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RESUMEN

INTRODUCCION: 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 (movilizacion con movimiento
de Mulligan, y movilizaciones basadas en el concepto Maitland)
como tratamiento conservador en fisioterapia en pacientes adultos
afectados por capsulitis adhesiva idiopatica del hombro.
METODOLOGIA : Se utilizé las bases de datos Pubmed, PEDro,
Google académico, Web of science, Science Direct, y Scopus. Los
criterios de inclusion son que los documentos libre de accesos
encontrados hablan de poblacion 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 encontr6 un total de quince articulos. Se
descubri6 que los documentos hablando de estas dos técnicas
realizados sobre este tema son muy escasos. Se analizaron al final
15 articulos que cumplieron los criterios definidos.

CONCLUSION: En conclusion, se observa la dificultad para
encontrar informaciones de calidad en la bibliografia actual sobre las
dos técnicas en el caso de capsulitis adhesivas. Pero, se observa
una disminucion del dolor, una mejora del ROM y de la funcion a la
utilizacion 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.
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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 techniqgue 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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INTRODUCCION

El hombro

El hombro es un complejo articular constituido de 5
articulaciones. Se compone de la articulacion glenohumeral, esterno
costoclavicular, acromioclavicular, escapulotoracica y la articulacion
subdeltoidea (1-3).

Todas estas articulaciones funcionan simultaneamente durante un
movimiento del hombro, y cada una permite la obtencién del
movimiento de acuerdo con su fisiologia. Una lesion de una de estas
articulaciones, conllevara automaticamente, la disminucion funcional

de este complejo articular (4).

El aparato capsulo-ligamentoso del hombro se compone de la
articulacion escapulohumeral, de la céapsula articular, de los
ligamentos de la glenohumeral, y del ligamento coracohumeral
(LCH) (4,5). El LCH, se extiende de la apdfisis coracoides de la
escapula, hasta la tuberosidad menor del humero. El solo,
representa una estructura densa, contribuyendo al espesamiento de
la capsula articular (4). Una debilidad del LCH y de la capsula del
intervalo de los rotadores, conllevara a una inestabilidad de la
articulacion (6). EI hombro tiene una zona anatémica dicha de
“debilidad”, llamada intervalo de los rotadores. Esta zona se sitla
en la parte antero-superior del hombro (6). Tiene forma de triangulo,
situado entre el borde superior del tendon subescapular y el borde
anterior del tenddn supraespinoso, y de la que la base es el proceso
coracoides (5,6). Estas estructuras participan en la estabilidad y

movilidad de la articulacién glenohumeral, de una parte con el LCH
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limitando la translacion posterior y inferior en abduccion, y de otra
parte luchando contra la translacion anterior en abduccion y rotacion
externa con el tendon de la porcion larga del biceps (6). Durante una
resonancia magnética nuclear (RMN), en el diagnostico de una
capsulitis adhesiva (CA), se observa una retraccion del intervalo de
los rotadores asi como un espesamiento del LCH y de la cdpsula
del intervalo de los rotadores (7).

Ademas la capsula articular es un grupo de tejido blando y
ligamentos rodeando la articulacion. Esta capsula, laxa y débil tiene
dos membranas: una fibrosa externa, que se extiende alrededor del
labrum glenoideo hasta el cuello anatomico del humero, asi como
una membrana sinovial interna, formado de tejido conjuntivo laxo
(4,6). La coaptacion y la estabilidad anterior del hombro, esta
asegurada por estos elementos descritos anteriormente, mas los
ligamentos glenohumerales, el LCH y el tendon del musculo
subescapular (6). A nivel posterior, los tres tendones y muasculos
asociados (el tendén del musculo supraespinoso, infraespinoso, y
redondo menor asi que a nivel anterior el subescapular), constituyen
el manguito de los rotadores, se unen a nivel de la capsula articular

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

La Capsulitis retractil

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 patologia es mal conocida y su origen aun no esta 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 estara dirigido a disminuir el
dolor, aumentar el rango de movimiento (ROM), y mejorar la
funcionalidad (11).
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A nivel historico, hay que remontarse a 1872 para tener una primera
descripcion de la CA. Duplay, patdlogo francés (12), la describio
como “un dolor, una rigidez del hombro”, que calificé de periartritis

escépulo humeral (13).

Codman en 1934, calificé esta patologia de “hombro congelado” (14)
y la definié “de aparicion lenta, con un dolor cerca de la insercion de
los deltoides; una incapacidad para dormir sobre el lado afectado;
dolor y una elevacion y rotacion externa incompleta; restriccion de
tipo espasmadica y ligeramente adherente; atrofia de los musculos
troquiterianos; pequefia sensibilidad local; Radiografia negativa

excepto por atrofia ésea.” (15)

Sin embargo, Nevasier en 1945, sugiere el término de “capsulitis
adhesiva”, y afirma como Simmonds en 1949, que la causa
responsable es una inflamacion cronica (16). Ademas Nevasier
afirma que hay fibrosis y contracturas en la capsula articular, pero
Lundberg en 1969, no encuentra células inflamatorias y piensa que
una fibrosis del tejido fue la causa principal de la aparicion de la

patologia (16).

Neer et al. (17), en 1992 establecen una relacion entra esta
patologia y una contraccion a nivel del LCH. Otro grupo de trabajo,
Ozaki et al. (18), en 1989 piensan que la relajacion del ligamento

ayuda al tratamiento de esta patologia.

La CA puede ser idiopatica, es decir, de origen no determinado, pero
también puede tener un origen post-traumatico, post operatorio o

debida a una diabetes (9).

En 2011, Zuckerman propone una definicion y una clasificacion clara
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de la CA y establecen que: “El hombro congelado es una condicién
caracterizada por la restriccion funcional de los movimientos activos
y pasivos con lo cual la radiografia de la articulaciéon glenohumeral
no presenta particularidades, excepto una posible presencia de
osteopenia o tendinitis calcificante”. Asi, Zuckerman determina dos
tipos de CA, la primaria (idiopatica) y secundaria subdivida en

intrinseca, extrinseca y sistémica (19).

La CA secundaria intrinseca del hombro incluye las limitaciones
activas y pasivas del rango articular (tendinitis del manguito de los
rotadores, del biceps, tendinitis calcificante...). A nivel
extrinseco del hombro, es decir post traumatico, se incluye las
fracturas del humero, de la clavicula, AVC, Parkinson... Finalmente,
a nivel sistémico se incluye los pacientes con diabetes, hemiplejia,
infartos de miocardio, o las disfunciones tiroideas (5,19,20).

Epidemiologia

La incidencia del dolor de hombro se sitia entre 2,4% y 26%
de la poblacién (5). La incidencia de la CA idiopatica varia entre el
2% y 5% de la poblacion general (11,21). Aparece entre los 40 y 70
afos (11,22) teniendo las mujeres mas predisposicion a desarrollar
esta patologia (11,22—-24). En la mayoria de los casos, el hombro
afectado sera contralateral al brazo dominante y sélo entre el 14% al

20% de los pacientes, tendran una afectacion bilateral (25).

La incidencia de una CA secundaria, se encuentra entre 4,3%
y 38% de la poblacion general (5). La diabetes es la enfermedad
mas asociada a la CA, entre 10% y 20% (de los enfermos de
diabetes pueden padecerla) (23,25). Segun un estudio de Sui-Foon
Lo et al., la diabetes aumenta 3 veces mas el riesgo de CA (26). Su
aparicion después de un traumatismo se situa entre 9 y 33% (15).

No se observan relaciones genéticas o étnicas (22).
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Fisiopatologia y etiologia

La patologia de la CA es aun desconocida. Sin embargo, una
contractura inflamatoria de la capsula articular y una inflamacion de
la sinovia seria 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
estdn implicadas en el proceso de hiperplasia sinovial, lo que

conduce a una fibrosis (23).

Neviasier observo en las primeras fases de la patologia, una pérdida
minima de rango articular, y una inflamacién de la sinovial. Esta idea
se confirmé 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 implicacion de un
proceso inflamatorio, basandose en que encontraron, en 95% de los
casos, presencia de mastocitos, linfocitos y macréfagos en los
tejidos (27). En la fase de rigidez, se observa en la artroscopia, la
sinovia rojiza acompafiado de las primeras adherencias. En efecto,
segun la revision sistematica de N. Grubbs et al. (28), “hay una
pérdida completa del intervalo entre la cabeza humeral y el labrum
glenoideo asi como el espacio entre la cabeza humeral y el tendén
del biceps” (28). Ademas en el estudio de Hand y al. (27),
encontraron una proliferacién de fibrocitos y se observa también un
gran numero de vasos sanguineos y tejidos nerviosos lo que explica

el dolor y la rigidez del hombro.

Segun el “guidline” de Kelley et al. (5), durante una artroscopia, una
examinacion histoldgica, 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 tendén del biceps largo

(5). En algunos casos, esta angiogénesis hasta el tendon del
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subescapular y en el borde anterior del tendon supraespinoso (5). La
proliferacion de fibroblastos y de miofibroblastos es responsable de
una produccion excesiva de colageno de tipo | y lll (5,14). Esta
produccion excesiva de colageno, implica la fibrosis del complejo
capsulo-ligamentoso y una reduccion 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-congelacion (15,30) en la evolucion de la CA:

- fase de pre-congelacion: El diagnéstico en esta fase resulta
dificil porque se puede confundir con otra patologia que
presenta sintomas similares. Se presenta un dolor a la
movilizacion activa y pasiva del hombro del paciente, con las
primeras limitaciones al nivel de la flexiébn, abduccién, y
rotaciones (externa e interna). Este dolor implica trastorno del
suefio. Esta fase puede tener una duracion de hasta los 3
meses.

- fase dolorosa o “freezing phase” se caracteriza por dolores
nocturnos y pérdida de amplitud general. El fendbmeno de
fibrosis empieza en esta fase. Duracion 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 reduccién del
volumen de la capsula. Duracion media de 9 a 15 meses.

- fase de descongelacion “thawing phase” : recuperacion de
la movilidad y funcionalidad. Duracion media de 9 a 18

meses.
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La evolucion de la patologia acaba en general en la curacion
completa y la duracién total de la patologia esta en torno a los 30
meses (15,29). Otros estudios, declaran que 50% de los pacientes
pueden tener sintomas hasta 7 afios después el diagnostico. El
estudio de Maund et al. (15) habla de una media de 4,4 afios entra la
apariciéon de los sintomas y la curacion total de la CA.

Diagndstico de la Capsulitis retractil

Los principales sintomas de la CA son el dolor y la restriccion
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 insercion del deltoides y se
puede acompafar de una pérdida de rotacién externa y flexién del
brazo, ademas 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 diagnéstico de la CA, ha de comenzar por una buena
anamnesis seguida de un examen fisico (28,30). Por supuesto, en
el examen fisico se han de observar las limitaciones en movimientos
activos (AROM) y pasivos (PROM) de la glenohumeral. Por lo
demas, en la guia de Hanchard et al. (31), dicen que Cyriax en 1982,
indic6 la importancia observar restriccion de los movimientos
pasivos en el diagnéstico de CA. Caracterizé la CA por una
limitacion importante de la rotacion externa (RE), una abduccion
(ABD) y una rotacion 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
comparacién con el lado sano con sintomas datando de 1 mes
minimo (30,32). Para otros autores, una pérdida de 50% de RE

pasiva en una sola direccion de movimiento desde 3 meses minimo
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es suficiente para el diagnéstico de CA (20,32).

