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1. RESUMEN

Introduccion: El sindrome de pinzamiento subacromial es la causa mas comun de dolor de
hombro, se caracteriza por tener una presentacion insidiosa, cursando con un dolor agudo en la
region anterolateral del hombro. Este dolor aparece durante la elevacion del brazo y se alivia al
bajarlo. La terapia manual es una de las técnicas mas utilizadas en esta patologia.

Obijetivo: Conocer el efecto de la terapia manual como tratamiento en el sindrome del
pinzamiento subacromial.

Material y métodos: Se realiz6 una busqueda con estudios que fueran ensayos clinicos
publicados a partir de 2010 en las bases de datos de Pubmed, PEDro, ScienceDirect, Scopus y
Web of Science, que trataran de determinar la eficacia de la terapia manual en el sindrome del
pinzamiento subacromial.

Resultados: Se incluyeron diecinueve estudios, los cuales compararon solo la terapia manual o
dentro de un programa de intervencion frente al tratamiento convencional o un placebo. Las
medidas de resultado mas habituales que se han utilizado fueron el dolor, el ROM vy la funcién y
discapacidad del hombro.

Conclusiones: Existe evidencia moderada de que la terapia manual tiene efectos beneficiosos.
Hay evidencia moderada que muestra que la terapia manual tiene mayor efecto en combinacion
con otra técnica. No existe suficiente evidencia para establecer qué tipo de terapia manual es
mas efectiva.

Palabras clave: “Manipulacion musculoesquelética”, “Sindrome de pinzamiento subacromial”,

“Tendinosis del manguito de los rotadores”.



2. ABSTRACT

Introduction: Subacromial impingement syndrome is the most common cause of shoulder pain
and is characterised by an insidious presentation of acute pain in the anterolateral region of the
shoulder. This pain appears when the arm is raised and is relieved when the arm is lowered.
Manual therapy is one of the most commonly used techniques in this pathology.

Objective: To know the effect of manual therapy as a treatment for subacromial impingement
syndrome.

Material and methods: We searched for studies that were clinical trials published from 2010
onwards in the Pubmed, PEDro, ScienceDirect, Scopus and Web of Science databases that
sought to determine the efficacy of manual therapy in subacromial impingement syndrome.
Results: Nineteen studies were included. These compared manual therapy alone or within an
intervention programme against conventional treatment or placebo. The most common outcome
measures used were pain, ROM and shoulder function and disability.

Conclusions: There is moderate evidence that manual therapy has beneficial effects. There is
moderate evidence that manual therapy has a greater effect in combination with another
technique. There is insufficient evidence to establish which type of manual therapy is most
effective.

Key words: “Musculoskeletal manipulations”, “Subacromial impingement syndrome”, “Rotator

cuff injuries”.



3. INTRODUCCION

El dolor de hombro constituye la tercera causa musculoesquelética mas frecuente en la practica
meédica general (Garving C y cols, 2017). El término de hombro doloroso incluye todas aquellas
afecciones que provocan dolor de hombro (Cook T y col, 2019). Asimismo, estas tienen una
prevalencia en la poblacion general del 7 al 26% (Thilo O y cols, 2013), de la cual se atribuye
de un 44 a un 65% al sindrome del pinzamiento subacromial (SPS) (Ozer D y cols, 2014). Por
otro lado, la incidencia del hombro doloroso es de 9,5/1000 pacientes (Jason K y cols, 2019).
Este conjunto de afecciones, suponen un alto coste al sistema sanitario, generando un gasto
medio por paciente al afio de 1304 euros (Pastora J y cols, 2017).

Los autores definen el SPS como el atrapamiento de los tejidos blandos en el espacio
subacromial. Las estructuras que se pueden ver afectadas por el SPS son la capsula y la bolsa de
la articulacion glenohumeral, el manguito rotador (MR) y el tendén de la cabeza larga del
biceps (Drakes S y cols, 2015).

Hay que tener en cuenta que el término SPS actualmente esta en entredicho, pues el argumento
de que la irritacion acromial produce la patologia del MR no esté respaldada (Lewis J, 2016).
Hay diversos estudios que demuestran que la lesion del tenddn se ocasiona en un area diferente
a la del acromion, como por ejemplo (Payne LZ y cols, 1997), que informd que el 91% de los
desgarros del MR ocurren en el lado articular y, solo el 9% en lado bajo el acromion. Existe una
mayor degeneracion de las fibras medias y profundas del MR (Hashimoto T y cols, 2003).
Dichas fibras contienen un area de seccion transversal mas pequefia que las fibras laterales,
asimismo, estas fallan aproximadamente a la mitad de la carga de traccién que las que se
encuentran en la parte superior (Nakajima 1994). Y puesto que las fibras que estan préximas a
la articulacion son mas sensibles a la carga que las del lado de la bursa durante la elevacion del
hombro, son mas susceptibles a lesionarse, y esto podria ser independiente de la irritacion del
acromion (Nakajima T y cols, 1994).

El SPS se caracteriza por tener una presentacion insidiosa, cursando con un dolor agudo en la
region anterolateral del hombro. Este dolor aparece durante la elevacion del brazo y se alivia
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con el movimiento contrario, es decir, al descender el brazo. Suele ser de caracter nocturno,
empeorando al acostarse sobre el hombro afecto o cuando el brazo esta situado por encima de la
cabeza al dormir (Umer M vy cols, 2012). Aunque este dolor no es un sintoma suficientemente
especifico, en compafiia de una prueba de imagen, un examen y una historia clinica, se puede
establecer el diagnostico (Haider R y cols, 2018).

En cuanto a los factores riesgo, se producen de manera intrinseca, extrinseca o una combinacion
de ambas. El factor intrinseco mas significativo es tener una edad superior a los 50 afios, y el
extrinseco realizar movimientos repetidos por encima del hombro (Teng H y cols, 2019).

El tratamiento tiene como objetivos principales, eliminar el dolor y recuperar el rango articular.
Entorno al 80% de los casos tratados con métodos conservadores y quirdrgicos tienen resultados
favorables (Garving C y cols, 2017).

El tratamiento conservador constituye la terapia inicial de eleccion durante los primeros 6
meses, siempre y cuando no haya un dafio estructural significativo (Garving C y cols, 2017).
Dentro del tratamiento conservador, se debe priorizar como primera opcion el ejercicio
terapéutico, debido a su rentabilidad y efectividad clinica en la mejora del dolor, la fuerza, el
rango de movimiento y la discapacidad (Pieters L y cols, 2020). Ademas, el ejercicio de
fortalecimiento progresivo ha demostrado tener un efecto similar a largo plazo que el
tratamiento quirargico de descompresion (Haik MN vy cols, 2016). Otras terapias cominmente
prescritas, incluyen, la terapia con laser, las ondas de choque extracorpdéreas, el ultrasonido o la
terapia de campo electromagnética pulsada, aunque cabe destacar que estos tratamientos no
tienen ningun efecto significativo (Pieters L y cols, 2020). Asimismo, otro tratamiento comin
son las inyecciones de corticosteriodes para reducir el dolor a corto plazo (Van Der Sande R y
cols, 2013). El 30% de los pacientes que han tenido un tratamiento conservador ineficaz optan
por la cirugia (Garving C y cols, 2017).

