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Introduccién: El sindrome de abduccién dolorosa del
hombro del hombro es una queja musculo-esquelética
comun. La terapia fisica es frecuentemente la primera
opcién de tratamiento. Este trabajo pretende revisar la
evidencia publicada entre los afios 2010 a 2014 sobre la
terapia manual (TM) en el sindrome de impingement su-
bacromial (SIS), conocer su eficacia o no en esta patologia
y descubrir técnicas o combinacién de técnicas utilizadas..

Meétodos: Se consultaron las bases de datos Pubmed, PEDro
y Embase hasta diciembre del 2014 incluyendo ensayos
clinicos aleatorizados (ECAs) publicados entre los afios
2010 a 2014 en espafiol e inglés, sobre sujetos con patologia
de SIS, de todas las edades y ambos sexos. Se excluyeron
otros tipos de estudios que no fueran ECAs, aquellos sobre
técnicas no conservadoras como la cirugia y los que versaban
sobre técnicas que no eran de TIM. A continuacién, se pasé
la escala PEDro a los articulos resultantes para determinar
su calidad metodoldgica. Se incluyeron en esta revisién
ensayos con puntuacién PEDro > 5.
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Resultados: De un total de 301 articulos, 11 ECAs fueron
finalmente incluidos. 2 articulos obtuvieron una calidad
metodolégica excelente, 7 una buena calidad y en sélo 2 la
calidad metodoldgica fue regular El tamafio muestral medio
fue de 69 pacientes con un rango de 20 a 120. El tiempo
de seguimiento fue a corto y medio plazo en 9 articulos y a
medio y largo plazo en 2 articulos. Las principales variables
analizadas fueron el dolor (10 articulos), la funcién (8 arti-
culos) y la combinacién de dolor y discapacidad (3 articulos)
del complejo articular del hombro.

Conclusiones: Existe evidencia de buena calidad metodo-
légica publicada sobre 1a TM en el SIS. Hay estudios que
demuestran la eficacia de la TM como tratamiento para el
SIS.En el periodo 2010-2014, las técnicas o combinaciones
de técnica utilizadas fueron las siguientes: thrust toracico
espinal, movilizaciones cervicales unilaterales postero-an-
teriores grado III de Maitland, diafibrolisis percutinea,
TM concepto Mulligan-MWM, el Centraje Dindmico
Humeral y técnicas cldsicas de TM como el stretching o la
movilizacién. La combinacién de técnicas de TM entre si
o con otras terapias fisicas puede aportar mayor eficiencia
a nuestro tratamiento.

* Servicio Andaluz de Salud (SAS). Hospital de Jerez de la Frontera. Jerez. Espafia.
* Profesor, Departamento de Fisioterapia, Universidad de Sevilla. Sevilla. Espafa.



Justificacion

Es fundamental en la prictica clinica el conocimiento de las
técnicas que han demostrado ser efectivas en el tratamiento
de una patologia. Segtin un estudio del Servicio Nacional de
Salud en las Islas Canarias, el 60% de los recursos asignados
para financiar el tratamiento fisico del dolor cervical, lumbar
y de hombro, se gasta en tratamientos que han demostrado
no ser eficaces, o para los que no hay evidencia suficiente de
efectividad’. Es pues fundamental, aprovechar los recursos
de que disponemos, en técnicas efectivas.

En el caso del sindrome de abduccién dolorosa del hombro,
impingement subacromial, sindrome de compresién del
hombro, sindrome de impingement subacromial o Shoulder
Impingement Syndrome (SIS), hay multitud de articulos
publicados cada afio, lo que supone una obligada puesta al
dia de los profesionales que tratamos esta patologia.

Actualmente existe demasiada masificacién en los Servicios
Publicos de Salud, lo que supone un auge de los tratamien-
tos de rehabilitacion grupales en la patologia del complejo
articular del hombro y una disminucién de los tratamientos
individualizados y adaptados al paciente. La osteopatia y la
terapia manual forman parte de los tratamientos adaptados
e individualizados, que requieren de unos conocimientos
amplios de la anatomia, la fisiologia y la fisiopatologia y
una destreza experimentada por parte del profesional que
los realiza. Aumentando la calidad de nuestra intervencioén,
conseguiriamos una reduccién en el nimero de sesiones
necesarias para el alivio sintomadtico de nuestros pacientes,
lo que supondria un ahorro de costes sanitarios y sociales,
reduciendo el absentismo laboral y la discapacidad.

Antecedentes

El dolor de hombro se encuentra entre los principales
motivos de consulta en atencién primaria®. Aunque su
prevalencia es alta, encontramos mucha diferencia en-
tre los resultados de diversos estudios epidemioldgicos,
debido a variaciones en su definicion®. En la poblacion
adulta, la patologia de hombro es generalmente resultado
del proceso degenerativo por la edad, y en la poblacion
joven es frecuentemente el resultado de los movimientos
repetitivos en deportes de elevacion del brazo*.

