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RESUMEN 
_______________________________________________ 
INTRODUCCIÓN: La capsulitis adhesiva, es una de las varias 

afectaciones que se pueden encontrar a nivel del hombro. Se llama 

también “hombro congelado”, “shoulder frozen”, o “capsulitis 

adhesiva”. 

OBJETIVO : Los objetivos de este trabajo es determinar la 

efectividad de las terapias manuales (movilización con movimiento 

de Mulligan, y movilizaciones basadas en el concepto Maitland) 

como tratamiento conservador en fisioterapia en pacientes adultos 

afectados por capsulitis adhesiva idiopática del hombro. 

METODOLOGÍA : Se utilizó las bases de datos Pubmed, PEDro, 

Google académico, Web of science, Science Direct, y Scopus. Los 

criterios de inclusión son que los documentos libre de accesos 

encontrados hablan de población afectada por una capsulitis 

adhesiva. Se excluyeron los documentos que no tratan 

exclusivamente de capsulitis adhesiva y  los estudios con menos de 

20 pacientes.                  

RESULTADOS : Se encontró un total de quince artículos. Se 

descubrió que los documentos hablando  de estas dos técnicas 

realizados sobre este tema son muy escasos. Se analizaron al final 

15 artículos que cumplieron los criterios definidos.   

CONCLUSIÓN: En conclusión, se observa la dificultad para 

encontrar informaciones de calidad en la bibliografía actual sobre las 

dos técnicas en el caso de capsulitis adhesivas. Pero, se observa 

una disminución del dolor, una mejora del ROM y de la función a la 

utilización de una de las dos técnicas.                        

PALABRAS CLAVE : Shoulder frozen, Adhesive capsulitis, physical 

therapy, Physioterapy, manual therapy, Maitland concept, Mulligan 

concept, MWM, End range mobilization, High grade. 



    
   
 

Eric Mallard  V 

ABSTRACT 
_______________________________________________________ 

INTRODUCTION: Adhesive capsulitis is one of the several 

affectations of the shoulder.  

We can find it in the literature as “hombro congelado”, “frozen 

shoulder” or “adhesive capsulitis”. 

PURPOSE: The purpose of this work is to determine the effectivity of 

manual therapies (mobilization with movement of Mulligan and 

mobilization based on Maitland concept) as conservative treatment in 

adult patients with an idiopathic adhesive capsulitis of the shoulder. 

METHODOLOGY: The databases Pubmed, PEDro, Google 

academic, Web of science, Science Direct and Scopus have been 

used for this work. The inclusions criteria are that the free access 

documents have to be about population affected by adhesive 

capsulitis. They have been exclude documents that don’t talk 

exclusively about adhesive capsulitis and studies that used less than 

20 patients. 

RESULTS: A total of fifteen articles have been found. We found out 

that the literature talking about those two techniques on this theme is 

limited. Finally fifteen articles satisfying our criteria have been 

analyzed. 

CONCLUSION: In conclusion, it’s actually difficult to find quality 

information about Mulligan technique and Maitland mobilization for 

the adhesive capsulitis. Decreased pain, improved ROM and function  

at the use of one of the two techniques is observed. 

KEYWORDS: Shoulder frozen, adhesive capsulitis, physical therapy 

Physioterapy, manual therapy, Maitland concept, Mulligan concept, 

MWM, End range mobilization, High grade. 
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INTRODUCCIÓN 
__________________________________________________________________________________ 
 

El hombro  

El hombro es un complejo articular constituido de 5 

articulaciones. Se compone de la articulación glenohumeral, esterno 

costoclavicular, acromioclavicular, escapulotorácica y la articulación 

subdeltoidea (1–3). 

Todas estas articulaciones funcionan simultáneamente durante un 

movimiento del hombro, y cada una permite la obtención del 

movimiento de acuerdo con su fisiología. Una lesión de una de estas 

articulaciones, conllevará automáticamente, la disminución funcional 

de este complejo articular (4). 

 

El aparato capsulo-ligamentoso del hombro se compone de la 

articulación escapulohumeral, de la cápsula articular, de los 

ligamentos de la glenohumeral, y del ligamento coracohumeral 

(LCH) (4,5). El LCH, se extiende de la apófisis coracoides de la 

escapula, hasta la tuberosidad menor del humero. El solo, 

representa una estructura densa, contribuyendo al espesamiento de 

la cápsula articular (4). Una debilidad del LCH y de la cápsula del 

intervalo de los rotadores, conllevará a una inestabilidad de la 

articulación (6). El hombro tiene una zona anatómica dicha de 

“debilidad”, llamada intervalo de los rotadores. Esta zona se sitúa 

en la parte antero-superior del hombro (6). Tiene forma de triángulo, 

situado entre el borde superior del tendón subescapular y el borde 

anterior del tendón supraespinoso, y de la que la base es el proceso 

coracoides (5,6). Estas estructuras participan en la estabilidad y 

movilidad de la articulación glenohumeral, de una parte con el LCH 
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limitando la translación posterior y inferior en abducción, y de otra 

parte luchando contra la translación anterior en abducción y rotación 

externa con el tendón de la porción larga del bíceps (6). Durante una 

resonancia magnética nuclear (RMN), en el diagnóstico de una 

capsulitis adhesiva (CA),  se observa una retracción del intervalo de 

los rotadores así como  un espesamiento del LCH y de la cápsula 

del intervalo de los rotadores (7).   

Además la cápsula articular es un grupo de tejido blando y 

ligamentos rodeando la articulación. Esta cápsula, laxa y débil tiene 

dos membranas: una fibrosa externa, que se extiende alrededor del 

labrum glenoideo hasta el cuello anatómico del húmero, así como 

una membrana sinovial interna, formado de tejido conjuntivo laxo  

(4,6). La coaptación y la estabilidad anterior del hombro, está 

asegurada por estos elementos descritos anteriormente, más los 

ligamentos glenohumerales, el LCH y el tendón del musculo 

subescapular (6). A nivel posterior, los tres tendones y músculos 

asociados (el tendón del músculo supraespinoso, infraespinoso, y 

redondo menor así que a nivel anterior el subescapular), constituyen 

el manguito de los rotadores, se unen a nivel de la cápsula articular 

y juegan el papel de estabilización (2,4). 

 

La Capsulitis retráctil 

La CA, es una de las varias afectaciones que se puede 

encontrar a nivel del hombro. Se llama también “hombro congelado”, 

“shoulder frozen”, o “capsulitis adhesiva”. Es importante precisar que 

esta patología es mal conocida y su origen aún no está claro (8). Se 

caracteriza con un dolor importante y una pérdida progresiva de 

movilidad articular (9,10). La fisioterapia juega un papel importante 

en el tratamiento. Este tratamiento estará dirigido a disminuir el 

dolor, aumentar el rango de movimiento (ROM), y mejorar la 

funcionalidad (11).  
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A nivel histórico, hay que remontarse a 1872 para tener una primera 

descripción de la CA. Duplay, patólogo francés (12), la describió 

como “un dolor, una rigidez del hombro”, que calificó de periartritis 

escápulo humeral (13).  

 

Codman en 1934, calificó esta patología de “hombro congelado” (14) 

y la definió “de aparición lenta, con un dolor cerca de la inserción de 

los deltoides; una incapacidad para dormir sobre el lado afectado; 

dolor y una elevación y rotación externa incompleta; restricción de 

tipo espasmódica y ligeramente adherente; atrofia de los músculos 

troquiterianos; pequeña sensibilidad local; Radiografía negativa 

excepto por atrofia ósea.” (15) 

 

Sin embargo, Nevasier en 1945, sugiere el término de “capsulitis 

adhesiva”, y afirma como Simmonds en 1949, que la causa 

responsable es una inflamación crónica (16). Además Nevasier 

afirma que hay fibrosis y contracturas en la cápsula articular, pero 

Lundberg en 1969, no encuentra células inflamatorias y piensa que 

una fibrosis del tejido fue la causa principal  de la aparición de la 

patología (16).  

Neer et al. (17), en 1992 establecen una relación entra esta 

patología y una contracción a nivel del LCH. Otro grupo de trabajo, 

Ozaki et al. (18), en 1989 piensan que la relajación del ligamento 

ayuda al tratamiento de esta patología. 

La CA puede ser idiopática, es decir, de origen no determinado, pero 

también puede tener un origen post-traumático, post operatorio o 

debida a una diabetes (9).          

En 2011, Zuckerman propone una definición y una clasificación clara 
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de la CA y establecen que: “El hombro congelado es una condición 

caracterizada por la restricción funcional de los movimientos activos 

y pasivos con lo cual la radiografía de la articulación glenohumeral 

no presenta particularidades, excepto una posible presencia de 

osteopenia o tendinitis calcificante”. Así, Zuckerman determina dos 

tipos de CA, la primaria (idiopática) y secundaria subdivida en 

intrínseca, extrínseca y sistémica (19).  

La CA secundaria intrínseca del hombro incluye las limitaciones 

activas y pasivas del rango articular (tendinitis del manguito de los 

rotadores, del bíceps, tendinitis calcificante...). A nivel 

extrínseco del hombro, es decir post traumático, se incluye las 

fracturas del humero, de la clavícula, AVC, Parkinson... Finalmente, 

a nivel sistémico se incluye los pacientes con diabetes, hemiplejía, 

infartos de miocardio, o las disfunciones tiroideas (5,19,20). 

 

Epidemiologia 

La incidencia del dolor de hombro se sitúa entre 2,4% y 26% 

de la población (5). La incidencia de la CA idiopática varía entre el 

2% y 5% de la población general (11,21). Aparece entre los 40 y 70 

años (11,22) teniendo las mujeres más predisposición a desarrollar 

esta patología (11,22–24). En la mayoría de los casos, el hombro 

afectado será contralateral al brazo dominante y sólo entre el 14% al 

20% de los pacientes, tendrán una afectación bilateral (25).  

La incidencia de una CA secundaria, se encuentra entre 4,3% 

y 38% de la población general (5). La diabetes es la enfermedad 

más asociada a la CA, entre 10% y 20% (de los enfermos de 

diabetes pueden padecerla) (23,25). Según un estudio de Sui-Foon 

Lo et al., la diabetes aumenta 3 veces mas el riesgo de CA (26). Su 

aparición después  de un traumatismo se sitúa entre 9 y 33% (15). 

No se observan relaciones genéticas o étnicas (22).  
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Fisiopatología y etiología  

La patología de la CA es aún desconocida. Sin embargo, una 

contractura inflamatoria de la cápsula articular y una inflamación de 

la sinovia sería una de las causas principales (9). La biopsia 

capsular permite observar, sustancias tales como citoquinas, TGF-

beta, Interleucinas I-beta, factor de necrosis tumoral alfa, las cuales 

están implicadas en el proceso de hiperplasia sinovial, lo que 

conduce a una fibrosis (23).  

Neviasier observó en las primeras fases de la patología, una pérdida 

mínima de rango articular, y una inflamación de la sinovial. Esta idea 

se confirmó en un estudio de Hand et al. (27)  en el que, a partir de 

una biopsia a nivel del intervalo del rotador, a 22 pacientes 

diagnosticados con una CA, demostraron la implicación de un 

proceso inflamatorio, basándose en que encontraron, en 95% de los 

casos, presencia de mastocitos, linfocitos y macrófagos en los 

tejidos (27). En la fase de rigidez, se observa en la artroscopia, la 

sinovia rojiza acompañado de las primeras adherencias. En efecto, 

según la revisión sistemática de N. Grubbs et al. (28), “hay una 

pérdida completa del intervalo entre la cabeza humeral y el labrum 

glenoideo así como el espacio entre la cabeza humeral y el tendón 

del bíceps” (28). Además en el estudio de Hand y al. (27), 

encontraron una proliferación de fibrocitos y se observa también un 

gran número de vasos sanguíneos y tejidos nerviosos lo que explica 

el dolor y la rigidez del hombro.  

 Según el “guidline” de Kelley et al. (5), durante una artroscopia, una 

examinación histológica, se observa continuamente una fibrosis y 

contracturas importante a nivel del complejo capsuloligamentoso.  

Esta angiogénesis aparece principalmente a nivel del LCH, 

alrededor del labrum glenoideo, y la base del tendón del bíceps largo 

(5). En algunos casos, esta angiogénesis hasta el tendón del 
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subescapular y en el borde anterior del tendón supraespinoso (5). La 

proliferación de fibroblastos y de miofibroblastos es responsable de 

una producción excesiva de colágeno de tipo I y III (5,14). Esta 

producción excesiva de colágeno, implica la fibrosis del complejo 

capsulo-ligamentoso y una reducción significativa del volumen 

capsular de 3-4 ml, siendo la referencia del volumen normal 10- 

15ml) (15). 

 Muchos autores acuerdan en distinguir  3 fases principales (15,29), 

y una fase de pre-congelación (15,30) en la evolución de la CA:  

- fase de pre-congelación: El diagnóstico en esta fase resulta 

difícil porque se puede confundir con otra patología que 

presenta síntomas similares. Se presenta un dolor a la 

movilización activa y pasiva del hombro del paciente, con las 

primeras limitaciones al nivel de la flexión, abducción, y 

rotaciones (externa e interna). Este dolor implica trastorno del 

sueño. Esta fase puede tener una duración de hasta los 3 

meses. 

- fase dolorosa o “freezing phase” se caracteriza por dolores 

nocturnos y pérdida de amplitud general. El fenómeno de 

fibrosis empieza en esta fase. Duración media de 3 a 9 

meses. 

- fase de rigidez o “frozen phase”, aparece rigidez del 

hombro pero el dolor disminuye. Se observa una contractura 

del complejo capsulo-ligamentoso y una reducción del 

volumen de la cápsula. Duración media de 9 a 15 meses. 

- fase de descongelación “thawing phase” : recuperación de 

la movilidad y funcionalidad. Duración media de 9 a 18 

meses. 
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La evolución de la patología acaba en general en la curación 

completa y la duración total de la patología está en torno a los 30 

meses (15,29). Otros estudios, declaran que 50% de los pacientes 

pueden tener síntomas hasta 7 años después el diagnóstico. El 

estudio de Maund et al. (15) habla de una media de 4,4 años entra la 

aparición de los síntomas y la curación total de la CA.  

Diagnóstico de la Capsulitis retráctil 

Los principales síntomas de la CA son el dolor y la restricción 

del rango de movimiento (ROM) del hombro afectado (30). El dolor y 

la incomodidad a dormir son una de las primeras razones por las que 

el paciente decide consultar un médico (5). Como lo define Codman 

en 1934, el dolor se encuentra a nivel del inserción del deltoides y se 

puede acompañar de una pérdida de rotación externa y flexión del 

brazo, además de incapacidad para dormir sobre el lado afectado 

(15). Los pacientes afectados de CA suelen referir  un dolor agudo al 

final del rango de los movimientos limitados (30). 

 

El diagnóstico de la CA, ha de comenzar por una buena 

anamnesis seguida de un examen físico (28,30). Por supuesto,  en 

el examen físico se han de observar las limitaciones en movimientos 

activos (AROM) y pasivos (PROM) de la glenohumeral. Por lo 

demás, en la guía de Hanchard et al. (31), dicen que Cyriax en 1982, 

indicó la importancia observar  restricción de los movimientos 

pasivos en el diagnóstico de CA. Caracterizó la CA por una 

limitación importante de la rotación externa (RE), una abducción 

(ABD) y una rotación interna (RI) limitada (31). En la literatura actual, 

la CA se define por una pérdida de al menos 25% en dos planos de 

movimientos, asociada a una pérdida de 50% de RE pasiva en 

comparación con el lado sano con síntomas datando de 1 mes 

mínimo  (30,32). Para otros autores, una pérdida de 50% de RE 

pasiva en una sola dirección de movimiento desde 3 meses mínimo 
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es suficiente para el diagnóstico de CA (20,32).  

Esta pérdida de rango articular se valora con un goniómetro 

en diferentes movimientos activos y pasivos de la glenohumeral. Se 

valora la RE en aducción (ADD) y ABD (45° o 90° de hombro), la RI 

de glenohumeral en 45° o 90° de ABD de hombro y la flexión y la 

ABD del hombro (en 0°, 45° y 90° según la capacidad para ejecutar 

el movimiento) (30,31). Las medidas se miden en decúbito supino 

para fijar la escápula (33), y pasivamente, el examinador moviliza la 

articulación hasta el final del rango (“end-range”)(30). Durante la 

valoración de la flexión activa, en general, el paciente no llega por 

encima 85° comparando con el lado sano. En cuento a la flexión 

pasiva, 90° será el límite (22). Relativo a la RE pasiva, una pérdida 

de 50% o un valor menos de 30° es un buen indicador en el 

diagnóstico de CA (30). Por último, en el estudio de J. Hsu et al. 

(33), el examinador debería diferenciar el bloque debido al dolor del 

bloqueo debido a la restricción mecánica producida por la CA (33).  

La palpación profunda en la zona anterior y posterior de la cápsula, 

a nivel de la inserción del músculo deltoides será un buen indicador 

en el diagnóstico de la CA. La palpación suele ser dolorosa a nivel 

de las estructuras descrita anteriormente (33).  

A nivel muscular, de vez a cuando se observa una atrofia y una 

debilidad de los trapecios y los deltoides así que una afectación de 

la fuerza de los rotadores externos (22). 

En el diagnóstico de CA se suele emplear técnicas de diagnóstico 

por imagen siendo las más utilizadas radiografía, artrografía, 

resonancia magnética y ecografía (30,33).  

 La RMN ofrece resultados muy fiables sobre el estado y la 

morfología del intervalo de los rotadores y más específicamente el 
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LCH, pero se puede también observar el volumen articular y el 

estado de la cápsula (9). La radiografía servirá para confirmar o no 

el diagnóstico de la CA. Por supuesto, el resultado de la radiografía 

tiene que ser negativo (34) y es de utilidad para descartar otras 

patologías.  La artrografía nos sirve para medir el volumen articular 

de la glenohumeral. Una reducción del volumen de la cápsula 

articular nos indicará una posible CA (30). La ecografía puede 

ayudar al diagnostico de la CA. En efecto, la ecografía permite medir 

el grosor del LCH, y que su espesamiento puede ser un señal de CA 

(33). 

También se pueden utilizar cuestionarios para evaluar la severidad 

clínica de la CA tanto a nivel del dolor, del ROM, como de la función 

(fuerza, funcionalidad/discapacidad, y/o calidad de vida/situación 

laboral). En el caso del dolor, en general,  se  utilizan los 

cuestionarios del Shoulder Pain And Disability Index  (SPADI), del 

Constant-Murley score, del Verbal numeric score (VNS) y/o la Escala 

Visual Analógica o Visual Analogic Scale (EVA/VAS)(30). (ver anexo 

1) 

El test de SPADI sirve por medir el dolor y la discapacidad de 

hombro. Por eso, se compone de 13 ítems, 5 valorando el dolor y 8 

por la discapacidad. La suma de los ítems varia entra 0 y 100. 