La terapia manual (TM) aporta una reduccion del dolor y una mejora de la funcion a corto plazo
(Steuri R y cols, 2017). El estimulo mecénico aplicado mediante las diferentes técnicas
manuales produce efectos neurofisiologicos a nivel del sistema nervioso central y periférico,
que disminuye la sensacién de dolor (Cid A y cols, 2018). Dentro de la terapia manual, se

4



incluyen las movilizaciones o manipulaciones articulares, las técnicas especificas de tejidos
blandos, las movilizaciones con movimiento de la cintura escapular o de la columna y las
técnicas de neurodindmica (Pieters L y cols, 2020).

La literatura cientifica actual sobre la préctica de la terapia manual en el SPS no es homogénea,
pues se utilizan diversos protocolos en los que se aplican diferentes técnicas. Ademas, este es un
tema controvertido, encontrando algunos autores que afirman que la terapia manual aporta
efectos beneficiosos en el tratamiento del SPS (Cid A y cols, 2018), y otros que aseveran no
encontrar ningun efecto fructuoso (Cid A y cols, 2018; Paola R y cols 2015). Por otro lado, hay
otros estudios cuyos resultados no son concluyentes sobre dichos efectos (Melina N y cols,
2014). Puesto que la evidencia sobre los resultados de la TM en el SPS no es clara, se ha
decidido hacer una revision bibliografica sobre este tratamiento, con el fin de esclarecer la

controversia que supone.

3.1. Hipdtesis
La siguiente pregunta de investigacion, se ha redactado en base a la pregunta PICO:
e La terapia manual reduce los sintomas en pacientes con pinzamiento subacromial en el

hombro.



4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo general
e Conocer a traves de la literatura cientifica el efecto de la terapia manual como
tratamiento en pacientes con el sindrome del pinzamiento subacromial.
4.2. Objetivos especificos
1. Evaluar la calidad de los estudios en relacion con la terapia manual como tratamiento en
el sindrome del pinzamiento subacromial.
2. Conocer diferentes modalidades y métodos de intervencion de la terapia manual
relacionados con el tratamiento en el sindrome del pinzamiento subacromial.
3. Identificar el tipo de terapia manual mas adecuado para el tratamiento en el sindrome

del pinzamiento subacromial.



5. MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo final de grado estd autorizado por el comité de ética de la oficina de
investigacion responsable de la Universidad Miguel Hernandez para el curso 2020/2021 con el
codigo TFG.GFI.JGJ.AVDM.201216.

Esta revision bibliografica se ha llevado a cabo siguiendo las directrices PRISMA para
revisiones sistematicas (Page MJ y cols, 2020). La metodologia empleada para la realizacion de
esta revision ha sido llevada a cabo a través de una basqueda bibliogréafica utilizando las bases
de datos de Pubmed, PEDro, ScienceDirect, Scopus y Web of Science. Se han incluido todos los
trabajos encontrados entre el 1 de enero de 2010 hasta el 31 de diciembre del 2020, que
apareciesen tanto en castellano como en inglés.

La estrategia de basqueda realizada en Pubmed incluye las siguientes palabras clave:
“Musculoskeletal manipulations” “Subacromial impingement syndrome” y “Rotator cuff
injuries” obtenidas mediante “Mesh Term y Title/Abstract” y en combinacién con los
operadores booleanos “AND” y “OR” e introduciendo los limites “10 afios” y “humanos”. Esto

fue ajustado ligeramente para la busqueda en otras bases de datos.

5.1. Criterios de seleccion

Los criterios de inclusion han sido ensayos clinicos que traten con pacientes con el sindrome del
pinzamiento subacromial sin discriminacién de género o etnia, exceptuando los ensayos
preliminares o pilotos. Sélo se han aceptado articulos publicados desde la fecha del 1 de enero
de 2010 hasta el 31 de diciembre de 2020 y que estén en castellano o inglés. Se han incluido
estudios que aplican como intervencion Unica la terapia manual o en comparacién con otra

técnica.

Los criterios de exclusion fueron todos los estudios que no sean ensayos clinicos o que estos
fueran preliminares o pilotos, los que incluyen a usuarios con rotura del manguito rotador, que

estuvieran publicados antes del 1 de enero de 2010 y que no estuvieran en castellano o inglés.
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También se excluyeron los articulos que no incluian la terapia manual dentro de un programa de
tratamiento o que no especificaran el tipo de terapia manual que se aplica, ademéas de los
articulos que no tuvieran una conclusion o interpretacion de los resultados. Finalmente, también

se excluyeron los ensayos clinicos que tuviesen una puntuacién menor de 4 en la escala PEDro.

5.2. Seleccion de los articulos

En primer lugar, se hizo un cribado de los titulos y resimenes oportunos, teniendo presente los
criterios de seleccion. A continuacion, se realiz6 una exploracion para descartar los articulos
que pudieran estar duplicados, aquellos articulos que no fueran cientificos y todos los que no se
ajustaban a los criterios de inclusién o el objetivo del estudio. La blsqueda esta hecha por el
autor y supervisada por el tutor (Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA).

Posteriormente, se procedi6 a evaluar la calidad metodoldgica y el riesgo de sesgos de los
articulos. Para ello se utilizé la escala PEDro (Maher CG vy cols, 2003) traducida al espafiol, la
cual determina la validez interna, externa y si hay la suficiente informacion estadistica para
poder interpretar los resultados de los estudios. Esta herramienta de evaluacion consta de 10
puntos que comprende una lista de verificaciébn de 11 elementos. Los estudios con una
puntuacion entre 9 y 10 se consideran con una calidad metodoldgico excelente, los que cuentan
con una puntuacién entre 6 y 8 se estima que tienen una buena calidad metodoldgica, entre 4y 5

una calidad regular y los que estan por debajo de 4 poseen una calidad metodolégica mala.



6. RESULTADOS

Los articulos de esta revision bibliografica han sido extraidos mayormente en la base de datos
de PudMed, teniendo presente el proceso de seleccion de las directrices PRISMA (Figura 1.
Diagrama de flujo PRIMA). Toda la informacion que se ha extraido de los diferentes articulos
esta resumida en una tabla en el apartado de anexos (Figura 2. Tabla resumen de la informacion
de los articulos).

Respecto al disefio, todos los estudios fueron aleatorizados y, en cuatro de ellos se cegaron a los
participantes (Haik MN vy cols, 2017; Delgado Gil JA y cols, 2015; Kardouni JR y cols, 2015;
Aytar Ay cols 2015).

En cuanto a las puntuaciones de la escala PEDro (Maher CG y cols, 2003), diez articulos han
obtenido una calidad metodoldgica buena, y siete presentan una calidad metodoldgica regular.
Los estudios que mejor valoracion han obtenido son (Kulakli F y cols, 2020; Haik MN vy cols,
2017; Camargo PR y cols, 2015; Delgado Gil JA y cols, 2015; Kardouni JR y cols 2015; Rhon
DI y cols, 2014), con una puntuacion de 8. Por otro lado, los peor valorados tienen una
puntuacion de 5 (Hider R y cols, 2018; Cook C y cols, 2014). La puntuacion media de todos los
articulos segln la escala PEDro es de 6,82 (Tabla 1. Resultados de la escala PEDro).

En relacion a la poblacidon, todos los participantes en los ensayos estaban diagnosticados con
SPS. Acerca de la sintomatologia al inicio del estudio, uno de los articulos tenia como requisito
gue hubiera dolor de hombro en los Gltimos doce meses (Cook C y cols, 2014), dos durante
mas de seis meses (Kardouni JR y cols, 2015; Aytar A y cols, 2015), cinco con un periodo de
duracién de mas de tres meses (Land H y cols, 2019; Fidelis de Paula Gomes CA y cols 2018;
Hider R y cols, 2018; Pekyavas NO y cols, 2016; Delgado Gil JA y cols, 2015), dos de ellos al
menos tres semanas (Kim SY y cols, 2020; Guimaraes JF y cols, 2016), dos en el momento
actual a la intervencion (Grimes JK y cols, 2019; Kardouni JR y cols, 2015), y cinco no lo
especifican (Kulakli F y cols, 2020; Haik MN y cols, 2017; Camargo PR y cols, 2015; Haik MN

y cols, 2014; Rhon DI y cols, 2014).



