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RESUMEN

El objetivo de este trabajo fue analizar el efecto de las técnicas de terapia manual (TM) en el sindrome de pinzamiento
subacromial (SPS). Para ello se realizd una revision sistematica de ensayos clinicos publicados en los Ultimos 10 afios en
las bases de datos WOS, PubMed y PEDro. Se incluyeron 7 articulos que cumplian los criterios de seleccion. Las técnicas
de TM analizadas fueron: movilizaciones, manipulaciones y masaje. La TM produce mejoria en el dolor, la funcionalidad
y el rango de movimiento en pacientes con SPS, por lo que deberia considerarse en el arsenal terapéutico para el abordaje
del SPS.
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MANUAL THERAPY [N SUBACROMIAL [MPINGEMENT
SYNDROME: A SYSTEMATIC REVIEW

ABSTRACT

The aim of this study was to analyze the effect of manual therapy techniques (MT) on subacromial impingement syndrome
(SIS). Therefore, a systematic review of clinical trials (published in the last 10 years) was carried out on WOS, PubMed and
PEDro databases. 7 articles that met the selection criteria were included. The TM techniques analyzed were: mobilizations,
manipulations and massage. TM produces improvement in pain, functionality and range of motion in patients with SIS, so
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it should be considered in the therapeutic arsenal for the SIS approach.
Keywords: subacromial impingement syndrome; manual therapy; mobilization; manipulation; massage.

INTRODUCCION

El sindrome de pinzamiento subacromial (SPS) consiste en
el pinzamiento entre el acromion, la bursa subacromial y el
manguito rotador (MR) durante la abduccion o la flexion del
hombro, resultando doloroso y limitante (1). Es la patologia
mas comun del hombro, se suele producir en personas
mayores de 30 afios, aunque el pico de incidencia se
produce a los 60 afios (1,2).

El SPS es comUn en deportes y trabajos que requieren
gestos repetitivos por encima de la cabeza o posiciones
mantenidas del brazo por encima de los 90°. Esto provoca
microtraumatismos y una degeneracion e inflamacion en las
estructuras del espacio subacromial (ES) (3,4). EI ES mide
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de 1-1,5 centimetros, esta delimitado por la cabeza del
humero y el MR en la parte inferior y por el techo del hombro
en la parte superior, que esta compuesto por el acromion,
el ligamento coracoacromial y la apdfisis coracoides. Este
espacio contiene la bursa subacromial, los tendones del
supraespinoso y de la cabeza larga del biceps y la capsula
articular (2,5,6).

El SPS consiste en la disminucion del ES, lo cual produce
dafios en los tejidos ubicados en esta regién. Se puede
encontrar de dos formas: primaria y secundaria. El
pinzamiento primario se debe a cambios estructurales,
como estrechamientos 6seos o incremento del volumen de
tejidos blandos. En cambio, el secundario se produce por
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alteraciones funcionales a la hora de centrar la cabeza
humeral. El acromion es una estructura que puede
aumentar el riesgo de sufrir SPS si cubre de forma excesiva
la articulacion del hombro. Se han descrito 3 tipos: plano,
curvo y ganchoso (tipo 1, tipo 2 y tipo 3 respectivamente),
este Ultimo aumenta el riesgo de padecer SPS (2).

Los pacientes que padecen un SPS, localizan el dolor
fundamentalmente en la zona anterolateral del hombro,
normalmente produce un dolor referido en la zona lateral y
media del brazo. También se manifiesta dolor nocturno, que
aumenta en el decbito lateral sobre el lado afecto. Ademas,
resulta doloroso elevar el brazo entre los 70° y 120° y se
suele encontrar debilidad y rigidez muscular que puede ser
secundaria al dolor (2,6).

El diagnostico del SPS se basa fundamentalmente en la
anamnesis, en la que los pacientes suelen describir la
sintomatologia anteriormente mencionada, y en la
exploracion en la que se utilizan de forma conjunta los test
de Hawkins, Jobe, Neer, test del infraespinoso y arco
doloroso, ademés de una valoracion de la musculatura y del
ROM (2,7,8). También se pueden realizar pruebas de
imagen para el diagnéstico diferencial (2).

El objetivo del tratamiento es tratar el dolor y resolver el
problema mecénico. Inicialmente se opta por un tratamiento
conservador, que incluye principalmente diversas técnicas
de fisioterapia, ejercicio terapéutico y antiinflamotorios no
esteroideos (AINES). Cuando estas estrategias fracasan,
se utilizan técnicas quirdrgicas (2,9).