Esta pérdida de rango articular se valora con un goniémetro
en diferentes movimientos activos y pasivos de la glenohumeral. Se
valora la RE en aduccién (ADD) y ABD (45° o 90° de hombro), la RI
de glenohumeral en 45° o0 90° de ABD de hombro y la flexion y la
ABD del hombro (en 0°, 45° y 90° segun la capacidad para ejecutar
el movimiento) (30,31). Las medidas se miden en decubito supino
para fijar la escéapula (33), y pasivamente, el examinador moviliza la
articulacién hasta el final del rango (“‘end-range”)(30). Durante la
valoracion de la flexion activa, en general, el paciente no llega por
encima 85° comparando con el lado sano. En cuento a la flexion
pasiva, 90° sera el limite (22). Relativo a la RE pasiva, una pérdida
de 50% o un valor menos de 30° es un buen indicador en el
diagnostico de CA (30). Por ultimo, en el estudio de J. Hsu et al.
(33), el examinador deberia diferenciar el bloque debido al dolor del

bloqueo debido a la restriccibn mecanica producida por la CA (33).

La palpacion profunda en la zona anterior y posterior de la capsula,
a nivel de la insercion del musculo deltoides sera un buen indicador
en el diagnédstico de la CA. La palpacién 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 asi que una afectacion de
la fuerza de los rotadores externos (22).

En el diagndéstico de CA se suele emplear técnicas de diagndstico
por imagen siendo las mas utilizadas radiografia, artrografia,

resonancia magnética y ecografia (30,33).

La RMN ofrece resultados muy fiables sobre el estado y la

morfologia del intervalo de los rotadores y mas especificamente el
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LCH, pero se puede también observar el volumen articular y el
estado de la cdpsula (9). La radiografia servira para confirmar o no
el diagnostico de la CA. Por supuesto, el resultado de la radiografia
tiene que ser negativo (34) y es de utilidad para descartar otras
patologias. La artrografia nos sirve para medir el volumen articular
de la glenohumeral. Una reduccion del volumen de la cépsula
articular nos indicara una posible CA (30). La ecografia puede
ayudar al diagnostico de la CA. En efecto, la ecografia permite medir
el grosor del LCH, y que su espesamiento puede ser un sefial de CA
(33).

También se pueden utilizar cuestionarios para evaluar la severidad
clinica de la CA tanto a nivel del dolor, del ROM, como de la funcion
(fuerza, funcionalidad/discapacidad, y/o calidad de vida/situacion
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 Analégica 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 items, 5 valorando el dolor y 8
por la discapacidad. La suma de los items varia entra 0 y 100.
Cuanto mas el resultado se acerca al 0, mejor sera el estado del
paciente. Es un test, fiable en el caso de CA, rapido (5 minutos),
facil de utilizar y comprensible para el paciente (35). La Escala
Visual Analdgica o Visual Analogic Scale (EVA/VAS) es un método
de valoracion de intensidad del dolor cuantificado por parte del
paciente. Es una escala numerada entre 1 y 10, donde O es la
ausencia total de dolor y 10 representa una intensidad maxima. Es
una herramienta sencilla y la mas utilizada en la valoracién del dolor

(36). El Verbal numeric score (VNS) como la escala de EVA, es un
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método de valoracion del dolor, donde O es la ausencia total de dolor
y 10 representa una intensidad maxima (37). Por ultimo el Constant-
Murley score es una escala para determinar el dolor, el ROM vy la
funcionalidad después un tratamiento de hombro. La escala se
compone de 100 puntos, donde a mayor puntuacién, mejor funcién.
Se divida en 4 categorias, 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 gonibmetros manuales o analdgicos, inclindmetro 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 ultimo, se utilizan en la literatura, cuestionarios para evaluar la
fuerza, la funcionalidad/Discapacidad, y la calidad de vida/situacion
laboral. Estos items, 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 1y 2).

El Shoulder Disability Questionnaire (SDQ) valora la limitacién
funcional del paciente en las AVD’s con la valoracion del dolor, de la
restriccion articular y de la disminucion de la fuerza muscular. Se
compone de 16 items, donde el paciente debe responder por “si”,
“no”, o “no aplicable”. Es un cuestionario fiable, rapido y facil para el
paciente (38,40) .

El Shoulder Rating Questionnaire (SRQ) se compone de una escala
de EVA y 19 preguntas mdltiples (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 situacion laboral (38,41).

El SF-36, es un cuestionario que evalla la salud fisica y mental. Se
compone de 36 temas dividido en 8 categorias: funcion fisica, social,
problemas fisicos, problemas emocionales, salud mental, vitalidad,
dolor y percepcion de la salud general. A mayores puntuacion, mejor
estado de salud (42). El Flexi-Level scale of Shoulder Function
(FLEX-SF) es un cuestionario de 33 items: consta tres subgrupos de
elementos «testlets» que valoran a diferentes niveles de
funcionamiento del hombro. Los pacientes responden a un elemento
de seleccidon que permite clasificar su funcion del hombro como bajo,
medio o alto y luego se encaminan al testlet que coincide con su

nivel de la funcion, Tiene una gran fiabilidad (43).
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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, distension
capsular, movilizacién bajo anestesia local y liberacién capsular por
cirugia (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 vy

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 evolucionara dependiendo de la fase
de la patologia. Por supuesto, durante las dos primeras fases los
objetivos principales seran disminuir el dolor del paciente y limitar la
pérdida de amplitud progresiva (46). En las fases siguientes, los
objetivos seran diferentes y se dirigirAn principalmente a la
recuperacion de las amplitudes articulares. El objetivo global es
restaurar el movimiento de manera que el paciente pueda volver a
encontrar su autonomia anterior. La mayoria 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 habia descubierto la MWM a principios de los
afos 1980 por casualidad tratando la articulacion inter-falangica de
un jugador de baloncesto (47,48).

Para Mulligan, “el objetivo terapéutico consiste en una
mejora de la amplitud articular y una reduccion del dolor”. Mulligan
presta atencién mas al aspecto clinico que tedrico. La hipotesis de
Mulligan es que “un fallo posicional” de la articulaciéon, puede

provocar una inestabilidad mecéanica (49-51).

El concepto Mulligan implica una combinacion de trabajo pasivo y
activo durante la realizacion de la técnica. Es decir que el terapeuta
efectda un deslizamiento mantenido pasivo a nivel de la articulacién
(movimiento accesorio), y el paciente moviliza de manera activa su
extremidad en la direcciébn del movimiento limitado (movimiento
fisiolégico) (52). Los movimientos fisioldgicos son en el caso de la
articulacion escapulohumeral, la flexién, extension, ABD, ADD, RE y
RI. Mulligan utiliza dos acrénimos, “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 guia de utilizacion (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
deberia cambiar de técnica si el “PILL” no esta respectado (48). En
relacion al dolor, el terapeuta debe trabajar en el plano de
tratamiento, utilizar una intensidad y una direccion de la fuerza
adecuada en la realizacion de la maniobra. Asi, la buena realizacion

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 acompafia siempre de un programa domiciliario (47,48)

Diversos estudios han demostrado la efectividad de la técnica en
como lo explican Teys et al.(49), asi como todos los estudios de la

revision sistemética de M.L. Roberts (54).

Concepto Maitland

La International Maitland Teacher’s Association (IMTA) define
el concepto Maitland como “un proceso de exploracion, evaluaciéon 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 evaluacion y el tratamiento a través del
movimiento pasivo (56). No es una técnica como tal, sino una
manera de pensar. Mas que una técnica, es un concepto. Maitland
propone “un simbolo” para ayudarnos a entender su manera de
pensar: la “pared de los ladrillos”. Este concepto (“pared de los
ladrillos”) separa los aspectos tedricos de los aspectos clinicos,
dejando filtrar las informaciones en los dos sentidos (56). Por el lado
tedrico, se encuentran los datos académicos (anatomia, fisiologia,
biomecanica y patologia) y por el lado clinico se encuentran los
datos de la anamnesis y de la evaluacién (sintomas, signos). Para
Maitland los aspectos clinicos son mas importantes y aconseja a

prestar la maxima atencién en este item (56).

En la evaluacion, la anamnesis tiene una plaza importante. El
fisioterapeuta deberia saber todo del paciente relativo a su
patologia, dolores, etc... Por lo tanto, la colaboracion y la
comunicacion entra los protagonistas es primordial (56). La parte
evaluativa del trabajo del fisioterapeuta serd buscar sintomas

especificos. Es decir que el fisioterapeuta debe tener conocimiento
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de los movimientos fisiolégicos causando los sintomas (rigidez,
dolor, espasmo muscular, intensidad...) (56). Toda la informacion
recopilada, permite al fisioterapeuta determinar el estado de
movilizacion 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
acompafnados de oscilaciones pasivas efectuadas a un ritmo de 2 a
3 segundos (56). Los movimientos fisiolégicos a nivel de la
articulacion escapulohumeral son la flexion, extensién, ABD, ADD,
RE y RI. Los movimientos accesorios (oscilaciones pasivas) son
movimientos de deslizamiento en diferentes planos de la articulacion
provocado por el terapeuta (56,57). Por eso, Maitland utiliza 4
grados diferentes segun el objetivo del terapeuta: los grados | y Il
son grados aplicados para las articulaciones limitadas por dolor y los
grados Il y IV son aplicados para mejorar el rango articular (55,56).
El grado I, son movimientos de pequefias amplitudes en el inicio del
movimiento. El grado Il, abarca movimientos de grandes amplitudes
que pueden ocupar un recorrido libre de toda resistencia. El grado
lll, hace referencia a movimientos de grandes amplitudes
penetrando en la resistencia y el grado IV a movimientos de
pequefias amplitudes al término del recorrido, dentro de la
resistencia (56,58). El grado V, se refiere a las manipulaciones a
alta velocidades, de pequefias amplitudes en el recorrido término,

mas alla de la amplitud fisiol6gica, pero no de la anatémica (56,58).

Como se ha comentado anteriormente, la evaluacién forma parte
integrante del tratamiento, porque sirve al terapeuta para elegir sus
técnicas y los grados de utilizacion. 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,
acompafiado simultdneamente de oscilaciones (en grado V) en el

juego articular fisiologico (antepulsion) y accesorio (deslizamiento en
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el plano sagital)’ (56). La fuerza en este concepto, reside en la
reevaluacién permanente después cada sesion de tratamiento (56).
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JUSTIFICACION

La capsulitis adhesival representa entre 2% y 5% de la
poblaciéon general (5,11). Es una patologia invalidante que presenta
dolor, pérdida de rango articular y el origen no es bien conocido
todavia (8). Sin embargo, hoy en dia existe una bibliografia
importante relacionada con esta patologia. 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 lesion limita las actividades de la vida diaria y laboral, necesita
un tratamiento de larga duracién 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 segun el
concepto Maitland, las cuales han demostrado su efectividad en
otras patologias. Se intentard 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
(movilizacién 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 Especificos

- Analizar la disminucion del dolor en pacientes adultos
afectados de capsulitis adhesiva del hombro y tratados con
las técnicas de Mulligan y técnicas segun 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 segun 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 segun 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 segun el concepto
Maitland

- Analizar la mejora de la calidad de vida y situacion laboral en
pacientes adultos afectados de capsulitis adhesiva de hombro
con las técnicas de Mulligan y técnicas segun el concepto
Maitland.
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METODOLOGIA

La metodologia de busqueda bibliografica para encontrar
articulos sobre técnicas de movilizacién de Mulligan y técnicas a final
de rango segun el concepto Maitland en el tratamiento conservador

de la CA fue la siguiente:

Se ha realizado una busqueda en multiples 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 combinacion de palabras
clave. A posteriori, se procedi6 a la seleccion de articulos segun los
criterios de inclusibn y exclusién; y mas tarde se eliminaron
las duplicidades y se guardaron los articulos que se consideran
validos (ver diagramas). Asi fue posible obtener todos los articulos
relevantes en el campo de estudio. Ademas se hizo una busqueda
via Researchgate, una red social que ponen en relacion diferentes
cientificos. Se encontré dos articulos via 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 realizdé unas busquedas con
diferentes palabras claves: "shoulder frozen manual therapy”
((shoulder frozen) AND manual therapy), “shoulder frozen End-range
mobilization” ((shoulder frozen) AND End range mobilization).
Ademas, en el buscador Pubmed, “shoulder frozen” se define por el
termino “Bursitis”. Se ha hecha la misma busqueda precedente,

remplazando el termino “shoulder frozen” por “bursitis”. El resultado
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de las basquedas era igual entre los dos términos. Por el ultimo se
us6 el termino Mesh para especificar la busqueda:
“(ChiropracticlMH] OR  Manipulation,  OsteopathiclMH] OR
Musculoskeletal Manipulations[MH] OR Chiropractic OR Joint
Mobilization* OR Manipulative OR Manual Therapy*) NOT
(animals[MH]) AND shoulder frozen)’. Se afadieron 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 busquedas 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 minimo de un 5/11 a la escala de PEDro para los ensayos

clinicos y las revisiones bibliograficas. (ver figure 1)

En la base de dato Google académico se realizaron unas
basquedas con 4 combinaciones diferentes: “allintitle: adhesive
capsulitis end range”, “allintitle: shoulder frozen maitland”, “allintitle:
shoulder frozen mulligan”. Para la Ultima busqueda, no se aplicaran
los filtros descrito en la tabla. Se usé esta combinacion: “shoulder
frozen AND physical therapy AND physiotherapy AND MWM AND
Maitland”. Se anadira el filtro de la fecha, entre 2005 y 2015. (ver

figure 2)

En la pagina de Researchgate se realiz6 una busqueda 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 realiz6 unas

busquedas con 3 combinaciones diferentes: “shoulder frozen AND
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Maitland”, “Shoulder frozen AND MWM”, y “Shoulder frozen AND
manual therapy”.Se anadi6 el filtro de la fecha, entre “2005 to

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

Por dltimo, en la base de dato de Science Direct se realizé dos
busquedas: “shoulder frozen AND MWM” y “Shoulder frozen AND
Maitland”. Se anadio el filtro de la fecha, entre 2005 y 2016. (ver

figure 3)
Datos items vy 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 articulo

- Fechas: 2005 - 2015

Researchgate - Sin filtros
Web of science - option: Rehabilitation
Scopus - Published: 2005 to present

- Document type: Article or Rewiew
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Science Direct - Published: 2005-2016

Tabla 1-Tabla resumen de los filtros 1

Criterios de inclusion

Se incluyen articulos en base a sujetos de edad comprendida
entre 40 y 70 afos, diagnosticados de CA idiopatica de hombro en
cualquiera fase de evolucion. Los estudios elegidos abordan la
utilizacién de las técnicas de movilizacién de Mulligan y/o concepto
Maitland para el tratamiento conservador de la CA, en comparacion
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 Ilimit6 la busqueda
bibliografica a revisiones sistematicas, meta-andlisis y ensayos
clinicos aleatorizados (minimo 5/11 en la escala de PEDro) (ver tabla
2), publicados entre 2005 y 2015.

Criterios de exclusion

Se excluyen los articulos que no tratan exclusivamente de CA
y se excluyen los estudios que tratan de CA secundaria. En la
revision bibliografica se tolera los estudios tratando de CA con
pacientes padeciendo de diabetes y problemas tiroideos. Los
tratamientos después de una cirugia también son excluidos asi
como los estudios con menos de 20 pacientes. En la busqueda
bibliografica, se han tenido que descartar articulos por no ser
accesibles (articulos de pago), a pesar de enviar solicitud a algunos
autores, lo cual puede haber infludo en perder
documentos interesantes para esta revision. Por fin, se ha
descartado las revisiones sistematicas utilizando los mismos

documentos estudiado en esta revision bibliografica.
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Autor 1| 23] 4| 5|6 7| 8|9 |10 11 Score
Jing-Lan Yang et al. 2012 si | si | si|si [no|no| si | si|si|si|si ]
Jing-lan Yang et al. 2007 si | si | si | si |mo| s | no| osi| si| osi| s 8
HM. Vermeulen et al. 2006 si | si |mo| si [mo|mo| si | si|si|si|si 8
A. Youssef et al. 2015 si | si | si|si|[no|no|no| si| si|si|si 8
G. Doner et al, 2013 si | si |mo| si [no|no|no| si| osi|osi|os 7
Kumar et al. 2012 si | si |mo| si [no|no|no| si| si|si|si 7
S, Kazmi et al. 2013 si | si|mo|mo|no|no|no| S| osi|osi| oS ]
Sun Wook Park et al, 2014 si |no|no| si [no|no|no| osi|osi|osi| oS ]
H. Arshad et al. 2015 si | si|mo|mo|no|no|no| si| si|si|si &
K. Sharad et al, 2011 si |no|no|mo|no|no|no| s | osi| s s 5
Moon Gui Do et al. 2015 si|no|no|mo|no|no|no| si| si|si|si 5
A. Shrivastava et al. 2011 si |no|no|mo|no|no|no| si| si|si| s 5
Goyal et al. 2013 si|mo|mo|no|no|[no | no| si| si| si| s 5
5. Kanase et al. 2012 si|no|no|mo|no|no|no| si| si|si|si 5
Zaky et al. 2012 si|nmo|no|no|no|no | no| si| si| osi| s 5
Tabla 2- Tabla de los resultados de la escala de PEDro
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RESULTADOS

En las 7 bases de datos se han encontrado 272 articulos, 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. Ademas, se encontré 7 articulos via Researchgate. Después
de la inclusibn y exclusion de criterios, se han descartado
204 documentos por el titulo, 14 estudios porel resumen, 15
por accesibilidad (autores que no han respondido favorablemente al
correo enviado) y 24 por duplicidad. Por fin, tras leer y revisar la
bibliografia se descartd6 todas las revisiones sistematicas. Se
utilizaran en la discusion por objetivo argumentar esta revision
bibliogréfica. La inclusion final ha sido de 15 estudios, todos ensayos
clinicos aleatorizado (RCT) con un minimo de 5/11 a la escala de
PEDro.

Total resultados obtenidos en
las bases de datos

272
Documentos descartados por el - I
titulo = 204 - \/
Articulos validos 68
Documentos descartados poar el -
resumen = 14 - K;

Articulos validos 54

Documentos descartados por -
no accesibles = 15 - v

Articulos validos 39

Documentos descartados por N
duplicidad = 24 > \/

Total Articulos validos 15

Figure 4 - Diagrama del resultado final de las bisquedas
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Resultados a nivel del dolor

Tabla 3- Tabla de los resultados a nivel del dolor

Autores y afnos

Estudios y poblacion

Finalidad del estudio

Avaluacion

Resultados

H. Vermeulen et al. 2006
(57)

PEDro: 8/11

A. Youssef et al. 2015 (59)

PEDro: 8/11

RCT
N= 96 participantes con CA
idiopatica y diabetes aceptados

Género : @ 66 334

Edad :
51,6+7,6 ( Grupo LGMT)
51,7+8,6 ( Grupo HGMT)

RCT

N=30 participantes diabetes
Edad :

54,8+ 5,85 (grupo
53,415,223 (grupo Maitland)

Mulligan)

Grupo LGMT : n=47

movilizacion Maitland en grado | y
I

Grupo HGMT : n=49

movilizacion Maitland en grado Ill y
\Y

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

Grupo Maitland (n=15): ERM de
tipo llly IV

Deslizamiento oscilatorio caudal
para ANABD , posterior para ANFlex
y Rl'y anterior para ARE

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

Dolor: VAS

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

Funcién: SRQ, SDQ, SF-36

Baseline, 3 mes, 6 mes, 12 mes

Dolor: SPADI

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

Baseline, 6 semanas

Dolor: ¥ HGMT=WLGMT

ROM: HGMT>LGMT

ARE (AROM:12 mes) y ABD
(PROM: 3 mesy 12 mes) con
HGMT

Funcion: N HGMT=LGMT

Dolor:\¥ Mulligan > Maitland

ROM: AMulligan > AAMaitland
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Kumar et al. 2012 (55)

PEDro: 7/11

G. Doner et al. 2013 (60)

PEDro: 7/11

RCT
N= 40 participantes con CA
idiopatica

Género : @ 14 326
Edad :

47,9 (grupo A)
47,1 (grupo B)

RCT
n=40 participantes con CA
idiopatica

Género : 93149

Edad : 58.9+8.77

paciente= N RI
Tratamiento: 3 dias/s durante 6 s

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

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

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
(flexién, elevacion, RI) + Home
program

(3 series de 10 Rep., 30” de
descanso)

Tratamiento: 5/semana durante 3
semanas

Dolor: VAS, SPADI
ROM: ABD y RE con goniémetro
Funcion: SPADI

Baseline, 4 semana

Dolor: VAS y Constant-score
ROM: con goniémetro

Funcién: SDQ +Cuestionario de
satisfaccién del paciente y del fisio.

Dolor: WGrupa A>%Grupo B
ROM: AGrupa A>AGrupo B

Funcion: ANGrupa A>AGrupo B

Dolor: ¥ Mulligan > ¥Grupo
control

ROM: AMulligan >A Grupo
control

Funcién: AMulligan > AGrupo
control
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H. Arshad et al. 2015 (61)

PEDro: 6/11

S. Kazmi et al. 2013 (62)

PEDro: 5/11

Sun Wook Park et al. 2014
(63)

PEDro: 6/11

RCT

N= 100 participantes con CA
idiopatica + diabetes y tiroideos
aceptados

Edad : entre 50 y 70 afios

RCT
N= 50 pacientes CA idiopatica

Género : 9233827

Edad: 50,34%5,62

RCT

N= 53 pacientes
Género : 940 313

Edad : 56+7.6

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

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

Tratamiento: 1 mes

Movilizacién intensiva: MMT,
ERM, Kaltenborn, MWM

Grupo IMSID: n=16, reciben
inyecciones+ movilizacion
intensiva durante 20’

Grupo IM: n= 14, movilizacién
intensiva

Grupo SID: n=12,distension
capsular

Grupo GPT: n=11, fisioterapia
durante 20’ (hot pack, TENS, US

Tratamiento: 2/s durante 4 s

Dolor: VAS

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

Medidas después 2 meses y a 6
meses

Dolor: SPADI

ROM: RE y ABD con goniémetro
Funcion: SPADI

Baseline, 1 mes

Dolor: SPADI, VNS

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

Funcién: SPADI, Constant-score

Baseline, 4 semanas

Dolor: ¥Grupo A = ¥Grupo B

ROM: AGrupo A = AGrupo B

Dolor:\¥ Mulligan > ¥Maitland
ROM: AMulligan > AMaitland

Funcién: AMulligan > AMaitland

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

Dolor: WIM>SID y GPT
ROM:A\ IM> ASID y GPT

Funcion: A IM> ASID y GPT

Eric Mallard

31



A. Shrivastava et al 2011
(64)

PEDro: 5/11

S. Kanase et al. 2012 (65)

PEDro: 5/11

K. Sharad et al. 2011 (66)

PEDro: 5/11

RCT
N=40 participantes

Género : 921319

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

RCT
N=32 participantes con CA
idiopatica

Género : 215317

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

RCT
N= 22 participantes CA idiopatica

Género : 91349

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;
Distraccion lateral+RE

Grupo Maitland: Grado | y Il para
aliviar el dolor, grado Il y IV para
aumentar la movilidad + Mismo
programa que grupo Mulligan
Deslizamiento posterior, inferior,
anterior