En cuanto al programa de intervencion de los diferentes estudios, 10 compararon las diferencias
que habia en un grupo de intervencién al que se le administraba solo TM o combinada con otra
terapia, frente a un grupo control al que se le aplicaba un tratamiento convencional para el SPS.
Cinco de estos, utilizaron movilizaciones articulares (Kulakli F y cols, 2020; Kim SY y cols,
2020; Guimaraes JF y cols, 2016; Aytar Ay cols, 2015; Cook C y cols, 2014), uno compresion
isquémica de tejidos blandos (Fidelis de Paula Gomes y cols, 2018), otro de los estudios
manipulacién toracica (Hider R y cols, 2018), dos friccién profunda de tejidos blandos
(Pekyavas NO vy cols, 2016; Camargo PR y cols, 2015), y un estudio mas movilizaciones
articulares y masaje (Rhon DI y cols, 2014). Por otra parte, seis de los estudios compararon un
grupo de intervencion al que se le aplica TM versus placebo. De estos, cinco estudios realizaron
manipulacién toracica (Grimes JK y cols 2019; Haik MN y cols, 2017; Kardouni JR y cols,
2015; Kardouni JR y cols, 2015; Haik MN, y cols, 2014), y uno movilizacion articular
(Delgado-Gil JA y cols, 2015). Otro estudio compar6 la manipulacion toracica mas ejercicios,
frente al masaje de tejidos blandos y movilizacion del hombro mas ejercicios, ademas de otro
grupo con ultrasonidos (Land H y cols, 2019) (Figura 2. Diagrama de sectores sobre el tipo de
intervencion) (Figura 3. Diagrama de sectores sobre el tipo de terapia manual que se aplica).

El estudio que intervino durante mas tiempo fue (Land H y cols, 2019) con una duracion de 12
semanas, aungue no especifica el nimero de sesiones que aplicaron. Los estudios que menos
tiempo de intervencion tuvieron una duracion de 1 solo dia, aplicando una Unica sesion (Kulakli
F y cols, 2020; Grimes JK y cols, 2019; Kardouni JR y cols, 2015; Kardouni JR y cols, 2015;
Haik MN vy cols, 2014), (Figura 4. Diagrama de barras sobre el tiempo de intervencion) (Figura
5. Diagrama de tablas sobre el nimero de sesiones realizadas).

En la mayoria de los estudios realizaron mediciones del dolor, la funcion y discapacidad y rango
de movimiento articular (Figura 3. Tabla sobre las medidas de resultado). Para determinar el
dolor utilizaron la escala analdgica visual EVA o la escala numérica de clasificacién del dolor
NPRS, para medir la funcion y discapacidad del hombro emplearon el cuestionario DASH O
SPADI, y para testar el rango articular usaron un goniometro universal. El estudio que efectud
mayor tiempo de medicion fue (Rhon DI y cols, 2014), con un periodo de duracién 1 afio, por
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otro lado, los que aplicaron menor tiempo de medicion fueron (Kim SY y cols, 2020; Grimes JK
y cols 2019; Fidelis de Paula Gomes y cols, 2018; Hider R y cols, 2018; Pekyavas NO vy cols,
2016; Haik MN, y cols, 2014; Cook C y cols, 2014), que la realizaron justo al terminar la Gnica
intervencidn. (Figura 6. Diagrama de sectores sobre los tiempos de medicion).

Respecto a la region anatomica de la intervencion, ocho de los estudios la aplicaron en el
complejo escapulohumeral, de estos, siete obtuvieron mejoras significativas en el dolor y otras
variables (Kulakli F y cols, 2020; Kim SY vy cols, 2020; Fidelis de Paula Gomes y cols, 2018;
Pekyavas NO vy cols, 2016; Aytar Ay cols, 2015; Delgado Gil JA 'y cols, 2015; Rhon DI y cols,
2014), y en un estudio Unicamente en otras variables (Guimaraes JF y cols, 2016). Siete de ellos
la administraron solamente en la columna toracica, de los cuales se encontraron buenos
resultados en el dolor y otras variables en 4 (Land H y cols, 2019; Hider R y cols, 2018;
Kardouni JR y cols, 2015; Haik MN, y cols, 2014), en uno meramente en otras variables (Haik
MN, y cols, 2017), en otro exclusivamente en el dolor (Kardouni JR y cols, 2015), y en el
articulo de (Grimes JK y cols 2019) no se encontraron diferencias significativas en ninguno de
los parametros. Dos de los estudios la aplicaron en el complejo escapulotoracico y la columna
cervical, obteniendo en ambos efectos beneficiosos tanto en el dolor como en otras variables
(Camargo PR y cols, 2015; Cook C y cols, 2014) (Figura 7. Diagrama de sectores sobre la
region anatémica de la intervencion).

En cuanto a la duracion de los beneficios adquiridos en los tratamientos, la mayoria de los
estudios realizan las mediciones entre un dia y ocho semanas, por lo que solo se pueden saber
los beneficios a corto plazo, en cambio, en dos de ellos, las mediciones se efectian a las 24
semanas (Land H y cols, 2019) y al afio (Rhon DI y cols, 2014), en ambos se mantuvieron las
mejoras en el dolor y otras variables. Cabe destacar, que el tipo de TM que mas se ha utilizado
en los estudios ha sido movilizacidn articular y manipulacion toracica y, que generalmente se

han realizado las mediciones antes y después de la intervencion.
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7. DISCUSION

El objetivo de la presente revision es valorar, a través de la literatura cientifica, el efecto de la
TM en el SPS, ademas de conocer el modelo de TM y el método de aplicacion mas idéneos para
esta patologia. Para ello se han revisado 17 estudios en total, de los cuales se encontraron
mejoras estadisticamente significativas en todos los usuarios posterior a la intervencion, sea cual
fuera el tipo de tratamiento empleado, exceptuando uno de los estudios donde no se obtuvo
ningun resultado relevante (Grimes JK y cols, 2019).

La manera méas efectiva de aplicar la terapia manual en el SPS es combinada con otras técnicas.
La combinacién de esta terapia con la convencional consigue mejores resultados en cuanto a la
mejora de aspectos como el dolor y la funcién y discapacidad que con el uso de la terapia
convencional de forma aislada, tal y como se ha visto en estudios de esta revision que
comparaban un grupo de intervencién con TM o combinada con otra terapia frente a uno control
al que se aplicaba un tratamiento convencional (Fidelis de Paula Gomes y cols, 2018; Hider Ry
cols, 2018). Asimismo, compaginando estas dos terapias también se observaron resultados
significativos en la ganancia del ROM (Pekyayas NO y cols, 2016). Ademas, el uso de la terapia
manual junto a la aplicacion de ejercicios de carga progresiva podria ser una buena opcién para
este sindrome (Rhon DI y cols, 2014), siendo esta la opcidn que mas respaldo cientifico tiene en
la actualidad para abordar el SPS, lo cual coincide con otras revisiones como (Pieters L y cols,
2020).