Actualmente se opta por el tratamiento conservador (3),
dentro del cual, la TM es una herramienta importante a
disposicion del fisioterapeuta. La TM consiste en la
realizacion de técnicas manuales con el objetivo de producir
un incremento de la extensibilidad del tejido o del ROM
articular, movilizar o manipular tejidos blandos o
articulaciones, modular el dolor, inducir relajacion y disminuir
la inflamacién o restriccion de tejidos Por tanto, la TM
engloba un gran conjunto de técnicas (como
manipulaciones, MOV y masoterapia), lo que hace
necesario un buen razonamiento clinico para utilizar la
técnica mas adecuada para esta patologia (10).

En el SPS la TM inicialmente se aplica sobre el hombro,
pero también puede estar dirigida a otras estructuras como
la cintura escapular, la columna cervical y toracica (11). Esta
produce efectos inmediatos en la disminucion del dolor y en
el incremento de la funcionalidad en el SPS. Habitualmente,
la TM se aplica en combinacién de ejercicio terapéutico ya
que se logra mayor efectividad que realizando ejercicio de
forma aislada (12,13).

El SPS es una de las patologias de hombro mas comunes
en la actualidad, tanto en el &mbito deportivo como laboral
(1,12,14). Debido a la tendencia actual de optar por
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estrategias conservadoras y a las posibilidades que ofrece
la TM en el tratamiento de esta patologia, resulta interesante
saber cudl o cudles son las técnicas mas efectivas a la hora
de abordar el SPS. Actualmente no se conoce qué técnicas
de TM producen mejoras en el SPS y se desconoce la
evidencia cientifica sobre las mismas. Por lo tanto, el
objetivo de este estudio es analizar las publicaciones
recientes para determinar la efectividad de las técnicas de
TMen el SPS.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado una busqueda en diciembre de 2019 en las
bases de datos Web of Science (WOS), Physiotherapy
Evidence Database (PEDro) y PubMed. Para realizar la
busqueda se han utilizado los siguientes términos y
ecuaciones de busqueda:

+ WOS: TS=(subacromial impingement syndrome*) AND
TS=(manual therapy OR mobilization OR manipulation OR
massage OR stretching OR physiotherapy OR taping OR
neurodynamic mobilization).

+ PEDro: subacromial impingement syndrome.

+ PubMed: "subacromial impingement syndrome" AND
("manual therapy" OR "mobilization" OR "manipulation” OR
"massage" OR "stretching" OR "physiotherapy" OR "taping"
OR "neurodynamic mobilization").

Para evaluar la calidad metodolégica de los articulos
seleccionados se ha aplicado la escala PEDro.

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION

Ensayos clinicos aleatorizados publicados en los ultimos 10
afios. Articulos que solo traten y analicen los efectos del
kinesiotaping, el ejercicio, la electroterapia o las infiltraciones
en el SPS.

Articulos en los que la TM se aplique sobre el hombro, la
columna cervical o toracica o en la cintura escapular en el
tratamiento del SPS. Articulos  que  no  hablen
especificamente del SPS o que se refieran a esta patologia
simplemente como “hombro doloroso” o “pinzamiento en el
hombro”.

Articulos en los que al menos en un grupo de tratamiento
se utilice una técnica o combinacion de técnicas de TM de
forma aislada o en combinacién con otras técnicas de
fisioterapia en el tratamiento del SPS.

Abreviaturas: SPS: sindrome de pinzamiento subacromial;
TM: terapia manual.

RESULTADOS

La Figura 1 muestra el procedimiento llevado a cabo para
la seleccion de estudios, incluyendo finalmente 7 ensayos
clinicos para la revision realizada. Las manipulaciones
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CRITERIOS DE INCLUSION

CRITERIOS DE EXCLUSION

Ensayos clinicos aleatorizados publicados en los
ultimos 10 afios.

Articulos que solo traten y analicen los efectos del
kinesiotaping, el ejercicio, la electroterapia o las
infiltraciones en el SPS.

Articulos en los que la TM se aplique sobre el
hombro, la columna cervical o toracicao en la
cintura escapular en el tratamiento del SPS.

Articulos en los que al menos en un grupo de
tratamiento se utilice una técnica o combinacion de
técnicas de TM de forma aislada o en combinacion
con otras técnicas de fisioterapia en el tratamiento

del SPS.