La patologia del manguito rotador es considerada la causa
mas comun de dolor en el complejo articular del hombro,
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provocando una gran pérdida funcional y discapacidad>®.
Meislin et al.’ indican, que dentro del dolor de hombro
persistente, el SIS supone un 10% de todas las causas
de este dolor, seguido de la capsulitis adhesiva (6%) y la
artrosis glenohumeral (2-5%).

Neer en 1972, describid por primera vez el término impin-
gement’, para denominar el sindrome subacromial, definido
anteriormente por Codman (1934). El impingement se re-
laciona con un compromiso de espacio en el arco acromial
al elevar el brazo (flexion y rotacion interna), que provoca
una irritacion mecanica del manguito rotador (MR), bursa
subacromial y/o porcion larga del biceps. El arco acromial
lo forman el acromion, ligamento acromiocoracoideo, la
articulacion acromioclavicular y la apofisis coracoides.
Diversos estudios exponen que una disminucion en la
distancia acromiohumeral esta asociada a un degeneracion
de los mtisculos del MR®. Neer? describe esta degeneracion
desde el punto de vista anatomopatoldgico, dividiéndola en
varios 3 estadios (I — Edema e inflamacion; II — Fibrosis y
engrosamiento; III — Rotura del manguito).

El MR desempefia un papel fundamental en la estabilidad
de la articulacion glenohumeral'®,

El SIS se asocia a patologias secundarias como la bursitis
subdeltoidea y/o subacromial, tendinopatias o roturas del
MR o la porcion larga del biceps y lesion del labrum gle-
noideo (slap)'. Con el desarrollo de las técnicas de diag-
noéstico por imagen, el avance de las técnicas quirtrgicas y
deportivas, se descubre que el mecanismo de impingement
puede ocurrir a distintos niveles del hombro y se amplia
por tanto, la definicion de Neer.

La patologia del MR suele estar presente en el SIS, siendo
mas frecuente la rotura del misculo supraespinoso aislada
y la rotura del manguito completa, rara vez se observan
roturas de los musculos infraespinoso o subescapular aisla-
das'?. Y de forma inversa, diversos autores sefialan que un
desequilibrio de los miisculos rotadores o debilidad de los
mismos, puede causar el impingement en el hombro'>!¢, El
papel de la escapula es de vital importancia en el desarrollo
y tratamiento del SIS. Durante la elevacion del brazo, la
mayoria de los autores coinciden en que la escapula se
inclina hacia atras y rota externamente y hacia arriba. En
cambio en pacientes con SIS cuando elevan el brazo existe
una disminucion de estos tres movimientos'”'®. La cifosis
interviene también indirectamente en el desarrollo del
sindrome subacromial, al producir un déficit de elevacion
hombro y disquinesia escapular'.



Diagnéstico del impingement

El diagnéstico del SIS se realiza con la anamnesis,
pruebas de imagen y con la combinacién de varios tests
clinicos ortopédicos®. En cuanto a los test ortopédicos, segiin
Hanchard et al.", no hay suficiente evidencia sobre la cual
basar la seleccién de pruebas fisicas para el impingement
del hombro y lesiones de la bursa, tendén o labrum que lo
pueden acompanar. “La gran cantidad de literatura revela
extrema diversidad en la realizacion e interpretacion de pruebas,
lo que dificulta la sintesis de la evidencia y / o aplicabilidad
clinica™ . Estos autores no encontraron ningun estudio que
evaluara algun test para el impingement interno, tan solo un
estudio sobre el test de fuerza resistida de rotacién externa
para diferenciar el impingement subacromial del interno
con una sensibilidad del 88% y especificidad de 96%*.
Por lo que su diagnéstico se basard también en la clinica
y en las pruebas de imagen. El diagnéstico por imagen
(radiografia, imagen por resonancia magnética, ecografia
y artrografia) es util tras seis semanas de sintomatologia.
Y la ecografia, estd indicada para descartar una rotura del
manguito rotador*. En cuanto a los signos clinicos, estos
son fundamentalmente: dolor (habitualmente nocturno), asi
como de pérdida de la movilidad articular. Algunos autores
sefialan algunos signos clinicos especificos como Struyf
et al.*, que describen una disminucién de la longitud del
musculo pectoral menor en sujetos con impingement del
hombro. O Celik et al.”*, que destacan la relacién entre la
debilidad de los musculos: trapecio medio, deltoides anterior,
serrato anterior y supraespinoso y el dolor existente en el
impingement.

Tratamiento del impingement

No hay evidencia de que el tratamiento quirtrgico sea
mas efectivo que el conservador para el impingement del
hombro?. La cirugia no estd indicada en desgarros del
manguito rotador asintomaticos. Para el dolor agudo se
recurre a los analgésicos, y si el dolor es recurrente esta
indicada la inyeccion subacromial de corticoides®.