El ejercicio de fuerza se deberia tener presente como el tratamiento de primera linea para el
SPS. Cabe tener en cuenta, que uno de los estudios compard la TM frente al ejercicio de
fortalecimiento mediante la técnica Neurac (Kim SY y cols, 2020), dando como resultado
mejoras significativas en ambas intervenciones en el dolor, ROM y funcién y discapacidad del
hombro, pero obteniendo buenos resultados en la fuerza del MR en el grupo al que se le realiz6
gjercicio de fortalecimiento, parametro indispensable para una correcta evolucién de esta

patologia. Esto se asemeja con la revision de (Pieters Ly cols, 2020).
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Aunque la terapia de eleccion para el SPS deberia ser el ejercicio de fortalecimiento, se han
encontrado estudios que evidencian que este compaginado con la TM obtenia mejores efectos al
compararlo con el uso aislado del ejercicio de fuerza. Los beneficios de esta combinacién se
observaron en la mejora del dolor y funcion y discapacidad (Camargo PR y cols, 2015; Hider R
y cols, 2018). Asimismo, en uno de estos estudios, el grupo al que se administraba TM después
de la intervencion también obtuvo efectos fructuosos en el ROM (Camargo PR y cols, 2015).
No obstante, aunque el ejercicio terapéutico sea la terapia con mas respaldo cientifico en cuanto
al abordaje del SPS, combinandola con la TM se pueden lograr mayores resultados a corto
plazo.

Respecto al tipo de TM mas idoneo para aplicar en el SPS, no hay una evidencia sélida que
respalde de manera aislada un tipo de TM en concreto, pero cabe tener en cuenta, que ocho de
los estudios revisados han utilizado de manera aislada o dentro de un programa de intervencion
movilizaciones articulares en el complejo escapulotordcico, obteniendo mejoras
estadisticamente significativas en el dolor, ROM y funcion y discapacidad a corto, medio, y
largo plazo (Kulakli F y cols, 2020; Kim SY y cols, 2020; Pekyavas NO y cols, 2016; Camargo
PRy cols, 2015; Delgado Gil JA y cols, 2015; Aytar Ay cols, 2015; Cook C y cols, 2014; Rhon
DI y cols, 2014). Por otro lado, otros seis estudios de los revisados, han aplicado
manipulaciones toracicas de manera aislada o incorporandolas a un programa de tratamiento,
encontrando en tres de ellos buenos resultados en el dolor, ROM y funcion y discapacidad
(Hider R y cols, 2018; Kardouni JR y cols, 2015; Haik MN y cols, 2014). En uno Unicamente en
el ROM (Haik MN y cols, 2017), en otro de ellos en el dolor y funcion y discapacidad
(Kardouni JR y cols, 2015) y en el estudio de (Grimes JK y cols, 2019) no se obtuvo ningin
resultado significativo. Esto muestra que existe una evidencia mas solida en realizar como TM
en el SPS las movilizaciones articulares en el complejo escapulotoracico que las manipulaciones
torécicas. Pero a pesar de que las movilizaciones articulares son las mas empleadas en estos
estudios, hay que tener presente que en la mayoria de ellos es en combinacién con otra técnica
como (Kulakli F y cols, 2020), que ademéas de las movilizaciones articulares aplicaron
inyecciones de corticosteroides, u otro tipo de TM como es el caso de (Pekyavas NO y cols,
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2016), que aparte de las movilizaciones articulares administraron friccion profunda en el
musculo supraespinoso. Se necesitarian méas estudios que comparan de forma aislada un tipo de
TM frente a otro para poder comparar cual es el mas efectivo para el SPS.

En cuanto a los estudios con una mayor calidad metodoldgica segun la escala PEDro, no se ha
encontrado relacion con que se hayan conseguido mejores resultados, en cambio, si se ha visto
relacion entre la administracién de un mayor nimero de intervenciones y la obtencion mejores
efectos. Esta relacion se evidencia con los estudios revisados, de los cuales en algunos se llevé a
cabo una Unica sesion, encontrando efectos positivos después de la intervencion (Kardouni JR y
cols, 2015; Kardouni JR y cols, 2015; Haik MN y cols, 2014). Otro de los estudios realizé tres
sesiones a la semana durante cuatro semanas, obteniendo mejoras significativas después del
tratamiento (Kym SY y cols, 2020). Por otro parte, Land (2019) aplicé dos sesiones a la semana
en un periodo de seis semanas, consiguiendo buenos resultados veinticuatro semanas después de
la terapia.

Por lo tanto, respecto al namero de intervenciones necesarias de TM para el SPS, en un intento
de establecer un consenso sobre un programa de TM efectivo y duradero en el tiempo, se ha
observado que aplicando tres sesiones a la semana durante tres semanas se consiguen beneficios
a largo plazo (Aytar Ay cols, 2015; Rhon DIy cols; 2014).

Rhon (2014) inform6 cambios clinicamente significativos en el dolor, funcién y discapacidad y
clasificacién global del cambio, en un grupo que realizd6 TM, estiramientos y ejercicios
centrados en la cintura escapular pasados doce meses. De modo que un tratamiento eficaz y
duradero en el tiempo para rehabilitar a un paciente con el SPS, podria ser la aplicacion de un
programa de intervencion combinando movilizaciones articulares, estiramientos postisométricos
y ejercicios de fortalecimiento de la region escapulohumeral. Dicha terapia se debe realizar

durante al menos dos sesiones a la semana durante tres semanas.

7.1. Limitaciones de la revision
Esta revision bibliogréfica se ha llevado a cabo siguiendo las directrices PRISMA para
revisiones sistematicas, no obstante, a causa de los términos de bldsqueda que se han usado, se
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han podido obviar algunos estudios que podian haber sido notables en cuanto a la terapia
manual en el sindrome del pinzamiento subacromial. Ademas, Unicamente se han incluido
estudios escritos en castellano o inglés, por lo que han quedado fuera de la revision estudios
relevantes publicados en otro idioma. No se ha hecho una revision por pares, la busqueda
bibliogréfica y el anlisis se ha realizado solamente por un autor, esto puede haber sido motivo
de sesgo en la revision. Asimismo, también se han podido excluir articulos significativos al

poner como fecha limite los estudios publicados a partir del 2010.
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8. CONCLUSION

Existe evidencia moderada que indica que la terapia manual, sin importar el tipo, es efectiva
para el tratamiento del sindrome del pinzamiento subacromial, ya se aplique de manera aislada o
en combinacion con un programa de tratamiento con otro tipo de técnicas.

Hay una evidencia limitada respecto a tratar esta patologia administrando Unicamente terapia
manual, debido a que no existe suficiente evidencia y que el nivel de los estudios tiene una
calidad metodoldgica baja. Asimismo, no hay evidencia suficiente con una buena calidad
metodoldgica que demuestre que tipo de TM es mas efectiva. Se necesitarian mas estudios que
comparan de forma aislada un tipo de TM frente a otro para poder establecer cual es la mas
efectiva para el SPS.

Se precisa un mayor nimero de investigacion y de mejor calidad para poder contestar con

suficiente evidencia a los objetivos propuestos en esta revision.
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11. ANEXOS

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA.
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Figura 2. Diagrama de sectores sobre el tipo de intervencién.

TIPO DE INTERVENCION

@ Terapia manual sola 0 mas terapia convencional vs terapia convencional.
@© Terapia manual vs placebo.

@ Terapia manual mas ejercicios vs otra terapia manual mas ejercicios.
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Figura 3. Diagrama de sectores sobre el tipo de terapia manual.

TIPO DE TERAPIA MANUAL

@ Movilizaciones articulares.