Tratamiento: 6/s durante 2 s

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

Traccion/distraccion glenohumeral,
deslizamiento caudal, posterior,
anterior de la glenohumeral,
movilizacién escapulotoracica

Tratamiento: 3 dias/s durante 4 s

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

Grupo experimental: n=11
Mismo programa que el grupo

Dolor: VAS y SPADI

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

Funcién: SPADI

Baseline, 2 semanas

Dolor: VAS, SPADI
ROM: ABD, Flex, REy RI
Funcion: SPADI

Baseline, 4 semanas

Dolor :VAS

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

Dolor: ¥Mulligan > ¥Maitland

ROM: REA Maitland>AMulligan
ABD AMulligan >A Maitland
otros variables:
AMaitland=AMulligan

Funcién: A Mulligan=AMaitland

Dolor: WYgrupo A > grupo B
ROM: A\grupo A >4 grupo B

Funcién: Agrupo A > A\grupo B

Dolor: ¥grupo exp>grupo control

ROM: A\grupo exp>A\grupo
control
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Moon Gui Do et al. 2015
(67)

PEDro: 5/11

Goyal et al. 2013 (68)

PEDro: 5/11

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

RCT
N=20 participantes

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

RCT
N=30 participantes

Género : 914 316

Edad :

48,615,37 (grupo A)
50,4+5,85 (grupo B)
47,90+4,35 (grupo C)

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

Tratamiento: 6 meses

Grupo Maitland n=10: 20’ hot
pack+ TENS 15'+ERM IlI
Oscilacién anteroposterior (1 por
secundas durante 30”) 10’ de
movilizacion

Grupo Kaltenborn n=10: mismo
programa+KM Il

Tratamiento:12 sesiones,
3/semana durante 4 semanas

Grupo A: n=10 ERM+ fisioterapia
convencional (30 minutos),

2 dias/semana durante 3
semanas. 3 series de 10 0 15
repeticiones

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

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

Tratamiento: 2/semana durante 3
semanas

Baseline, 6 meses

Dolor: VAS

ROM: PROM (RE y RI) con
goniémetro digital

Baseline, 4 semanas

Dolor: SPADI

ROM: AROM/PROM (Flex, ABD,

RE y RI) con goniémetro

Baseline, 3 semanas

Dolor:¥% grupo Maitland=grupo
Kaltenborn

ROM: A\grupo Maitland=Agrupo
Kaltenborn

Dolor: Ygrupo A= Vgrupo B
Vgrupo C>Vgrupo Ay B

ROM: Agrupo A=A\grupo B
Agrupo C>A\grupo Ay B

ARE (AROM/PROM) con MWM y
ERM+MWM

Funcidn: A\grupo A=A\grupo B
Agrupo C>A\grupo Ay B

Leyenda: Q:mujer; &: hombre; ERM: movilizacién de alto grado (Maitland) MWM: movilizacién con movimientos (Mulligan) ROM: rango de movimiento W: disminucién A\: aumento; ABD:
abduccion; RE: rotacién externa; RI: rotacion interna; Flex: flexion; AROM: rango de movimiento activo; PROM: rango de movimiento pasivo; prog dom: programa domicilio; TENS:
electroterapia; hot pack: calor; US: ultrasonido; RCT: ensayo clinico aleatorizado; >: superior <: inferior
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H. Vermeulen et al. (57) realizaron durante 12 meses un
ensayo clinico 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 basicos de hombro (ABD
en el plano frontal, flexion, o RE en 0° de ABD) durante un tiempo
minimo de 3 meses. En el estudio se aceptaron pacientes con
diabetes y CA idiopética.

Después de cuatro tratamientos (en el grupo ERM) un paciente no
respectd el protocolo y otro renuncio al estudio (n=47). Por la misma
razon, en el grupo “Low-Grade Mobilization”, dos pacientes
renunciaron al estudio (n= 49). Se midieron resultados del AROM y
PROM con goniémetro, el dolor se evalu6 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 anonimos. A nivel del dolor, se puede
observar una disminucién en cada grupo, pero no se observa una

diferencia notable entre las dos técnicas.

Kumar et al. (55) realizaron un ensayo clinico aleatorio con 40
individuos durante cuatro semanas (tratamiento tres veces a la
semana). Los individuos estaban diagnosticados de CA idiopatica,
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 s6lo con un programa de
ejercicios. A nivel del dolor, se observd 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 observé el mismo resultado en la
valoracion 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 Mulligany Maitland en pacientes
diabéticos. Los criterios de inclusion eran pacientes entre 45 y 65
afios con dolor y pérdida de movilidad desde al menos 3 meses. En
el ensayo clinico aleatorio que se llevé a cabo durante seis semanas
(frecuencia de tratamiento de tres sesiones cada semana) con 30
individuos, se compar6 un grupo tratado con técnicas
de Mulligan (n=15) y otro con técnicas de Maitland (n=15). Ademas,
previamente, cada paciente recibi6 ejercicios pendulares de
Codman durante 5 minutos.

Se midi6 el ROM (flexion, ABD, RE, y RI) con goniometro
convencional y se valoro el dolor y la disfuncién con el cuestionario
del SPADI. A nivel del dolor se observo una diferencia significativa
en cada grupo en comparacion 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 observo una diferencia de 16,40 entre
ambos grupos (p<0,01). En pacientes diabéticos, parece observarse

gue Mulligan tiene mas efectividad que Maitland.

Doner et al. (60) realizaron un ensayo clinico aleatorio, sobre
una muestra de 40 pacientes que presentaban una CA idiopatica,
con un dolor de al menos 3 meses de duraciébn y pérdida
de 250% de los movimientos pasivos en una o mas de las 3

direcciones (ABD en el plano frontal, flexion, 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 observdé una
disminucién significativa del dolor tanto en reposo como durante la
actividad, en los dos grupos (p<0,01) Sin embargo, en el grupo dos,
se podia observar una disminucion del dolor en reposoa los 3
meses (0,20) que no se producia 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 intervenciéon en comparacion 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 mas convencional en la reduccién de
dolor.

El objetivo del ensayo clinico aleatorio de Arshad et al. (61)
era comparar la efectividad del ERM con MWM de 100 pacientes
con CA con una evolucion de al menos 3 meses. Los criterios de
inclusién 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 midié el dolor con la EVA en pre y
postintervencion. Los 100 pacientes fueron repartidos en dos
grupos. Se realizaron seis meses de intervencion (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 afiadiendo 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 lotanto, de una manera general, las dos
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técnicas serian eficaces en la disminucién del dolor.

En la valoraciéon del dolor, Kazmiet 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 (comparacién a los valores del pre

tratamiento)

Shiravasta et al. (64) realizaron un ensayo clinico 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 (flexién,
extension, ABD, RI y RE). El tratamiento de intervencién se
compone de 10 minutos de hotpack, ejercicios pendulares
de Codman, ejercidos escapulares, estiramientos y la técnica
de Maitland o Mulligan. Los autores nos indicaron que el grado
utilizado dependia de los sintomas del paciente (grado | y Il para el
dolor, Il y IV para estirar). Se uso, el deslizamiento posterior, inferior
y anterior para la técnica de Maitland, mientras que se aplico 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 comparacion 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 disminucion del dolor , aunque la técnica

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

resultados positivos con la técnica de Maitland.

Kanase et al. (65) realizaron durante cuatro semanas (una
sesion a dias alternativos) un ensayo clinico aleatorio con 32
individuos que sufrian de CA idiopatica, en el que comparaban un
grupo A (n=16) que realizaba un tratamiento con kinesiotaping y
movilizaciones segun el concepto de Maitland con tratamiento
convencional (hotpack, ultrasonido y ejercicios a domicilio), mientras
el otro grupo B (n=16) realizaba movilizaciones segun el concepto
de Maitland junto con el mismo tratamiento convencional. Las
movilizaciones de Maitland utilizadas eran: traccion de
la glenohumeral, deslizamiento anterior, posterior y caudal de
la glenohumeral, y finalmente, movilizacion escapulo toracica. Se
midieron resultados con el cuestionario de SPADI, EVA y el ROM
(ABD, flexion, RE y RI) con un gonidbmetro en pre y post
intervencion. 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 observo 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 clinico aleatorio con
22 individuos diagnosticado de CA idiopatica durante tres semanas
(cinco dias cada semana). En los criterios de inclusion, los pacientes

tenian que tener una duracion de los sintomas de al menos 3
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meses, con una restriccion 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 Ill y IV descrito por Maitland. Se
utilizaron técnicas en todos los planos de deslizamiento. Se midieron
los resultados tanto del ROM (ABD, flexion, RE) con un gonidémetro,
como el dolor con EVA en pre y post tratamiento. Se observé una
diferencia significativa en el dolor entre el pre y post tratamiento en
ambos grupos, pero no se observo una diferencia significativa entre

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

Park et al. (63) realizaron un ensayo clinico aleatorizado
durante 4 semanas (2 veces a la semana). Participaron 53 pacientes
con CA repartidos en 4 grupos: movilizacion intensiva después una
inyeccibn de esteroides con distensibn capsular (IMSID),
movilizacion intensiva (IM), una inyeccién esteroidea con distension
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 segun el
concepto de Maitland, ERM , deslizamiento en convexo-céncava
segun Kaltenborn y MWM. Se midieron los resultados con el
cuestionario de VNS, SPADI, Constant-Score y AROM (flexion, ABD,
RE) con un gonidmetro en pre y post tratamiento. A nivel del dolor se
observé una diferencia significativa en cada grupo (p<0,05). A la
valoracion 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 observé también en el grupo IM (pre: 60,6, post:
37,4).

Gui Do Moon et al. (67) realizaron un ensayo clinico
aleatorizado con ciego de los pacientes durante 4 semanas (3 dias a
la semana). El objetivo era comparar dos técnicas, la técnica se
Maitland y de Kaltenborn. Participaron 20 individuos diagnosticado
de CA idiopéatica con una perdida de 50% al menos 2 PROM en
comparacién al lado sano. Ambos grupos realizaron su técnica
respectiva con hot pack, TENS y ejercicios a domicilio. Se uso los
grados 1l y IV en las dos técnicas. Relativo a la técnica de
Kaltenborn se uso una técnica con translacion 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 disminucion en
ambos grupos (p<0,05), pero no se observa una disminucién

significativa entra ellos (p>0,05).