Cuanto más el resultado se acerca al 0, mejor será el estado del 

paciente.  Es un test, fiable en el caso de CA, rápido (5 minutos), 

fácil de utilizar y comprensible para el paciente (35). La Escala 

Visual Analógica o Visual Analogic Scale (EVA/VAS) es un método 

de valoración de intensidad del dolor cuantificado por parte del 

paciente. Es una escala numerada entre 1 y 10, donde 0 es la 

ausencia total de dolor y 10 representa una intensidad máxima. Es 

una herramienta sencilla y la más utilizada en la valoración del dolor 

(36). El Verbal numeric score (VNS) como la escala de EVA, es un 



    
   
 

Eric Mallard  10 

método de valoración del dolor, donde 0 es la ausencia total de dolor 

y 10 representa una intensidad máxima (37). Por último el Constant-

Murley score es una escala para determinar el dolor, el ROM y la 

funcionalidad después un tratamiento de hombro. La escala se 

compone de 100 puntos, donde a mayor puntuación, mejor función. 

Se divida en 4 categorías, el dolor (15 puntos), AVD’s (20 puntos), la 

fuerza (25 puntos) y el amplitud de los movimientos (40 puntos) (38).  

Para valorar el ROM se utilizan generalmente, herramientas tal como 

los goniómetros manuales o analógicos, inclinómetro y FASTRAK 

(31). 

El Fastrak es un sistema en 3 dimensiones que permite medir el 

ROM en 3 planos diferentes (sagital, frontal y transverso) y la 

velocidad del movimiento  (39).  

 Por último, se utilizan en la literatura, cuestionarios para evaluar la 

fuerza, la funcionalidad/Discapacidad, y la calidad de vida/situación 

laboral. Estos ítems, se valoran  con el Shoulder Disability 

Questionnaire (SDQ), el Shoulder Rating Questionnaire (SRQ), el 

Flexi-Level scale of Shoulder Function (FLEX-SF), el SF-36 y el 

SPADI (38) (ver anexos 1 y 2). 

El Shoulder Disability Questionnaire (SDQ) valora la limitación 

funcional del paciente en las AVD’s con la valoración del dolor, de la 

restricción articular y de la disminución de la fuerza muscular. Se 

compone de 16 ítems, donde el paciente debe responder por “si”, 

“no”, o “no aplicable”. Es un cuestionario fiable, rápido y fácil para el 

paciente (38,40) . 

El Shoulder Rating Questionnaire (SRQ) se compone de una escala 

de EVA y 19 preguntas múltiples (1 a 5). Este cuestionario valora 

tanto el aspecto global del paciente, como el dolor, las AVD’s, 
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actividades deportivas y recreativas, y situación laboral (38,41).  

El SF-36, es un cuestionario que evalúa la salud física y mental. Se 

compone de 36 temas dividido en 8 categorías: función física, social, 

problemas físicos, problemas emocionales, salud mental, vitalidad, 

dolor y percepción de la salud general. A mayores puntuación, mejor 

estado de salud (42). El Flexi-Level scale of Shoulder Function 

(FLEX-SF) es un cuestionario de 33 ítems: consta tres subgrupos de 

elementos « testlets » que valoran a diferentes niveles de 

funcionamiento del hombro. Los pacientes responden a un elemento 

de selección que permite clasificar su función del hombro como bajo, 

medio o alto y luego se encaminan al testlet que coincide con su 

nivel de la función, Tiene una gran fiabilidad (43). 
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Figure 1 – Diagrama de resumen de las herramientas de valoración 
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Tratamiento 

En las opciones de tratamiento que se barajan para el 

abordaje de la CA, se puede distinguir el tratamiento invasivo del 

tratamiento conservador. Cuando se habla del tratamiento invasivo, 

se hace referencia a los inyecciones de corticoides, distensión 

capsular, movilización bajo anestesia local y liberación capsular por 

cirugía (15,30,44). El tratamiento conservador hace referencia al uso 

de los AINES (antiinflamatorio no esteroideo) y al tratamiento 

convencional de fisioterapia (terapia manual, estiramientos, masajes, 

programas de ejercicios domiciliaros, ultrasonido, TENS y 

acupuntura) (44).  

Tratamiento conservador 

El tratamiento conservador en fisioterapia consiste en utilizar 

terapia manual (28),  estiramientos (30), masajes profundos 

(8,45), programas de ejercicios domiciliaros, vendajes (45), 

ultrasonido (28), y TENS (8,23). A menudo, se observa en los 

estudios, que se combinan los tratamientos entre ellos u otras 

técnicas para conseguir mejor resultados (8,23).  

El tratamiento de fisioterapia evolucionará dependiendo de la fase 

de la patología. Por supuesto, durante las dos primeras fases los 

objetivos principales serán disminuir el dolor del paciente y limitar la 

pérdida de amplitud progresiva (46). En las fases siguientes, los 

objetivos serán diferentes y se dirigirán principalmente a la 

recuperación de las amplitudes articulares. El objetivo global es 

restaurar el movimiento de manera que el paciente pueda volver a 

encontrar su autonomía anterior. La mayoría de los pacientes 

pueden ser tratados con un tratamiento convencional de fisioterapia 

(46).  
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Concepto Mulligan  

El concepto Mulligan o “mobilization with movement” (MWM) 

fue desarrollado por Bryan Mulligan, fisioterapeuta de Nueva 

Zelanda. Mulligan había descubierto la MWM a principios de los 

años 1980 por casualidad tratando la articulación inter-falángica de 

un jugador de baloncesto (47,48).  

  Para Mulligan, “el objetivo terapéutico consiste en una 

mejora de la amplitud articular y una reducción del dolor”. Mulligan 

presta atención más al aspecto clínico que teórico. La hipótesis de 

Mulligan es que “un fallo posicional” de la articulación, puede 

provocar una inestabilidad mecánica (49–51). 

 

El concepto Mulligan implica una combinación de trabajo pasivo y 

activo durante la realización de la técnica. Es decir que el terapeuta 

efectúa un deslizamiento  mantenido pasivo a nivel de la articulación 

(movimiento accesorio), y el paciente moviliza de manera activa su 

extremidad en la dirección del movimiento limitado (movimiento 

fisiológico) (52). Los movimientos fisiológicos son en el caso de la 

articulación escapulohumeral, la flexión, extensión, ABD, ADD, RE y 

RI. Mulligan utiliza dos acrónimos, “PILL” (Pain-free mobilizations 

that produce Immediate effects, and achieve Long-Lasting results) y 

“CROCKS” (contraindications, repetions, overpressure, co-operation, 

knowledge, soustain and sense) como guía de utilización (53). Es 

decir que la técnica tiene que aplicarse sin dolor para el paciente, se 

deben obtener resultados inmediatos y a largo plazo. Por lo tanto, se 

debería cambiar de técnica si el “PILL” no esta respectado (48). En 

relación al dolor, el terapeuta debe trabajar en el plano de 

tratamiento, utilizar una intensidad y una dirección de la fuerza 

adecuada en la realización de la maniobra. Así, la buena realización 

de la técnica tiene efecto inmediato tanto en movilidad como en 
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dolor. En general se preconizan 3 series de 10 repeticiones y la 

terapia se acompaña siempre de un programa domiciliario (47,48)  

Diversos estudios han demostrado la efectividad de la técnica en 

cómo lo explican Teys et al.(49), así como  todos los estudios de la 

revisión sistemática de M.L. Roberts (54). 

Concepto Maitland 

La International Maitland Teacher’s Association (IMTA) define 

el concepto Maitland como “un proceso de exploración, evaluación y 

tratamiento de los trastornos neuro-musculo esqueléticos mediante 

la terapia manual” (55). 

Es un método pensado por Geoffrey Maitland fisioterapeuta 

australiano, basado en la evaluación y el tratamiento a través del 

movimiento pasivo (56). No es una técnica como tal, sino una 

manera de pensar. Más que una técnica, es un concepto. Maitland 

propone “un símbolo” para ayudarnos a entender su manera de 

pensar: la “pared de los ladrillos”. Este concepto (“pared de los 

ladrillos”)  separa los aspectos teóricos de los aspectos clínicos, 

dejando filtrar las  informaciones en los dos sentidos (56). Por el lado 

teórico, se encuentran los datos académicos (anatomía, fisiología, 

biomecánica y patología) y por el lado clínico se encuentran los 

datos de la anamnesis y de la evaluación (síntomas, signos). Para 

Maitland los aspectos clínicos son más importantes y aconseja a 

prestar la máxima atención en este ítem (56). 

En la evaluación, la anamnesis tiene una plaza importante. El 

fisioterapeuta debería saber todo del paciente relativo a su 

patología, dolores, etc… Por lo tanto, la colaboración y la 

comunicación entra los protagonistas es primordial (56). La parte 

evaluativa del trabajo del fisioterapeuta será buscar síntomas 

específicos. Es decir que el fisioterapeuta debe tener conocimiento 



    
   
 

Eric Mallard  16 

de los movimientos fisiológicos causando los síntomas (rigidez, 

dolor, espasmo muscular, intensidad…) (56). Toda la información 

recopilada, permite al fisioterapeuta determinar el estado de 

movilización en el cual va intervenir. En el concepto Maitland, se 

utilizan técnicas manuales pasivas para el tratamiento de 

limitaciones de amplitud articular y/o dolor. Son movilizaciones 

acompañados de oscilaciones pasivas efectuadas a un ritmo de 2 a 

3 segundos (56). Los movimientos fisiológicos a nivel de la 

articulación escapulohumeral son la flexión, extensión, ABD, ADD, 

RE y RI. Los movimientos accesorios (oscilaciones pasivas) son 

movimientos de deslizamiento en diferentes planos de la articulación 

provocado por el terapeuta (56,57). Por eso, Maitland utiliza 4 

grados diferentes según el objetivo del terapeuta: los grados I y II 

son grados aplicados para las articulaciones limitadas por dolor y los 

grados III y IV son aplicados para mejorar el rango articular (55,56). 

El grado I, son movimientos de pequeñas amplitudes en el inicio del 

movimiento. El grado II, abarca movimientos de grandes amplitudes 

que pueden ocupar un recorrido libre de toda resistencia. El grado 

III, hace referencia a movimientos de grandes amplitudes 

penetrando en la resistencia y el grado IV a movimientos de 

pequeñas amplitudes al término del recorrido, dentro de la 

resistencia (56,58). El grado V, se refiere a las manipulaciones a 

alta velocidades, de pequeñas amplitudes en el recorrido término, 

más allá de la amplitud fisiológica, pero no de la anatómica (56,58). 

Como se ha comentado anteriormente, la evaluación forma parte 

integrante del tratamiento, porque sirve al terapeuta para elegir sus 

técnicas y los grados de utilización. En el caso de CA, en fase 2, el 

objetivo terapéutico es mejorar el amplitud (56). “La maniobra 

utilizada es un estiramiento al limite del recorrido del movimiento, 

acompañado simultáneamente de oscilaciones (en grado IV) en el 

juego articular fisiológico (antepulsión) y accesorio (deslizamiento en 
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el plano sagital)” (56). La fuerza en este concepto, reside en la 

reevaluación permanente después cada sesión de tratamiento (56).  
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JUSTIFICACIÓN 
__________________________________________________________________________________ 
 

La capsulitis adhesival representa entre 2% y 5% de la 

población general (5,11). Es una patología invalidante que presenta 

dolor, pérdida de rango articular  y el origen no es bien conocido 

todavía (8). Sin embargo, hoy en día existe una bibliografía 

importante relacionada con esta patología. Pero las posibilidades de 

tratamiento conservador para las capsulitis adhesivas que pueden 

ser aplicadas en fisioterapia, son muy variadas y no se ha definido 

un protocolo de referencia. Se observan algunas incoherencias en el 

abordaje terapéutico, por lo tanto, es interesante realizar este 

estudio sobre el tema.  

Esta lesión limita las actividades de la vida diaria y laboral, necesita 

un tratamiento de larga duración y conlleva un elevado gasto 

sanitario. Este trabajo pretende revisar la efectividad de las técnicas 

de movilizaciones como Mulligan y técnicas a final de rango según el 

concepto Maitland, las cuales han demostrado su efectividad en 

otras patologías. Se intentará definir el mejor protocolo de 

tratamiento a nivel fisioterapéutico y determinar la efectividad de las 

técnicas estudiadas.  
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OBJETIVOS 
__________________________________________________________________________________ 
 

Objetivos General  

Determinar la efectividad de las terapias manuales 

(movilización con movimiento de Mulligan, y movilizaciones a final de 

rango basadas en el concepto Maitland) como tratamiento 

conservador en fisioterapia en pacientes adultos afectados por 

capsulitis adhesiva del hombro. 

Objetivos Específicos 

- Analizar la disminución del dolor en pacientes adultos  

afectados de capsulitis adhesiva del hombro y tratados con 

las técnicas de Mulligan y técnicas según el concepto 

Maitland.  

- Analizar el aumento de rango de movimiento articular en 

pacientes adultos afectado de capsulitis adhesiva de hombro 

con las técnicas de Mulligan y técnicas según el concepto 

Maitland. 

- Analizar la mejora de la fuerza en pacientes adultos afectados 

de capsulitis adhesiva de hombro con las técnicas de Mulligan 

y técnicas según el concepto Maitland. 

- Analizar la mejora de la funcionalidad y discapacidad en 

pacientes adultos afectados de capsulitis adhesiva de hombro 

con las técnicas de Mulligan y técnicas según el concepto 

Maitland 

- Analizar la mejora de la calidad de vida y situación laboral en 

pacientes adultos afectados de capsulitis adhesiva de hombro 

con las técnicas de Mulligan y técnicas según el concepto 

Maitland. 
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METODOLOGÍA 
__________________________________________________________________________________ 
 

La metodología de búsqueda bibliográfica para encontrar 

artículos sobre técnicas de movilización de Mulligan y técnicas a final 

de rango según el concepto Maitland en el tratamiento conservador 

de la CA fue la siguiente: 

 

Se ha realizado una búsqueda en múltiples bases de datos, 

véase; PubMed, PEDro, Google Académico, Web of Science, 

Scopus, y Science direct. A partir de esas bases de datos, se 

aplicaron diferentes filtros (ver tabla 1) y combinación de palabras 

clave. A posteriori, se procedió a la selección de artículos según los 

criterios de inclusión y exclusión; y más tarde se eliminaron 

las duplicidades y se guardaron los artículos que se consideran 

válidos (ver diagramas). Así fue posible obtener todos los artículos 

relevantes en el campo de estudio. Además se hizo una búsqueda 

vía Researchgate, una red social que ponen en relación diferentes 

científicos. Se encontró dos artículos vía esta pagina (ver diagrama 

2).  

Palabras claves  

Shoulder frozen, Adhesive capsulitis, physical therapy, 

Physioterapy, manual therapy, Maitland concept, Mulligan concept, 

MWM, End range mobilization, High grade.  

En la base de datos Pubmed se realizó unas búsquedas con 

diferentes palabras claves: "shoulder frozen manual therapy” 

((shoulder frozen) AND manual therapy), “shoulder frozen End-range 

mobilization” ((shoulder frozen) AND End range mobilization). 

Además, en el buscador Pubmed, “shoulder frozen” se define por el 

termino “Bursitis”. Se ha hecha la misma búsqueda precedente, 

remplazando el termino “shoulder frozen” por “bursitis”. El resultado 
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de las búsquedas era igual entre los dos términos. Por el ultimo se 

usó el termino Mesh para especificar la búsqueda: 

“(Chiropractic[MH] OR Manipulation, Osteopathic[MH] OR 

Musculoskeletal Manipulations[MH] OR Chiropractic OR Joint 

Mobilization* OR Manipulative OR Manual Therapy*) NOT 

(animals[MH]) AND shoulder frozen)”. Se añadieron los filtros 

« humans », « clinical trial, rewiew systematic, meta-analisis, 

randomized controlled trial », « language english, french, spanish » y 

« 10 years ». (ver figure 1)         

En la base de datos PEDro se realizaron búsquedas con las 

palabras clave: “shoulder frozen physical therapy”, “adhesive 

capsulitis physical therapy”, “shoulder frozen AND MWM”, “shoulder 

frozen AND Maitland”. Se ha elegido los documentos con una fecha 

posterior a 2005, con el término « Match all search terms (AND) » 

con mínimo de un 5/11 a la escala de PEDro para los ensayos 

clínicos y las revisiones bibliográficas. (ver figure 1) 

En la base de dato Google académico se realizaron unas 

búsquedas con 4 combinaciones diferentes: “allintitle: adhesive 

capsulitis end range”, “allintitle: shoulder frozen maitland”, “allintitle: 

shoulder frozen mulligan”. Para la última búsqueda, no se aplicaran 

los filtros descrito en la tabla. Se usó esta combinación: “shoulder 

frozen AND physical therapy AND physiotherapy AND MWM AND 

Maitland”. Se añadirá el filtro de la fecha, entre 2005 y 2015. (ver 

figure 2)      

En la pagina de Researchgate se realizó una búsqueda con 

“shoulder frozen AND maitland AND Mulligan”, y “adhesive capsulitis 

AND Maitland”. (ver figure 2)      

En la base de dato de Web of science y Scopus se realizó unas 

búsquedas con 3 combinaciones diferentes: “shoulder frozen AND 
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Maitland”, “Shoulder frozen AND MWM”, y “Shoulder frozen AND 

manual therapy”.Se añadió el filtro de la fecha, entre “2005 to 

present” y “article or rewiew”. (ver figure 3)  

Por último, en la base de dato de Science Direct se realizó dos 

búsquedas: “shoulder frozen AND MWM” y “Shoulder frozen AND 

Maitland”. Se añadió el filtro de la fecha, entre 2005 y 2016. (ver 

figure 3)     

Datos Ítems y filtros 

Pubmed -Article types: clinical trial/ systematic 
reviews/ Meta-analysis/ Randomized 
controlled trial   

-Publication dates: 5 years    

PEDro -Body part: upper arm, shoulder or shoulder 
girdle   

-Subdiscipline: musculoskeletal   

-Method: Clinical trial/ systematic review  

-Published since: 2005   

-When searching: match all search thems 
(AND)  

Google académico -Palabras en el artículo 

- Fechas: 2005 - 2015 

Researchgate - Sin filtros 

Web of science - option: Rehabilitation 

Scopus - Published: 2005 to present 

- Document type: Article or Rewiew 



    
   
 

Eric Mallard  23 

Science Direct - Published: 2005-2016 

Tabla 1-Tabla resumen de los filtros 1 

 

Criterios de inclusión 

Se incluyen artículos en base a sujetos de edad comprendida 

entre 40 y 70 años, diagnosticados de  CA idiopática de hombro en 

cualquiera fase de evolución. Los estudios elegidos abordan la 

utilización de las técnicas de movilización de Mulligan y/o concepto 

Maitland para el tratamiento conservador de la CA, en comparación 

con un grupo control de pacientes tratados con terapia invasiva u 

otra técnica de fisioterapia. Los documentos deben 

incorporar resultados medidos con escalas ya validadas, en lo 

relativo al dolor, movilidad y funcionalidad. Se  limitó la búsqueda 

bibliográfica a revisiones sistemáticas, meta-análisis y ensayos 

clínicos aleatorizados (mínimo 5/11 en la escala de PEDro) (ver tabla 

2), publicados entre 2005 y 2015.  