@ Manipulaciones toréacicas.

O Friccion profunda de tejidos blandos.

@ Compresion isquémica de tejidos blandos.

@ Movilizacion articular mas masaje de tejidos blandos.

@© Manipulacion toracica, masaje de tejidos blandos y movilizacion articular.
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Figura 4. Diagrama de barras sobre el tiempo de intervencidn.

PERIODO DE INTERVENCION
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La numeracidn esta expresada en semanas.
Los estudios (Guimaraes, JF., et al 2016; Cook, C. et all., 2014) no estan incluidos en la tabla,

dado que no especifica el nimero de sesiones en sus respectivos articulos.
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Figura 5. Diagrama de tablas sobre el nimero de sesiones realizadas.

NUMERO DE SESIONES
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Las unidades estan expresadas en el nimero de sesiones que se han aplicado en cada estudio.
Los estudios (Camargo, PR. et all., 2015; Cook, C. et all., 2014) no estan incluidos, ya que no

especifica el nimero de sesiones que realizan en sus articulos.
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Figura 6. Diagrama de sectores sobre los tiempos de medicién.

PERIODO DE LAS MEDICIONES

O Antes y después de la intervencion.

@ Antes, después de la intervencion y pasadas 24 horas.
O Antes, después de la intervencion y pasadas 28 horas.
@ Antes, después de la intervencion y pasadas 4 semanas.
@ Antes, después de la intervencion y pasadas 8 semanas.
@ Antes, después de la intervencion y pasadas 24 semanas.

@O Antes, después de la intervencion y pasadas 52 semanas.
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Figura 7. Diagrama de sectores sobre la region anatomica de la intervencion.

REGION ANATOMICA DE LA INTERVENCION

@© En laregion escapulohumeral.
@ En la columna toracica.

@© En la region escapulohumeral y la columna cervical
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Tabla 1. Resultados de la escala PEDro.

AUTOR Y ANO 1 213 4 516 | 7 8 9 |10 11 | TOTAL
Kulakli, F. et all., 2020 + + | + + - - + + + | + + 8
Kim, SY. etal., 2020 + + | - + - - - + + | + + 6
Grimes, JK. et al., 2019 + + + - - - + + -+ + 6
Land, H. et al., 2019 o + | + + - - + - N + 6
Fidelis de Paula Gomes, CA. et al., 2018 + + | + + - - - + + | + + 7
Hider, R. et al., 2018 - + | - + o o o + -+ o 5
Haik, MN. et al., 2017 + + | - + + | - + + + |+ + 8
Guimaraes, JF., et al., 2016 + + | - + s |[ = + + + | + + 7
Pekyavas, NO. et al., 2016 + + | - + - - + + -+ + 6
Camargo, PR. et all., 2015 - + | + + = |[ = + + + | + + 8
Kardouni, JR. Et al., 2015 + + + + - - + + -+ + 7
Delgado-Gil, JA., et al., 2015 - + | + + + | - + = + | + + 8
Kardouni, JR., et all., 2015 + + | + + + | - + + - |+ + 8
Awytar, A. et all., 2015 + + | - + + | - + + - |+ + 7
Haik, MN. Et all., 2014 + + - + - - + + - + + 6
Cook, C. etall., 2014 + + | - + = = = + I + 5
Rhon, DI. Etal., 2014 + + | + + - - + + + | + + 8
MEDIA 6,82

Criterio 1. Los criterios de eleccién fueron especificados.

Criterio 2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos.

Criterio 3. La asignacion fue oculta.

Criterio 4. Los grupos fueron similares al inicio en relacién a los indicadores de prondstico mas importantes.

Criterio 5. Todos los sujetos fueron cegados.

Criterio 6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados.

Criterio 7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron cegados.

Criterio 8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de mas del 85% de los sujetos inicialmente
asignados a los grupos.

Criterio 9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento o fueron asignados al grupo control, o
cuando esto no pudo ser, los datos para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencion de tratar”.

Criterio 10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados para al menos un resultado clave.
Criterio 11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos un resultado clave.

(+) = PRESENTE; (-) = AUSENTE

Se incluye un criterio adicional (Criterio 1) que se relaciona con la validez externa (“Aplicabilidad del ensayo”). Siguiendo las
recomendaciones de la escala PEDro, no se tendra en cuenta este criterio en el calculo de la puntuacioén final.

Se considera que los estudios con una puntuacion entre 9y 10 en la escala PEDro tienen una calidad metodoldgica excelente, los
estudios con una puntuacién entre 6 y 8 tienen una buena calidad metodoldgica, entre 4 y 5 una calidad regular y por debajo de 4
puntos tienen una mala calidad metodoldgica.
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Figura 2. Tabla resumen de la informacion de los articulos.

Kulakli, F. et
all., 2020

Kim, SY. et
all., 2020

Grimes, JK.
Et all., 2019

Ensayo clinico prospectivo
controlado aleatorizado simple
ciego.

Objetivo:

Evaluar el efecto de la
movilizacion de una Unica
sesion ademas de inyecciones
de corticosteroides
subacromiales (SACS) sobre el
dolor, la movilidad articular y
el estado funcional a corto
plazo.

Disefio:
Ensayo clinico controlado
aleatorizado.

Objetivo: Comparar el efecto de
la técnica Neurac frente a la
terapia manual

Disefio:
Ensayo clinico controlado
aleatorizado.

Objetivo:
Comparar los efectos
inmediatos de una

84 Trabajadores y amas de
casa diagnosticados con
SIS, 34 hombres y 46
mujeres con una edad
media de 50 afios.

Grupo OSM =40
Grupo SACS =40

26 Mujeres diagnosticadas
SPS con mas de 3 semanas
de evolucion.

Grupo TM =13
Grupo N =13

Personas de una comunidad
universitaria cursando dolor
de hombro actual con una
edad media de 36 afios, 37
hombres y 23 mujeres.

Grupo TSM DS = 20

Grupo OSM: Inyeccion de
corticosteroides y movilizacion
glenohumeral, de la capsula posterior y
de la articulacion escapulotoracica.
Grupos SCAS: Inyeccion de
corticosteroides.

1 Unica sesion.

Grupo TM: Movilizaciones de hombro y
escapula 3 dias.

Grupo N: Ejercicio de fortalecimiento
mediante la técnica Neurac.

3 Sesiones de 15 minutos a la semana
durante 4 semanas.

Grupo TSM DS: Manipulacion toracica
en decubito supino entre C7 Y T4.
Grupo TSM SD:

Manipulacion torécica en sedestacion
entre C7Y T4.

Grupo control: Movimiento sin empuje.
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Dolor en reposo y
durante la actividad:

Escala visual analdgica
EVA 10cm.

Funcion y discapacidad:
DASH.

AROM: Goniémetro
universal.

Mediciones antes del tto
y después de la semana 1
y 4.

Dolor: Escala visual
analégica EVA 100mm.
Funcion y discapacidad
del hombro: Shoulder
pain and Disability Index
(SPADI)

ROM: Goniémetro
universal.

Mediciones antes y
después del tratamiento
(4 semanas).

Dolor: Escala visual

analdgica EVA de 10 cm.

Fuerza: Con un
dinamoémetro de mano.
ROM: Inclinémetro
digital.

Satisfaccion: Penn Score.

Hubo diferencias significativas en
ambos grupos en AROM, dolor y
funcién y discapacidad P<0°05.
En la primera semana hubo
diferencia significativa en dolor y
en el rango de movimiento de
flexion y ABD. en el grupo OSM
P<005.