Articulos gque no hablen especificamente del SPS o
que se refieran a esta patologia simplemente como
“hombro doloroso” o “pinzamiento en el hombro”.

Los criterios de inclusion y exclusion se muestran en la Tabla |.

Bisqueda bibli
por términos

ARTICULOS

fueron analizadas en 2 de ellos, en 3 se estudiaron las MOV
y en 2 los efectos del masaje.

Tras la aplicacion de la escala PEDro (15), la puntuacion
media de los articulos seleccionados ha sido de 6,7/10,
como se expone en la Tabla Il. En la Tabla Ill se resumen
los principales datos de los estudios incluidos en esta
revision: disefio de los estudios analizados, el método de
intervencion, las variables principales analizadas como la
funcionalidad, el dolor y el ROM, con sus correspondientes
instrumentos de medida, asi como los resultados obtenidos
en cada ensayo clinico.
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Tabla Il. Evaluacion de la calidad metodoldgica segun
la escala PEDro.

DISCUSION

El objetivo de este estudio fue analizar la efectividad de la
TMen el SPS. Las técnicas de TM que se han analizado en
los dltimos ensayos clinicos publicados sobre el SPS fueron
las manipulaciones, las MOV y el masaje. Estas producen
mejoras en la disminucion del dolor, mejora de la
funcionalidad e incremento del ROM en esta patologia.
Las manipulaciones se analizan en dos articulos incluidos
en la presente revision. Ambos son similares, realizan una
comparacion de  manipulaciones toracicas con
manipulaciones placebo en una sesion de seis
manipulaciones (dos en la union cervicotoracica, dos en la
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zona toracica media y dos en la baja) produciendo mejoras
en la funcionalidad y en el dolor (18,19).

Kardouni, Pidcoe et al. (18) valoran el ROM, encontrando
mejoras en la rotacion interna escapular e indicando que las
mejoras se producen en las siguientes 24-48 horas al
tratamiento pudiendo ser por otros factores que no sean
biomecanicos. Mientras que Kardouni, Shaffer et al. (19)
valoran el umbral del dolor a la presién sin encontrar
diferencias, pero también mencionan que las mejoras pueden
ser debidas a que los pacientes piensan que reciben un
tratamiento activo o por el efecto placebo de estar en contacto
con un personal sanitario.

Los resultados de estos articulos se han comparado con los
de otros autores. El articulo de Michener et al. (23), realiza
un estudio muy similar a los anteriores, comparando
manipulaciones toracicas con manipulaciones placebo en el
dolor de hombro en una Unica sesién. Obtiene resultados
similares a los de nuestro estudio, encontrando diferencias a
favor de la rotacién interna del hombro en los que reciben
manipulaciones. En cambio Winters et al. (24) y Haik et al.
(25) llevan a cabo sus tratamientos durante mas de una
sesion. Winters et al. (24) realizan una comparacion de
manipulaciones con otras técnicas de fisioterapia y sus
resultados muestran que las dolencias de hombro de origen
escapular tienen mayor mejoria cuando el tratamiento es una
combinacién de manipulaciones y MOV. Haik et al. (25)
indican que las manipulaciones realizadas directamente sobre
el hombro producen mayores mejoras en el dolor y en el ROM
que las manipulaciones toracicas. Esto pone en relevancia el
factor tiempo y la aplicacion repetida de técnicas, ya que en
los estudios que se llevan a cabo durante mas de una sesién
se consiguen mayores mejoras. Asimismo, es necesario
considerar que la dosis terapéutica también es mayor.

La revision de Minkalis et al. (26), muestra que las
manipulaciones en el tratamiento del SPS aplicadas de forma
aislada no son efectivas a pesar de que mejoren el dolor y la
funcionalidad. Ademas hay que tener en cuenta que las
mejoras  producidas  pueden  deberse  factores
neurofisioldgicos y no solo a factores biomecanicos, ya que
la analgesia se puede producir por alteraciones musculares
que provocan una disminucion del procesamiento doloroso a
nivel central (27).

La combinacion de manipulaciones y MOV, y las
manipulaciones realizadas directamente sobre el hombro
durante mas de una sesion parecen ser mas efectivas que
las manipulaciones toracicas de forma aislada en el
tratamiento del SPS (24,25). A pesar de ello, no se pueden
descartar las manipulaciones toracicas como parte del
tratamiento, ya que producen mejoras en el SPS, al igual que
las manipulaciones placebo, que muestran resultados
similares a las manipulaciones toracicas.