Criterios de exclusión 

Se excluyen los artículos que no tratan exclusivamente de CA 

y se excluyen los estudios que tratan de CA secundaria. En la 

revisión bibliográfica se tolera los estudios tratando de CA con 

pacientes padeciendo de diabetes y problemas tiroideos. Los 

tratamientos después de una cirugía también son excluidos así 

como los estudios con menos de 20 pacientes. En la búsqueda 

bibliográfica, se han tenido que descartar artículos por no ser 

accesibles (artículos de pago), a pesar de enviar solicitud a algunos 

autores, lo cual puede haber influido en perder 

documentos interesantes para esta revisión. Por fin, se ha 

descartado las revisiones sistemáticas utilizando los mismos 

documentos estudiado en esta revisión bibliográfica. 
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Tabla 2-  Tabla de los resultados de la escala de PEDro  
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Figure 1 -  Diagrama de las búsquedas en las bases de datos Pubmed y Pedro 
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Figure 2 - Diagrama de las búsquedas en las bases de datos Google Académico y Researchgate
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4 Artículos 

Artículos 
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resumen 
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1 
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Figure 3 – Diagrama de las búsquedas en las bases de datos Web of science, Scopus, y Science Direct
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RESULTADOS 
______________________________________________ 

En las 7 bases de datos se han encontrado 272 artículos, de 

los cuales 74 corresponden a Pubmed, 29 a PEDro, 48 a Google 

académico, 20 a Web of science, 19 a Scopus y 75 a Science 

Direct. Además, se encontró 7 artículos vía Researchgate. Después 

de la inclusión y exclusión de criterios, se han descartado 

204 documentos por el título, 14 estudios por el resumen, 15 

por accesibilidad (autores que no han respondido favorablemente al 

correo enviado) y 24 por duplicidad. Por fin, tras leer y revisar la 

bibliografía se descartó todas las revisiones sistemáticas. Se 

utilizaran en la discusión por objetivo argumentar esta revisión 

bibliográfica. La inclusión final ha sido de 15 estudios, todos ensayos 

clínicos aleatorizado (RCT) con un mínimo de 5/11 a la escala de 

PEDro. 

 

 

Figure 4 – Diagrama del resultado final de las búsquedas  
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Resultados a nivel del dolor 

Tabla 3- Tabla de los resultados a nivel del dolor 

Autores y años Estudios y población Finalidad del estudio Avaluación Resultados 

H. Vermeulen et al. 2006  

(57) 

PEDro: 8/11 

RCT                                              
N= 96 participantes con CA 
idiopática y diabetes aceptados 

Género : ♀ 66 ♂34 

Edad :                                              

51,6±7,6  ( Grupo LGMT)                                       

51,7±8,6 ( Grupo HGMT) 

 

Grupo LGMT : n=47                  
movilización Maitland en grado I y 
II                                                 
Grupo HGMT : n=49             
movilización Maitland en grado III y 
IV 

Deslizamiento inferior      
Deslizamiento Posterior y lateral                                
Deslizamiento anterior y medial                          
Movimientos Oscilatorio (caudal, 
lateral y anterior)  

Tratamiento: 2 sesiones /semana 
de 30’ durante 12 meses 

Dolor: VAS  

ROM: AROM/PROM (Flex, ABD y 
RE)  con goniómetro  

Función: SRQ, SDQ, SF-36 

Baseline, 3 mes, 6 mes, 12 mes  

 

Dolor:  HGMT=LGMT 
 

ROM:   HGMT>LGMT                                        
RE (AROM:12 mes) y ABD 
(PROM: 3 mes y 12 mes)  con 
HGMT 

Función:  HGMT=LGMT 

 

A. Youssef et al. 2015 (59) 

PEDro: 8/11 

RCT                                              
N=30 participantes diabetes 

Edad :                                        

54,8± 5,85 (grupo Mulligan)                   

53,4±5,23 (grupo Maitland)                                

Grupo Maitland (n=15): ERM de 
tipo III y IV                         
Deslizamiento oscilatorio caudal 
para ABD , posterior para Flex 
y RI y anterior para RE 

Grupo Mulligan (n=15)                               
Deslizamiento posterolateral+ABD 
del paciente =  ABD                        
Deslizamiento posterolateral+flex 
del paciente = Flex                      
Deslizamiento inferior+RI del 

Dolor: SPADI 

ROM: AROM/PROM (flexión, ABD, 
RE y RI) con inclinometro digital 

Baseline, 6 semanas 

Dolor: Mulligan > Maitland 

ROM:  Mulligan > Maitland 
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paciente= RI 

Tratamiento: 3 días/s durante 6 s 

Kumar et al. 2012 (55) 

PEDro: 7/11 

RCT                                                
N= 40 participantes  con CA 
idiopática 

Género : ♀ 14 ♂26 

Edad :                                                     

47,9  (grupo A)                                                       

47,1 (grupo B) 

 

 

Grupo A: n=20, técnicas de 
Maitland 3 días/s+ ejercicios 
supervisados durante 5 días/s  
durante 4 semanas                                                                      
Deslizamiento caudal 
Glenohumeral, Deslizamiento 
caudal Glenohumeral progresión,                  
Deslizamiento postero-anterior 
Glenohumeral, Movimientos 
Oscilatorio Pasivos  

Grupo B: n=20, ejercicios 
supervisados durante 5 días/s 
durante 4 semanas 

Dolor: VAS, SPADI 

ROM: ABD y RE con goniómetro 

Función: SPADI 

Baseline, 4 semana  

Dolor: Grupa A>Grupo B 

ROM:  Grupa A>Grupo B 

Función:  Grupa A>Grupo B 

G. Doner et al. 2013 (60) 

PEDro: 7/11 

RCT                                            
n=40 participantes con CA 
idiopática 

Género : ♀31♂9  

Edad : 58.9±8.77  

                                         

 

Grupo control: n=20 hot 
pack+TENS+estiramientos pasivos 
en 4 direcciones + Home program   

Grupo mulligan: n=20 hot pack, 
TENS y movilizaciones de Mulligan 
(flexión, elevación, RI) + Home 
program                                         
(3 series de 10 Rep., 30’’ de 
descanso)  

Tratamiento: 5/semana durante 3 
semanas  

Dolor: VAS y  Constant-score 

ROM: con goniómetro 

Función: SDQ +Cuestionario de 
satisfacción del paciente y del fisio. 

  

 

Dolor: Mulligan > Grupo 
control 

ROM:  Mulligan > Grupo 
control 

Función: Mulligan > Grupo 
control 
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H. Arshad et al. 2015 (61) 

PEDro: 6/11 

RCT                                                 
N= 100 participantes con CA 
idiopática + diabetes y tiroideos 
aceptados 

Edad : entre 50 y 70 años  

 

Grupo A: n= 50                 
ERM+US/TENS+ programa a 
domicilio    

Grupo B: n= 50         
MWM+US/TENS+programa a 
domicilio 

Tratamiento: 3/s durante 6 meses             

Dolor: VAS 

ROM: Flex, Ext, ABD, RE y RI con 
goniómetro 

Medidas después 2 meses y a 6 
meses 

 

Dolor: Grupo A = Grupo B 

ROM:  Grupo A = Grupo B 

 

S. Kazmi et al. 2013 (62) 

PEDro: 5/11 

RCT                                                
N= 50 pacientes CA idiopática 

Género : ♀23♂27  

Edad: 50,34±5,62 

Grupo A: (n=25) Maitland en 
grado IV                                                   
Grupo B: (n=25) técnicas de 
Mulligan 

Tratamiento: 1 mes 

Dolor: SPADI  

ROM: RE y ABD con goniómetro  

Función: SPADI 

Baseline, 1 mes 

Dolor: Mulligan > Maitland 

ROM: Mulligan > Maitland 

Función:  Mulligan > Maitland 

 

Sun Wook Park et al. 2014 
(63)  

PEDro: 6/11 

RCT 

N= 53 pacientes 

Género : ♀40 ♂13  

Edad : 56±7.6  

 

Movilización intensiva: MMT, 
ERM, Kaltenborn, MWM 

Grupo IMSID: n=16, reciben 
inyecciones+ movilización 
intensiva durante 20’                               
Grupo IM: n= 14, movilización 
intensiva                                
Grupo SID: n=12,distensión 
capsular                                
Grupo GPT: n=11, fisioterapia 
durante 20’ (hot pack, TENS, US                                          

Tratamiento: 2/s durante 4 s 

Dolor: SPADI, VNS 

ROM: AROM (Flex, ABD, RE) con 
goniómetro  

Función: SPADI,  Constant-score 

Baseline, 4 semanas 

 

 

 

El grupo IMSID demuestra una 
diferencia notable en todas las 
medidas. 

Dolor: IM>SID y GPT 

ROM: IM> SID y GPT 

Función:  IM> SID y GPT 
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A. Shrivastava et al 2011 
(64) 

PEDro: 5/11 

RCT                                            
N=40 participantes 

Género : ♀21♂19  

Edad :                                         
51.15 (grupo Mulligan)                                            
59,2 (grupo Maitland) 

Grupo Mulligan: MWM+ Hot 
pack, pendular de Codman, 
ejercicios escapular, “dedo 
escalera”, estiramientos y 
ejercicios de la cintura escapular          
Deslizamiento posterolateral+flex o 
ABD; Deslizamiento inferior+RI; 
Distracción lateral+RE                

Grupo  Maitland: Grado I y II para 
aliviar el dolor, grado III y IV para 
aumentar la movilidad + Mismo 
programa que grupo Mulligan 
Deslizamiento posterior, inferior, 
anterior                             
Tratamiento: 6/s durante 2 s 

Dolor: VAS y SPADI 

ROM: AROM y PROM (Flex, ADD, 
RI, RE) con goniómetro 

Función: SPADI 

Baseline, 2 semanas 

 

 

Dolor: Mulligan > Maitland 

ROM: RE Maitland>Mulligan       
ABD Mulligan > Maitland                     
otros variables: 
Maitland=Mulligan 

Función: Mulligan=Maitland 

S. Kanase et al. 2012 (65) 

PEDro: 5/11 

RCT                                             
N=32 participantes con CA 
idiopática 

Género : ♀15♂17  

Edad :                                         
53,75 (grupo A)                                            
52,68 (grupo B) 

Grupo A (grupo experimental) : 
n=16 Maitland+Kinesiotaping                               
Grupo B (grupo control): n=16, 
movilizaciones de Maitland               
Tratamiento: ambos grupos con 
hot pack durante 20’+ US durante 
5’+ ejercicios a casa 

Tracción/distracción glenohumeral, 
deslizamiento caudal, posterior, 
anterior de la glenohumeral, 
movilización escapulotoracica 

Tratamiento: 3 días/s durante 4 s 

Dolor: VAS, SPADI 

ROM: ABD, Flex, RE y RI 

Función: SPADI 

Baseline, 4 semanas 

 

Dolor: grupo A > grupo B 

ROM:  grupo A > grupo B 

Función:  grupo A > grupo B 

 

K. Sharad et al. 2011 (66) 

PEDro: 5/11 

RCT                                               
N= 22 participantes CA idiopática 

Género : ♀13♂9  

Grupo control: n=11 
US+ejercicios activos+ prog dom   

Grupo experimental: n=11              
Mismo programa que el grupo 

Dolor :VAS 

ROM: AROM/PROM (RE, ABD y 
Flex) con goniómetro 

Dolor: grupo exp>grupo control 

ROM:  grupo exp>grupo 
control 
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Leyenda: ♀:mujer; ♂: hombre; ERM: movilización de alto grado (Maitland) MWM: movilización con movimientos (Mulligan) ROM: rango de movimiento  : disminución : aumento; ABD: 
abducción; RE: rotación externa; RI: rotación interna; Flex: flexión; AROM: rango de movimiento activo; PROM: rango de movimiento pasivo; prog dom: programa domicilio; TENS: 
electroterapia; hot pack: calor; US: ultrasonido; RCT: ensayo clínico aleatorizado; >: superior <: inferior 

                                                     

Edad: 46,5±4,44 (grupo exp)                
47,45±5,49 (grupo control) 

control+ERM III y IV en todos los 
planos con deslizamientos        
(10-15 rep) 

Tratamiento: 6 meses             

Baseline, 6 meses 

 

 

 

Moon Gui Do et al. 2015 
(67) 

PEDro: 5/11 

RCT                                            
N=20 participantes 

Edad :                                         
48,3±2,98 (grupo Kaltenborn)                                            
49,1±3,07  (grupo Maitland) 

Grupo Maitland  n=10: 20’ hot 
pack+ TENS 15’+ERM III           
Oscilación anteroposterior (1 por 
secundas durante 30”) 10’ de 
movilización                              
Grupo Kaltenborn n=10: mismo 
programa+KM III 

Tratamiento:12 sesiones, 
3/semana durante 4 semanas 

Dolor: VAS 

ROM: PROM (RE y RI) con 
goniómetro digital 

Baseline, 4 semanas 

Dolor:grupo Maitland=grupo 
Kaltenborn 

ROM:  grupo Maitland=grupo 
Kaltenborn 

Goyal et al. 2013 (68) 

PEDro: 5/11 

RCT                                             
N=30 participantes 

Género : ♀14 ♂16  

Edad :                                         
48,6±5,37 (grupo A)                                            
50,4±5,85 (grupo B)          
47,90±4,35 (grupo C)            

Grupo A: n=10 ERM+ fisioterapia 
convencional (30 minutos),                                
2 días/semana durante 3 
semanas. 3 series de 10 o 15 
repeticiones 

Grupo B: n=10 MWM+ fisioterapia 
convencional (30 minutos), 2 
días/semana durante 3 semanas. 
3 series de 10 repeticiones. 

Grupo C: n=10 ERM+MWM+ 
fisioterapia convencional 

Tratamiento: 2/semana durante 3 
semanas 

Dolor: SPADI 

ROM: AROM/PROM (Flex, ABD, 
RE y RI) con goniómetro 

Baseline, 3 semanas 

Dolor: grupo A= grupo B                       
grupo C>grupo A y B 

ROM:  grupo A=grupo B             
grupo C>grupo A y B  

RE (AROM/PROM) con MWM  y 
ERM+MWM                       

Función: grupo A=grupo B                       
grupo C>grupo A y B 
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H. Vermeulen et al. (57) realizaron durante 12 meses un 

ensayo clínico aleatorio con 100 pacientes, en el que se comparaba 

un grupo (n=49) que realizaba el tratamiento con ERM, mientras el 

otro grupo (n=51) realizaba “low-grade mobilization”. Se incluyeron 

en el estudio pacientes afectados de CA con una pérdida de ≥ 50% 

en al menos uno de los tres movimientos básicos de hombro (ABD 

en el plano frontal, flexión, o RE en 0° de ABD) durante un tiempo 

mínimo de 3 meses. En el estudio se aceptaron pacientes con 

diabetes y CA idiopática. 

Después de cuatro tratamientos (en el grupo ERM) un paciente no 

respectó el protocolo y otro renunció al estudio (n=47). Por la misma 

razón, en el grupo “Low-Grade Mobilization”, dos pacientes 

renunciaron al estudio (n= 49). Se midieron resultados del AROM y 

PROM con goniómetro, el dolor se evaluó con la EVA y la 

funcionalidad del hombro con cuestionarios SRQ, SDQ y SF-36 al 

principio del tratamiento, a 3 meses, 6 meses, y al final del estudio. 

Los examinadores eran anónimos. A nivel del dolor, se puede 

observar una disminución en cada grupo, pero no se observa una 

diferencia notable entre las dos técnicas. 

 

Kumar et al. (55) realizaron un ensayo clínico aleatorio con 40 

individuos durante cuatro semanas (tratamiento tres veces a la 

semana). Los individuos estaban diagnosticados de CA idiopática, 

con restricciones en todos los movimientos y dolor desde, al menos, 

2 meses. Los investigadores han randomizado los sujetos en dos 

grupos (grupo A n=20, y grupo B n=20). Los individuos del grupo A 

eran tratados con movilizaciones de Maitland y ejercicios; mientras 

que los del grupo B eran tratados sólo con un programa de 

ejercicios. A nivel del dolor, se observó una mejora significativa en 

ambos grupos, pero al final del estudio, en la cuarta semana, el 

grupo A (EVA=2,23) presentaba mejores resultados que el grupo B 
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(EVA=3,06). Sin embargo, se observó el mismo resultado en la 

valoración del SPADI. El grupo A tiene un resultado de 12,85 a la 

semana 4, contra un 18,96 para el grupo B. 

 

  En el estudio de Youssef et al. (59) se han interesado en la 

efectividad de las técnicas de Mulligan y Maitland en pacientes 

diabéticos. Los criterios de inclusión eran pacientes entre 45 y 65 

años con dolor y pérdida de movilidad desde al menos 3 meses. En 

el ensayo clínico aleatorio que se llevó a cabo durante seis semanas 

(frecuencia de tratamiento de tres sesiones cada semana) con 30 

individuos, se comparó un grupo tratado con técnicas 

de Mulligan (n=15) y otro con técnicas de Maitland (n=15). Además, 

previamente, cada paciente recibió ejercicios pendulares de 

Codman durante 5 minutos.  

Se midió el ROM (flexión, ABD, RE, y RI)  con goniómetro 

convencional y se valoró el dolor y la disfunción con el cuestionario 

del SPADI. A nivel del dolor se observó una diferencia significativa 

en cada grupo en comparación con valores anteriores al tratamiento 

en el SPADI score. Es importante indicar que las valores del SPADI 

en pre estudio son idénticas a ± 2,9 a favor de Maitland (82,30 

contra 85,15 para Mulligan). En el estudio, el grupo Mulligan tiene 

mejor resultado en el SPADI (16,36) que el grupo 

de Maitland (32,76). Se observó una diferencia de 16,40 entre 

ambos grupos (p<0,01). En pacientes diabéticos, parece observarse 

que Mulligan tiene más efectividad que Maitland. 

 

Doner et al. (60) realizaron un ensayo clínico aleatorio, sobre 

una muestra de 40 pacientes que presentaban una CA idiopática, 

con un dolor de al menos 3 meses de duración y pérdida 

de ≥50% de los movimientos pasivos en una o más de las 3 

direcciones (ABD en el plano frontal, flexión, o RE en 0° de ABD).  
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En este estudio los autores definieron 2 tipos de dolor diferente 

(dolor de reposo y dolor durante la actividad). Se observó una 

disminución significativa del dolor tanto en reposo como durante la 

actividad, en los dos grupos (p<0,01) Sin embargo, en el grupo dos, 

se podía observar una disminución del dolor en reposo a los 3 

meses (0,20) que no se producía en el grupo uno (0,44) (p<0,05). 

El dolor durante la actividad se establece con un valor de 1,03 para 

el grupo 2, contra 2,21 para el grupo 1. De manera general, se 

pudo observar también una mejora significativa del Constant-score 

(p<0,01) a 3 meses y después de la intervención en comparación al 

grupo control. El grupo 1 obtuvo un valor después el tratamiento de 

64,40 contra una valor de 86,15 para el grupo 2 (p=0,001). Los 

autores concluyeron que la técnica de Mulligan presenta mejores 

resultados que un tratamiento más convencional en la reducción de 

dolor. 