En la cuarta no hay diferencia
entre grupos.

Hubo diferencias significativas en
ambos grupos en dolor, funciény
discapacidad del hombro y ROM.
P<0705.

La Unica diferencia entre grupos
fue a favor del grupo N en la
fuerza del manguito rotador
P<0°05.

No hubo diferencia significativa en
ningun grupo P>005.



Land, H. et
all., 2019

Fidelis de
Paula

Gomes, CA.

et all., 2018

Hider, R. et
all., 2018

manipulacion toracica en
supino y sedestacion frente a
una simulada sobre el dolor, la
funcion, la satisfaccion y las
deficiencias biomecanicas en
pacientes con SPS

Disefio: Ensayo clinico
prospectivo controlado
aleatorizado.

Obijetivo: comparar el efecto de
(1) la movilizacién pasiva en la
columna torécica superior; (2)
masaje, movilizacién pasiva y
estiramiento de los tejidos
blandos del hombro posterior; y
(3) una intervencién de control
activo, sobre el dolor, la
funcioén y el rango de
movimiento en un grupo de SSI
homogéneo.

Disefo:
Ensayo clinico controlado
aleatorizado.

Objetivo:

Evaluar el efecto de la TM
combinada y las corrientes
diadinamicas en los puntos
gatillo del trapecio superior en
pacientes con SPS.

Disefio:
Ensayo clinico controlado

Grupo TSM SD = 20

Grupo control =20

30 Hombres y 30 mujeres
con una edad media de 51
afios cursando SPS con 3

meses 0 mas de evolucion.

Grupo 1 tto de niveles
torécicos = 20

Grupo 2 tto de tejidos
blandos = 20

Grupo control activo = 20

Participantes en lista de
espera para tto

fisioterapico, 14 hombres y

46 mujeres con una edad

media de 37 afios cursando
SPS con mas de 3 meses de

evolucion.

Grupo MT DD = 20
Grupo MT =20
Grupo DD =20

18 Hombres 22y Mujeres

con una edad media de 37

Una Unica sesion.

Grupo 1: Movilizaciones toracicas
superiores y costovertebrales entre T1y
T6, mas ejercicios de extension toracica
en casa.

Grupo 2:

Masaje en el infraespinoso y redondo
menor y movilizaciones glenohumerales,
mas estiramiento del hombro posterior en
casa.

Grupo control: 8 minutos de ultrasonido
de 1 MHz 50% pulsado 0°5 wcm en el
derea subacromial.

2 Sesiones de 20 minutos de terapia
manual durante 6 semanas y el mismo
ejercicio mencionado hasta la semana 12.

Grupo MT DD: Liberacién posicional,
compresion isquémica y DD con
electrodo — en el punto gatilloy el +
entre las escapulas con la modalidad
bifésica con periodos largos y cortos de 4
minutos.

Grupo TM: Mismo tto de TM:

Grupo DD: Mismo tto de DD.

2 Sesiones a la semana durante 8
semanas.

Grupo experimental: Manipulacion
toracica 1 sin empuje y 3 con empuje
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Longitud del pectoral
menor: Con una cinta
métrica.

Mediciones antes y
después del tto, excepto
la satisfaccion que se
midio a las 48h.

Dolor: Escala numérica
de clasificacion del dolor
NPRS

Funcién y discapacidad:
SPADI

ROM flexo-extension.
torécica activa: Con
fotografias sagitales
utilizando sofware
UTHSCSA

RI hombro: Goniémetro
universal.

Mediciones antes del
estudioyalas 3, 6, 9, 12
y 24 semanas.

Dolor: Escala numérica
de clasificacion del dolor
NPRS

Funcién y discapacidad:
SPADI

Mediciones antes y
después del tto.

Dolor: Escala numérica
de clasificacion del dolor

Hubo diferencias significativas en
el tiempo los grupos 1y 2 en
comparacion con el grupo control
en el dolor, la funcion y
discapacidad y la Rl. P<005 pero
en la felxo-extension toracica
superior no P>0"05

Se encontraron diferencias en los 3
grupos en el dolor y funcién y
discapacidad P<0705, pero en el
grupo TM DD la diferencia fue
mas significativa con respecto a los
grupos TM 'Y DD P<0"05.

Hubo diferencias en ambos grupos
en el dolor y funcion y



Haik, MN.
Etall., 2017

Guimaraes,
JF., etall.,
2016

aleatorizado

Objetivo:

Determinar el efecto de la
terapia de ejercicios
conservadora con y sin
manipulacion toracica de
Maitland en pacientes con dolor
subacromial.

Disefio: Ensayo clinico
controlado aleatorizado simple
ciego.

Objetivo:

Evaluar los efectos a corto
plazo de la manipulacion
toracica sobre el dolor, la
funcion, la cinematica escapular
y la actividad del masculo
escapular en pacientes con SPS.

Disefo:
Ensayo clinico controlado
aleatorizado

Objetivo:

Comparar los efectos
inmediatos de la movilizacion
con movimiento (MWM) con la
técnica simulada sobre el rango
de movimiento (ROM), la
fuerza muscular y la funcién en
pacientes con SPS

afios que cursan SPS con 2

0 3 meses de evolucion.

Grupo experimental = 20
Grupo control =20

38 Hombres y 23 mujeres
con una edad media de 32
afios que cursan con SPS.

Grupo TSM =30
Grupo control = 30

12 Hombres y 15 mujeres
con SPS con mas de una
semana de evolucion.

Grupo1=14
Grupo 2 =13

diferente mas ejercicios que incluyen
compresas frias y calientes, de
fortalecimiento y movilidad.

Grupo control:
Misma terapia de ejercicios.

3 Sesiones a la semana durante 2
semanas.

Grupo TSM: Manipulacion toracica
media en sedestacion.

Grupo control: Manipulacion toracica
media simulada.

2 Sesiones en una semana.

Grupo 1: 12 4 sesiones movilizaciones de
la cabeza humeral y técnica MWM en
ABD, flexion y elevacion de hombro, las
4 sesiones posteriores técnica MWM
simulada.

Grupo 2: Al contrario que el grupo 1, 12
4 sesiones técnica MWM simulada y las
4 posteriores tratamiento real.

8 sesiones.
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NPRS
Funcién y discapacidad:
SPADI

Mediciones antes y
después del tto.

Dolor: Escala numérica
de clasificacion del dolor
NPRS

Funcidn y discapacidad:
DASH y WORC
Cinematica escapular:
Mediciones
tridimensionales con
hadware Flock of Birds
Actividad muscular:
Electromiografia

Mediciones antes y
después del tto y 24 h
mas tarde.

Dolor, funcién y
discapacidad: SPADI
Discapacidad de brazo
hombro y mano: DASH
ROM: Goniémetro
universal

Fuerza isométrica:
Dinamoémetro

Mediciones 72 h antes
del tto, 24 h después de la
cuarta sesion y 24 h méas
tarde de la sesion 8.

discapacidad P<0°05 pero la
diferencia fue mas significativa en
el grupo experimental P<0°05.

No hubo diferencia significativa en
funcioén y discapacidad, dolor y la
actividad del musculo escapular
P>0"05

Hubo un aumento significativo en
la rotacion escapular hacia arriba
durante la bajada del brazo y una
inclinacion anterior escapular en la
elevacion del brazo en el grupo
TSM P<005

No hubo diferencia significativa en
ningun grupo en SPADI, DASH,
fuerza isométrica, flexion de
hombro y elevacion del plano
escapular P>0"05, excepto en la
rotacion externa y abduccion de
hombro que fue mejor la técnica
MWM que la simulada P<0"05.