Dentro del tratamiento conservador, ademas de los farmacos,
se encuentra el tratamiento fisioterapico, siendo uno de los
tratamientos de eleccion. Sus objetivos son: restablecer
la amplitud de movilidad, disminuir o eliminar el dolor,
recuperar la estabilidad dindmica del manguito rotador y
su fuerza, asi como la de los musculos estabilizadores de
la escapula, y por ltimo la readaptacion a la actividad co-
tidiana y al deporte®. La fisioterapia del complejo articular
del hombro incluye ejercicios terapéuticos supervisados,
movilizaciones, electroterapia, estiramientos, ejercicios
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domiciliarios, masaje, ejercicios propioceptivos y reedu-
cacion postural, siendo muy frecuente la incorporacion
de nuevos tratamientos, que incluyen conceptos como la
acupuntura y técnicas como el kinesiotape o el estiramiento
neural. Todo ello con el objetivo de mejorar la calidad de
la atencion sanitaria y acortar los tiempos de recuperacion.

Dentro del concepto osteopatico se le da una importancia
capital a técnicas entre las que destacan las movilizaciones,
manipulaciones, estiramientos, técnicas miofasciales, esti-
ramiento neuromeningeo... Actualmente existe evidencia
del coste-efectividad de la terapia manual en las patolo-
gias musculoesqueleticas?. Aunque existe controversia
en estudios sobre si aporta beneficios extras sobre otras
intervenciones terapéuticas en el tratamiento del SIS?”. Son
necesarios ademas estudios sobre trabajos de una mayor
calidad metodologica.

Este estudio pretende analizar la efectividad de varias téc-
nicas de terapia manual (TM) en el SIS, basandose en la
evidencia publicada entre los afios 2010 a 2014 cumpliendo
unos requisitos de calidad metodologica. Ademas de esto,
se pretende conocer técnicas de TM usadas en el SIS y su
utilidad, asi como determinar si la combinacion de técnicas
puede aportar mayor eficiencia al tratamiento osteopatico.

Fuentes de informaciéon

Para la realizacién de esta revisién bibliografica se consul-
taron las bases de datos Pubmed, PEDro y Embase hasta
diciembre del afio 2014. Las siguientes palabras clave fueron
incluidas en las estrategias de busqueda: Shoulder Impinge-
ment Syndrome (término Mesh), subacromial impingement
syndrome, Osteopathic Medicine (término Mesh), Manual
Therapy, Musculoskeletal Manipulations (término Mesh),
Massage, Stretching, Mobilization e Injection. El término
Internal Impingement fue incluido en un principio, pero no
modificé la busqueda. La base de datos PEDro no reconocia
los términos Mesh de Pubmed por lo que se incluyeron més
palabras clave. El término injection se incluy6 para excluir
estudios en los que se realizaba tratamiento con infiltra-
cién de corticoides. La inclusién del término surgery como
criterio de exclusién en la estrategia de busqueda redujo la
seleccién de articulos en las bases de datos. Las estrategias
de busqueda se encuentran reflejadas en la Figura 1.



Criterios de seleccion de la revisién

Los criterios de inclusion fueron ensayos clinicos aleato-
rizados (ECAs) publicados entre los afios 2010 a 2014,
en espafiol e inglés. Se incluyeron articulos realizados
sobre individuos con patologia de SIS de todas las edades,
deportistas 0 no y de ambos sexos. Se incluyeron ensayos
cuya intervencion tuviese técnicas de terapia manual y
osteopatia como movilizaciones, manipulaciones, masaje,
stretching, técnicas de tejido blando y diafibrolisis percuta-
nea. Incluyéndose esta ultima por considerarse técnica de
terapia manual, al ser un trabajo de tejido blando realizado
con las manos del terapeuta y un gancho.

Se incluyeron estudios que intervenian con otras técnicas
de terapia fisica (ejercicios, taping, electroterapia) combi-
nadas con terapia manual o la osteopatia. Por el contrario,
se excluyeron revisiones sistematicas, estudios de cohorte,
estudio de casos, estudios observacionales y demas estu-
dios que no fueran ECAs. Se excluyeron aquellos estudios
cuya intervencion principal fuera so6lo con técnicas en las
que no hubiera intervencion manual del terapeuta (elec-
troterapia, kinesiotaping, farmacoterapia, infiltraciones,
ejercicios...), asi como los estudios que versaban sobre
técnicas que no eran de terapia fisica comparadas con la
terapia manual y sobre técnicas no conservadoras como la

Pubmed
Y
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cirugia. También fueron excluidos aquellos estudios sobre
retraccion capsular posterior de hombro (Posterior Capsu-
lar Thickness) o déficit de rotacion interna (Glenohumeral
Internal Rotation Deficit, GIRD), considerada un subtipo
de impingement, ya que al ser un patréon muy especifico
que afecta principalmente a deportistas lanzadores, no es
aplicable a la poblacion en general, por lo que mereceria
un estudio o abordaje independiente.