El objetivo del ensayo clínico aleatorio de Arshad et al. (61) 

era comparar la efectividad del ERM con MWM de 100 pacientes 

con CA con una evolución de al menos 3 meses. Los criterios de 

inclusión eran todos los pacientes, inclusive diabéticos o pacientes 

con problemas de tiroides, siempre que tuvieran menos de 90° 

de  ABD y 50% de RE comparado el lado normal del AROM/PROM 

del hombro afectado. Se midió el dolor con la EVA en pre y 

postintervencion. Los 100 pacientes fueron repartidos en dos 

grupos. Se realizaron seis meses de intervención (frecuencia dos 

veces por semana). El grupo A realizaba ultrasonidos, TENS, ERM y 

programa de ejercicios a domicilio, mientras que el grupo B realizaba 

el mismo tratamiento convencional pero añadiendo MWM. Los 

autores concluyeron que no hay una diferencia significativa a nivel 

del dolor entre ambos grupos. Sin embargo, si que existe una 

diferencia notable entre los dos grupos y los valores registrados en 

pre tratamiento. Por lo tanto, de una manera general, las dos 
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técnicas serian eficaces en la disminución del dolor. 

 

En la valoración del dolor, Kazmi et al. (62), utilizaron el 

cuestionario de SPADI, y demostraron un aumento de 1,24 puntos 

utilizando la técnica de Maitland comparado a la ganancia de 1.88 

puntos con la técnica Mulligan (comparación a los valores del pre 

tratamiento) 

  

Shiravasta et al. (64) realizaron un ensayo clínico aleatorio 

doble ciego durante dos semanas. El objetivo era comparar las 

movilizaciones de Mulligan VS Maitland. Participaron 54 individuos, 

que fueron repartidos en 2 grupos. Ambos grupos realizaron el 

tratamiento durante dos semanas, seis veces por semana seguidos 

por fisioterapeutas. Los investigadores, valoraron a los pacientes en 

pre y post tratamiento con la EVA, el SPADI y el ROM (flexión, 

extensión, ABD, RI y RE). El tratamiento de intervención se 

compone de 10 minutos de hot pack, ejercicios pendulares 

de Codman, ejercidos escapulares, estiramientos y la técnica 

de Maitland o Mulligan. Los autores nos indicaron que el grado 

utilizado dependía de los síntomas del paciente (grado I y II para el 

dolor, III y IV para estirar). Se usó, el deslizamiento posterior, inferior 

y anterior para la técnica de Maitland, mientras que se aplicó la 

técnica de Mulligan sin dolor, 3 series de 10 a final del rango. Se 

observo una homogeneidad entre los valores del inicio del 

tratamiento en cada grupo. A nivel del dolor, el grupo 

Mulligan muestra una descenso notable en comparación a Maitland 

(pre tratamiento Maitland: 7,35 contra 4,05 en post tratamiento, 

mientras que pre tratamiento de Mulligan: 5,85 contra 3,6 en post 

tratamiento) (p=0,00). Los investigadores concluyeron que ambas 

técnicas son eficaces en la disminución del dolor , aunque la técnica 

de Mulligan tiene una mejor respuesta inmediata al dolor. Dos 
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semanas de estudio serían un periodo demasiado corto para evaluar 

resultados positivos con la técnica de Maitland. 

 

Kanase et al. (65) realizaron durante cuatro semanas (una 

sesión a días alternativos) un ensayo clínico aleatorio con 32 

individuos que sufrían de CA idiopática, en el que comparaban un 

grupo A (n=16) que realizaba un tratamiento con kinesiotaping y 

movilizaciones según el concepto de Maitland con tratamiento 

convencional (hotpack, ultrasonido y ejercicios a domicilio), mientras 

el otro grupo B (n=16) realizaba movilizaciones según el concepto 

de Maitland junto con el mismo tratamiento convencional. Las 

movilizaciones de Maitland utilizadas eran: tracción de 

la glenohumeral, deslizamiento anterior, posterior y caudal de 

la glenohumeral, y finalmente, movilización escapulo torácica. Se 

midieron resultados con el cuestionario de SPADI, EVA y el ROM 

(ABD, flexión, RE y RI) con un goniómetro en pre y post 

intervención. Ambos grupos mostraron una mejora al final del 

tratamiento tanto en valores de la EVA como del SPADI. En la EVA, 

las valores eran similares en ambos grupos (8,5), pero al final del 

tratamiento el grupo A tenia un dolor casi nulo con un valor de 0,5 

contra un valor de 4,06 en el grupo B (p<0,001). Al estudio del 

cuestionario de SPADI, se observó una diferencia significativa entre 

cada grupo, con un valor del grupo A en pre tratamiento de 80,76 

contra 7,30 al final del tratamiento, mientras que las valores del 

grupo B en pre tratamiento eran de 81,53 contra 38,46 en post 

tratamiento (p<0,001). 

  

Sharad et al. (66) realizaron un ensayo clínico aleatorio con 

22 individuos diagnosticado de CA idiopática durante tres semanas 

(cinco días cada semana). En los criterios de inclusión, los pacientes 

tenían que tener una duración de los síntomas de al menos 3 
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meses, con una restricción de movimiento en todos los planos de al 

menos un 25%. Los 22 pacientes fueron separados en dos grupos: 

grupo control y grupo experimental. El tratamiento del grupo control 

era ultrasonido, ejercicios activos de la glenohumeral y un programa 

a domicilio (estiramientos). El tratamiento del grupo experimental era 

el mismo tratamiento que el grupo control asociado a las 

movilizaciones de grado III y IV descrito por Maitland. Se 

utilizaron técnicas en todos los planos de deslizamiento. Se midieron 

los resultados tanto del ROM (ABD, flexión, RE) con un goniómetro, 

como el dolor con EVA en pre y post tratamiento. Se observó una 

diferencia significativa en el dolor entre el pre y post tratamiento en 

ambos grupos, pero no se observó una diferencia significativa entre 

los dos grupos en cuanto a las técnicas utilizadas (p>0,05). 

 

Park et al. (63) realizaron un ensayo clínico aleatorizado 

durante 4 semanas (2 veces a la semana). Participaron 53 pacientes  

con CA repartidos en 4 grupos: movilización intensiva después una 

inyección de esteroides con distensión capsular (IMSID), 

movilización intensiva (IM), una inyección esteroidea con distensión 

capsular (SID), y fisioterapia general (GPT). Los autores nos indican 

que los grupos IMSID, IM y SID se compone de 20 minutos de 

fisioterapia convencional. Las técnicas de movilizaciones intensivas 

son deslizamiento accesorio pasivo de la glenohumeral según el 

concepto de Maitland, ERM , deslizamiento en convexo-cóncava 

según Kaltenborn y MWM. Se midieron los resultados con el 

cuestionario de VNS, SPADI, Constant-Score y AROM (flexión, ABD, 

RE) con un goniómetro en pre y post tratamiento. A nivel del dolor se 

observó una diferencia significativa en cada grupo (p<0,05). A la 

valoración del SPADI en post tratamiento, el grupo IMSID disminuye 

su score de casi 50% (pre: 64,3, post: 32,2). Una diferencia 
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significativa se observó también en el grupo IM (pre: 60,6, post: 

37,4).  

 

Gui Do Moon et al. (67) realizaron un ensayo clínico 

aleatorizado con ciego de los pacientes durante 4 semanas (3 días a 

la semana). El objetivo era comparar dos técnicas, la técnica se 

Maitland y de Kaltenborn. Participaron 20 individuos diagnosticado 

de CA idiopática con una perdida de 50% al menos 2 PROM en 

comparación al lado sano. Ambos grupos realizaron su técnica 

respectiva con hot pack, TENS y ejercicios a domicilio. Se usó los 

grados II y IV en las dos técnicas. Relativo a la técnica de 

Kaltenborn se uso una técnica con translación posterior, mientras 

que el grupo Maitland se uso oscilaciones antero posterior. Se 

midieron tanto el ROM (RE y RI) como el dolor con EVA en pre y 

post tratamiento. A nivel del dolor se observo una disminución en 

ambos grupos (p<0,05), pero no se observa una disminución 

significativa entra ellos (p>0,05).  

 

Goyal et al. (68) realizaron un ensayo clínico aleatorizado 

durante 3 semanas (2 días por semanas). El objetivo era comparar 

la efectividad del ERM, MWM y ERM+MWM. Participaron 30 

pacientes diagnosticado de CA, que fueron repartidos en 3 grupos. 

El grupo A realizaba ERM (3 series de 10-15 repeticiones) con 

fisioterapia convencional (estiramientos 15 minutos/día, y ejercicio 

de pendular 2-3 minutos/día) durante 30 minutos. El grupo B 

realizaba MWM (3 series de 10-15 repeticiones) con  fisioterapia 

convencional  durante 30 minutos. Por fin el grupo C, realizaba 

ERM+MWM con el mismo programa de fisioterapia convencional. Se 

midieron los resultados con el cuestionario de SPADI en pre y post 

tratamiento. Se puede observar una mejora significativa en los 3 

grupos. Entre el grupo A y B, los resultados son sensiblemente igual 
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con una valor de 45,46 para el grupo A y 44,07 para el B. Sin 

embargo, en el grupo C, con la utilización de las técnicas de ERM 

combinado a MWM, se observa un valor de 36,53 en la escala de 

SPADI post tratamiento.  
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Resultados a nivel del ROM 

Tabla 4 – Tabla de los resultados a nivel del ROM 

Autores y años Estudios y población Finalidad del estudio Avaluación Resultados 

Jing-lan Yang et al. 2011 
(69)  

PEDro: 9/11 

RCT                                              
N=34 participantes 

Género : ♀22♂12  

Edad :                                         
56,8±7,2 (Criteria-intervención)                                            
54,9±10,3 (Criteria-control) 
54,3±7,6 (Control) 

Criteria control (n=12) y control 
(n=11): MRM+ estiramientos (flex 
y ABD)+ US+ ondas de 
choque+TENS)  

criteria intervención (n=11): 
Mismo programa + ERM IV 
deslizamiento ant/post + 
movilización escapular 

Tratamiento 2/semana durante 3 
meses 

ROM: rotación interna externa y 
ABD con inclinometro, FASTRAK 

Función: FLEX-SF  

2 medidas: 4 y 8 semanas 

 

 

ROM: RE:↑Criteria intervención 

>↑Control criteria (4s, 8s)              

RI : ↑ Criteria intervención=↑ 

Control criteria = ↑ Crontol       

Mano detrás la espalda : ↑Criteria-

intervención >↑Control criteria (4s, 

8s)  

FASTRAK: ↑ Control > ↑ Control-

criteria (4-8s)                                          

↑ Criteria-intervención > ↑ Control-

criteria (8s)  

Función: ↑Control>↑Criteria 

control (8semanas)                  

↑Criteria-intervención >↑ Criteria 

control (8s)  
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Jing-lan Yang et al. 2007 
(70) 

PEDro: 8/11 

RCT 

N=28 participantes 

Género : ♀24♂15  

Edad :                                         
53,3±6,5 (A-B-A-C)                                            
58±10,1 (A-C-A-B)  

A=MRM  B=ERM  C=MWM         
10-15 rep                                 
Grupo (ABAC): n=14                                   
3 semanas: MRM                              
6 semanas: ERM                                
9 semanas: MRM                         
12 semanas: MWM 

Grupo (ACAB): n=14                        
3 semanas: MRM                              
6 semanas: MWM                                
9 semanas: MRM                         
12 semanas: ERM 

ROM: Flex, ritmo escapular, RE, y 
RI  con FASTRAK y FLEX-SF  

Función: FLEX-SF  

3s, 6s, 9s, 12s 

ROM: ↑ERM =↑MWM  

FASTRAK: ritmo 

escapulohumeral: ↑MWM >↑ERM  

Función: ↑ABAC =↑ACAB para 

ERM and MWM  

 

A. Youssef et al. 2015 (59) 

PEDro: 8/11 

RCT                                              
N=30 participantes diabetes 

 

Grupo Maitland n=15: ERM de 
tipo III y IV                          

Grupo Mulligan n=15                                

Tratamiento: 3 días/s durante 6 s 

ROM: AROM/PROM (flexión, ABD, 
RE y RI) con inclinometro digital 

Baseline, 6s 

 

ROM:  Mulligan > Maitland 

H. Vermeulen et al. 2006 

(57) 

PEDro: 8/11 

RCT                                              
N= 96 participantes 

 

 
 
 

Grupo LGMT: n=47                  
movilización Maitland en grado III y 
IV                                                 
Grupo HGMT: n=49             
movilización Maitland en grado I y 
II 

Tratamiento: 2 sesiones /semana 
de 30’ durante 12 meses 

ROM: AROM/PROM (Flex, ABD y 
RE)  con goniómetro  

Baseline, 3m, 6m, 12m  

 
 

ROM:   HGMT>LGMT                                        
RE (AROM:12m) y ABD (PROM: 
3m y 12m)  con HGMT 
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Kumar et al. 2012 (55) 

PEDro: 7/11 

 
 
 

RCT                                                
N= 40 participantes 

Grupo A: n=20, técnicas de 
Maitland 3 días/s+ ejercicios 
supervisados durante 5 días/s  
durante 4 semanas                                                                       

Grupo B: n=20, ejercicios 
supervisados durante 5 días/s 
durante 4 semanas 

ROM: ABD y RE con goniómetro 

Baseline, 4s  

ROM:  Grupa A>Grupo B 

G. Doner et al. 2013 (60) 

PEDro: 7/11 

RCT                                            
n=40 participantes 

 

 

 

Grupo control: n=20 hot 
pack+TENS+estiramientos pasivos 
en 4 direcciones + Home program   

Grupo mulligan: n=20 hot pack, 
TENS y movilizaciones de Mulligan 
(flexión, elevación, RI) + Home 
program                                         
(3 series de 10 Rep., 30’’ de 
descanso)  

Tratamiento: 5/s durante 3 mes 

 

Dolor: VAS y  Constant-score 

ROM: con goniómetro 

Función: SDQ +Cuestionario de 
satisfacción del paciente y del fisio. 

Baseline, después el tratamiento, y 
a 3 mes 

 

Dolor: Mulligan > Grupo control 

ROM:  Mulligan > Grupo 
control 

Función: Mulligan > Grupo 
control 

H. Arshad et al. 2015 (61) 

PEDro: 6/11 

RCT                                                 
N= 100 participantes 

 

Grupo A: n= 50                 
ERM+US/TENS+ programa a 
domicilio                                    
Grupo B: n= 50         
MWM+US/TENS+programa a 
domicilio 

Tratamiento: 3/s durante 6 meses             

ROM: Flex, Ext, ABD, RE y RI con 
goniómetro 

Medidas después 2 meses y a 6 
meses 

 

ROM:  Grupo A = Grupo B 
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Sun Wook Park et al. 2014 
(63)  

PEDro: 6/11 

RCT 

N= 53 pacientes 

 

Movilización intensiva: MMT, 
ERM, Kaltenborn, MWM 

Grupo IMSID: n=16, reciben 
inyecciones+ movilización 
intensiva durante 20’                               
Grupo IM: n= 14, movilización 
intensiva                                
Grupo SID: n=12,distensión 
capsular                                
Grupo GPT: n=11, fisioterapia 
durante 20’ (hot pack, TENS, US                                          

Tratamiento: 2/s durante 4 s 

ROM: AROM (Flex, ABD, RE) con 
goniómetro  

Baseline, 4 semanas 

 

El grupo IMSID demuestra una 
diferencia notable en todas las 
medidas. 

ROM: IM> SID y GPT 

 

S. Kazmi et al. 2013 (62) 

PEDro: 5/11 

RCT                                                
N= 50 pacientes CA idiopática 

 

Grupo A: (n=25) Maitland en 
grado IV                                                   
Grupo B: (n=25) técnicas de 
Mulligan 

Tratamiento: 1 mes 

ROM: RE y ABD con goniómetro  

Baseline, 1 mes 

ROM: Mulligan > Maitland 

 

A. Shrivastava et al 2011 
(64) 

PEDro: 5/11 

RCT                                             
N=40 participantes 

 

Grupo Mulligan: MWM+ Hot 
pack, pendular de Codman, 
ejercicios escapular, “dedo 
escalera”, estiramientos y 
ejercicios de la cintura escapular  

Grupo  Maitland: Grado I y II para 
aliviar el dolor, grado III y IV para 
aumentar la movilidad + Mismo 
programa que grupo Mulligan 
Tratamiento: 6/s durante 2 s 

ROM: AROM y PROM (Flex, ADD, 
RI, RE) con goniómetro 

Baseline, 2 semanas 

 

 

ROM: RE Maitland>Mulligan       
ABD Mulligan > Maitland                     
otros variables: 
Maitland=Mulligan 
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L. Zaky et al. 2012 (71) 

PEDro: 5/11 

RCT                                              
N= 40 participantes 

Género : ♀28♂12  

 

Edad :                                         

46,9±5,38 (Grupo A)                                            

47±4,81 (Grupo B)   

Grupo A: end-range movilización 
+ programa a domicilio + ejercicios       
10-15 rep en cada movimientos 

Deslizamiento ventral, dorsal e 
inferior 

Grupo B: MWM + programa ídem 
que grupo A 

18 sesiones:3/semanas durante 6s 

ROM:  ABD, RE con goniómetro  

Post y pre-tratamiento 

ROM: RE ↑ERM >↑MWM              
ABD : ↑ERM =↑MWM 

 

S. Kanase et al. 2012 (65) 

PEDro: 5/11 

RCT                                             
N=32 participantes con CA 
idiopática 

 

Grupo A (grupo experimental) : 
n=16 Maitland+Kinesiotaping                               
Grupo B (grupo control): n=16, 
movilizaciones de Maitland               
Tratamiento: ambos grupos con 
hot pack durante 20’+ US durante 
5’+ ejercicios a casa 

Tratamiento: 3 días/s durante 4 s 

ROM: ABD, Flex, RE y RI 

Baseline, 4 semanas 

 

ROM:  grupo A > grupo B 

 

K. Sharad et al. 2011 (66) 

PEDro: 5/11 

RCT                                               
N= 22 participantes 

Edad: entre 40 y 60 años 

 

Grupo control: n=11 
US+ejercicios activos+ prog dom   

Grupo experimental: n=11              
Mismo programa que el grupo 
control+ERM III y IV en todos los 
planos con deslizamientos        
(10-15 rep) 

Tratamiento: 6 meses             

ROM: AROM/PROM (RE, ABD y 
Flex) con goniómetro 

Baseline, 6 meses 

 

ROM:  grupo exp>grupo 
control 

 

 



    
   
 

Eric Mallard  47 

Moon Gui Do et al. 2015 
(67) 

PEDro: 5/11 

RCT                                            
N=20 participantes 

 

Grupo Maitland  n=10: 20’ hot 
pack+ TENS 15’+ERM III           
Oscilación anteroposterior (1 por 
secundas durante 30”) 10’ de 
movilización                              
Grupo Kaltenborn n=10: mismo 
programa+KM III 

Tratamiento:12 sesiones, 
3/semana durante 4 semanas 

ROM: PROM (RE y RI) con 
goniómetro digital 

Baseline, 4 semanas 

ROM:  grupo Maitland=grupo 
Kaltenborn 

Goyal et al. 2013 (68) 

PEDro: 5/11 

RCT                                             
N=30 participantes 

 

Grupo A: n=10 ERM+ fisioterapia 
convencional (30 minutos),                                
2 días/semana durante 3 
semanas. 3 series de 10 o 15 
repeticiones 

Grupo B: n=10 MWM+ fisioterapia 
convencional (30 minutos), 2 
días/semana durante 3 semanas. 
3 series de 10 repeticiones. 