Pekyavas,
NO. et all.,
2016

Camargo,
PR. etall.,
2015

Kardouni,
JR. Etall.,
2015

Disefio:
Ensayo clinico controlado
aleatorizado

Objetivo:
Comparar los efectos de

vendaje (kinesio KT), (Terapia

manual MT) y (Laser de alta
intensidad HILT) sobre el

dolor, el rango de movimiento

(ROM) y la funcion en
pacientes con SPS.

Disefio:
Ensayo clinico controlado
aleatorizado.

Obijetivo:
Evaluar los efectos de un

protocolo de ejercicios, con 'y

sin terapia manual sobre la
cinematica escapular, la
funcion, el dolor y la
sensibilidad mecéanica en
individuos con SPS.

Disefio:
Ensayo clinico controlado
aleatorizado.

Objetivo:
Determinar si la terapia de

54 Participantes ingresados
en un hospital por dolor de
hombro con mas de 3
meses de evolucidn.

Grupo MT+KT+HILT+EX
=19

Grupo MT+KT+EX = 16
Grupo EX =15

Grupo KT =20

46 Participantes con SPS.

Grupo EJ + EST+ TM = 23

Grupo EJ + EST =23

52 Participantes con una
edad media de 32 afios que
cursan SPS durante 6 meses
0 mMas.

Grupo MT+KT+HILT+EX: Friccion
profunda en supraespinoso, estiramiento
nervio radial, movilizacion escapular y
glenohumeral, + técnica de inhibicion
con KT en deltoides, supraespinoso y
correccion mecénica glenohumeral + una
dosis de 50 J de laser de alta intensidad +
ejercicios domiciliarios de estiramiento y
fortalecimiento durante 15 minutos todos
los dias durante 15 dias.

Grupo MT+KT+EX: Mismo tto menos
laser.

Grupo EX: Solo ejercicios.

Grupo KT: Solo kinesio.

3 Sesiones a la semana durante 15 dias.

Grupo EJ + EST+ TM: Ejercicios de
estiramiento y fortalecimiento los
musculos del manguito rotador, el
trapecio inferior y serrato anterior,
ademas de técnicas de tejidos blandos,
friccion profunda, amasamiento y
movimientos articulares en las areas
glenohumeral, escapulotorécica,
acromion-clavicular, externo-clavicular y
columna cervical.

Grupo EJ + EST: Ejercicios de
estiramiento y fortalecimiento.

4 semanas de tto.

Grupo SMT: Manipulacion toracica
superior (en la union cervicotoracica) en
decubito prono, y manipulacion torécica
media e inferior en sedestacion.

Grupo control: Mismas manipulaciones,
pero simuladas.
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Dolor: Escala analdgica
visual EVA

Funcion y discapacidad:
SPADI

ROM: Goniémetro
universal

Mediciones antes y
después del tto.

Dolor: Escala visual
analdgica EVA 100mm.
Funcion y discapacidad:
DASH

Sensibilidad mecanica:
Con el umbral de dolor
por presion.

Cinematica escapular:
Con un sofware de
monitor Innovative
Sports Training Inc
Chicago.

Mediciones antes y
después del tto, a las 4
semanas.

Dolor: Escala numérica
de clasificacion del dolor
NPRS.

Funcidn y discapacidad:
Con la escala Penn.
Calificacion global del

Hubo diferencias significativas en
todos los grupos en todos los
parametros P<0°05, pero en los
grupos MT+KT+HILT+ EX 'y
MT+KT+EX se encontraron mas
diferencias con respecto a los otros
grupos P<0°05, y entre estos dos
grupos, en el parametro de ABD de
hombro aparece un mejor resultado
en el grupo MT+KT+HILT+ EX
P<0°05.

Hubo diferencia significativa en
ambos grupos en el dolor y la
funcién y discapacidad P<0°05.

En el grupo de EJ+ EST+TM hubo
uma mejora en la inclinacion
lateral de la escapula durante la
elevacion del brazo P<0°05.

Hubo cambio significativo en el
grupo SMT en el dolor P<0°05.

En la funcidn y discapacidad, la
clasificacion global del cambio y la
cinematica escapular no hubo
cambios significativos P>0"05.



Delgado-Gil,
JA. etall.,
2015

Kardouni,
JR.,, etall.,
2015

manipulacion espinal torécica
(SMT) altera la cinematica
toracica, la excursion toracica y
la cinemética escapular en
comparacion con un SMT
simulado en pacientes con SPS.

Disefo:
Ensayo clinico controlado
aleatorizado simple ciego.

Objetivo:

Comparar los efectos
inmediatos de la movilizacion
con movimiento (MWM) con
una técnica simulada en
pacientes con sindrome de
pinzamiento del hombro.

Disefio:
Ensayo clinico  controlado
aleatorizado simple ciego.

Objetivo:

Evaluar la respuesta inmediata a
la funcién, y el dolor en
pacientes con SPS tras la
manipulacion toracica mediante
el umbral por presion.

Grupo SMT=26

Grupo control= 26.

42 participantes, 34
hombres y 8 mujeres con
una edad media de 55 afios
que cursan dolor de hombro
durante 3 meses 0 mas.

Grupo MWM =21
Grupo control =21

42 Participantes con una
edad media de 31 afios y
que padecen dolor de
hombro en el momento de
la intervencion.

Grupo SMT=21
Grupo control =21

1 Unica sesion. Cada manipulacion se
realizd 2 veces.

Grupo MWM: Movimiento de
deslizamiento posterior lateral accesorio
en la cabeza humeral combinado con un
movimiento de flexién activa del
hombro.

Grupo control: Técnica simulada.

2 Sesiones a la semana durante 2
semanas de 10 minutos cada una.

Grupo SMT: Manipulacién torécica
superior (en la union cervicotoracica) en
decubito prono, y manipulacion toracica
media e inferior en sedestacion.

Grupo control: Mismas manipulaciones,
pero simuladas.

1 Unica sesion.
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cambio: GROC
Cinematica escapular:
Con un seguimiento
electromagnético de 6° de
libertad (Polhemus
3Space Fastrak;
Polhemus, Colchester,
VT).

Mediciones antes y
después del tto. Aparte, el
GROC se midi6 a las
48h.

Dolor: Escala numérica
de clasificacion del dolor
NPRS.

ROM: Goniémetro
universal.

Mediciones antes de tto y
24horas después de la
Gltima sesion.

Dolor: Escala numeérica
de clasificacién del dolor
NPRS.

Funcidn: Penn.

Calificacion al cambio
global: GROC.
Umbral del dolor por

presion: Algémetro de
presion mecanica.

Mediciones antes del tto
y 48 horas después de Iq
intervencion.

Hubo diferencia significativa en el
grupo MWM en el dolor durante la
flexion de hombro P<0°05 y en el
ROM, la rotacion externa y flexion
maxima del hombro P0<0"05.

Hubo cambios significativos en
ambos grupos en el dolor y la
funcion P<005.

En el umbral de dolor por presion
y la clasificacion dglobal del
cambio no hubo cambios en
ningun grupo P>005.



Aytar, A. et
all., 2015

Haik, MN.
Etall., 2014

Cook, C. et
all., 2014

Disefio:
Ensayo clinico  controlado
aleatorizado simple ciego.

Objetivo:

Determinar los efectos de la
movilizacion escapular en la
funcion, el dolor, la amplitud de
movimiento y la satisfaccion de
los pacientes con SPS.