Esta revision se centro en el SIS como patologia general,
mas cercana a lo que conocemos como sindrome subacro-
mial o impingement externo. A través del titulo y abstract
se excluyeron articulos sobre otros temas o patologias:
hombro congelado (frozen shoulder), tinel carpiano, test
ortopédicos, etc. que aparecieron en la busqueda. Se exclu-
y6 un articulo en idioma aleman y aquellos cuya muestra
estaba compuesta por sujetos sanos como unica poblacion
de estudio.

A continuacion, se le aplico la escala PEDro a los articulos
resultantes en los que esta puntuacion no estaba disponible
(no se encontraban en la base de datos PEDro), para deter-
minar su calidad metodologica y su definitiva inclusion o
exclusion en el estudio. Esta revision se baso en ECAs con
una puntuacion en la escala PEDro > 5 y se descartaron
aquellos considerados de baja calidad metodoldgica.

Embase

Y

“osteopathic medicine” AND “shloulder
impingement syndrome” (n=0) +“Shoulder
Impingement Syndrome” AND (“manual
therapy” OR “Musculoskeletal manipula-
tions”) NOT (injectiosn OR surgery) (n=45)

“osteopathic medicine” AND “shloulder
impingement syndrome’ (n=0) + Impinge-
ment AND "manual therapy” (n=19) +
Impingement AND stretching (n=63) +
Impingement AND “mobilization” (n=8)

(“osteopathic medicine” AND “shloulder
impingement syndrome’) NOT surgery
(n=2) +“Manual Therapy” AND ("subacro-
mial impingement syndrome” OR “shoulder
impingement syndrome”) (n=103)

(Total=45)

- - Excluidos

RS, tipo de estudio l—) (n=30)
AROS .| Excluidos

publicacién 4 (n=7)
- Excluidos

Te.ma, su’Je.tos > (n=4)

asintomaticos

A4

Excluidos
GPC, RS l—) (n=52)
Puntuacion Excluidos
PEDro (n=27)
coincidentes, Excluidos
afo publicacion, > (n=62)
idioma,
patologia,
intervencion

10 ECAs

(Total=105)
- - Excluidos
RS, tipo de estudios (n=84)
Afos Excluidos
publicacién (n=7)
- + - Excluidos
técnicas, tipo (n=9)
estudio tema

5 ECAs

Excluidos (n=8)

19 ensayos clinicos aleatorizados

coincidentes

-

~

| 11 ensayos clinicos aleatorizados finalmente incluidos

k Escala PEDro

.- Basqueda y proceso de seleccién de estudios incluidos.
RS: Revision Sistematica; GP: Guias de Practica Clinica; ECAs: Ensayos Clinicos Aleatorizados.



RESULTADOS

Un total de 301 articulos fueron encontrados: Pubmed (45),
PEDro (151) y Embase (105). Tras la seleccién de ECAs
se encontraron 135 estudios. Seguidamente se excluyeron
los publicados antes del afio 2010, y demas criterios de
exclusion (salvo infiltracién de corticoides y cirugia, que se
mostré como factor excluyente en la estrategia de busqueda
tanto de Pubmed como de Embase) limitando la busqueda
a 19 ECAs, de los cuales 8 fueron coincidentes. Por tanto
resultaron 11 ECAs que fueron incluidos finalmente en
esta revisién. Dentro de la bisqueda aparecié un estudio
sobre impingement interno que no cumplié los criterios
de inclusién por el tipo de estudio. Como se explicé en
el apartado Material y Método, se limité la busqueda de

. Asign. Asign. S Sujetos  Terapeutas
Estudio : entre
aleatoria  oculta grupos cegados  cegados
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esta revision y sus conclusiones al impingement externo o
sindrome subacromial.

Calidad de los estudios

Todos los estudios seleccionados para esta revision sistema-
tica fueron ECAs. Dentro de estos articulos seleccionados,
dos obtuvieron en la escala PEDro puntuacion de cinco?®%,
tres alcanzaron una puntuacion de seis puntos®*-*2, en cuatro
casos la puntuacion fue de siete’-¢y en dos la puntuacion
fue de nueve®3®. Por lo que la media de puntuacion PE-
Dro fue considerada como “BUENA” (6.72 sobre 10). La
evaluacion de escala PEDro en los articulos seleccionados
se refleja a continuacion en la Tabla 1.

Medidas s Resultados  Medidas »
Eval. Intencién » Puntuacion
>85% comparacion y
cegados : de tratar ; Pedro
sujetos entre grupos  variab..