MEDICINA NATURISTA - 2020; Vol. 14 - N° 2

En este trabajo de investigacion las MOV son estudiadas
en tres articulos, los cuales tienen en comun que realizan
MOV de la escapula, pero a diferencia de las
manipulaciones, no las realizan de forma aislada, sino que
se combinan con otros tratamientos, ya sean MOV de la
articulacion glenohumeral, otras técnicas de fisioterapia o
ejercicio terapéutico. Esta combinacion de técnicas no
permite determinar si las mejorias encontradas son debidas
a las propias MOV o a otros factores (16,20,22).

Aytar et al. (16) comparan tres tipos de abordajes: MOV
escapulares, MOV placebo y ejercicios. Ademas, todos los
grupos tienen en comln que reciben recomendaciones
posturales y la aplicacion de TENS y termoterapia. Todos
los tratamientos producen mejoras similares tanto en el
dolor, como el ROM y la funcionalidad, lo que sugiere que
pueden deberse a otros factores y no a la propia técnica,
como al efecto placebo o al tratamiento en comdn. Kaya et
al. (20) comparan un tratamiento de MOV escapulares y
del hombro principalmente, con los efectos del
kinesiotaping sobre el manguito rotador durante seis
semanas. Parte del tratamiento es igual en los dos grupos,
como en el articulo de Aytar et al. (16), en este caso
consiste en recomendaciones posturales, ejercicio y
aplicacion de crioterapia por medio de cold pack. Ambos
tratamientos mejoran de forma similar el dolor y la
funcionalidad en el SPS, con una diferencia a favor de la
aplicacion del kinesiotaping en el dolor nocturno, lo cual
puede ser porque mantiene corregida la postura. El hecho
de que ambos grupos mejoren de forma similar refuerza la
hipétesis expuesta previamente de que la mejoria
sintomatoldgica pueda deberse a otros factores.

Ozunlu et al. (22) comparan cuatro grupos de tratamiento
y en todos ellos se realiza ejercicio. A tres de estos grupos
se les aplica kinesiotaping sobre el manguito rotador, dos
de estos también reciben terapia manual consistente en
MOV escapulares, del hombro y masaje profundo sobre el
supraespinoso principalmente. Los dos grupos que reciben
terapia manual se diferencian en que a uno de ellos se le
aplica laser de alta intensidad. Los grupos que reciben
terapia manual obtienen mayores mejoras en el dolor, la
funcionalidad y el ROM, apareciendo una ligera diferencia
a favor del grupo del laser en el movimiento de abduccion.
Esta diferencia puede estar producida porque el laser
ayuda a la disminucion del dolor y la inflamacién como
indican Santamato et al. (28). Esta reduccién del dolor y la
inflamacién pueden generar una mayor adherencia a los
ejercicios, lo que se traduce en una diferencia entre los
grupos.

La revision realizada por Haik et al. (25), la cual incluye el
articulo de Kaya et al. (20), respalda los resultados
obtenidos por Ozunlu et al. (22), indicando que la evidencia
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actual muestra que la combinacion de ejercicios con MOV
produce mayores mejoras en el dolor y en la funcion que la
realizacion de solo ejercicio. También indica que las MOV
realizadas sobre el hombro, la columna torécica y cervical
en un periodo de tres a ocho semanas producen grandes
mejorias en la reduccion del dolor, aunque también
producen mejoras en la funcionalidad y el ROM.

Tras comparar los resultados del presente estudio con los
de otros autores, parece que las MOV realizadas
directamente sobre el hombro, la columna cervical y toracica
producen mayores mejoras que las que se realizan sobre
la escapula.

El masaje se ha analizado en los articulos de Barra-Lopez
etal. (17) y de Land et al. (21), los cuales tienen en comln
que lo realizan sobre la musculatura posterior del hombro.
Aligual que las MOV, el masaje no se ha analizado de forma
aislada, se ha valorado junto a otras técnicas, por lo que
también dificulta saber si los resultados obtenidos se
producen Unicamente por el masaje.

Barra-Lopez et al. (17) realizan una comparacion entre
grupos cuya diferencia es la realizacion de masaje. Uno de
los grupos recibe masaje sobre el redondo mayor, y ambos
grupos reciben MOV pasivas ritmicas del redondo mayor
con compresion 'y descompresion, ejercicios de
cinesiterapia, electroanalgesia y crioterapia. En ambos
grupos se obtienen mejoras significativas en el dolor, la
funcionalidad y el ROM. La principal diferencia es que en el
grupo que se realiza masaje mejora mas la abduccion, la
extension y la rotacién externa. Esto puede ser por una

&

disminucién en la rigidez o en el tono de los tejidos.