Goyal et al. (68) realizaron un ensayo clinico aleatorizado
durante 3 semanas (2 dias 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/dia, y ejercicio
de pendular 2-3 minutos/dia) 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 utilizacion 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 afos

Estudios y poblacion

Finalidad del estudio

Avaluacion

Resultados

Jing-lan Yang et al. 2011
(69)

PEDro: 9/11

RCT
N=34 participantes

Género : 922312

Edad :

56,8+7,2 (Criteria-intervencion)
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 intervencion (n=11):
Mismo programa + ERM [V
deslizamiento ant/post +
movilizacién escapular

Tratamiento 2/semana durante 3
meses

ROM: rotacién interna externa y
ABD con inclinometro, FASTRAK

Funcién: FLEX-SF

2 medidas: 4 y 8 semanas

ROM: RE:1Criteria intervencion
>1Control criteria (4s, 8s)

RI : 1 Criteria intervencion=1
Control criteria = 1 Crontol

Mano detras la espalda : 1Criteria-
intervencion >1Control criteria (4s,
8s)

FASTRAK: 1 Control > 1 Control-
criteria (4-8s)
N Criteria-intervencion > 1* Control-

criteria (8s)

Funcién: 1 Control>1Criteria
control (8semanas)
/MCriteria-intervencion > Criteria

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

(70)
N=28 participantes

PEDro: 8/11
Género : 924315

Edad :

53,3%6,5 (A-B-A-C)
58+10,1 (A-C-A-B)

A. Youssef et al. 2015 (59) RCT
N=30 participantes diabetes

PEDro: 8/11

H. Vermeulen et al. 2006 RCT
N= 96 participantes
(57)

PEDro: 8/11

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

Grupo Maitland n=15. ERM de
tipo Il y IV

Grupo Mulligan n=15

Tratamiento: 3 dias/s durante 6 s

Grupo LGMT: n=47

movilizaciéon Maitland en grado Ill y
v

Grupo HGMT: n=49

movilizacién Maitland en grado | y
Il

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

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

Funcién: FLEX-SF

3s, 6s, 9s, 12s

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

Baseline, 6s

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

Baseline, 3m, 6m, 12m

ROM: 1ERM =tMWM

FASTRAK: ritmo
escapulohumeral: tMWM >tERM

Funcion: 1ABAC =1ACAB para
ERM and MWM

ROM: AMulligan > AMaitland

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

PEDro: 7/11

G. Doner et al. 2013 (60)

PEDro: 7/11

H. Arshad et al. 2015 (61)

PEDro: 6/11

RCT
N= 40 participantes

RCT
n=40 participantes

RCT
N= 100 participantes

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

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

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
(flexion, elevacién, Rl) + Home
program

(3 series de 10 Rep., 30” de
descanso)

Tratamiento: 5/s durante 3 mes

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: ABD y RE con goniémetro

Baseline, 4s

Dolor: VAS y Constant-score
ROM: con goniémetro

Funcién: SDQ +Cuestionario de
satisfaccion del paciente y del fisio.

Baseline, después el tratamiento, y
a3 mes

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

Medidas después 2 meses y a 6
meses

ROM: A\Grupa A>A\Grupo B

Dolor:\¥ Mulligan > Grupo control

ROM: AMulligan >A Grupo
control

Funcion: AMulligan > AGrupo
control

ROM: AGrupo A = AGrupo B
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Sun Wook Park et al. 2014 RCT

(63)

PEDro: 6/11

S. Kazmi et al. 2013 (62)

PEDro: 5/11

A. Shrivastava et al 2011
(64)

PEDro: 5/11

N= 53 pacientes

RCT
N= 50 pacientes CA idiopatica

RCT
N=40 participantes

Movilizacién intensiva: MMT,
ERM, Kaltenborn, MWM

Grupo IMSID: n=16, reciben
inyecciones+ movilizacion
intensiva durante 20’

Grupo IM: n= 14, movilizacion
intensiva

Grupo SID: n=12,distension
capsular

Grupo GPT: n=11, fisioterapia
durante 20’ (hot pack, TENS, US

Tratamiento: 2/s durante 4 s

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

Tratamiento: 1 mes

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

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

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

Baseline, 4 semanas

ROM: RE y ABD con goniémetro

Baseline, 1 mes

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

Baseline, 2 semanas

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

ROM: A IM> ASID y GPT

ROM: AMulligan > AMaitland

ROM: REA Maitland>AMulligan
ABD AMulligan >A Maitland
otros variables:
AMMaitland=AMulligan
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L. Zaky et al. 2012 (71)

PEDro: 5/11

S. Kanase et al. 2012 (65)

PEDro: 5/11

K. Sharad et al. 2011 (66)

PEDro: 5/11

RCT
N= 40 participantes

Género : 928412

Edad :
46,9+5,38 (Grupo A)
47+4,81 (Grupo B)

RCT
N=32 participantes con CA
idiopatica

RCT
N= 22 participantes

Edad: entre 40 y 60 afios

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

Deslizamiento ventral, dorsal e
inferior

Grupo B: MWM + programa idem
que grupo A

18 sesiones:3/semanas durante 6s

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 dias/s durante 4 s

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

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

Tratamiento: 6 meses

ROM: ABD, RE con goniémetro

Post y pre-tratamiento

ROM: ABD, Flex, REy RI

Baseline, 4 semanas

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

Baseline, 6 meses

ROM: RE 1ERM >tMWM
ABD : 1ERM =tMWM

ROM: A\grupo A >4 grupo B

ROM: A\grupo exp>A\grupo
control
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Moon Gui Do et al. 2015
(67)

PEDro: 5/11

Goyal et al. 2013 (68)

PEDro: 5/11

RCT
N=20 participantes

RCT
N=30 participantes

Grupo Maitland n=10: 20’ hot ROM: PROM (RE y RI) con ROM: A\grupo Maitland=A\grupo
pack+ TENS 15+ERM IlI goniometro digital Kaltenborn

Oscilacion anteroposterior (1 por

secundas durante 30”) 10’ de Baseline, 4 semanas

movilizacion

Grupo Kaltenborn n=10: mismo

programa+KM llI

Tratamiento:12 sesiones,
3/semana durante 4 semanas

Grupo A: n=10 ERM+ fisioterapia ROM: AROM/PROM (Flex, ABD, ROM: A\grupo A=A\grupo B

convencional (30 minutos), RE y RI) con goniémetro Agrupo C>A\grupo Ay B

2 dias/semana durante 3

semanas. 3 series de 10 0 15 Baseline, 3 semanas ARE (AROM/PROM) con MWM y
repeticiones ERM+MWM

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

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

Tratamiento: 2/semana durante 3
semanas

Leyenda: Q:mujer; &: hombre; ERM: movilizacién de alto grado (Maitland) MWM: movilizacién con movimientos (Mulligan) ROM: rango de movimiento [0: disminucion

0: aumento; ABD: abduccion; RE: rotacion externa; RI: rotacion interna; Flex: flexion; AROM: rango de movimiento activo; PROM: rango de movimiento pasivo; prog

dom: programa domicilio; TENS: electroterapia; hot pack: calor; US: ultrasonido; RCT: ensayo clinico aleatorizado >: superior <: inferior
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Jin-Lan Yang et al. (69) realizaron un ensayo clinico aleatorio
durante 3 meses de seguimiento. El objetivo del estudio era
examinar la efectividad de la movilizacion en “end-range” y la
movilizacion escapular en pacientes que sufren de CA. Participaron
34 individuos, que fueron repartidos en tres grupos (“criteria
intervencién”, “criteria control”, y “control”). Los grupos realizaron
un tratamiento de dos veces por semana durante 3 meses con
fisioterapeutas que ejercen su profesién desde al menos 3 afios. La
condicion para participar en el estudio era tener una pérdida de 50%
0 mas en movimientos pasivos en 2 o 3 direcciones diferentes
durante al menos 3 meses. Los investigadores evaluaron a los
pacientes mediante un inclinébmetro para el ROM, el FLEX-SF para
la funcién, y el FASTRAK para valorar el ritmo escapular a la
semana 4 y 8 del tratamiento. Durante el estudio, un sujeto del grupo
control renunci6 al tratamiento y otro paciente del
grupo criteria intervencion abandon6 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 », movilizacién pasiva, estiramientos en flexiéon y abduccién,
ejercicio activos, y fisioterapia (electroterapia, ultrasonido, y/o ondas
de choque) mientras que el grupo criteria-intervencion (n=10)
recibieron “end-range” movilizacién descrita por Maitland (10-15
repeticiones en grado V) movilizacion escapular (10 repeticiones) y
ademas 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 comparacion 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-

intervencién a la valoracion 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-intervencion
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-intervencion. 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 movilizacion de la escapula 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 clinico 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
sesibn 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 perdié 3 individuos a la semana 11,
para acabar el estudio con 11 individuos. Por otra parte, el grupo A-
C-A-B también perdié 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 cinemética 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, flexion, 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 comparacion 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 comparacion a los valores de base. Se observo
una diferencia significativa al AROM del RE en el grupo del HGMT
en comparacion al grupo LGMT a los 12 meses. A lo largo de los
mismos, la valoracién del AROM sufrié 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 3y 12 meses y

RE a 12 meses.

En el ensayo clinico 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 patrticiparon al estudio y fueron repartidos en 2 grupos. Se
realizaron 18 sesiones de tratamiento. El grupo A recibi6 la técnica
de movilizacion ERM junto a un programa de ejercicios a domicilio,
mientras que el grupo B recibi6 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 comparacion 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 observd una diferencia

significativa a la RE y ABD en cada grupo al fin de intervencion
(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 grupotratado con técnicas de Mulligantiene mejores
resultados que el grupo de Maitland. En efecto, a la valoracién de la
flexion se observo una diferencia significativa entre los dos grupos
(24,91 £ 9,69°) en favor del grupo Mulligan. De la misma forma se
observa en la valoracion 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 comparacion 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 valoracién de la
Rl entra las dos técnicas (diferenciade 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
I, seria més eficaz en la reducciéon 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 observo una diferencia significativa en la flexion, ABD, Rl y RE
en pre y post tratamiento en cada grupo (p=0,001). Los pacientes del
grupo 2 tienen valores mas significativos en AROM y PROM en
comparacion al grupo 1 en flexion (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 opcion de tratamiento en el caso de CA idiopatica en

fase 2.

Arshad et al. (61) explican en su estudio que hay una mejora
notable del ROM en los dos grupos en comparacion 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 clinico
aleatorio con 50 pacientes separados en dos grupos de 25 cada
uno. Los autores compararon el tratamiento de CA idiopatica con
técnica de Maitlandde grado IV  (grupo A), Yy 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 observdé que habia una diferencia notable de 7°
entre los dos grupos en las medidas obtenidas antes del tratamiento.
En la RE, el grupo A aument6é de 2,44°, mientras que el grupo B
aumenté de 5,04°. Los autores concluyeron que la técnica
de Mulligan tendria méas efectividad en la gestion 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 observé una mejora
significativa del ROM en cada grupo. En comparacién 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 comparacion a Mulligan (33,5°) (p=0,02).

Kanase et al. (65) en su estudio, valoraron el ROM con un
gonidbmetro universal en la ABD, flexion, RE, y Rl en pre y post
tratamiento. Se observo una mejora del ROM de manera general en
ambos grupos. Entre cada grupo, el estudio mostré que el grupo A
tenia 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 comparacién al grupo control. Se
observé 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 flexién, mientras
gue al PROM hay una diferencia de 7,17° para la RE, 22,28° en la
ABD y 28,54° a la flexion.

En el estudio de Gui Do Moon et al. (67), se observo a nivel
del ROM una disminucion significativa de la RE y de la Rl 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
intervencién 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 comparacién 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 observd una diferencia

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

después de la intervencion. Los autores indicaron mejores
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resultados en el grupo C en comparacion al resto de grupos. Si
comparamos el grupo A y B, se observd que la progresion es casi
idéntica en los dos grupos. Lo mismo ocurrié en la valoracion del
PROM, el grupo C obtuvo mejores resultados en comparaciéon a los

otros grupos.
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Resultados a nivel de la fuerza

Tabla 5- Tabla de los resultados a nivel de la fuerza

Autores y afnos Estudios y poblacion

Finalidad del estudio

Avaluacion

Resultados

RCT
n=40 participantes

G. Doner et al. 2013 (60)

PEDro: 7/11

Sun Wook Park et al. 2014 RCT
(63) .