Kaya et al
(2014)

Barra Lopez
et al (2013)

Cook et al
(2014)

Senbursa et
al (2011)

Kromer et al
(2014)

Struyf et al
(2013)
Haik et al
(2014)
Kromer et al
(2013)

Tabla 1. Escala PEDro en ECAs incluidos

Djordjevic et
al (2011)

Beaudreuil et
al (2011)

Kardouni et
al (2014)




Poblacién

El tamafo muestral medio de todos los estudios incluidos
fue 69 pacientes. Siendo en dos ensayos®* la muestra mds
pequedia (20-22 individuos). La edad de la poblacién de
los estudios oscilé entre 18 y 79 afios. En seis de los once
estudios se incluyeron sujetos a partir de los 18 afios?33335:38,
En cuatro de los once, se excluyeron los sujetos de 18 a 30
aflos y se incluyeron sujetos a partir de los 30 afios**12637,
Y en el ensayo de Haik et al. 2014, se incluy6 en la muestra
un rango de poblacién joven (edad media 31,8 afios, des-
viacién estindar: 10,9 y edad media 25,8 afios, desviacién
estindar: 5,0). Las caracteristicas demogrificas fueron
similares entre grupos en todos los estudios al comienzo,
y hubo minimas diferencias clinicas entre grupos al inicio.

Diagnéstico

En todos los ensayos, el diagnéstico de los sujetos estudiados
tue sindrome de impingement del hombro o SIS. Salvo en
tres en los que se amplié la inclusién a sujetos con rotura
parcial supraespinoso grado I?, lesién del MR con SIS*!y

a sujetos asintomdticos®.

El diagnéstico de SIS se realizé en todos los estudios
mediante examen clinico con positividad de test de Neer
y Hawkins-Kennedy o dos tests de tres (Jobe o Yocum
también) y ademads arco doloroso abducciéon/flexién y/o
dolor en los test musculares de rotacién externa y/o rota-
cién interna y dolor a la palpacién del manguito rotador.
Sélo en un ensayo se realizé el diagnéstico con imagen de
resonancia magnética ademds del examen clinico®.

Grupos

En todos los estudios se dividié a la muestra en dos grupos:
grupo intervencién y grupo control, salvo en dos estudios en
los que hubo tres grupos: intervencion, control y placebo®-%
y en otro estudio, se dividié a los sujetos en cuatro grupos:
intervencién y control en grupo sintomatico e intervencién
y control en grupo asintomdtico®.

Tiempo de seguimiento

Hubo tres estudios en los que se estudiaron los efectos
inmediatos o a corto plazo de la intervencién, siendo el
tiempo de seguimiento muy breve (3 minutos, 24-48 horas
y 5-10 dias)***%, En seis estudios de los once, el segui-
miento oscil6 entre 3-8 semanas?3%353¢ y en cuatro de
ellos continu6 hasta los tres meses (corto y medio plazo)*°
3335 En los dos estudios restantes los resultados fueron a

Eur ] Ost Rel Clin Res. 2017;12(1):6-17

medio y largo plazo, siendo en uno el seguimiento a los
3 meses y al afio®” y en el otro fueron seguidos los grupos
hasta el afio®.

Hubo relativamente pocas pérdidas en todos los estudios,
salvo en un ensayo a largo plazo*, donde de los 69 sujetos
analizados hubo 24 pérdidas, casi un 35% del total, el 20%
de esas pérdidas (14 sujetos) se produjo a partir de los tres
meses de seguimiento. Y otro estudio que present6 un 20%
de perdidas, un 6% durante el tratamiento y 14% al final
del seguimiento™®.

Medidas

Para la medicién del dolor se usaron principalmente las
escalas: Escala visual analégica, EVA (en inglés: VAS, Verbal
Analogic Scale), escala visual numérica, EVN (en inglés:
VINRS, Verbal Numeric Rating Scale), y la escala NPRS
(Numeric Pain Rating Scale).

Para medir la funcién del complejo articular del hombro
se emplearon la escala DASH o Quick DASH (Disabilities
of the Shoulder and Hand Questionnaire),1a medicién de la
amplitud de movilidad (en inglés: range of motion (ROM)),
y la escala de Constant-Murley. Por tltimo para medicién
de la combinacién de dolor y discapacidad se utilizaron las
escalas SPADI (Shoulder Pain and Disability Index) y GPSS
(Generic patient-specific scale).

Otras medidas usadas fueron: dolor a presién (PPT), la
escala Pennsylvania para funcién hombro (PENN),el GROC
(Global Rating Of Change),la escala WORC (Western Onta-
rio Rotator Cuff), el cuestionario SDQ (Shoulder Disability
Questionnaire), el cuestionario MASES (American Shoulder
and Elbow Surgeon’s Questionnaire), los test musculares del
Dr. Lovett, la escala Likert, PGIC, FABQ, uso de AINES
y analgésicos, cinemdtica escapular con Flocks of Birds
Hardware, grado de recuperacion al alta, la autopercepcién

de mejora (PASS) y ecografia del grosor supraespinoso.

En el ensayo clinico de Djordjevic et al. 2012, la inica me-
dida recogida fue la amplitud de movilidad libre de dolor
(ROM). En el estudio de Kromer et al. 2014 se midieron
ademids del dolor y la discapacidad, los costes directos e
indirectos, datos no recogidos en ningin otro ensayo de
la seleccion.

Intervenciones

En dos ensayos se intervino a los pacientes con manipu-
lacién tordcica espinal de alta velocidad y se comparé en



ambos casos con técnica placebo sin impulso o “#hruss™*.