Grupo C: n=10 ERM+MWM+ 
fisioterapia convencional 

Tratamiento: 2/semana durante 3 
semanas 

ROM: AROM/PROM (Flex, ABD, 
RE y RI) con goniómetro 

Baseline, 3 semanas 

ROM:  grupo A=grupo B             
grupo C>grupo A y B  

RE (AROM/PROM) con MWM  y 
ERM+MWM                       

 

Leyenda: ♀:mujer; ♂: hombre; ERM: movilización de alto grado (Maitland) MWM: movilización con movimientos (Mulligan) ROM: rango de mov

iento activo; PROM: rango de movimiento pasivo; prog 

dom: programa domicilio; TENS: electroterapia; hot pack: calor; US: ultrasonido; RCT: ensayo clínico aleatorizado >: superior <: inferior
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Jin-Lan Yang et al. (69) realizaron un ensayo clínico aleatorio 

durante 3 meses de seguimiento. El objetivo del estudio era 

examinar la efectividad de la movilización en “end-range” y la 

movilización escapular en pacientes que sufren de CA. Participaron 

34 individuos, que fueron repartidos en tres grupos (“criteria 

intervención”, “criteria control”, y “control”). Los grupos realizaron 

un tratamiento de dos veces por semana durante 3 meses con 

fisioterapeutas que ejercen su profesión desde al menos 3 años. La 

condición para participar en el estudio era tener una pérdida de 50% 

o más en movimientos pasivos en 2 o 3 direcciones diferentes 

durante al menos 3 meses. Los investigadores evaluaron a los 

pacientes mediante un inclinómetro para el ROM, el FLEX-SF para 

la función, y el FASTRAK para valorar el ritmo escapular a la 

semana 4 y 8 del tratamiento. Durante el estudio, un sujeto del grupo 

control renunció al tratamiento y otro paciente del 

grupo criteria intervención abandonó por razones personales. El 

grupo control (n=10) y el grupo criteria-control (n=12) recibieron el 

mismo programa de tratamiento estandarizado, es decir: « mid-

range », movilización pasiva, estiramientos en flexión y abducción, 

ejercicio activos, y fisioterapia (electroterapia, ultrasonido, y/o ondas 

de choque) mientras que el grupo criteria-intervención (n=10) 

recibieron “end-range” movilización descrita por Maitland (10-15 

repeticiones en grado IV) movilización escapular (10 repeticiones) y 

además el tratamiento estandarizado. La diferencia entre el grupo 

control y el grupo criteria-control se hace a nivel de los criterios de 

los autores. En efecto, los autores tienen criterios de grados 

definido. El paciente con criterios mas elevado en comparación al 

criteria definido por Yang et al. se incluye en el grupo control, sino al 

contrario se incluye en el grupo criteria-control. No se observa una 

mejora significativa en cada grupo, excepto en el grupo criteria-

intervención a la valoración de la RE, el “hand behind-back”, y en el 
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“Scapular posterior tipping”. A partir de la semana 8 se observa una 

mejora del score del FLEX-SF en el grupo criteria-intervención 

relativo al grupo criterio-control (p=0,005). A la semana 8 del 

tratamiento el ritmo escapular y el escapular tipping mejoran en el 

grupo criteria-intervención. Sin embargo, no se observa una 

diferencia significativa entre los dos otros grupos (control y criteria-

control). Las movilizaciones en “end-range” de grado IV ante-

posterior combinado con movilización de la escápula superior-

inferior, demuestran buenos resultados en la mejora del ROM en el 

caso de CA. 

  

En otro estudio, Jin-Lan Yang et al. (70), han realizado 

durante 12 semanas un ensayo clínico aleatorio ciego (n= 28) , en el 

que se comparaban dos grupos (grupo A-B-A-C y grupo A-C-A-B) 

que realizaban diferentes movilizaciones dos veces a la semana. La 

sesión se compone de un programa de ejercicios (pendulares y 

ejercicios escapulares) y las diferentes movilizaciones (Mid-

Range Mobilization, MWM, End-Range Mobilization) durante 30 

minutos. La letra A corresponde a la técnica de MRM, la letra B= 

ERM y la letra C= MWM. El principio del estudio era cambiar las 

técnicas cada 3 semanas (3 primeras semanas MRM, después 

ERM, etc…). Durante el estudio, 2 individuos renunciaron al 

tratamiento.El grupo A-B-A-C perdió 3 individuos a la semana 11, 

para acabar el estudio con 11 individuos. Por otra parte, el grupo A-

C-A-B también perdió 1 individuo en la semana 3 y otro en la 

semana 9 para acabar con 12 sujetos. Se midieron resultados del 

cuestionario FLEX-SF y del cinemática del complejo del hombro con 

el FASTRAK al inicio y al final del estudio. Se observa una mejora 

significativa en el FLEX-SF, a la RE, RI, flexión, y ritmo escapular, 

utilizando las técnicas de ERM y MWM en cada grupo (p<0,1). Sin 

embargo, no se observa una mejora significativa al uso de la técnica 
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MRM. A la comparación de la técnica de ERM y de MWM se observa 

una mejora a nivel del ritmo escapular. 

 

H. Vermeulen et al. (57) observaron un aumento del ROM en 

ambos grupos en comparación a los valores de base. Se observó 

una diferencia significativa al AROM del RE en el grupo del HGMT 

en comparación al grupo LGMT a los 12 meses. A lo largo de los 

mismos, la valoración del AROM sufrió un aumento significativo en la 

ABD y RE en el grupo HGMT. Al PROM, el grupo HGMT obtuvo 

mejores resultados que el grupo LGMT en la ABD a 3 y 12 meses y 

RE a 12 meses. 

  

En el ensayo clínico aleatorio de Zaky et al. (71) el objetivo 

era comparar la efectividad entre ERM y MWM, para los 

movimientos en ABD y RE en pacientes diagnosticados de CA. 40 

individuos participaron al estudio y fueron repartidos en 2 grupos. Se 

realizaron 18 sesiones  de tratamiento. El grupo A recibió la técnica 

de movilización ERM junto a un programa de ejercicios a domicilio, 

mientras que el grupo B recibió la técnica MWM con el mismo 

programa a domicilio. Se midieron el ROM en pre y post estudio. Se 

observa en post tratamiento una mejora significativa en cada grupo 

(p=<0,0001 para el grupo A y B). A la comparación de las dos 

técnicas no se observa una diferencia del AROM notable en la ABD, 

sin embargo, el estudio muestra una mejora significativa del AROM 

en RE a favor del grupo A. El estudio concluye que las dos 

intervenciones son eficaces en la mejora de ABD y RE, pero las 

movilizaciones en ERM tienen mejores resultados en la RE. 

 

En el estudio de Kumar et al. (55) se observó una diferencia 

significativa a la RE y ABD en cada grupo al fin de intervención 

(p<0,05). Sin embargo no se observa una gran diferencia entre 
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ambos grupos en pre tratamiento. En el estudio, el grupo A obtiene 

mejor resultado que el grupo B en la RE (69,25° para el grupo A 

contra 58,75 para el grupo B) y en la ABD (156,25° para el grupo A 

contra 142,50° para el grupo B) (p=0,005). 

 

Youssef et al. (59) explican en su estudio que a nivel del 

ROM, el grupo tratado con técnicas de Mulligan tiene mejores 

resultados que el grupo de Maitland. En efecto, a la valoración de la 

flexión se observó una diferencia significativa entre los dos grupos 

(24,91 ± 9,69°) en favor del grupo Mulligan. De la misma forma se 

observa en la valoración de la ABD (grupo Mulligan= 133,80 ± 22,27/ 

grupo Maitland 111,96 ±26,91°), y por lo tanto una diferencia de 

21,84 ± 9,02° (p=0,02) entre ambos. A la comparación de los dos 

técnicas se observa una diferencia de 10, 56 ± 4,14 entre ambas, en 

favor del grupo Mulligan (p=0,01).  

Por fin no se observa una diferencia significativa a la valoración de la 

RI entra las dos técnicas (diferencia de 1,91 ± 2,52 en favor de 

Mulligan) (p=0,46). Los autores concluyeron, que las técnicas de 

Mulligan para la CA en pacientes diagnosticados de diabetes de tipo 

II, sería más eficaz en la reducción de dolor y ganancia de movilidad 

que las técnicas de Maitland. Sin embargo Maitland mantiene 

igualmente un resultado concluyente en la ganancia de movilidad 

(p<0,05). 

  

A nivel del AROM y PROM, en el estudio de Doner et al. (60) 

se observó una diferencia significativa en la flexión, ABD, RI y RE 

en pre y post tratamiento en cada grupo (p=0,001). Los pacientes del 

grupo 2 tienen valores más significativos en AROM y PROM en 

comparación al grupo 1 en flexión (p<0,01), ABD (p<0,05) y RI 

(p<0,05). Relativo a la RE, las valores son sensiblemente los 

mismos entre ambos grupos (p>0,05). Por lo tanto, los autores 
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indican que la técnica de Mulligan asociado a un TENS y hot pack, 

son una buena opción de tratamiento en el caso de CA idiopática en 

fase 2. 

 

Arshad et al. (61) explican en su estudio que hay una mejora 

notable del ROM en los dos grupos en comparación a los valores de 

pre tratamiento, pero no se observa una diferencia notable entre 

ambos grupos entre si. 

 

Kazmi et al. (62) realizaron  durante 1 mes un ensayo clínico 

aleatorio con 50 pacientes separados en dos grupos de 25 cada 

uno. Los autores compararon el tratamiento de CA idiopática con 

técnica de Maitland de grado IV (grupo A), y técnica 

de Mulligan (grupo B). Se midieron resultados del cuestionario 

SPADI, y el ROM (RE y ABD) en pre y post tratamiento. Los autores 

indicaron que los valores de ABD del grupo Maitland en pre 

tratamiento eran de 96,8 y después el tratamiento de 105,6, con un 

aumento de 8,8°. Mientras que el aumento del grupo Mulligan era de 

12, con valores en pre tratamiento de 103,8 y 115,8 en post 

tratamiento. Se observó que había una diferencia notable de  7° 

entre los dos grupos en las medidas obtenidas antes del tratamiento. 

En la RE, el grupo A aumentó de 2,44°, mientras que el grupo B 

aumentó de 5,04°. Los autores concluyeron que la técnica 

de Mulligan tendría más efectividad en la gestión del dolor y el 

aumento del ROM en la ABD y RE que la técnica Maitland para el 

caso de CA. 

 

En el estudio de Shiravasta et al. (64), se observó una mejora 

significativa del ROM en cada grupo. En comparación entre los dos 

grupos, todas las variables excepto la RE, son iguales. Los autores 

observaron mejores resultados en la RE con la técnica de Maitland 
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(39,75°) en comparación a Mulligan (33,5°) (p=0,02).  

 

Kanase et al. (65) en su estudio, valoraron el ROM con un 

goniómetro universal en la ABD, flexión, RE, y RI en pre y post 

tratamiento. Se observó una mejora del ROM de manera general en 

ambos grupos. Entre cada grupo, el estudio mostró que el grupo A 

tenía mejores resultados que el grupo B en todas las variables 

valoradas. 

 

Sharad et al. (66) indican una ganancia significativa en AROM 

y PROM del grupo experimental en comparación al grupo control. Se 

observó una diferencia del AROM a favor del grupo experimental de 

6,88° para la RE, 18,26° en la ABD y 15,64° a la flexión, mientras 

que al PROM hay una diferencia de 7,17° para la RE, 22,28° en la 

ABD y 28,54° a la flexión. 

 

En el estudio de Gui Do Moon et al. (67), se observó a nivel 

del ROM una disminución significativa de la RE y de la RI en los dos 

grupos (p<0,05) pero no existe una diferencia notable entre 

ambos(p>0,05). 

  

Park et al. (63) observaron una diferencia significativa en post 

intervención en AROM en cada grupo (p<0,05), excepto en el grupo 

SID a la  RE (pre: 37,5, post: 42,1). Los autores observaron grandes 

diferencias en el grupo IMSID en comparación a los otros grupos. 

Sin embargo el grupo IM tiene resultados interesantes en la 

ganancia del AROM. 

 

En el estudio de Goyal et al. (68) se observó una diferencia 

significativa del AROM (flexión, ABD, RE y RI) en cada grupo 

después de la intervención. Los autores indicaron mejores 
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resultados en el grupo C en comparación al resto de grupos. Si 

comparamos el grupo A y B, se observó que la progresión es casi 

idéntica en los dos grupos. Lo mismo ocurrió en la valoración del 

PROM, el grupo C obtuvo mejores resultados en comparación a los 

otros grupos. 



    
   
 

Eric Mallard  55 

Resultados a nivel de la fuerza 
 
Tabla 5– Tabla de los resultados a nivel de la fuerza 

Autores y años Estudios y población Finalidad del estudio Avaluación Resultados 
 

G. Doner et al. 2013 (60) 

PEDro: 7/11 

RCT                                            
n=40 participantes 

 

 

 

Grupo control: n=20 hot 
pack+TENS+estiramientos pasivos 
en 4 direcciones + Home program   

Grupo mulligan: n=20 hot pack, 
TENS y movilizaciones de Mulligan 
(flexión, elevación, RI) + Home 
program                                         
(3 series de 10 Rep., 30’’ de 
descanso)  

Tratamiento: 5/s durante 3 s  

Función: SDQ + Constant score+ 
Cuestionario de satisfacción del 
paciente y del fisio. 

  

 

Fuerza: Mulligan > Grupo 
 
Funcionalidad y discapacidad: 
Mulligan > Grupo  

Calidad de vida y situación 
laboral: Mulligan > Grupo 

 

Sun Wook Park et al. 2014 
(63)  

PEDro: 6/11 

RCT 

N= 53 pacientes 

 

Movilización intensiva: MMT, 
ERM, Kaltenborn, MWM 

Grupo IMSID: n=16, reciben 
inyecciones+ movilización 
intensiva durante 20’                               
Grupo IM: n= 14, movilización 
intensiva                                
Grupo SID: n=12,distensión 
capsular                                
Grupo GPT: n=11, fisioterapia 
durante 20’ (hot pack, TENS, US                                          

Tratamiento: 2/s durante 4 s 

Función: SPADI,  Constant-score,  

Baseline, 4 semanas 

 

El grupo IMSID demuestra una 
diferencia notable en todas las 
medidas. 

Funcionalidad y discapacidad: 
 IM> SID y GPT 

Fuerza:  IM> SID y GPT 

 

Leyenda: ♀:mujer; ♂: hombre; ERM: movilización de alto grado (Maitland) MWM: movilización con movimientos (Mulligan) ROM: rango de movimiento  : disminución : aumento; ABD: abducción; RE: rotación externa; RI: rotación interna; Flex: 
flexión; AROM: rango de movimiento activo; PROM: rango de movimiento pasivo; prog dom: progama domicilio; TENS: electroterapia; hot pack: calor; US: ultrasonido; RCT: ensayo clínico aleatorizado; >: superior <: inferior 
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Doner et al. (60) explican en su estudio que en cada grupo el 

SDQ score mejora significativamente a los 3 meses y después de la 

intervención en comparación al grupo control (p=0,001). Valdría la 

misma observación relativo al Constant-score (p<0,01). Los 

investigadores evaluaron a los pacientes mediante un cuestionario 

de satisfacción del paciente y de los fisioterapeutas al final del 

tratamiento. Relativo a la satisfacción del paciente, el mejor 

resultado se obtiene a los 3 meses (p<0,05) mucho más que al final 

del tratamiento (p=<0,01). Pero a la comparación de los dos grupos, 

el grupo 2 obtiene mejores resultados que el grupo 1 (p=0,001). A la 

valoración de la satisfacción de los fisioterapeutas, se observa en 

cada grupo un mejor resultado a los 3 meses (p<0,001) que 

disminuye al final del tratamiento. Sin embargo la satisfacción de los 

pacientes en el grupo 2 aumenta a los 3 meses y después el 

tratamiento en comparación al grupo 1 (p=0,001). Para concluir, un 

tratamiento con técnicas Mulligan en comparación a un tratamiento 

de estiramientos muestra mejores resultados y ofrece mas ventajas 

en el aumento de la función en pacientes que sufren de CA. 

  Park et al. (63) demostraron una mejora significativa en la 

función en su estudio. En efecto, después de la intervención, se 

observan resultados positivos, a la valoración del VNS, Constant-

score y SPADI en cada grupo (p<0,05). Sin embargo, no hay una 

gran diferencia entre el grupo IMSID y el grupo IM, así como en el 

grupo SID en comparación al grupo GPT (p>0,01). Pero se observa 

una diferencia notable a favor del grupo IMSID en comparación con 

el grupo GPT en el VNS, Constant-score y el SPADI (p<0,01). 

Resulta evidente que el grupo IMSID tiene resultados más 

favorables. En el grupo IM se observan mejores valores en 

comparación al grupo SID, excepto en el SPADI. En comparación al 

grupo GPT, aun el grupo IM tiene resultados  concluyentes en el 

VNS y el Constant-Score (p<0,01). 
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Resultados a nivel de la funcionalidad y de la discapacidad 
 
Tabla 5 – Tabla de los resultados a nivel de la funcionalidad y de la discapacidad 

Autores y años Estudios y población Finalidad del estudio Avaluación Resultados 
 

H. Vermeulen et al. 2006 

(57) 

PEDro: 8/11 

RCT                                              
N= 96 participantes 

 

Grupo LGMT: n=47                  
movilización Maitland en grado III y 
IV                                                 
Grupo HGMT: n=49             
movilización Maitland en grado I y 
II 

Tratamiento: 2 sesiones /semana 
de 30’ durante 12 meses 

Función: SRQ, SDQ, SF-36 

Baseline, 3 mes, 6 mes, 12 mes  

Funcionalidad y discapacidad: 
HGMT>LGMT 

Calidad de vida y situación 
laboral: HGMT>LGMT 

 
 

Jing-lan Yang et al. 2011 
(69)  

PEDro: 9/11 

RCT                                              
N=34 participantes 

 

Criteria control y control: MRM+ 
estiramientos (flex y ABD)+ US+ 
ondas de choque+TENS)  

criteria intervención: Mismo 
programa + ERM IV deslizamiento 
ant/post + movilización escapular 

Tratamiento 2/semana durante 3 
meses 

Función: FLEX-SF  

2 medidas: 4 y 8 semanas 

 

 

Funcionalidad y discapacidad: 

↑Control>↑Criteria control 

(8semanas)                              

↑Criteria-intervención >↑ Criteria 

control (8s)  

 

Jing-lan Yang et al. 2007 
(70) 

PEDro: 8/11 

RCT                                            
N=28 participantes  

 

A=MRM  B=ERM  C=MWM         
10-15 rep                                 
Grupo (ABAC): n=14  

Grupo (ACAB): n=14                         

Función: FLEX-SF  

3 semanas, 6 semanas, 9 
semanas, 12 semanas 

Funcionalidad y discapacidad: 

↑ABAC =↑ACAB para ERM and 

MWM  

 
Kumar et al. 2012 (55) RCT                                                Grupo A: n=20, técnicas de 

Maitland 3 días/s+ ejercicios 
supervisados durante 5 días/s  

Función: SPADI Funcionalidad y discapacidad:   
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PEDro: 7/11 N= 40 participantes  durante 4 semanas                                                                       

Grupo B: n=20, ejercicios 
supervisados durante 5 días/s 
durante 4 semanas 

Baseline, 4 semanas  
Grupa A>Grupo B 

A. Youssef et al. 2015 (59) 

PEDro: 7/11 

RCT                                              
N=30 participantes diabetes 

 

Grupo Maitland n=15: ERM de tipo 
III y IV                          

Grupo Mulligan n=15  

Tratamiento: 3 días/s durante 6 s 

Dolor: SPADI 

Baseline, 6 semanas 

Funcionalidad y discapacidad:  
Mulligan > Maitland 

 

G. Doner et al. 2013 (60) 

PEDro: 7/11 

RCT                                            
n=40 participantes 

 

 

 

Grupo control: n=20 hot 
pack+TENS+estiramientos pasivos 
en 4 direcciones + Home program   

Grupo mulligan: n=20 hot pack, 
TENS y movilizaciones de Mulligan 
(flexión, elevación, RI) + Home 
program                                         
(3 series de 10 Rep., 30’’ de 
descanso)  

Tratamiento: 5/s durante 3 s  

Función: SDQ + Constant score+ 
Cuestionario de satisfacción del 
paciente y del fisio. 