N= 53 pacientes
PEDro: 6/11

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
(flexion, elevacién, Rl) + Home
program

(3 series de 10 Rep., 30” de
descanso)

Tratamiento: 5/s durante 3 s

Movilizacién intensiva: MMT,
ERM, Kaltenborn, MWM

Grupo IMSID: n=186, reciben
inyecciones+ movilizacion
intensiva durante 20’

Grupo IM: n= 14, movilizacion
intensiva

Grupo SID: n=12,distension
capsular

Grupo GPT: n=11, fisioterapia
durante 20’ (hot pack, TENS, US

Tratamiento: 2/s durante 4 s

Funcién: SDQ + Constant score+
Cuestionario de satisfaccion del
paciente y del fisio.

Funcién: SPADI, Constant-score,

Baseline, 4 semanas

Fuerza: AMulligan > AGrupo

Funcionalidad y discapacidad:
AMulligan > AGrupo

Calidad de vida y situacién
laboral: AMulligan > ANGrupo

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

Funcionalidad y discapacidad:
A IM> ASID y GPT

Fuerza: N IM> ASID y GPT

Leyenda: Q:mujer; &: hombre; ERM: movilizacién de alto grado (Maitland) MWM: movilizacién con movimientos (Mulligan) ROM: rango de movimiento W: disminucion A\: aumento; ABD: abduccion; RE: rotacion externa; RI: rotacion interna; Flex:
flexion; AROM: rango de movimiento activo; PROM: rango de movimiento pasivo; prog dom: progama domicilio; TENS: electroterapia; hot pack: calor; US: ultrasonido; RCT: ensayo clinico 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
intervencidn en comparacion al grupo control (p=0,001). Valdria la
misma observacion relativo al Constant-score (p<0,01). Los
investigadores evaluaron a los pacientes mediante un cuestionario
de satisfaccion del paciente y de los fisioterapeutas al final del
tratamiento. Relativo a la satisfaccion del paciente, el mejor
resultado se obtiene a los 3 meses (p<0,05) mucho mas que al final
del tratamiento (p=<0,01). Pero a la comparacion de los dos grupos,
el grupo 2 obtiene mejores resultados que el grupo 1 (p=0,001). A la
valoracion de la satisfaccion 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 satisfaccion de los
pacientes en el grupo 2 aumenta a los 3 meses y después el
tratamiento en comparaciéon al grupo 1 (p=0,001). Para concluir, un
tratamiento con técnicas Mulligan en comparacion a un tratamiento
de estiramientos muestra mejores resultados y ofrece mas ventajas
en el aumento de la funcién en pacientes que sufren de CA.

Park et al. (63) demostraron una mejora significativa en la
funcién en su estudio. En efecto, después de la intervencién, se
observan resultados positivos, a la valoracion 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, asi como en el
grupo SID en comparacion al grupo GPT (p>0,01). Pero se observa
una diferencia notable a favor del grupo IMSID en comparacion con
el grupo GPT en el VNS, Constant-score y el SPADI (p<0,01).
Resulta evidente que el grupo IMSID tiene resultados mas
favorables. En el grupo IM se observan mejores valores en
comparacion al grupo SID, excepto en el SPADI. En comparacion 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 afnos

Estudios y poblacion

Finalidad del estudio

Avaluacion

Resultados

H. Vermeulen et al. 2006
(57)

PEDro: 8/11

Jing-lan Yang et al. 2011
(69)

PEDro: 9/11

Jing-lan Yang et al. 2007
(70)

PEDro: 8/11

Kumar et al. 2012 (55)

RCT
N= 96 participantes

RCT
N=34 participantes

RCT
N=28 participantes

RCT

Grupo LGMT: n=47

movilizacion Maitland en grado Ill y
1\

Grupo HGMT: n=49

movilizacion Maitland en grado | y
1

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

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

criteria intervencion: Mismo
programa + ERM |V deslizamiento
ant/post + movilizacién escapular

Tratamiento 2/semana durante 3
meses

A=MRM B=ERM C=MWM
10-15 rep

Grupo (ABAC): n=14

Grupo (ACAB): n=14

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

Funciéon: SRQ, SDQ, SF-36

Baseline, 3 mes, 6 mes, 12 mes

Funcién: FLEX-SF

2 medidas: 4 y 8 semanas

Funcioén: FLEX-SF

3 semanas, 6 semanas, 9
semanas, 12 semanas

Funcién: SPADI

Funcionalidad y discapacidad:
AHGMT>ALGMT

Calidad de vida y situacién
laboral: AHGMT>ALGMT

Funcionalidad y discapacidad:
N Control>"Criteria control
(8semanas)

/MCriteria-intervencién > Criteria

control (8s)

Funcionalidad y discapacidad:
tABAC =tACAB para ERM and
MWM

Funcionalidad y discapacidad:
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PEDro: 7/11

A. Youssef et al. 2015 (59)

PEDro: 7/11

G. Doner et al. 2013 (60)

PEDro: 7/11

N= 40 participantes

RCT
N=30 participantes diabetes

RCT
n=40 participantes

Sun Wook Park et al. 2014 RCT

durante 4 semanas

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

Grupo Maitland n=15: ERM de tipo
Iy v

Grupo Mulligan n=15
Tratamiento: 3 dias/s durante 6 s

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
(flexion, elevacién, Rl) + Home
program

(3 series de 10 Rep., 30” de
descanso)

Tratamiento: 5/s durante 3 s

Movilizacién intensiva: MMT,

Baseline, 4 semanas

Dolor: SPADI

Baseline, 6 semanas

Funciéon: SDQ + Constant score+
Cuestionario de satisfaccion del
paciente y del fisio.

Funcién: SPADI, Constant-score,
VNS

AGrupa A>ANGrupo B

Funcionalidad y discapacidad:
AMulligan > AMaitland

Funcion: AMulligan > AGrupo
control
Fuerza: AMulligan > AGrupo

Funcionalidad y discapacidad:
AMulligan > AGrupo

Calidad de vida y situacion
laboral: AMulligan > AGrupo

El grupo IMSID demuestra una
diferencia notable en todas las

ERM, Kaltenborn, MWM

(63) .

N= 53 pacientes medidas.
PEDro: 6/11 Grupo IMSID: n=16, reciben Baseline, 4 semanas
' inyecciones+ movilizacion Funcionalidad y discapacidad:

intensiva durante 20’ A IM> ASID y GPT
Grupo IM: n= 14, movilizacién
Il o Fuerza: A IM> ASID y GPT
Grupo SID: n=12,distension
capsular
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S. Kazmi et al. 2013 (62)

PEDro: 5/11

A. Shrivastava et al 2011
(64)

PEDro: 5/11

Goyal et al. 2013 (68)

PEDro: 5/11

RCT
N= 50 pacientes CA idiopatica

RCT
N=40 participantes

RCT
N=30 participantes

Grupo GPT: n=11, fisioterapia
durante 20’ (hot pack, TENS, US

Tratamiento: 2/s durante 4 s

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

Tratamiento: 1 mes

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

Grupo Maitland: Grado | y Il para
aliviar el dolor, grado Ill y IV para
aumentar la movilidad + Mismo
programa que grupo Mulligan

Tratamiento: 6/s durante 2 s
Grupo A: n=10 ERM+ fisioterapia
convencional (30 minutos),

2 dias/semana durante 3
semanas. 3 series de 10 0 15
repeticiones

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

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

Funcién: SPADI

Baseline, 1 mes

Funcién: SPADI

Baseline, 2 semanas

Funcién: SPADI

Baseline, 3 semanas

Funcién: AMulligan > AMaitland

Funcionalidad y discapacidad:
AMulligan > AMaitland

Funcionalidad y discapacidad:
A Mulligan=AMaitland

Funcionalidad y discapacidad:
Agrupo A=A\grupo B
Agrupo C>A\grupo Ay B
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Tratamiento: 2/semana durante 3

semanas

S. Kanase et al. 2012 (65) RCT Grupo A (grupo experimental) : Funcion: SPADI Funcionalidad y discapacidad:
N=32 participantes con CA n=16 Maitland+Kinesiotaping Agrupo A > A\grupo B

PEDro: 5/11 idiopética Grupo B (grupo control): n=16, Baseline, 4 semanas

movilizaciones de Maitland
Tratamiento: 3 dias/s durante 4 s

Leyenda: 9:mujer; &: hombre; ERM: movilizacion de alto grado (Maitland) MWM: movilizacién con movimientos (Mulligan) ROM: rango de movimiento W: disminucion
A\: aumento; ABD: abduccion; RE: rotacion externa; RI: rotacion interna; Flex: flexion; AROM: rango de movimiento activo; PROM: rango de movimiento pasivo; prog
dom: progama domicilio; TENS: electroterapia; hot pack: calor; US: ultrasonido; RCT: ensayo clinico aleatorizado; >: superior <: inferior
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En el estudio de H.Vermeulenet al. (57) la funcion,
evaluada a lo largo de los 12 meses con el SDQ y SRQ, indica
mejores resultados en el grupo HGMT en comparacion al grupo
LGMT. El SDQ indica una limitacion del estado funcional del hombro
mientras que el SRQ indica la calidad de vida y situacion laboral del
paciente. Se observd en el SRQ una mejora calidad de vida y
situacion laboral del grupo HGMT en comparacion 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 observdO una mejora
significativa en el grupo HGMT en comparacion 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 observé una mejora
significativa del score del FLEX-SF en el grupo criteria-intervencion
relativo al grupo criterio-control (p=0,005)
En otro estudio, Jin-Lan Yang et al. (70), se midieron la funcionalidad
a los pacientes via el cuestionario FLEX-SF. Se observé 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
intervencion en comparacion al grupo control (p=0,001). Valdria la
misma observacion relativo al Constant-score (p<0,01). Los
investigadores evaluaron a los pacientes mediante un cuestionario
de satisfaccién del paciente y de los fisioterapeutas al final del

tratamiento. Relativo a la satisfaccion del paciente, el mejor
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resultado se obtiene a los 3 meses (p<0,05) mucho mas que al final
del tratamiento (p=<0,01). Pero a la comparacion de los dos grupos,
el grupo 2 obtiene mejores resultados que el grupo 1 (p=0,001). A la
valoracion de la satisfaccion 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 satisfaccién de los
pacientes en el grupo 2 aumenta a los 3 meses y después el
tratamiento en comparaciéon al grupo 1 (p=0,001). Para concluir, un
tratamiento con técnicas Mulligan en comparacion a un tratamiento
de estiramientos muestra mejores resultados y ofrece mas ventajas

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

Park et al. (63) demostraron una mejora significativa en la
funcion en su estudio. En efecto, después de la intervencion, se
observan resultados positivos, a la valoracion 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, asi como en el
grupo SID en comparaciéon al grupo GPT (p>0,01). Pero se observa
una diferencia notable a favor del grupo IMSID en comparacién con
el grupo GPT en el VNS, Constant-score y el SPADI (p<0,01).
Resulta evidente que el grupo IMSID tiene resultados mas
favorables. En el grupo IM se observan mejores valores en
comparacioén al grupo SID, excepto en el SPADI. En comparacion 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 clinico 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 Ay 44,07
para el B. Sin embargo, en el grupo C, con la utilizacion 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 asociacion de ERM con MWM seria una buena

opcion para ganar puntos en el SPADI score.