En el resto se intervino con movilizaciones articulares y
de tejido blando: manuales o con ganchos®. Dentro de las
movilizaciones articulares se incluyeron movilizaciones
de columna cervical, zona tordcica, zona escapular y del
complejo articular del hombro.

Las técnicas siguieron conceptos segin Maitland®; Kal-
terborn®*** Mulligan®; el Centrado Dindmico Humeral
(CDH), definido como la “soficitacion selectiva de los depresores
de la cabeza humeral, pectoral mayor y dorsal ancho durante la
abduccion activa del brazo en el plano escapular™’;y el resto
de las intervenciones fueron inespecificas. Dentro de dos
estudios se incluyé como técnica manual el tratamiento del
tejido neural segiin Butler***. En ocho de los once estudios
se asociaron las técnicas de TM a ejercicios® 3337, Se
combiné la TM con crioterapia en dos ensayos
electroterapia analgésica y ultrasonidos en otros dos

30,36 y con

30,35

En los trabajos incluidos en esta revisidn, las técnicas de
TM fueron comparadas con técnicas placebo en tres en-
sayos’®**%; con ejercicios en cinco ensayos?***31333% con
35,37

Kinesiotaping®; y otras técnicas manuales mds ejercicios
Resultados de los ECAs

En todas las intervenciones de TM hubo mejoria en los
principales pardmetros recogidos, como son el dolor, la fun-
ciény el grado de discapacidad del hombro. Se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre grupos
(p<0.05) en seis de los once ensayos estudiados, y de los seis,
solo cuatro fueron a favor de las técnicas de TIM3**33% Sin
embargo, aunque en los demds ensayos la diferencia no tuvo
valor estadistico (p>0.05), hubo beneficios y ventajas de las
intervenciones de TM. Esto ocurri6 en tres ensayos?*3*33,
En otros cuatro ensayos?****3%, 1a TM no aporté efectos
beneficiosos afiadidos, existiendo en los dos ultimos ECAs
valor estadistico a favor de otras intervenciones como el
kinesiotaping y los ejercicios individualizados.

En esta revisién bibliogréfica sistematica se analizé la evi-
dencia cientifica publicada entre los afios 2010 a 2014 en el
tratamiento manual del impingement del hombro o SIS. Se
obtuvo un nivel de evidencia alto al basarse en ECAs con
buena calidad metodolégica. En siete de los once ensayos
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incluidos, la TM fue beneficiosa®***>*” aunque tuvo valor
estadistico solo en cuatro ensayos®*3135%7,

La manipulacién del raquis tordcico fue estudiada por
Haik et al.** y Kardouni et al.*¥, encontrando que no tenia
efecto con valor estadistico a corto plazo sobre el dolor***,
la funcién***y la cinemitica escapular en pacientes con
SIS y en sujetos asintomadticos®®. La ausencia de diferencia
estadistica pudo deberse al empleo de la técnica manipu-
lativa en ambos ensayos de forma aislada y como terapia
estandarizada. Es posible que los resultados hubieran sido
distintos si se hubiera realizado esta manipulacién dentro
de un conjunto de técnicas de TM, asociadas a ejercicios y/o
adaptadas a la individualidad del paciente con SIS, como
demostraron estudios anteriores®*'. En el estudio de Haik
et al.*, se observaron cambios minimos en la cinematica
escapular pero no alcanzaron la significacién estadistica.

Cook y sus colaboradores®, estudiaron la eficacia de una
técnica cervical sobre el SIS: 1a movilizacién postero-anterior
grado III de Maitland a nivel cervical, realizada sobre C5-
C6 y C6-C7 homolateral al hombro sintomatico o sobre
posterioridades existentes. Dicha técnica manual, mostré
escasa utilidad en cuanto a mejora del dolor, la funcién y el
grado de recuperacion en el SIS. En este ensayo, las técnicas
y la duracién del tratamiento se adaptaron a las necesidades
de los sujetos con SIS, con lo cual, cabria esperar mejores
resultados, pero a pesar de que mejoraron los sujetos con
su aplicacién, no hubo beneficio al afiadir esta movilizacién
al protocolo estandarizado de ejercicios de Kuhn (2009)%.
Dicho protocolo estd basado en la evidencia y es adaptado
a cada paciente. En este ensayo se aplicé la técnica manual
de manera aislada, como en estudios antes analizados3>3®.
Y los autores del estudio, sefialaron algunas limitaciones
como la inclusién de pacientes con poca evolucién de los
sintomas y una muestra poco representativa®.

La diafibrolisis percutinea segin Barra Lépez et al.* anadié
efectos positivos al tratamiento de fisioterapia convencional
(ejercicios terapéuticos, electroterapia analgésica y criote-
rapia) al mejorar la funcién y la movilidad del hombro en
sujetos con SIS a corto plazo (3 semanas). Sin embargo, no
hubo efecto afiadido significativo en la mejora del dolor, y su
beneficio en la funcién se atenué a medio plazo (3 meses),
obteniendo resultados clinicamente relevantes solo en la
rotacion externa. Este ensayo tuvo ciertas limitaciones como
un alto porcentaje de pérdidas en el seguimiento (20%) y
heterogeneidad en la muestra.