Disefio:
Ensayo clinico controlado
aleatorizado.

Obijetivo:

Evaluar los efectos inmediatos
de una manipulacion de la
columna torécica sobre el dolor
y la cinemaética escapular
durante la elevacion del brazo
en pacientes con SPS con y sin
sintomas.

Disefio:
Ensayo clinico controlado
aleatorizado.

Objetivo:

Investigar el beneficio de
terapia manual en el cuello para
pacientes con SIS.

66 Participantes, 15
hombres y 51 mujeres con
una edad media de 52 afios
y cursan dolor de hombro
durante 6 meses 0 mas.

Grupo SM =22
Grupo SSM =22
Grupo EX =22

97 Participantes, 52
hombres y 45 mujeres, con
una edad media de 31 afio.

Sintomaticos:

Grupo TSM=25
Grupo control =25

Asintomaticos:
Grupo TSM=24
Grupo control =23

68 Participantes con una
edad media de 52 afios, que
cursan dolor de hombro en
los Gltimos 12 meses.

Grupo TM hombro y cuello
=36
Grupo TM hombro =32

Grupo SM: Movilizacion escapular.
Grupo SSM: Movilizacion escapular
simulada.

Grupo EX: Ejercicios de estiramiento del
pectoral menor, la capsula posterior y en
FLEX.. ABD y RE, y fortalecimiento del
serrato anterior y RE.

Antes del tto se le aplica a todos los
grupos 20 min de TENS a 100 Hz y 60
microsegundos y una bolsa caliente
durante 20 min. 3 Sesiones a la semana
durante 3 semanas.

Sintomaticos:

Grupo TSM: Manipulacion toracica entre
T3y T7.

Grupo control: Manipulacion toracica
simulada.

Asintomaticos:

Grupo TSM: Manipulacion toracica entre
T3yTY.

Grupo control: Manipulacion toracica
simulada.

1 Unica sesion.

Grupo TM hombro y cuello:
estiramiento activos y pasivos,
fortalecimiento isotonico, movilizacion
glenohumeral y movilizacion articular
postero-anteriores de C5-C6 y C6-C7. 3
series de 30 seg de grado 3 de Maitland.

Grupo TM hombro: Mismo tto del
hombro.
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Dolor: Escala analdgica
visual EVA de 10 cm.
ROM: Goniémetro
universal.

Satisfaccién general:
Escala Liker.

Mediciones antes del tto,
antes de la 52 sesion, y al
final del tto, A 60 de los
participantes también 4
semanas posterior al tto,
y a 31 alas 8 semanas
una vez finalizado el tto.

Dolor durante la
elevacion y descenso del
brazo: Escala numérica
de clasificacion del dolor
NPRS.

Funcioén y dolor: DASH
Actividades de la vida
diaria: WORK.
Cinematica escapular:
Mediciones en 3D con
hadware Flock of Birds.

Mediciones antes y
después de la
intervencion.

Dolor: Escala numérica
de clasificacion del dolor
NPRS.

Funcidn y discapacidad:
QuickDASH.

Tasa de recuperacion y
estado de los sintomas

del paciente: PASS

Hubo diferencias significativas a
largo plazo en todos los grupos en
el dolor, el ROM vy la funcién
P<005.

Pero no hubo diferencia
significativa en ningun parametro
entre los grupos P>0"05.

Hubo diferencia significativa en
todos los grupos en la rotacion
escapular hacia arriba PO"05.

En el grupo TSM con sintomas
hubo mejora en el dolor y la Rl de
la escapula durante la elevacion del
brazo P<005.

Con el resto de parametros P>0"05.

Hubo diferencia significativa en el
dolor y la funcién y discapacidad
en ambos grupos P>0"05. En
PASS P>0"05.

No se identificaron diferencias
entre grupos en ningln pardmetro
P>0"05.



Rhon, DI. Et
all., 2014

Disefio:
Ensayo clinico controlado
aleatorizado.

Objetivo:

Comparar la efectividad de 2
tratamientos no quirdrgicos
comunes para el SIS.

104 militares y sus familias
derivados de centros de
fisioterapia, 67 hombres y
37 mujeres con una edad
media de 42 afios.

Grupo TM =52
Grupo CSI =52

Grupo TM: Movilizaciones de
articulaciones y tejidos blandos;
estiramientos postisométricos y
ejercicios de la cintura escapular y en el
hogar:

Grupo CSI: Hasta 3 inyecciones de
corticosterioides al afio con un mes de
diferencia entre inyecciones y ejercicios
de distraccion asistida por gravedad y
péndulo oscilante.

2 Sesiones a la semana durante 3
semanas.
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Mediciones antes y
después del tto.

Dolor: Escala numérica
de clasificacion del dolor
NPRS.

Funcién y discapacidad:
SPADI.

Clasificacion global del
cambio: GRC

Uso de atencién médica:
Elementos de protocolo
estandar.

Mediciones antes del tto,
alosmesesl,3,6y12
después del tto.

Hubo diferencias significativas en
ambos grupos en el dolor, la
funcién y discapacidad y la
clasificacion global del cambio
P<0°05. Pero no entre grupos
P>005.

En grupo CSl realiz6 mas visitas a
la atencion primaria que el grupo
TM.

Resultados a los 12 meses.



Figura 3. Tabla sobre las medidas de resultado

Gonio- Hadware Alg6-
DASH/ Metro/ Dinam6- Sofware F.O.B./ metro de
ESTUDIOS EVA/ SPADI/ Incliné- metro Cinta UTHSC Sofware EMG presion Liker WORK PASS GROC
NPRS WORC/ Metro de mano métrica AS I.S.T.I.C./ meca-
Penn digital Sofware nica
P.S.F.P.C.
Kulakli, F. et all., 2020 X X X
Kim, SY. et all., 2020 X X X
Grimes, JK. Et all., 2019 X X X X X
Land, H. et all., 2019 X X X X
Fidelis de Paula Gomes, X X
CA.etall., 2018
Hider, R. et all., 2018 X X
Haik, R. et all., 2018 X X X X
Guimaraes, JF., et X X X
all.,2016
Pekyavas, NO. et all., X X X
2016
Camargo, PR. et all., X X X X
2015
Kardouni, JR. Et all., X X X X
2015
Delgado-Gil, JA., et all., X X
2015
Kardouni, JR., et all., X X X X
2015
Aytar, A. et all., 2015 X X X
Haik, MN. Et all., 2014 X X X X
Cook, C.etall., 2014 X X X
Rhon, DI. Et all., 2014 X X X
TOTAL 16 15 8 2 1 1 4 1 2 1 1 1 3
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Leyenda sobre las escalas de medicién

EVA — Dolor

NPRS — Dolor

DASH — Funcién y discapacidad

SPADI — Funcioén y discapacidad

WORC — Funcién y discapacidad

Penn — Funcion y discapacidad

Gonidmetro universal - ROM

Inclindémetro digital - ROM

Dinamoémetro — Fuerza

Cinta métrica — Longitud del muasculo

Sofware UTHSCSA — Flexo-extension activa toracica

Sofware Innovative Sports Training Inc Chicago — Cinematica scapular
Sofware Polhemus 3 Space Fastrak polhemus Colchester VT — Cinematica escapular
Hadware Floc of Bird — Cinematica scapular

Electromiografia (EMG) — Actividad muscular
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Algémetro de presion mecanica — Umbral del dolor por presion
Liker — Satisfaccion general

Work — Actividades de la vida diaria

PASS — Tasa de recuperacion y estado de los sintomas

GROC — Clasificacion global del cambio
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