  

 

Función: Mulligan > Grupo 
control 
Fuerza: Mulligan > Grupo 
 
Funcionalidad y discapacidad: 
Mulligan > Grupo  

Calidad de vida y situación 
laboral: Mulligan > Grupo 
 

Sun Wook Park et al. 2014 
(63)  

PEDro: 6/11 

RCT 

N= 53 pacientes 

 

Movilización intensiva: MMT, 
ERM, Kaltenborn, MWM 

Grupo IMSID: n=16, reciben 
inyecciones+ movilización 
intensiva durante 20’                               
Grupo IM: n= 14, movilización 
intensiva                                
Grupo SID: n=12,distensión 
capsular                                

Función: SPADI,  Constant-score, 
VNS 

Baseline, 4 semanas 

 

El grupo IMSID demuestra una 
diferencia notable en todas las 
medidas. 

Funcionalidad y discapacidad: 
 IM> SID y GPT 

Fuerza:  IM> SID y GPT 
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Grupo GPT: n=11, fisioterapia 
durante 20’ (hot pack, TENS, US                                          

Tratamiento: 2/s durante 4 s 

S. Kazmi et al. 2013 (62) 

PEDro: 5/11 

RCT                                                
N= 50 pacientes CA idiopática 

 

Grupo A: (n=25) Maitland en 
grado IV                                                   
Grupo B: (n=25) técnicas de 
Mulligan 

Tratamiento: 1 mes 

Función: SPADI 

Baseline, 1 mes 

Función:  Mulligan > Maitland 

Funcionalidad y discapacidad: 
Mulligan > Maitland 

A. Shrivastava et al 2011 
(64) 

PEDro: 5/11 

RCT                                          
N=40 participantes 

 

Grupo Mulligan: MWM+ Hot 
pack, pendular de Codman, 
ejercicios escapular, “dedo 
escalera”, estiramientos y 
ejercicios de la cintura escapular  

Grupo  Maitland: Grado I y II para 
aliviar el dolor, grado III y IV para 
aumentar la movilidad + Mismo 
programa que grupo Mulligan  
 
Tratamiento: 6/s durante 2 s 

Función: SPADI 

Baseline, 2 semanas 

 

 

Funcionalidad y discapacidad: 
 Mulligan=Maitland 

Goyal et al. 2013 (68) 

PEDro: 5/11 

RCT                                             
N=30 participantes 

 

Grupo A: n=10 ERM+ fisioterapia 
convencional (30 minutos),                                
2 días/semana durante 3 
semanas. 3 series de 10 o 15 
repeticiones 

Grupo B: n=10 MWM+ fisioterapia 
convencional (30 minutos), 2 
días/semana durante 3 semanas. 
3 series de 10 repeticiones. 

Grupo C: n=10 ERM+MWM+ 
fisioterapia convencional 

Función: SPADI 

Baseline, 3 semanas 

Funcionalidad y discapacidad:  
grupo A=grupo B                       
grupo C>grupo A y B 
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Tratamiento: 2/semana durante 3 
semanas 

S. Kanase et al. 2012 (65) 

PEDro: 5/11 

RCT                                             
N=32 participantes con CA 
idiopática 

 

Grupo A (grupo experimental) : 
n=16 Maitland+Kinesiotaping                               
Grupo B (grupo control): n=16, 
movilizaciones de Maitland 
Tratamiento: 3 días/s durante 4 s 

Función: SPADI 

Baseline, 4 semanas 

 

Funcionalidad y discapacidad:   
grupo A > grupo B 

 

Leyenda: ♀:mujer; ♂: hombre; ERM: movilización de alto grado (Maitland) MWM: movilización con movimientos (Mulligan) ROM: rango de movimiento  : disminución 
: aumento; ABD: abducción; RE: rotación externa; RI: rotación interna; Flex: flexión; AROM: rango de movimiento activo; PROM: rango de movimiento pasivo; prog 
dom: progama domicilio; TENS: electroterapia; hot pack: calor; US: ultrasonido; RCT: ensayo clínico aleatorizado; >: superior <: inferior 
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En el estudio de H. Vermeulen et al. (57) la función, 

evaluada a lo largo de los 12 meses con el SDQ y SRQ, indica 

mejores resultados en el grupo HGMT en comparación al grupo 

LGMT. El SDQ indica una limitación del estado funcional del hombro 

mientras que el SRQ indica la calidad de vida y situación laboral del 

paciente. Se observó en el SRQ una mejora calidad de vida y 

situación laboral del grupo HGMT en comparación al grupo LGMT. 

En efecto, a  3 meses el valor del grupo HGMT era de 25,8 contra 

23,4 para el grupo LGMT, y a 12 meses el valor del grupo HGMT era 

de 38,3 contra 31,7 para el grupo LGMT (p=0,49). A nivel de la 

funcionalidad con el cuestionario SDQ, se observó una mejora 

significativa en el grupo HGMT en comparación al grupo LGMT 

(p=0,33) 

  
En el estudio de Yang et al. (70), los investigadores evaluaron 

la funcionalidad a los pacientes mediante el FLEX-SF a la semana 4 

y 8 del tratamiento. A partir de la semana 8 se observó una mejora 

significativa del score del FLEX-SF en el grupo criteria-intervención 

relativo al grupo criterio-control (p=0,005) 

En otro estudio, Jin-Lan Yang et al. (70), se midieron la funcionalidad 

a los pacientes vía el cuestionario FLEX-SF. Se observó una mejora 

significativa en el FLEX-SF utilizando las técnicas de ERM y MWM 

en cada grupo (p<0,1). 

 

Doner et al. (60) explican en su estudio que en cada grupo el 

SDQ score mejora significativamente a los 3 meses y después de la 

intervención en comparación al grupo control (p=0,001). Valdría la 

misma observación relativo al Constant-score (p<0,01). Los 

investigadores evaluaron a los pacientes mediante un cuestionario 

de satisfacción del paciente y de los fisioterapeutas al final del 

tratamiento. Relativo a la satisfacción del paciente, el mejor 
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resultado se obtiene a los 3 meses (p<0,05) mucho más que al final 

del tratamiento (p=<0,01). Pero a la comparación de los dos grupos, 

el grupo 2 obtiene mejores resultados que el grupo 1 (p=0,001). A la 

valoración de la satisfacción de los fisioterapeutas, se observa en 

cada grupo un mejor resultado a los 3 meses (p<0,001) que 

disminuye al final del tratamiento. Sin embargo la satisfacción de los 

pacientes en el grupo 2 aumenta a los 3 meses y después el 

tratamiento en comparación al grupo 1 (p=0,001). Para concluir, un 

tratamiento con técnicas Mulligan en comparación a un tratamiento 

de estiramientos muestra mejores resultados y ofrece mas ventajas 

en el aumento de la función en pacientes que sufren de CA. 

  

Park et al. (63) demostraron una mejora significativa en la 

función en su estudio. En efecto, después de la intervención, se 

observan resultados positivos, a la valoración del VNS, Constant-

score y SPADI en cada grupo (p<0,05). Sin embargo, no hay una 

gran diferencia entre el grupo IMSID y el grupo IM, así como en el 

grupo SID en comparación al grupo GPT (p>0,01). Pero se observa 

una diferencia notable a favor del grupo IMSID en comparación con 

el grupo GPT en el VNS, Constant-score y el SPADI (p<0,01). 

Resulta evidente que el grupo IMSID tiene resultados más 

favorables. En el grupo IM se observan mejores valores en 

comparación al grupo SID, excepto en el SPADI. En comparación al 

grupo GPT, aun el grupo IM tiene resultados  concluyentes en el 

VNS y el Constant-Score (p<0,01). 

  

Goyal et al. (68) también estudian en su ensayo clínico la 

funcionalidad con la escala SPADI. Se puede observar una mejora 

significativa en los 3 grupos. Entre el grupo A y B, los resultados son 

sensiblemente iguales con un valor de 45,46 para el grupo A y 44,07 

para el B. Sin embargo, en el grupo C, con la utilización de las 
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técnicas de ERM combinado con MWM, se observa un valor de 

36,53 en la escala de SPADI post tratamiento. Los autores 

concluyeron que la asociación de ERM con MWM sería una buena 

opción para ganar puntos en el SPADI score. 

  

En la valoración de la función, Kazmi et al. (62), utilizaron el 

cuestionario de SPADI, y demostraron una ganancia de 0,92 puntos 

con la técnica de Maitland contra un aumento de 1.68 puntos 

con Mulligan, en comparación a los valores de pre tratamiento. En 

total, el SPADI disminuya de 2,16 puntos para Maitland frente a los 

3,56 para Mulligan. A nivel de la funcionalidad y discapacidad se 

observó una mejora poco significativa en el grupo Mulligan en frente 

al grupo Maitland. Se observó una diferencia de 0,84 entre los dos 

grupos. 

  

Shiravasta et al. (64) observaron un score de SPADI casi 

idéntico entre los dos grupos (p=0,686). Los autores nos alertaron 

sobre una limitación importante en su estudio; relativo al tamaño de 

la población y la duración del estudio (demasiado corto en el tiempo) 

para sacar conclusiones relevantes. 

  

Kanase et al. (65) mostraron en su estudio que ambos grupos 

mejoraban al final del tratamiento en valores del SPADI. Al estudio 

del cuestionario de SPADI, se observó una diferencia significativa 

entre cada grupo, con un valor del grupo A en pre tratamiento de 

80,76 contra 7,30 al final del tratamiento, mientras que las valores 

del grupo B en pre tratamiento eran de 81,53 contra 38,46 en post 

tratamiento (p<0,001). 

 

En el estudio de Kumar et al. (55) el score del SPADI 

disminuye en cada grupo a la semana 4 (p<0,05). No se observó 
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una diferencia significativa en ambos grupos en la valoración de pre 

tratamiento. Sin embargo, el grupo A (12,85) demuestra un score 

más bajo que el grupo B (18,96) en post tratamiento (p<0,005)
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Resultados a nivel de la calidad de vida y situación laboral 
Tabla 6 – Tabla de los resultados a nivel de la de la calidad de vida y situación laboral 

Autores y años Estudios y población Finalidad del estudio Avaluación Resultados 

H. Vermeulen et al. 2006 

(57) 

PEDro: 8/11 

RCT                                              
N= 96 participantes 

 

Grupo LGMT: n=47                  
movilización Maitland en grado III y 
IV                                                 
Grupo HGMT: n=49             
movilización Maitland en grado I y 
II                                        
Tratamiento: 2 sesiones /semana 
de 30’ durante 12 meses 

Función: SRQ, SDQ, SF-36 

Baseline, 3mes, 6mes, 12mes  

Funcionalidad y discapacidad: 
HGMT>LGMT 

Calidad de vida y situación 
laboral: HGMT>LGMT 

 
 

G. Doner et al. 2013 (60) 

PEDro: 7/11 

RCT                                            
n=40 participantes 

 

Grupo control: n=20 hot 
pack+TENS+estiramientos pasivos 
en 4 direcciones + Home program   

Grupo mulligan: n=20 
Tratamiento: 5/s durante 3 s  

Función: SDQ + Constant score+ 
Cuestionario de satisfacción del 
paciente y del fisio. 

Fuerza: Mulligan > Grupo 
 
Funcionalidad y discapacidad: 
Mulligan > Grupo  

Calidad de vida y situación 
laboral: Mulligan > Grupo 

Sun Wook Park et al. 2014 
(63)  

PEDro: 6/11 

RCT 

N= 53 pacientes 

 

Movilización intensiva: MMT, 
ERM, Kaltenborn, MWM       
Grupo IMSID: n=16, reciben 
inyecciones+ movilización 
intensiva durante 20’                               
Grupo IM: n= 14, movilización 
intensiva                                
Grupo SID: n=12,distensión 
capsular                                
Grupo GPT: n=11, fisioterapia 
durante 20’ (hot pack, TENS, US                                          

Función: SPADI,  Constant-score, 
VNS 

Baseline, 4 semanas 

El grupo IMSID demuestra una 
diferencia notable en todas las 
medidas.                   
Funcionalidad y discapacidad: 
 IM> SID y GPT 

Fuerza:  IM> SID y GPT 

Calidad de vida y situación 
laboral:  IM> SID y GPT 

Leyenda: ♀:mujer; ♂: hombre; ERM: movilización de alto grado (Maitland) MWM: movilización con movimientos (Mulligan) ROM: rango de movimiento  : disminución : aumento; ABD: abducción; RE: rotación externa; RI: rotación interna; Flex: 

flexión; AROM: rango de movimiento activo; PROM: rango de movimiento pasivo; prog dom: progama domicilio; TENS: electroterapia; hot pack: calor; US: ultrasonido; RCT: ensayo clínico aleatorizado; >: superior <: inferior
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En el estudio de H. Vermeulen et al. (57) la función, 

evaluada a lo largo de los 12 meses con el SRQ, indica mejores 

resultados en el grupo HGMT en comparación al grupo LGMT. Se 

observó en el SRQ una mejora calidad de vida y situación laboral del 

grupo HGMT en comparación al grupo LGMT. En efecto, a  3 meses 

el valor del grupo HGMT era de 25,8 contra 23,4 para el grupo 

LGMT, y a 12 meses el valor del grupo HGMT era de 38,3 contra 

31,7 para el grupo LGMT (p=0,49). 

 

Doner et al. (60) explican en su estudio que en cada grupo el 

Constant-score mejora significativamente a los 3 meses y después 

de la intervención en comparación al grupo control (p<0,01). 

 

Park et al. (63) demostraron una mejora significativa en la calidad de 

vida y situación laboral en su estudio. En efecto, después de la 

intervención, se observan resultados positivos, a la valoración del 

Constant-score en cada grupo (p<0,05). se observa una diferencia 

notable a favor del grupo IMSID en comparación con el grupo GPT 

en el Constant-score (p<0,01). En comparación al grupo GPT, aun el 

grupo IM tiene resultados  concluyentes en el Constant-Score 

(p<0,01). 

 

Resultados de la revisión bibliográfica 
 

Intervención 

       Los documentos seleccionados entran en los criterios de 

inclusión definido en la metodología de esta revisión bibliográfica. 

Todos los artículos comparan una técnica especifica (Maitland o 

Mulligan) con un tratamiento mas convencional (estiramientos, 

kinesiotaping, ejercicios, TENS, hot pack…) o comparan la técnica 

de Maitland con la de Mulligan. También Se ha encontrado un 
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estudio que compara el concepto de Maitland  a la técnica de 

Kaltenborn (67), una técnica no estudiada en esta revisión 

bibliográfica. H.Vermeulen et al. (57) han comparado una técnica de 

grado I y II con una técnica de grado III y IV según el concepto de 

Maitland. En lo relativo al estudio de Park et al. (63), compara  una 

técnica según el concepto Maitland con la técnica invasiva de 

distensión capsular. En común, se puede observar que existe un 

programa de ejercicios autónomos a domicilio adicionado en casi 

todos los estudios. (ver figure 5) 

 

 

Figure 5 – Gráfico de la repartición de los  estudios 
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Ciertos estudios precisan la fase de la CA, en fase 2 o congelación 

(55,57,60,64,70), fase 1 o 2 (63) y los otros no especifican la fase en 

la cual se encuentra el paciente (59,61,62,65–69,71). (ver figure 6) 

 

Figure 6 - Gráfico de la repartición de los estudios siguiente la fase de la CA 

 

 

Calidad de los estudios 

La calidad de los estudios varía entre 5/11 y 9/11 en la escala de 

PEDro (ver tabla 2). Muchos estudios pierden puntos en los criterios 

3, 5, 6, y 7 de dicha escala . (ver figure 7) 
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Figure 7 – Gráfico de la repartición de la calidad de los estudios 

 

 

Sujetos 

Esta revisión bibliográfica incluye 655 pacientes con una CA de los 

cuales en 194 son hombres y 311 son mujeres. Tres estudios 

(59,61,67) no especifican la repartición entra hombres y mujeres. 

(ver figure 8) 

 

 

Figure 8 - Gráfico de la repartición entra hombres y mujeres 
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El tamaño de la muestra presenta una variabilidad situándose entre 

20-100 participantes.  La edad media es similar en todos los 

estudios (entre 40 y 60 años), con la excepción del estudio de 

Arshad et al. (61)  que indica como criterio de inclusión al estudio  

una edad entre 50 y 70 años. (ver figure 9) 

 

Figure 9 – Gráfico de la Edad media de los estudios 

  

ás, en algunos estudios se observa una pérdida de pacientes 

durante el tratamiento, véase; la pérdida de 2 pacientes (70), de 4 

(57) y 2 (68) durante sus respectivos estudios. 

 

En todos los documentos  la base de los criterios de inclusión es el 

diagnóstico de CA. En total 8 estudios contemplan exclusivamente la 

CA idiopática (55,60,65–67,69–71), y 3 documentos incluyen la CA 

secundaria con  pacientes padeciendo de diabetes o problemas 

tiroideos (57,59,61). Por fin 3 estudios no precisan si se trata de CA 

idiopática o CA secundaria (62,63,68), un documento acepta los dos 

tipos de CA (64). (ver figure 10) 
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Figure 10 -  Gráfico de la repartición de las diferentes CA en los criterios de inclusión 

 

Otro criterio de inclusión importante es el dolor y la restricción  

unilateral del hombro: ciertos estudios incluyen pacientes con una 

pérdida del ROM ≥50% en al menos 1 de los 3 movimientos básicos 

(ABD, RE y flexión) en comparación con el lado sano (55,66).  

En lo relativo a la pérdida de movimiento, los estudios  de Yang et 

al.(69), Arshad et al.(61), y G. Domoon et al.(67), incluyen sujetos 

con ≥50% limitación en dos planos o más de un movimiento. Dos 

estudios incluyen una pérdida del ROM de 25% comparado al lado 

sano (70,71). 

Existen también estudios que incluyen todos los paciente con CA sin 

precisar los criterios de inclusión a nivel de la restricción de 

movimientos, ya sea por porcentajes o grados de movimientos 

perdidos (55,59,62,64,65,68). 