En la valoracién de la funcion, 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 comparacién 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
observé una mejora poco significativa en el grupo Mulligan en frente
al grupo Maitland. Se observé 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 limitacion importante en su estudio; relativo al tamafio de
la poblaciéon y la duracién 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 observo 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 Kumaret al. (55) el score del SPADI
disminuye en cada grupo a la semana 4 (p<0,05). No se observo
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una diferencia significativa en ambos grupos en la valoracion de pre
tratamiento. Sin embargo, el grupo A (12,85) demuestra un score

mas 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 situacion laboral
Tabla 6 — Tabla de los resultados a nivel de la de la calidad de vida y situacion laboral

Autores y afos

Estudios y poblacion

Finalidad del estudio

Avaluacion

Resultados

H. Vermeulen et al. 2006
(57)

PEDro: 8/11

G. Doner et al. 2013 (60)

PEDro: 7/11

Sun Wook Park et al. 2014
(63)

PEDro: 6/11

RCT
N= 96 participantes

RCT
n=40 participantes

RCT

N= 53 pacientes

Grupo LGMT: n=47

movilizacion Maitland en grado Ill y
1\

Grupo HGMT: n=49

movilizacion Maitland en grado | y
1

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

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

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

Movilizacién intensiva: MMT,
ERM, Kaltenborn, MWM
Grupo IMSID: n=16, reciben
inyecciones+ movilizacion
intensiva durante 20’

Grupo IM: n= 14, movilizacién
intensiva

Grupo SID: n=12,distension
capsular

Grupo GPT: n=11, fisioterapia
durante 20’ (hot pack, TENS, US

Funcién: SRQ, SDQ, SF-36

Baseline, 3mes, 6mes, 12mes

Funcién: SDQ + Constant score+
Cuestionario de satisfaccion del
paciente y del fisio.

Funcién: SPADI, Constant-score,
VNS

Baseline, 4 semanas

Funcionalidad y discapacidad:
AHGMT>ALGMT

Calidad de vida y situacién
laboral: AHGMT>ALGMT

Fuerza: AMulligan > AGrupo

Funcionalidad y discapacidad:
AMulligan > AGrupo

Calidad de vida y situacion
laboral: AMulligan > AGrupo

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

Funcionalidad y discapacidad:
A IM> ASID y GPT

Fuerza: A\ IM> ASID y GPT

Calidad de vida y situacién
laboral: A\ IM> ASID y GPT

Leyenda: :mujer; &: hombre; ERM: movilizacion de alto grado (Maitland) MWM: movilizacién con movimientos (Mulligan) ROM: rango de movimiento W: disminucién 4\: aumento; ABD: abduccién; RE: rotacién externa; RI: rotacién interna; Flex:

flexion; AROM: rango de movimiento activo; PROM: rango de movimiento pasivo; prog dom: progama domicilio; TENS: electroterapia; hot pack: calor; US: ultrasonido; RCT: ensayo clinico aleatorizado; >: superior <: inferior
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En el estudio de H.Vermeulenet al. (57) la funcion,
evaluada a lo largo de los 12 meses con el SRQ, indica mejores
resultados en el grupo HGMT en comparacion al grupo LGMT. Se
observé en el SRQ una mejora calidad de vida y situacion laboral del
grupo HGMT en comparacion 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 intervencién en comparacion al grupo control (p<0,01).

Park et al. (63) demostraron una mejora significativa en la calidad de
vida y situacion laboral en su estudio. En efecto, después de la
intervencidn, se observan resultados positivos, a la valoracion del
Constant-score en cada grupo (p<0,05). se observa una diferencia
notable a favor del grupo IMSID en comparacién con el grupo GPT
en el Constant-score (p<0,01). En comparacion al grupo GPT, aun el
grupo IM tiene resultados concluyentes en el Constant-Score
(p<0,01).

Resultados de la revision bibliogréafica

Intervencion

Los documentos seleccionados entran en los criterios de
inclusion definido en la metodologia de esta revisién bibliografica.
Todos los articulos 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 revision
bibliografica. H.Vermeulen et al. (57) han comparado una técnica de
grado | y Il con una técnica de grado Ill y IV segun el concepto de
Maitland. En lo relativo al estudio de Park et al. (63), compara una
técnica segun el concepto Maitland con la técnica invasiva de
distension capsular. En comun, se puede observar que existe un
programa de ejercicios autbnomos a domicilio adicionado en casi

todos los estudios. (ver figure 5)

& Mulligan VS Maitland

& Mulligan + Maitland VS
7% TTO

7%

wGrado Iy II VS Grado Il y
v
i Maitland VS TTO

& Mulligan VS TTO

i Maitland VS Kalterborn

= Tecnicas de
movilizaciones VS
distension capsular

Figure 5 — Grafico de la reparticion de los estudios
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Ciertos estudios precisan la fase de la CA, en fase 2 o congelacion
(55,57,60,64,70), fase 1 0 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)

i Fase de congelacién & Fase no especificada - Fase dolorosa o congelacién

Figure 6 - Gréafico de lareparticion de los estudios siguiente la fase de la CA

Calidad de los estudios

La calidad de los estudios varia 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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@Valor9/11
EValor8/11
~Valor7/11
EValor6/11
“Valor5/11

Figure 7 - Grafico de la reparticion de la calidad de los estudios

Sujetos

Esta revision bibliogréfica 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 reparticibn entra hombres y mujeres.
(ver figure 8)

i Hombres
i Mujeres

~ No categorizado

Figure 8 - Grafico de la reparticién entra hombres y mujeres
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El tamafio de la muestra presenta una variabilidad situdndose entre
20-100 participantes. La edad media es similar en todos los
estudios (entre 40 y 60 afos), con la excepcion del estudio de
Arshad et al. (61) que indica como criterio de inclusion al estudio

una edad entre 50 y 70 afios. (ver figure 9)
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Figure 9 — Grafico de la Edad media de los estudios

as, 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 inclusion es el
diagnostico de CA. En total 8 estudios contemplan exclusivamente la
CA idiopatica (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
idiopatica o CA secundaria (62,63,68), un documento acepta los dos

tipos de CA (64). (ver figure 10)
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i CAidiopatica

7%

& CA secundario

CA idiopatica +
Diabetes o problemas
tiroideos

w Otros

Figure 10 - Grafico de lareparticion de las diferentes CA en los criterios de inclusion

Otro criterio de inclusién importante es el dolor y la restriccion
unilateral del hombro: ciertos estudios incluyen pacientes con una
pérdida del ROM =50% en al menos 1 de los 3 movimientos basicos
(ABD, RE y flexion) en comparacion 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 250% limitacion en dos planos o0 mas 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 inclusiébn a nivel de la restriccion de
movimientos, ya sea por porcentajes 0 grados de movimientos
perdidos (55,59,62,64,65,68).

El estudio de Park et al. (63) incluye dificultades de movimiento en 2
0 mas planos con una limitacion de 30°. Por ultimo, sélo un
documento incluye restriccion de movimiento del 25% en todos los

planos posibles (66). (ver figure 11)

Eric Mallard 71



incluye restricciéon de movimiento del
25% en todos los planos posibles

restriccién de movimiento en 2 o més
planos con una limitacién de 30°

18

No precisan los criterios de inclusién a
nivel de la restriccién de movimientos

)}

pérdida del ROM de 25% comparado al
lado sano

N

250% limitacién en dos planos o mas
de un movimiento

w

pérdida del ROM =50% en al menos 1
de los 3 movimientos

1

4 5 6 7

o
[EEN
N
w

Figure 11 - Gréfico de lareparticion de los estudios segun los criterios de inclusion

Con respecto a la duracion de los sintomas, la mayoria 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 duracion de los sintomas (64,65). (ver
figure 12)

& >3 meses
i > 2 meses

~ No precisan

Figure 12 - Gréfico de la reparticion de los sintomas segun los criterios de inclusion
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En esta revision se ha estudiado 2 tipos de técnicas de movilizacion:
Mulligan y técnicas a final de rango segun 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 Unicamente el ROM (69-71). (ver figure 13)
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Figure 13 — Gréfico de las diferentes variables valoradas

Herramientas de medidas

Herramientas de Valoracién del ROM

En cuanto al instrumental utilizado para valorar la medicion del ROM,
el gonidbmetro tiene la aceptacibn de la mayoria de autores
(55,57,60-68). Se puede observar también otras herramientas de
medicion, tal que el FASTRAK , (utilizado exclusivamente por Yang
et al. en sus dos estudios) (69,70), el FLEX-SF (69,70), el
inclinometro (59,69), el OB “MYRIN” gonidmetro (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 - Grafico de la reparticion de las herramientas utilizadas

Herramientas de Valoraciéon del dolor

La valoracion del dolor se us6 en la mayoria 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 utilizé en dos estudios (60,63) para
la valoracion del dolor, ROM, y de la funcionalidad. Park et al (63).
se decantaron por el “Verbal Numeric Score” (VNS) para la

valoracion del dolor en su estudio. (ver figure 15)

uVAS
& SPADI
~ VNS

i Constant-score

Figure 15 - Grafico de la reparticién de los cuestionarios utilizados
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Herramientas de Valoraciéon de la funcién

Por udltimo, en lo relativo a la valoracion de la fuerza,
funcionalidad/discapacidad, y calidad de vida/situacion 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 satisfaccibn del paciente y del fisioterapeuta,
situacion remarcable ya que pocos estudios valoran este aspecto.

(ver figure 16)

& SRQ
8%

15%

uShQ

=« SF-36

8% & SPADI

i cuestionario de
satisfaccion

& FLEX-SF

Figure 16 - Grafico de la reparticion de los cuestionarios utilizados

Duracion de los estudios

La duracion de los estudios varia entra 2 semanas y 12
meses Yy la frecuencia de las sesiones varia entre 2 y 5 veces cada
semana, por un tiempo de tratamiento entre 10-30 minutos. (ver
figure 17)
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Figure 17 — Gréfico representando la duracion de los estudios

Leyenda de la figure 17

Valoracion Baseline, 3 semanas, 6 semanas, 9 semanas, y 12 semanas

Valoracion Baseline, 4semanas, y 8 semanas

Valoracion Baseline, 3 mes, 6 mes, y 12 mes

Valoracion Baseline, después tratamiento, y 12 semanas

Valoraciéon a 8 semanas, 24 semanas

Valoracion Baseline, y post estudio.

Se puede observar una duraciéon corta de valoracion de las distintas
variables (dolor y/o ROM, y/o funcion), situandose entre 2 y 6
semanas. Yang et al. (69,70) en su dos estudios, asi como en el de
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 valoracién de los variables se
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miden en pre y post tratamientos. Sin embargo, se observa en
algunos estudios medidas durante el estudio (ver tabla 3y 4).

Valoracion del dolor

En todos los estudios, se puede observar una mejora
significativa en la disminucioén del dolor gracias a utilizacion de las
técnicas de Mulligan (59-64,68), y técnicas segun el concepto de
Maitland (55,57,59,61-68). En efecto, en esta revision bibliografica

se estudio 12 articulos valorando el dolor. (ver figure 18)

Maitland disminuye el dolor

Mulligan disminuye el dolor

MWM>ERM

ERM+MWM disminuyen el dolor

MWM=ERM en la disminucion del
dolor

|
o 2 4 6 8 10 12

Figure 18 - Gréafico representando la valoracion del dolor

Los estudios que comparan Mulligan frente a Maitland, tres estudios
obtienen un mejor resultado a favor de Mulligan en la reduccion del
dolor (60,62,64), dos no encuentran diferencias significativa (61,68),
y una concluye que la combinacion de ERM + MWM, tiene

resultados positivos en la disminucion del dolor (68).