Senbursa et al.? estudiaron el efecto de la TM frente
a terapias de ejercicios supervisados y en domicilio. Se
aplicé TM asociada a ejercicios supervisados, incluyendo
movilizaciones glenohumerales y escapulares, estiramiento
del nervio radial, técnicas de facilitacién neuromuscular
propioceptiva y masaje de friccién profunda del supraes-
pinoso. Sus resultados mostraron que el dolor nocturno y
al movimiento disminuy6 mds rapido con la aplicacién de
TM hasta la 42 semana y se obtuvieron los mejores resul-
tados a los 3 meses. Aunque estos beneficios tuvieron poca
significacién estadistica.

Para la mejora del dolor nocturno hasta las 6 semanas
también fue ventajosa la aplicacién de KT, ejercicios y
crioterapia, como se mostré en el ensayo de Kaya et al.%.
En este ensayo aparecié esta combinacién mds eficaz que
la TM, ejercicios y crioterapia. La TM consistié en una
combinacién de técnicas, basada en movilizaciones de
escipula y glenohumerales, facilitacién neuromuscular
propioceptiva de escipula, masaje de friccién profunda con
compresién isquémica del musculo supraespinoso, masaje
de los tejidos blandos, movilizacién del raquis cervical y
toracico y movilizaciones del codo.

El efecto analgésico del KT, fue descrito por J.Sijmonsma
en su libro 7aping Neuromuscular®. Sin embargo el KT
no aporté beneficio en la mejora de la funcién del hombro,
y ni el KT ni la TM, influyeron en cambios del grosor del
tendén del supraespinoso. Ahora bien, la combinacién de
TM y el KT mostré eficacia para mejorar la amplitud de
movimiento, segin mostraron los resultados de Djordjevic
et al.*’. La TM segun concepto Mulligan (“MWM: mobi-
lization with movement”) junto al KT fue comparada a un
programa supervisado de ejercicios y se encontré mejoria
en la flexién y abduccién del hombro a corto plazo (hasta
los 10 dias). Los autores del estudio combinaron ambas
técnicas (TM y KT) basiandose en el concepto de Brian
Mulligan de que “Jos efectos de la TM se ven mantenidos en el
tiempo con taping™'. Con lo cual, a corto plazo, el KT pudo
ser més analgésico que la TM segun Kaya et al.%, pero la
combinacién de ambas técnicas, TM y KT, mostré mas
eficiencia que la terapia de ejercicios sobre la movilidad

del hombro®'.

Las conclusiones del ensayo de Djordjevic et al.*!, al realizarse
sobre una muestra pequefia (n=20) habria que tomarlas con
cierta cautela. Y sus mediciones solo incluyeron movilidad
libre de dolor, sin recoger mediciones sobre la intensidad
del dolor. Ademis, fue un ensayo con muy corto periodo
de seguimiento, por lo que futuras investigaciones son
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necesarias sobre mds poblacién y durante un periodo de
tiempo mds largo.

La asociacion entre TM y ejercicios fue estudiada también,
al igual que Senbursa et al.”, por Kromer et al. 2013*
y 2014, utilizando esta vez ejercicios individualizados
(IAEX) y afiadiendo terapia manual (IMPT) que incluia
movilizacién pasiva manual, técnicas de Kalterborn en
articulaciones periféricas y técnicas sobre tejido neural
segin Butler. Estos autores encontraron mds ventajosa la
combinacién entre TM y ejercicios a corto plazo aunque
las diferencias no fueron significativas. Con TM mejoré
mids el dolor, similar a los resultados de Senbursa et al.?’
y hubo mayor satisfaccién en los sujetos con SIS aunque
sin relevancia estadistica. Sin embargo, estos parimetros
continuaron mejorando en el grupo que realizé solo terapia
de ejercicios hasta la 122 semana y hasta el afio, y los costes
fueron menores en estadios iniciales sin TIVL. Por lo que se
encontré mds efecto de la’TM a corto plazo, tornindose a
favor de la terapia de ejercicios segun transcurri6 el tiem-
po. Los ensayos de Kromer et al. en 2013% y 2014*, aun
aplicando los mismos ejercicios y la misma T M, llegaron a
resultados distintos, posiblemente por variar entre ambos
la duracién del seguimiento.