El estudio de Park et al. (63) incluye dificultades de movimiento en 2 

o más  planos con una limitación de 30°. Por ultimo, sólo un 

documento  incluye restricción de movimiento del 25% en todos los 

planos  posibles (66). (ver figure 11) 
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Figure 11 -  Gráfico de la repartición de los estudios según los criterios de inclusión 

 

Con respecto a la duración de los síntomas, la mayoría de los 

estudios indican que es superior o igual a 3 meses (57,59–61,63,66–

71), dos indican 2 meses (55,62)  y los estudios de Shiravasta et al., 

y Kanase et al. no precisan la duración de los síntomas (64,65). (ver 

figure 12) 

 

Figure 12 - Gráfico de la repartición de los síntomas según los criterios de inclusión 
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En esta revisión se ha estudiado 2 tipos de técnicas de movilización: 

Mulligan y técnicas a final de rango según el concepto de Maitland. 

Casi todos los  estudios valoran tanto el dolor como el ROM, pero 

siguen protocolos diferentes (55,57,59–68) . Tan solo tres estudios 

valoran únicamente el ROM (69–71). (ver figure 13) 

 

Figure 13 – Gráfico de las diferentes variables valoradas 
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Herramientas de Valoración del ROM                

En cuanto al instrumental utilizado para valorar la medición del ROM, 

el goniómetro tiene la aceptación de la mayoría de autores 

(55,57,60–68). Se puede observar también otras herramientas de 

medición, tal que el FASTRAK , (utilizado exclusivamente por Yang 

et al. en sus dos estudios) (69,70), el FLEX-SF (69,70), el 

inclinómetro (59,69), el OB “MYRIN” goniómetro (71), y el Constant 

score (60,63), cada uno con la confianza de sus distintos autores. 

(ver figure 14) 
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Figure 14 - Gráfico de la repartición de las herramientas utilizadas 

Herramientas de Valoración del dolor 

La valoración del dolor se usó en la mayoría de los casos a 

través  del VAS (55,57,60,61,64–67), y del SPADI (55,59,62–65,68). 

En cuento al Constant score, se utilizó en dos estudios (60,63) para 

la valoración del dolor, ROM, y de la funcionalidad. Park et al (63). 

se decantaron por el “Verbal Numeric Score” (VNS) para la 

valoración del dolor en su estudio. (ver figure 15) 

 

Figure 15 - Gráfico de la repartición de los cuestionarios utilizados 
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Herramientas de Valoración de la función  

Por último, en lo relativo a la valoración de la fuerza, 

funcionalidad/discapacidad, y calidad de vida/situación laboral, se 

utilizaron los cuestionarios SRQ (57), SDQ (57,60), SF-36 (57) y/o 

SPADI (55,59,62–65,68). El estudio de Doner et al. (60) da valor al 

cuestionario de satisfacción del paciente y del fisioterapeuta, 

situación remarcable ya que pocos estudios valoran este aspecto. 

(ver figure 16) 

 

Figure 16 - Gráfico de la repartición de los cuestionarios utilizados 
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La duración de los estudios varía entra 2 semanas y 12 
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figure 17)  
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Figure 17 – Gráfico representando la  duración de los estudios 

 

Leyenda de la figure 17 
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Doner et al. (60),  valoraron los variables  a medio plazo, y por fin, 

solo 3 estudios valoraron los diferentes variables a largo plazo 

(57,61,66). De una manera general, la valoración de los variables se 

12 12 

48 

6 

12 

4 4 4 

24 24 

4 
2 3 4 

6 

0

10

20

30

40

50

60



    
   
 

Eric Mallard  77 

miden en pre y post tratamientos. Sin embargo, se observa en 

algunos estudios medidas durante el estudio (ver tabla 3 y 4). 

  

Valoración del dolor 

En todos los estudios, se puede observar una mejora 

significativa en la disminución del dolor gracias a utilización de las 

técnicas de Mulligan (59–64,68), y técnicas según el concepto de 

Maitland (55,57,59,61–68). En efecto, en esta revisión bibliográfica 

se estudió 12 artículos valorando el dolor. (ver figure 18) 

 

Figure 18 - Gráfico  representando la valoración del dolor 

Los estudios que comparan Mulligan frente a Maitland, tres estudios 

obtienen un mejor resultado a favor de Mulligan en la reducción del 

dolor (60,62,64), dos no encuentran diferencias significativa (61,68), 

y una concluye que la combinación de ERM + MWM, tiene 

resultados positivos en la disminución del dolor (68). 

 

Valoración del ROM 

A nivel del ROM se ha estudiado 15 artículos valorando el 

ROM. Se observó que la RE (55,57,59–71), la flexión (57,59–61,63–

66,68,70) y la ABD (55,57,59–62,64–66,68,71) son las tres variables 
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las mas estudiadas. La RI esta valorada en 9 estudios (59–

61,64,65,67–70) mientras que la extensión se valoran en dos 

estudios (61,64) solamente. Por fin, solo un estudio toma en cuenta 

el ritmo escapulohumeral (70), y la mano detrás la espalda (70).  

 
Figure 19 - Gráfico representando la valoración de la RE 

Series 1 : Resultados obtenidos 
Series 2 : Números total de estudios  
 

A nivel de la RE, se observa la efectividad de las técnicas de 

Maitland y Mulligan. En el caso de los  ERM’s y MWM’s, todos los 

estudios encuentran resultados benéficos en el aumento de la RE. 

Lo que se diferencia, será a la comparación entre la efectividad de 

Maitland con la efectividad de las técnicas de Mulligan. En efecto, 

43% de los estudios comparando Muligan con Maitland, observaron 

mas efectividad a la utilización de Mulligan en el aumento de RE 

(59,62,68). En mismo, 28% de los estudios no encuentran 

diferencias a la utilización de una mas que otra (61,70). Por fin dos 
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estudios, Shiravasta et al. (64) y Zaky et al. (71) encontraron mas 

beneficioso a la utilización de los ERM’s. (ver figure 19) 

 

Figure 20 - Gráfico representando la repartición de los resultados a nivel de la RE 
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Figure 21 - Gráfico representando la repartición de los resultados a nivel de la ABD 

Series 1 : Resultados obtenidos 
Series 2 : Números total de estudios  
 

A nivel de la ABD, se observa la efectividad de las técnicas de 

Maitland y Mulligan. En el caso de los  ERM’s y MWM’s, todos los 

estudios encuentran resultados benéficos en el aumento de la ABD. 

Lo que se diferencia, será a la comparación entre la efectividad de 

Maitland con la efectividad de las técnicas de Mulligan. En efecto, 

60% de los estudios comparando Muligan con Maitland, observaron 

mas efectividad a la utilización de Mulligan en el aumento de ABD 

(59,62,64). Mientras que 40% de los estudios no encuentran 

diferencias a la utilización de una mas que otra (61,71). Por ninguno 

estudio demuestran mas efectividad a la utilización de Maitland en 

comparación a Mulligan. (ver figure 21) 
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Figure 22 - Gráfico representando la repartición de los resultados a nivel de la flexión 

Series 1 : Resultados obtenidos 
Series 2 : Números total de estudios 
 

 

A nivel de la flexión, se observa la efectividad de las técnicas 

de Maitland y Mulligan (ver figure 22). En el caso de los  ERM’s y 

MWM’s, todos los estudios encuentran resultados benéficos en el 

aumento de la flexión. Lo que se diferencia, será a la comparación 

entre la efectividad de Maitland con la efectividad de las técnicas de 

Mulligan. En efecto, un estudio comparando Muligan con Maitland, 

observaron mas efectividad a la utilización de Mulligan en el 

aumento de flexión (59). Igual se observa en un estudio la 

efectividad de las técnicas de Maitland en comparación a las 

técnicas de Mulligan (70). Dos estudios no encuentran diferencias a 

la utilización de una mas que otra (61,64).  
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efectividad de MWM (59–61,64,68–70). 

 

Figure 23 - Gráfico representando la repartición de los resultados a nivel de la RI 

Series 1 : Resultados obtenidos 
Series 2 : Numeros total de estudios  

 

A nivel de la RI, se observa la efectividad de las técnicas de 

Maitland y Mulligan. En el caso de los  ERM’s y MWM’s, todos los 

estudios encuentran resultados benéficos en el aumento de la 

flexión. Lo que se diferencia, será a la comparación entre la 

efectividad de Maitland con la efectividad de las técnicas de 

Mulligan. En efecto, un estudio comparando Muligan con Maitland, 

observó mas efectividad a la utilización de Mulligan en el aumento 

de RI (70). Sin embargo, 4 estudios no encontraron diferencias a la 

utilización de una mas que otra (59,61,64,69). (ver figure 23) 
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para la valoración de la calidad de vida/situación laboral (57,60,63).  

 

A nivel de la fuerza, Se observó una efectividad notable a la 

utilización de Mulligan. Park et al, demostraron una mejora de la 

fuerza a la utilización de terapias manuales en general (MWM, 

ERM…). 

 

A nivel de la funcionalidad/discapacidad, se encontró 10 

documentos. Nueve documentos volaran la efectividad de los ERM’s 

(55,57,59,62,64,65,68–70) y 8 la efectividad de MWM 

(59,60,62,64,68,70). Se observa la efectividad de las técnicas de 

Maitland y Mulligan. En el caso de los  ERM’s y MWM’s, todos los 

estudios encuentran resultados benéficos en el aumento de la 

flexión. Lo que se diferencia, será a la comparación entre la 

efectividad de Maitland con la efectividad de las técnicas de 

Mulligan. En efecto, 2 estudios comparando Muligan con Maitland, 

observaron mas efectividad a la utilización de Mulligan en el 

aumento de la funcionalidad (59,62). Solo dos estudios no 

encuentran diferencias a la utilización de una mas que otra (64,70). 

Por fin el estudio de Goyal et al. (68) demuestran la efectividad de la 

combinación de las dos técnicas para mejorar la funcionalidad. (ver 

figure 24) 
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Figure 24 - Gráfico representando la repartición de los resultados a nivel de la 
función 

Series 1 : Resultados obtenidos 
Series 2 : Números total de estudios  
 

A nivel de la calidad de vida/situación laboral Se observó una 

efectividad notable a la utilización de Mulligan y ERM’s. Park et al. 

(63), demostraron una mejora de la calidad de vida/situación laboral 

a la utilización de terapias manuales en general (MWM, ERM…).  
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DISCUSIÓN 
_______________________________________________________ 

 

Al análisis de los datos, se puede observar en esta revisión 

bibliográfica, que las técnicas de movilización de MWM y ERM 

según el concepto de Maitland tienen resultados beneficiosos en el 

tratamiento de una CA de hombro. Como lo indica la revisión 

sistemática de Hsu et al. (33), “existen muchas opciones diferentes 

de tratamiento conservadores”. Los autores concuerdan en que la 

terapia manual es una buena opción en el tratamiento de la CA y 

que muchos estudios demuestran resultados significativos a corto 

plazo (15,30,31,33,46,72). Además, la guía clínica de Hanchard et 

al. (31), recomienda la utilización de fisioterapia con movilizaciones 

para disminuir el dolor y mejorar tanto el ROM como la función. La 

revisión sistemática de Alvado et al. (46), va en el mismo sentido, y 

afirma que “las técnicas de fisioterapias y de movilizaciones  son 

variadas, y la asociación de los dos constituye la base del 

tratamiento de la CA”. A continuación, se demuestra que estos dos 

tratamientos tienen mas efectividad asociados que cada uno de 

forma aislada (46). Todos los ensayos clínicos utilizados en esta 

revisión bibliográfica apoyan las conclusiones de Hanchard et al. 

(31) así como las de Alvado et al. (46). En su guía Kelley et al. (30), 

preconizan las movilizaciones de la articulación del hombro en la 

reducción del dolor, y el aumento tanto del ROM como la función. Es 

importante precisar que los autores de esta guía alertan que las 

evidencias son escasas.  

Efectividad de la técnica de Mulligan 

A nivel del dolor 

De una manera general se puede observar en esta revisión 

bibliográfica, una mejora significativa del dolor y la disminución del 
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mismo respecto al inicial. En efecto, las movilizaciones tanto de 

Mulligan como Maitland tienen beneficios muy positivos en el alivio 

del dolor. Las movilizaciones provocan un “efecto neurofisiológico, 

basado en la estimulación de los mecanoreceptores periféricos y en 

la inhibición de los nociceptores” (57). Lo que se confirma en el 

estudio de Dilip et al. (73), estudiando la efectividad entre el método 

Gong y Mulligan. Durante la realización de las técnicas de terapias 

manuales, los movimientos oscilatorios inhiben los receptores 

nociceptivos lo que provoca un efecto de perfusión circulatorio y por 

lo tanto una disminución del dolor. Bialosky et al. (74), confirman las 

ventajas de utilizar las terapias manuales para aumentar el umbral 

del dolor. 

 

Esta revisión bibliográfica pone delante la efectividad de la técnica 

de Mulligan en la disminución del dolor a corto plazo y medio plazo. 

En efecto se observa una disminución significativa a partir de la 

segunda semana. 

Teys et al. (50), en su estudio “one – week time course of the effects 

of Mulligan’s Mobilisation with Movement and taping in painful 

shoulders’’, observaron 25 pacientes con hombro doloroso y 

restricciones de movimiento que duraban al menos 4 semanas. 

Todos los pacientes recibieron movilización MWM o MWM + taping. 

Los autores concluyeron que MWM es una técnica que permite una 

disminución del dolor a corto plazo en pacientes con hombro 

doloroso (50). Este estudio tiene una fiabilidad correcta (PEDro 

6/11).  En otro estudio, Teys et al. (49) demostraron la efectividad de 

MWM en el caso de un hombro con restricciones articulares y dolor, 

lo que confirma las sospechas precedentes. Concluyeron en decir 

que Mulligan, es una buena opción en el caso de que el paciente 

presente una limitación a la elevación del hombro asociado al dolor 

(49). Paralelamente, Kachingwe et al. (75), observaron una 
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disminución del dolor en pacientes con disfunción de hombro 

durante el tratamiento de MWM asociado a ejercicios. 

 

A la comparación de las movilizaciones de Maitland con las técnicas 

de Mulligan, no se observan resultados significativos en la 

disminución del dolor a favor de la técnica de Mulligan. En la 

literatura actual se pueden observar conclusiones contradictorias y 

de desacuerdo entre los autores. Eso se confirma en la revisión 

sistemática de Ortiz et al. (8) en el cual diferentes estrategias de 

tratamiento para la CA, pueden causar una disminución del dolor en 

todas las técnicas estudiadas (MWM, ERM, Kaltenborn…). Sin 

embargo, a la hora de la comparación entre todas ellas, no se 

encuentra una diferencia significativa entre las mismas, lo que nos 

lleva a confirmar las conclusiones precedentes (8). 

 

Se señala que la duración de los estudios oscila entre 2 semanas y 

6 meses. Por lo tanto, no tenemos una visión a largo plazo en 

cuanto a la efectividad de las técnicas de Mulligan en la disminución 

del dolor. Además, la fase en la que se encuentran los pacientes no 

es conocida en todas los estudios. Solo la mitad de los documentos 

analizados precisan la fase de evolución de la CA. De manera 

general, son estudios cortos, con muestras pequeñas, pero con nivel 

de evidencia correcto (entre 5 y 7/11 a la escala de PEDro). Además 

los criterios de inclusión de los pacientes en los estudios varían y 

pueden disminuir la fiabilidad de los resultados, así como el de las 

conclusiones. Ocurre lo mismo con el protocolo de aplicación de la 

técnica de Mulligan. Se observa una  diferencia entre cada estudio y 

cada terapeuta. En esta revisión bibliográfica se ve reflejado que en 

la mayoría de los estudios que tratan a sujetos utilizando la técnica 

de Mulligan existe una combinación con las técnicas de terapia 

manuales (MWM) y/o con un tratamiento convencional (TENS, 
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ultrasonido, estiramientos, hot pack…). La utilización de Mulligan 

asociado a terapias complementarias mostraba resultados 

significativos a partir de 2 semanas, y estos tenían resultados 

concluyentes en el alivio del dolor según los autores. Sin embargo, 

las terapias complementarias pueden jugar un papel importante, y 

un factor mas en la disminución del dolor (72). Es por ello que la 

combinación de los tratamientos disminuye la fiabilidad de los 

resultados obtenidos y por lo tanto es difícil comparar los resultados 

de los estudios entre ellos. De manera general, los autores utilizan la 

escala del VAS/EVA, una escala fiable y habitual en la valoración del 

dolor (76). Sin embargo, otros estudios utilizan otras escalas de 

valoración del dolor tal que la escala del SPADI, y del Constant-

score. Son escalas validas científicamente, pero no valoran solo el 

dolor, sino otros ítems como la fuerza, la funcionalidad del hombro o 

la calidad de vida (35,38) . Debido a la utilización de herramientas de 

valoración del dolor diferentes, se puede observar una interpretación 

diferente de los resultados de las escalas, y así disminuir la fiabilidad 

de los resultados de este revisión bibliográfica. Además,  en los 

estudios que utilizaron el SPADI o el Constant-Score, en general, los 

autores no diferencian los ítems  valorados, solo indican el resultado 

global de la escala. Los autores en la mayoría de los casos, indican 

el score global de la escala y no separan los dos ítems. Por lo tanto, 

no se sabe si el score cambia por disminución del dolor o mejora de 

la función. A nivel de la equivalencia entre las diferentes unidades de 

medidas utilizadas, se valoró que son totalmente heterogéneos entre 

las escalas. Seria interesante convertir todas las medidas de las 

escalas en una sola medida, así uniformizar los resultados. 

Se debería ser prudente en la interpretación de los resultados y 

sería interesante realizar otros estudios para obtener conclusiones 

mas sólidas. 
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A nivel del ROM  

A nivel del ROM, la literatura científica recuerda que las 

terapias manuales son una buena opción en el tratamiento de CA 

(8,15,30,31,33,72,77–80). Alvado et al. (46), preconiza las terapias 

manuales repetidas pluricotidianas en el tratamiento de una CA. En 

efecto las movilizaciones permiten reducir las adherencias y las 

retracciones articulares (46). De manera general, los autores utilizan 

un goniómetro manual o inclinometro. Los movimientos 

mayoritariamente estudiados en la literatura son la ABD, RE, flexión 

y RI. Igualmente, el ritmo escapular puede ser estudiado (30,31,46).  

 

En esta revisión bibliográfica se observa una mejora del ROM a  la 

efectividad de Mulligan en todos los estudios a partir de 2 semanas.  

Se concluye que la utilización de MWM’s tienen efectividad en la 

mejora del ROM a corto plazo. Los buenos resultados se dan 

principalmente en pacientes limitados en PROM y AROM (ABD, RE, 

RI y flexión) de hombro con CA.  

El estudio de Teys et al. (49) confirma este resultado. Se ha 

constatado una mejora del ROM con la utilización de MWM en el 

caso de un hombro limitado y doloroso. Lo que ya confirmaba el 

estudio de Scaringe et al. (81) en 2002. Habían estudiado el caso de 

un golfista que padecia de restricciones articulares asociadas a un 

dolor de hombro. Había una restricción de 20-30% del ROM y de la 

función. Además de las técnicas utilizadas, se suman técnicas  

quiroprácticas a nivel cervical. Los autores observaron un aumento 

significativo del ROM, de la función y una disminución del dolor 

importante. El punto negativo de este estudio era la muestra (solo un 

paciente) y la combinación de las técnicas (MWM+ quiropráctica).  

