 (50%) tenían limitación de AVDH y con 7 factores de 

mal pronóstico funcional en promedio. 

Tabla 4. Tiempo en la unidad  

   

MESES NÚMERO DE PACIENTES 

0 2  

1 33  

2 50  

3 46  

4 14  

5 2  

6 4  

mayor de 6 10  

 

 

Fuente: Hoja de Recolección de Datos-MAC-2013 
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Se reportaron 7 (4%) pacientes con recurrencia de la lesión, 3 (42%) de ellos con 

limitación en AVDH.  

La cirugía abierta se practicó en 139 (85%) pacientes, artroscópica en 24 (14.7%) 

y acromioplastía en 142 (87%). 

El promedio del número de factores clínicos de mal pronóstico funcional que 

presentaron los pacientes fue de 5, en 97 (59.5%) se consignaron 5 o más 

factores. 

En la gráfica 9 se muestran los factores de mal pronóstico en la población general 

por orden de frecuencia. El más frecuente fue la presencia de dolor, seguido de 

EMM igual o menor a 3 y tiempo de evolución mayor de 2 meses; el mismo orden 

se presenta en pacientes con y sin limitación de AVDH.  
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Distribuido por porcentaje, destaca el EMM igual o menor a 3 fue más frecuente en 

los pacientes con limitación de AVDH, así como el tiempo de evolución mayor a 2 

meses y la edad de mayor de 60 años. (Gráfica 10) 

 

 

 

155 

126 
114 111 109 108 

61 60 

13 13 10 7 

Gráfica 9. Distribución por factores de mal 
pronóstico funcional 

Fuente: Hoja de Recolección de Datos-MAC-2013 
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Factores clínicos de mal pronóstico 

Gráfica 10. Distribución de % de factores en 
pacientes con y sin limitación de AVDH 

Con limitación AVDH

Sin imitación AVDH

Fuente: Hoja de Recolección de Datos-MAC-2013 

N= 163 
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DISCUSIÓN 

Analizando individualmente cada factor clínico de mal pronóstico, encontramos 

que la presencia de dolor fue el factor pronóstico de mayor prevalencia en nuestra 

población, lo cual concuerda con lo reportado por Feng S en su estudio sobre 

Indicadores Pronósticos después de la Reparación de Manguito Rotador. 

El Examen Manual Muscular de 3 o menos representa un importante factor de mal 

pronóstico funcional, ya que lo encontramos como el segundo en frecuencia y de 

acuerdo con lo reportado por Ozbaydar MU, Feng S, Gazielly DF y Ellman H 

identificamos que se presentó con mayor frecuencia en aquellos pacientes con 

limitación en sus AVDH. 

En la bibliografía se menciona un amplio rango de tiempo de evolución, lo cual 

concuerda con los resultados en nuestro estudio, donde se reporta que en 

aproximadamente el 50% de la población transcurre más de un año desde el inicio 

de los síntomas hasta la realización de la cirugía.  

En nuestro estudio y lo reportado por López EO, Feng S y Gazielly coincide la 

presencia de ocupación de predominio manual como factor de mal pronóstico 

funcional, siendo las rupturas del manguito rotador más frecuentes en 

determinadas profesiones que adoptan posturas prolongadas en abducción y 

flexión de hombro o levantan pesos por encima de la cabeza.  
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En lo que respecta a la limitación articular, hay congruencia con lo antes 

documentado por Méndez M, Ozbaydar MU,  Feng S, Ellman H y Cho NS. En 

nuestro estudio encontramos que más de la mitad de los pacientes tenía limitación 

en los arcos de movimiento, la mayor afección fue en flexión y abducción, la 

rotación externa representó la mejor recuperación.  

En relación a datos demográficos encontramos que el sexo más afectado en 

nuestra muestra fue el femenino, lo cual coincide con los estudios de Oh JH y Lam 

F. El grupo más afectado se reporta entre la quinta y sexta década de la vida, 

datos semejantes en estudios realizados por Feng S.  

El antecedente de traumatismo, la capsulitis adhesiva y la movilización bajo 

anestesia del hombro afectado fueron factores clínicos de mal pronóstico funcional 

que se presentaron en una cantidad pequeña de pacientes, menos a lo reportado 

por Feng S.  

El tiempo de atención en la unidad no es un factor de riesgo para la población 

estudiada, ya que en promedio es menor a lo reportado por la literatura. Se 

observó que los pacientes con mayor estancia en la unidad son los que tienen 

limitación en AVDH. 

Se identifican más factores de mal pronóstico  en pacientes con limitación de 

AVDH en comparación con los que no presentan esta limitación.  
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Además de las variables de estudio, se identificó que en la gran mayoría de los 

pacientes se realiza cirugía abierta, lo que pudiera relacionarse con que el factor 

dolor es el más frecuente en nuestros pacientes, esto podría explicarse a la mayor 

extensión del tejido manipulado y tiempo de recuperación prolongado.  
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CONCLUSIÓN 

En este estudio se concluye que los factores clínicos de mal pronóstico funcional 

más frecuentes en pacientes posoperados de plastía de manguito rotador son la 

presencia de dolor, el Examen Manual Muscular igual o menor a 3 y el tiempo de 

evolución mayor de 2 meses.  

La prevalencia de pacientes posoperados de plastía de manguito rotador en la 

Unidad de Medicina Física y Rehabilitación Norte es de 163 al año. 

El perfil demográfico de la muestra estudiada son en su mayoría pacientes del 

sexo femenino, edad entre la quinta y sexta década de la vida y ocupación 

manual. 

Los pacientes posperados de plastía de manguito rotador tuvieron en promedio 

cinco factores de mal pronóstico funcional. En los pacientes con limitación en las  

AVDH fue mayor el número de estos factores en comparación con los que no 

presentaron limitación.  

Debido a la falta de literatura respecto a los factores de mal pronóstico funcional 

en los pacientes posoperados de plastía de manguito rotador, éste trabajo 

contribuirá a enriquecer lo reportado en la bibliografía y a incentivar al médico 

Rehabilitador y al profesional médico en general a tomar en cuenta los factores de 

mal pronóstico funcional de cada paciente desde el momento del ingreso para 
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normar la conducta terapéutica, plantear los objetivos de tratamiento y otorgar un 

pronóstico funcional. 

Sería de valioso resultado la correlación de los factores clínicos encontrados en 

este estudio con los factores radiológicos y determinar el pronóstico funcional de 

los pacientes posoperados de plastía de manguito rotador. 
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ANEXO 
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