En cambio, Land et al. (21) comparan la combinacién de
masaje con MOV con otras dos técnicas de fisioterapia a lo
largo de 12 semanas. El masaje se realiza sobre el
infraespinoso y el redondo menor combinado con MOV del
hombro y estiramiento. En uno de los otros grupos se
aplican ultrasonidos y en otro MOV transversas toracicas,
costovertebrales y estiramiento. Los grupos que reciben
terapia manual obtienen mayores mejoras en el dolor, la
funcionalidad y el ROM, habiendo una diferencia a favor del
grupo de las MOV toracicas en la funcionalidad. Estos
resultados nos sugieren que la aplicacién de terapia manual,
ya sea masaje 0 MOV, produce efectos positivos en el SPS.
Otros autores demuestran que el masaje es efectivo en
casos de dolor de hombro. Van Den Dolder et al. (29),
obtienen mejoras en la funcionalidad, el dolor y el ROM
aplicando masaje sobre la musculatura periescapular
durante dos semanas. Esto respalda los resultados
obtenidos por Barra-Ldopez et al. (17), demostrando que el
masaje produce efectos positivos en la patologia del SPS,
reduciendo el dolor, e incrementando la funcionalidad y el
ROM.

Considerando los resultados obtenidos en la presente
revision sistematica no es posible establecer la superioridad
terapéutica de ninguna técnica en concreto para el
tratamiento del SPS, ya que las técnicas analizadas
producen mejoras en el dolor, la funcionalidad y en el ROM,
pero ninguna lo hace de forma especifica o de forma
significativa con respecto a las otras. De la misma forma,
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tampoco se han realizado ensayos en los que se comparen
las diferentes técnicas entre ellas.

La principal limitacion del presente estudio es la escasez de
articulos que analicen especificamente como actua cada
técnica en el SPS, ya que las técnicas analizadas o bien no
tenian diferencias significativas o se realizaban en
combinacién de otras técnicas, lo cual no nos permite
afirmar por qué técnica se produce la mejora. El tiempo de
aplicacién de los tratamientos también supone una
limitacion ya que son muy heterogéneos.

Desde un punto de vista practico se puede afirmar que la
terapia manual debe ser incluida en la rehabilitacién del
SPS, ya que las MOV, las manipulaciones y el masaje han
demostrado tener efectividad en cuanto a la disminucién del
dolor, el incremento del ROM y la mejora de la funcionalidad.
Es posible que la combinacién de terapia manual con
ejercicio fisico sea la herramienta mas importante para el
tratamiento del SPS.

En futuras lineas de investigacién resultaria interesante
ensayos clinicos que analicen de forma aislada las técnicas
de terapia manual en el SPS. Ademas, se requieren
estudios cuya duracién no sea de una sola sesién y con
mayor seguimiento de los pacientes, lo que permitiria
comprobar los efectos que produce la terapia manual a lo
largo del tiempo. Ademas, es necesario continuar
analizando los efectos de las técnicas de TM sobre el SPS,
porque ofrece un gran abanico de posibles tratamientos, lo
que permitiria incrementar el arsenal terapéutico no invasivo
en esta patologia.

MEDICINA NATURISTA - 2020; Vol. 14 - N° 2

CONCLUSION

Este estudio ha puesto de manifiesto la escasez de articulos
que analizan de forma especifica las técnicas de la terapia
manual en la sintomatologia del SPS, aunque la calidad
metodoldgica de los estudios analizados es adecuada. A
pesar de esto, la terapia manual, concretamente las MOV
escapulares, del hombro y de la columna cervical y dorsal;
las manipulaciones toracicas y del hombro; y el masaje
sobre la musculatura posterior del hombro, han demostrado
tener efectos positivos en cuanto a la disminucion del dolor,
el incremento del ROM del hombro, toracico y escapular y
de la funcionalidad en pacientes con SPS. En las
publicaciones mas actuales se observa que estos efectos
se incrementan si la terapia manual se combina con
ejercicio. Por lo tanto, se recomienda considerarla TM y el
ejercicio fisico dentro de los protocolos de tratamiento del
SPS.
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