 

En esta revisión bibliográfica, en lo relativo a la ABD, la RE, la flexión 

y  la RI no se observa una diferencia significativa a la utilización de 
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Mulligan frente a las técnicas de Maitland. En efecto, los autores 

estan en desacuerdo, unos encuentran una mejora a favor de 

Mulligan , y otros a favor de Maitland e incluso algunos autores no 

observan ninguna diferencia entre las dos técnicas. Según Ortiz et 

al. (8), son dos técnicas interesantes en la ganancia del ROM, pero 

no se observa una diferencia entre ambas en cuanto a la efectividad. 

Ocurre igual en la guía de Hanchard et al. (31), donde precisan que 

estas dos técnicas tendrían una evidencia científica baja en la 

literatura actual ya que solo se registran resultados a corto plazo. 

Para ellos no se observan ventajas importantes y suponen que hay 

efectos negativos al utilizar alguna de las dos técnicas, por lo tanto 

no la recomiendan en el tratamiento de CA. Pero es importante 

indicar que Hanchard et al. (31) se apoyan solo con un estudio para 

sacar esta conclusión. Por lo tanto, seria interesante valorar la 

calidad científica de esta guía antes de sacar conclusiones 

relevantes. Al contrario en la guía de Maund et al. (15),  así como en 

la revisión sistemática de Jain et al. (79) indicaron que ERM y MWM 

son dos técnicas con efectividades en el aumento del ROM pero 

observaron una diferencia significativa a la RE y ABD entre las dos 

técnicas a favor de las técnicas de Maitland. 

En lo relativo al ritmo escapular, Mulligan sería una buena opción en 

la ganancia de este parámetro a la tercera semana. Lo que se 

confirma en dos revisiones sistemáticas (8,72).  

 

Sin embargo, la calidad de los estudios de esta revisión bibliográfica 

varia entre 5 y 7/11 en la escala de PEDro, lo que puede dejar intuir 

la falta de evidencia científica de alto nivel. Además los criterios de 

inclusión son diferentes entre los estudios y pueden influir en la 

interpretación de los resultados.  La revisión sistemática afirma que 

las evidencias científicas relativas a la técnica de Mulligan son muy 

escasas para sacar conclusiones relevantes en su efectividad a nivel 
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del ROM (72). Son estudios cortos con muestra pequeña. Además 

no se pueden realizar estudios con participantes y/o terapeutas 

ciegos (72). Este parámetro baja considerablemente la fiabilidad de 

los resultados. En casi todos los estudios se asocian terapias 

complementarias lo que puede influir los resultados obtenidos. 

Puede influir en la elasticidad de los tejidos, así disminuir la fiabilidad 

de los resultados (72).  

A nivel de la función 

De una manera general se observó una mejora de la función 

con la utilización de la técnica de Mulligan. Se observa una mejora 

de la fuerza, de la funcionalidad/discapacidad, y de la calidad de 

vida/situación laboral a partir de 3 semanas de intervención. Lo  

confirman 3 estudios, que van en el mismo camino que los estudios 

de este revisión bibliográfica, es decir, que MWM mejora la función 

(49,75,81). A la comparación de ERM con MWM, no se observó 

ninguna diferencia significativa (8). 

Se valoran resultados mas positivos a la combinación de las técnicas 

ERM y MWM. La revisión sistemática de Jain et al. (79) confirma las 

conclusiones precedentes. Concluyen en decir que “las 

movilizaciones de alto grado y MWM asociado con auto ejercicios 

estan recomendados para aumentar la función.” Pero no precisan si 

mejoran la fuerza, ni la calidad de vida. Se debe ser prudente en la 

interpretación de los resultados. En efecto, se encontraron pocos 

estudios que valoren la fuerza y la calidad de vida que fueran de 

calidad alta (entre 6 y 8/11 en la escala de PEDro). En conclusión se 

debe tener en cuenta la poca cantidad de estudios de evidencia 

científica de calidad alta. Por lo tanto, se debe ser prudente en la 

interpretación de los resultados. 
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Efectividad de la técnica a final de rango según el 

concepto Maitland 

Según la revisión sistemática de Noten et al. (72), las técnicas 

de Maitland forman parte de las técnicas recomendadas en el 

tratamiento de una CA.  

Las técnicas de Maitland demuestran un buen resultado en la 

reducción el dolor, el aumento el ROM y la mejora de la función en el 

caso de CA.  

A nivel del dolor 

En esta revisión bibliográfica se observa una mejora 

significativa del dolor a la utilización de las movilizaciones según las 

técnicas de Maitland a partir de 3 semanas. Muchos estudios 

confirmaron que el dolor disminuye a corto y medio plazo con 

técnicas según el concepto de Maitland (82–85). 

En efecto, la revisión sistemática de Jain et al. (79), indican que 6 

autores valoran los efectos de las movilizaciones en el tratamiento 

del dolor y su gestión, llevando a una mejora significativa.  

 

En la elección de movilizaciones a final de rango o de grado I y II, 

esta revisión bibliográfica favorece la utilización de movilizaciones a 

final de rango. Pero no se observa diferencias entre la utilización de 

movilizaciones de grado I y II y movilizaciones de grado III y IV a 

nivel del dolor a corto y medio plazo. Noten et al. (72) precisan que 

no hay diferencia entre las dos técnicas en la gestión del dolor, pero 

que la utilización de movilizaciones de baja intensidad sería mas 

adecuada para los pacientes ansiogenico. Al contrario, las 

movilizaciones de alto grado (ERM) se utilizan mas en la ganancia 

del ROM, pero igualmente intervienen a la disminución del dolor 

siempre y cuando la tolerancia del paciente sea correcta (72).  

El estudio de H. Vermeulen et al. (82), apoya las observaciones 
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precedentes. Observaron una disminución del dolor a 3 meses y una 

disminución significativa del dolor a 9 meses de tratamiento. El punto 

fuerte del estudio es su duración (12 meses), pero el punto negativo 

es la muestra que solo era de 7 pacientes. Igualmente, dos guías 

confirmaron las conclusiones precedentes (15,30).  

 

Además, en esta revisión bibliográfica, se concluye que la 

asociación entre técnicas de Maitland y terapias complementarias 

tienen efectos beneficiosos en la disminución del dolor a partir de 3 

semanas de intervención. Dos revisiones sistemáticas Noten et al. 

(72) y favejee et al. (78) confirman y concluyen en decir que la 

utilización de ERM’s asociado a los estiramientos permiten una 

disminución significativa del dolor. En 1985, Nicholson et al. (83) 

habían estudiado la efectividad de las movilizaciones al final del 

rango en comparación con el péndulo de Codman. Observaron una 

disminución de dolor en ambos grupos pero sin encontrar diferencias 

entre ellos. Johnson et al. (85) en su estudio aleatorio controlado, 

llegan a  las mismas conclusiones.  

 

Por fin, es interesante observar que no hay una gran diferencia a 

nivel del dolor, entre la utilización de inyecciones esteroides con 

movilizaciones intensivas, y la utilización de movilizaciones intensiva 

a nivel del dolor. Se puede observar un efecto positivo a corto plazo 

de las inyecciones de esteroides, pero no se muestran los efectos de 

la técnica a largo plazo. Muchos autores como Arslan and Celikar et 

al. (86) y Ryans et al. (87)  tllegan a la misma conclusión sobre las 

inyecciones corticoides. Sin embargo, Alvado et al. (46) precisan en 

su revisión sistemática, que se utilice únicamente en el caso del 

dolor y nunca para lograr  el aumento del ROM. Así “los tratamientos 

con inyecciones intra articular de corticoides con dosis de 40 mg 

repetidas 3 veces son mas eficaces” que la asociación de la 
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fisioterapia y movilizaciones en la gestión del dolor (46). Además, 

unas guías concluyen que tienen efectividad esencialmente a corto 

plazo en comparación a un tratamiento fisioterapéutico 

(15,31,80,88). 

Sin embargo, en general, las muestras de los estudios son 

pequeñas,  y la intensidad, la frecuencia, la duración de las 

movilizaciones así como la utilización de la fisioterapia convencional 

varía entre los estudios, por lo que se tendrían que realizar otros 

estudios para obtener conclusiones más sólidas. Se observó en los 

estudios que cada fisioterapeuta aplica su propia técnica, y no se 

observa un protocolo común a la utilización de la técnica ERM según 

el concepto de Maitland en los estudios. Es por ello que no se puede 

comparar los resultados de manera fiable y precisa. Además, la 

utilización de varias escalas puede engendrar unas dificultades en la 

interpretación de los resultados, y una dificulta añadida a relacionar 

los  estudios entre ellos. En esta revisión bibliográfica, 40% de los 

estudios precisan la fase en la cual se presentan el individuo (33% 

en fase 2 y 7% en fase 1 o 2). Además los criterios de inclusión son 

diferentes de un estudio a otro. Se observaron diferencias en la 

duración de los síntomas, la fase de la CA, y el grado de la perdida 

del ROM. Por lo tanto, son criterios importantes a la hora a 

relacionar los estudios entre ellos. Además,  el objetivo será 

diferente si el paciente se encuentra en fase I (dolor agudo), que en 

fase de congelación (menos dolor pero rigidez del hombro) (46).  

 

A nivel del ROM 

Esta revisión bibliográfica concluye que la utilización de 

ERM’s tienen efectividad en la mejora del ROM a corto, medio y 

largo plazo. Los buenos resultados se dan principalmente en 

pacientes limitados en PROM y AROM (ABD, RE, RI y flexión) de 
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hombro con CA (15,31,79,82).  

Se observa una mejora del ROM en todos los estudios a partir de 2 

semanas. Noten et al. (72) confirma también el efecto de la técnica 

de alto grado en el concepto Maitland, para ellos, la utilización de 

ERM’s asociado a los ejercicios permite una ganancia significativa 

del ROM. Johnson et al. (85) concluyeron que las técnicas según el 

concepto de Maitland tienen efectividades y resultados significativo 

en la ABD y RE, sobre todo a la RE. Es un estudio interesante en su 

metodología, porque estudia la técnica de manera aislada sin 

terapias complementarias, pudiendo influir en los resultados.  

Si se compara las movilizaciones de baja y alta intensidad, se 

observaron resultados significativos a nivel de la ABD tanto del 

AROM como del PROM a favor de las movilizaciones a final de 

rango a partir del tercer mes. Sería una técnica efectiva también en 

la mejora de la RE pero a partir del sexto mes. Noten et al. (72) va 

en el mismo camino, concluyendo que “la efectividad de ERM era 

superior a las movilizaciones de bajo grado”. Se vale de la misma 

observación pero en diferentes guías, preconizando también la 

utilización de ERM con auto ejercicios para la ganancia de la  RE y 

ABD pasiva (15,30,31).  

 

A largo plazo, esta revisión bibliográfica evidencia mejoras en el 

AROM y PROM de la RE, ABD, flexión y RI después 6 meses con 

ERM asociando terapias convencionales (ultrasonidos, TENS, hot 

pak, ejercicios…). Sin embargo, la utilización de estas terapias 

ocasiona una deformación de los tejidos lo que puede permitir una 

ganancia del ROM mas importante que si se utilizaba la movilización 

aislada (72). Se debe tener en cuenta tanto a la hora de la 

interpretación de los resultados como en el momento en el que se 

utilicen las terapias complementarias. Por supuesto, esta ultima 

puede ocasionar dificultades a la interpretación de los resultados y a 
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la relación de los estudios entre ellos (72). Otros autores han 

estudiado la efectividad en la utilización de las movilizaciones a largo 

plazo, como H. Vermeulen et al. (57) y Maricar et al. (84). en los 

cuales una mejora significativa del ROM a largo plazo se produce en 

la utilización de movilizaciones de alto grado. Como en esta revisión 

bibliografica demostraron una mejora del ROM en flexión, ABD y RE 

a partir del tercer mes y con resultados muy positivos a 9 meses. 

Observaron un aumento muy significativo de la ABD. En su guía, 

Hanchard et al. (31) preconiza la utilización de ERM en lugar de 

MRM para los pacientes padeciendo de CA en fase 2, como lo indica 

otros guías (15,30,80). 

 

Por ultimo, no se observa una diferencia significativa en la utilización 

de movilizaciones intensivas asociadas a las inyecciones de 

esteroides. Tienen resultados similares, lo que confirma la 

efectividad de las movilizaciones. Sin embargo, se debe ser 

prudente, los autores no precisan el grado de amplitud de las 

mismas. Lin et al. (89), apoyan los resultados de las conclusiones 

precedentes.  

 

En relación a los estudios de la revisión bibliográfica, se observan 

unas diferencias en la intensidad, la frecuencia, la duración de las 

movilizaciones o la utilización de terapia complementarias o no. 

Como se precisa anteriormente, en cuanto a la fase de la lesión, 

pocos autores indican la fase en la cual se encuentra el paciente, y 

no se centran es ese dato. Muchos estudios tienen una muestra 

pequeña y será aconsejable investigar con una muestra mas 

importante para ganar en fiabilidad. Unos estudios toman en 

consideración el AROM y el PROM, otros no lo valoran. Estos 

parámetros diferentes, ocasionan dificultades para sacar 

conclusiones relevantes, y presentan dificultades para relacionar los 
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estudios entre ellos.  

 

A nivel de la función  

Al análisis de los resultados, se observó una heterogeneidad 

en la utilización de las escalas o cuestionarios. Por supuesto, unos 

autores valoran la funcionalidad, o la calidad de vida y de vez en 

cuando la fuerza. De manera general, las escalas y/o cuestionarios 

tienen unidades diferentes, y no estan estandarizados. En la 

literatura científica, se pueden encontrar una multitud de escalas o 

cuestionarios para valorar los ítems presentados anteriormente. Esto 

denota una grande dificultad a la hora de comparar los estudios 

entre ellos, y se observa una gran diferencia en las unidades de 

medidas de cada escala o cuestionario que pueden influir en la 

interpretación de los resultados. 

 

En cuanto a técnicas, los ERM’s tienen mejores resultados en la 

gestión de CA a nivel de la funcionalidad/discapacidad, y calidad de 

vida/situación laboral. En los estudios de Hanchard et al. (31), Noten 

et al. (72) y Maund et al. (15) se confirman las conclusiones 

precedentes, concluyendo que los ERM’s tienen efectividad a la 

mejora de la función. 
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LIMITACIONES 
_______________________________________________________ 

No hay que obviar las limitaciones que esta revisión 

bibliográfica presenta. De manera general los estudios no están 

realizados con ciego ni en cuanto a los pacientes ni en cuanto a los 

terapeutas ni en lo relativo a los examinadores. 

A nivel metodológico, limitar la búsqueda bibliográfica a revisiones 

sistemáticas, meta-análisis y ensayos clínicos aleatorizados, puede 

ser un filtro demasiado importante para tener todas las 

informaciones relativas al tema. En la búsqueda bibliográfica, se han 

tenido que descartar artículos por no ser accesibles, a pesar 

de enviar solicitud a algunos autores, lo cual puede haber influido en 

perder documentos interesantes para esta revisión. 

Se observan criterios de inclusiones heterogéneos en la muestra, en 

el tipo de CA, en la duración del estudio, en la pérdida del ROM, en 

la duración de los síntomas, etc… 

Para terminar, no se precisa en todos los artículos la fase en la cual 

se encuentra el paciente diagnosticado de CA. Sería interesante 

para la investigación, estudiar en qué fase evolutiva de la patología 

nos encontramos, para así poder evaluar que técnicas de 

movilización, sea  Mulligan o Maitland consigue mejores resultados. 
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CONCLUSIÓN 
_______________________________________________________ 

En conclusión, se observa la dificultad para encontrar 

informaciones de calidad en la bibliografía actual sobre las técnicas 

de Mulligan y las movilizaciones a final de rango según el concepto 

Maitland en el caso de capsulitis adhesiva. 

Esta claro que faltan estudios y trabajos de alta calidad por realizar 

sobre estas dos técnicas que nos permitirían poder afirmar 

claramente cual de las dos terapias sería la mejor en la disminución 

del dolor, mejora del ROM y de la función. Además, en esta revisión 

bibliográfica no se refleja si estas dos técnicas tienen efectividad en 

una fase precisa de la enfermedad o si son más efectiva para un tipo 

u otro de CA. Lo que presenta una dificuldad añadida para la 

recogida de datos. 

Los resultados contradictorios encontrados entre las conclusiones de 

los varios autores hace realmente difícil comparar las dos técnicas a 

nivel de la CA. Además, en los variados tratamientos aplicados 

existen algunos en combinación de ambas técnicas (Mulligan o 

Maitland) sumadas a tratamiento convencional, y en variación 

diversos parámetros,  como la manera ejecutar una técnica, la 

duración de su aplicación y muchos otros factores... Si la pregunta 

final es si es eficaz o no, la respuesta es categórica. Si, esta revisión 

bibliográfica lo concluye. Claramente, se observa una disminución 

del dolor, una mejora del ROM y de la función en cada estudio en 

comparación a los valores iniciales del paciente. De manera general, 

las técnicas de Mulligan y las movilizaciones de final de rango según 

el concepto de Maitland permiten una recuperación de amplitudes 

del hombro (ABD, flexión, RE y RI) así como una mejora del ritmo 

escapular. 

  

Para ser mas preciso, se deberían realizar varios estudios con 
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criterios estandarizados con el objetivo de poder realmente comparar 

cual de las dos técnicas es realmente la más beneficiosa para tratar 

los pacientes afectados por una CA. 

Aumentando el tamaño de la muestra, la duración, « protocolizando 

» el tratamiento entre estudios, determinar la fase en la aplicación 

del tratamiento y determinar el tipo de CA, sería una muy buena 

forma de aumentar la calidad de los resultados obtenidos y así tener 

puntos de comparación fiables a la hora de analizar los resultados 

de estos estudios y deducir conclusiones. 

Para acabar, en la literatura científica actual, la terapia manual tiene 

efectos beneficiosos en la curación de CA. En este momento, se 

podría decir que en la literatura actual hay mas evidencias que en 

las técnicas según el concepto de Maitland o las técnicas de 

Mulligan. Son técnicas eficaces y pueden ser parte integrante del 

tratamiento de la CA, siempre y cuando el terapeuta este formado en 

al menos una de ellas, y tenga el conocimiento necesario para la 

aplicación de las mismas. 
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ANEXOS 
_______________________________________________________ 

 

Anexos 1 - Cuestionarios y escalas valorando el dolor 
 
Visual analogic scale (VAS/EVA) 

 

 

Verbal numeric score (VNS) 

Verbal Numeric Scale  

Patient's Name: Date:  

Instructions: Ask the patient the following: “On a scale of 0 to 10, 
with 0 being 'no pain' and 10 being 'the most intense pain 
imaginable,' what would you rate the severity of your pain right now?”  

Record the response here:  

Scoring: Record the number verbalized by the patient, and either 
compute a mean score over time or simply track scores over 
repeated assessments.  
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Shoulder Pain And Disability Index  (SPADI) 
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Constant-Murley Score 

 

  

Anexos 2 - Cuestionarios y escalas valorando la 
función  
 

Shoulder fonction (SF-36) 
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Shoulder Rating Questionnaire (SRQ) 
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Shoulder Disability Questionnaire (SDQ) 
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