Por otro lado, se encontraron dos ensayos en los que se
analizaron distintos tipos de TM entre siy su eficiencia para
el tratamiento del SIS. Beaudreuil et al.37 compararon la
movilizacién pasiva de hombro sin dolor mis ejercicios con
el CDH de forma pasiva y después activa, asociado también
a ejercicios domiciliarios. El CDH resulté beneficioso sobre
la movilizacién cldsica en cuanto a la reduccién del dolor y
el uso de medicacién, a los 3 meses, y podria considerarse
eficaz asociado a otras técnicas de terapia fisica en el abor-
daje del SIS. Sin embargo, a los 12 meses las diferencias
no obtuvieron valor estadistico y hubo bastantes pérdidas
al final del seguimiento, por lo que sus resultados a largo
plazo no fueron del todo concluyentes. Struyf et al.35 tam-
bién compararon dos tipos de TM: la movilizacién pasiva
escapular, stretching y entrenamiento del control motor
de la escapula con la movilizacién glenohumeral, friccién
profunda del supraespinoso, ultrasonidos y entrenamien-
to excéntrico de los musculos rotadores. Sus resultados
mostraron mayor eficacia del tratamiento focalizado en
la escdpula para mejorar las actividades de la vida diaria y
disminuir el dolor del sujeto con SIS, manteniéndose esta
diferencia hasta los 3 meses, aun acompafnando la TM gle-
nohumeral con ultrasonidos. Ninguna de estas técnicas de
TM pareci6 influir en la posicién escapular. Cabe resaltar
que este ensayo fue realizado sobre una muestra pequefia,



por lo que hay que ser cuidadoso a la hora de extrapolar
sus resultados.

Ante la gran variabilidad de técnicas de TM empleadas
(localizacién, nimero, etc.), fue complicado realizar una
adecuada sintesis de los resultados. A la vez, también fue
muy variada la terapia de ejercicios empleada como compa-
racién o en asociacién a la TM. Esta variabilidad en ambas
dificulté la comparativa entre ensayos y la elaboracién de
conclusiones.

El diagnéstico de SIS fue realizado en la mayor parte de
los ensayos mediante tests clinicos, los cuales no muestran
suficiente evidencia''. Quizds, se precisarian otro tipo de
pruebas objetivas como imagen por resonancia magnética,
tomografia axial, ecografia o radiografia en estudios futuros,
a fin de objetivar mds el diagndstico, ya que éste a su vez,
también es complejo por las variaciones existentes en su
actual definicién’.

Como esta revisién se basé en estudios con gran variedad
de escalas para las mediciones y con gran amplitud de
pardmetros recogidos, fue algo dificil la sintesis de los
resultados. Quizds estudios posteriores podrian centrarse
en aspectos mds concretos de la patologia a fin de mejorar

la aplicabilidad de los resultados.

Por otro lado, hubo ensayos incluidos con muestras de
poblacion pequeiias y otros en los que las pérdidas de se-
guimiento fueron importantes, y esto pudo inducir a sesgos.

Hay estudios que demuestran la eficacia de la TM como
tratamiento para el SIS, ya que en todos los estudios ana-
lizados hubo mejoria en el dolor, la funcién y el grado de
discapacidad, entre otras medidas.

El thrust toracico espinal usado de forma aislada no genero
cambios significativos inmediatos o a muy corto plazo.
Las movilizaciones cervicales postero-anteriores grado
III de Maitland, aplicadas en el lado sintomatico, demos-
traron ser de escasa utilidad. La diafibrolisis percutanea
se consideré como beneficiosa para mejorar la funcion
y la movilidad a corto plazo, combinada con ejercicios
terapéuticos, electroterapia analgésica y crioterapia, sin
aparecer los mismos efectos anadidos a medio plazo. La
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TM concepto Mulligan-MWM aplicada junto al KT, pudo
ser mas eficiente a corto plazo en mejora de la amplitud de
movilidad, en comparacion con la realizacion de ejercicios
supervisados. En cambio, el KT combinado con ejerci-
cios y crioterapia, ofreciéo una mejora del dolor nocturno
a corto-medio plazo mayor que la TM (movilizaciones y
masaje) mas ejercicios y crioterapia. La combinacion entre
TM vy ejercicios supervisados aparecié como beneficiosa
para el abordaje del SIS a corto plazo, con mejora del
dolor nocturno y dolor al movimiento y con alto grado de
satisfaccion por parte del paciente, aunque este beneficio
no obtuvo valor estadistico. Sin embargo, los ejercicios
fueron menos costosos en la fase inicial y sus efectos de
mejora del dolor y de la funcién continuaron hasta el afio.
E1 CDH mejoro6 el dolor y disminuy6 el uso de medicacion
a los 3 meses en comparacion con la movilizacion pasiva
y ejercicios. Esta diferencia continu6 hasta el afio pero sin
valor estadistico. La TM y los ejercicios focalizados en un
trabajo escapular pudieron ser mas eficientes en mejorar
el dolor y la funcion que la TM de trabajo glenohumeral
mas ejercicios y ultrasonidos. No hubo modificacion de la
posicion escapular con la aplicacion de estas técnicas. Y por
ultimo, la combinacién de técnicas de TM entre si o con
otras terapias fisicas aporta mayor eficiencia al tratamiento.

Los autores declaran que no tienen ningun conflicto de
intereses.
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