Valoracion del ROM

A nivel del ROM se ha estudiado 15 articulos valorando el
ROM. Se observo que la RE (55,57,59-71), la flexion (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 Rl esta valorada en 9 estudios (59—
61,64,65,67—-70) mientras que la extension se valoran en dos
estudios (61,64) solamente. Por fin, solo un estudio toma en cuenta

el ritmo escapulohumeral (70), y la mano detras la espalda (70).
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Figure 19 - Grafico representando la valoracion de la RE

: Resultados obtenidos
: Numeros 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, sera a la comparacion 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 utilizacion de Mulligan en el aumento de RE
(59,62,68). En mismo, 28% de los estudios no encuentran

diferencias a la utilizacion 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 utilizacion de los ERM’s. (ver figure 19)

Maitland>
Mulligan
29%

Figure 20 - Gréafico representando la reparticion de los resultados a nivel de la RE

Se encuentra 11 estudios tomando en cuenta la valoracion de la
ABD. Diez documentos volaran la efectividad de los ERM’s
(55,57,59,61,62,64-66,68,71) y 7 la efectividad de MWM (59—
62,64,68,71).
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Figure 21 - Gréfico representando la reparticién de los resultados a nivel de la ABD

: Resultados obtenidos
: NUumeros 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, sera a la comparacion 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 utilizacién de Mulligan en el aumento de ABD
(59,62,64). Mientras que 40% de los estudios no encuentran
diferencias a la utilizacion de una mas que otra (61,71). Por ninguno
estudio demuestran mas efectividad a la utilizacion de Maitland en

comparacion a Mulligan. (ver figure 21)
Se encuentra 9 estudios valorando la flexion. Ocho documentos

volaran la efectividad de los ERM’s (57,59,61,64-66,68,70) y 6 la
efectividad de MWM (59-61,64,68,70).
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Figure 22 - Grafico representando la reparticién de los resultados a nivel de la flexion

: Resultados obtenidos
: NUmeros total de estudios

A nivel de la flexion, 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 flexion. Lo que se diferencia, serd a la comparacion
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 utilizacion de Mulligan en el
aumento de flexion (59). Igual se observa en un estudio la
efectividad de las técnicas de Maitland en comparacion a las
técnicas de Mulligan (70). Dos estudios no encuentran diferencias a

la utilizacion de una mas que otra (61,64).

A la valoracion de RI, se encontrdo 9 documentos. Ocho documentos
volaran la efectividad de los ERM’'s (59,61,64,65,67-70) y 7 la
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efectividad de MWM (59-61,64,68—70).
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Figure 23 - Grafico representando la reparticion de los resultados a nivel de la RI

: Resultados obtenidos
: 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
flexion. Lo que se diferencia, serA a la comparacion entre la
efectividad de Maitland con la efectividad de las técnicas de
Mulligan. En efecto, un estudio comparando Muligan con Maitland,
observé mas efectividad a la utilizacion de Mulligan en el aumento
de RI (70). Sin embargo, 4 estudios no encontraron diferencias a la

utilizacién de una mas que otra (59,61,64,69). (ver figure 23)

Valoracion de la funcion

A nivel de la funcidon se ha estudiado la variable de la fuerza,
de la funcionalidad/discapacidad, y de la calidad de vida/situacién
laboral. Al total se ha estudiado 2 articulos para la valoracion de la
fuerza (60,63), 11 articulos para la valoracion de la
funcionalidad/discapacidad (55,57,59,60,62—65,68—-70), y 3 articulos
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para la valoracién de la calidad de vida/situacion laboral (57,60,63).

A nivel de la fuerza, Se observo una efectividad notable a la
utilizacion de Mulligan. Park et al, demostraron una mejora de la
fuerza a la utilizacion de terapias manuales en general (MWM,
ERM...).

A nivel de la funcionalidad/discapacidad, se encontré6 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
flexion. Lo que se diferencia, sera a la comparacion 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 utilizacion de Mulligan en el
aumento de la funcionalidad (59,62). Solo dos estudios no
encuentran diferencias a la utilizacion de una mas que otra (64,70).
Por fin el estudio de Goyal et al. (68) demuestran la efectividad de la
combinacion de las dos técnicas para mejorar la funcionalidad. (ver
figure 24)
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Figure 24 - Gréfico representando la reparticion de los resultados a nivel de la
funcién

Series 1 : Resultados obtenidos
Series 2 : Numeros total de estudios

A nivel de la calidad de vida/situacion laboral Se observo una
efectividad notable a la utilizacion de Mulligan y ERM’s. Park et al.
(63), demostraron una mejora de la calidad de vida/situacion laboral

a la utilizacién de terapias manuales en general (MWM, ERM...).
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DISCUSION

Al andlisis de los datos, se puede observar en esta revision
bibliografica, que las técnicas de movilizacibon de MWM y ERM
segun el concepto de Maitland tienen resultados beneficiosos en el
tratamiento de una CA de hombro. Como lo indica la revision
sistematica de Hsu et al. (33), “existen muchas opciones diferentes
de tratamiento conservadores”. Los autores concuerdan en que la
terapia manual es una buena opcion en el tratamiento de la CA y
gue muchos estudios demuestran resultados significativos a corto
plazo (15,30,31,33,46,72). Ademas, la guia clinica de Hanchard et
al. (31), recomienda la utilizacion de fisioterapia con movilizaciones
para disminuir el dolor y mejorar tanto el ROM como la funcién. La
revision sistematica de Alvado et al. (46), va en el mismo sentido, y
afirma que “las técnicas de fisioterapias y de movilizaciones son
variadas, y la asociacion de los dos constituye la base del
tratamiento de la CA”. A continuacién, se demuestra que estos dos
tratamientos tienen mas efectividad asociados que cada uno de
forma aislada (46). Todos los ensayos clinicos utilizados en esta
revision bibliografica apoyan las conclusiones de Hanchard et al.
(31) asi como las de Alvado et al. (46). En su guia Kelley et al. (30),
preconizan las movilizaciones de la articulacién del hombro en la
reduccion del dolor, y el aumento tanto del ROM como la funcién. Es
importante precisar que los autores de esta guia 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 revision

bibliografica, una mejora significativa del dolor y la disminucion 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 neurofisiolégico,
basado en la estimulacién de los mecanoreceptores periféricos y en
la inhibicidn 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 realizacion de las técnicas de terapias
manuales, los movimientos oscilatorios inhiben los receptores
nociceptivos lo que provoca un efecto de perfusion circulatorio y por
lo tanto una disminucion del dolor. Bialosky et al. (74), confirman las
ventajas de utilizar las terapias manuales para aumentar el umbral

del dolor.

Esta revision bibliogréfica pone delante la efectividad de la técnica
de Mulligan en la disminucién del dolor a corto plazo y medio plazo.
En efecto se observa una disminucién 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 movilizacion MWM o MWM + taping.
Los autores concluyeron que MWM es una técnica que permite una
disminucién 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
gue Mulligan, es una buena opcién en el caso de que el paciente
presente una limitacion a la elevacion del hombro asociado al dolor

(49). Paralelamente, Kachingwe et al. (75), observaron una
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disminucién del dolor en pacientes con disfuncibn de hombro

durante el tratamiento de MWM asociado a ejercicios.

A la comparacion de las movilizaciones de Maitland con las técnicas
de Mulligan, no se observan resultados significativos en la
disminucion 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 revision
sistematica de Ortiz et al. (8) en el cual diferentes estrategias de
tratamiento para la CA, pueden causar una disminucion del dolor en
todas las técnicas estudiadas (MWM, ERM, Kaltenborn...). Sin
embargo, a la hora de la comparacion entre todas ellas, no se
encuentra una diferencia significativa entre las mismas, lo que nos

lleva a confirmar las conclusiones precedentes (8).

Se sefala que la duracion de los estudios oscila entre 2 semanas y
6 meses. Por lo tanto, no tenemos una visién a largo plazo en
cuanto a la efectividad de las técnicas de Mulligan en la disminucién
del dolor. Ademas, 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 evolucién de la CA. De manera
general, son estudios cortos, con muestras pequefas, pero con nivel
de evidencia correcto (entre 5y 7/11 a la escala de PEDro). Ademas
los criterios de inclusion de los pacientes en los estudios varian y
pueden disminuir la fiabilidad de los resultados, asi como el de las
conclusiones. Ocurre lo mismo con el protocolo de aplicacion de la
técnica de Mulligan. Se observa una diferencia entre cada estudio y
cada terapeuta. En esta revision bibliografica se ve reflejado que en
la mayoria de los estudios que tratan a sujetos utilizando la técnica
de Mulligan existe una combinacion con las técnicas de terapia

manuales (MWM) y/o con un tratamiento convencional (TENS,
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ultrasonido, estiramientos, hot pack...). La utilizacion de Mulligan
asociado a terapias complementarias mostraba resultados
significativos a partir de 2 semanas, y estos tenian resultados
concluyentes en el alivio del dolor segun los autores. Sin embargo,
las terapias complementarias pueden jugar un papel importante, y
un factor mas en la disminucion del dolor (72). Es por ello que la
combinacion de los tratamientos disminuye la fiabilidad de los
resultados obtenidos y por lo tanto es dificil 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 valoracion del
dolor (76). Sin embargo, otros estudios utilizan otras escalas de
valoracion del dolor tal que la escala del SPADI, y del Constant-
score. Son escalas validas cientificamente, pero no valoran solo el
dolor, sino otros items como la fuerza, la funcionalidad del hombro o
la calidad de vida (35,38) . Debido a la utilizacidon de herramientas de
valoracion del dolor diferentes, se puede observar una interpretacion
diferente de los resultados de las escalas, y asi disminuir la fiabilidad
de los resultados de este revision bibliografica. Ademas, en los
estudios que utilizaron el SPADI o el Constant-Score, en general, los
autores no diferencian los items valorados, solo indican el resultado
global de la escala. Los autores en la mayoria de los casos, indican
el score global de la escala y no separan los dos items. Por lo tanto,
no se sabe si el score cambia por disminucién del dolor o mejora de
la funcién. A nivel de la equivalencia entre las diferentes unidades de
medidas utilizadas, se valoré que son totalmente heterogéneos entre
las escalas. Seria interesante convertir todas las medidas de las
escalas en una sola medida, asi uniformizar los resultados.

Se deberia ser prudente en la interpretacién de los resultados y
seria interesante realizar otros estudios para obtener conclusiones

mas soélidas.
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A nivel del ROM

A nivel del ROM, la literatura cientifica recuerda que las
terapias manuales son una buena opcion 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 gonidmetro manual o inclinometro. Los movimientos
mayoritariamente estudiados en la literatura son la ABD, RE, flexién

y RI. Igualmente, el ritmo escapular puede ser estudiado (30,31,46).

En esta revision bibliografica se observa una mejora del ROM a la
efectividad de Mulligan en todos los estudios a partir de 2 semanas.
Se concluye que la utilizacion 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,
Rl y flexion) de hombro con CA.

El estudio de Teys et al. (49) confirma este resultado. Se ha
constatado una mejora del ROM con la utilizacion de MWM en el
caso de un hombro limitado y doloroso. Lo que ya confirmaba el
estudio de Scaringe et al. (81) en 2002. Habian estudiado el caso de
un golfista que padecia de restricciones articulares asociadas a un
dolor de hombro. Habia una restriccion de 20-30% del ROM y de la
funcion. Ademas de las técnicas utilizadas, se suman técnicas
quiropracticas a nivel cervical. Los autores observaron un aumento
significativo del ROM, de la funcion y una disminucion del dolor
importante. El punto negativo de este estudio era la muestra (solo un

paciente) y la combinacion de las técnicas (MWM+ quiropractica).

En esta revision bibliografica, en lo relativo a la ABD, la RE, la flexién

y la Rl no se observa una diferencia significativa a la utilizacién 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. Segun 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 guia de Hanchard et al. (31), donde precisan que
estas dos técnicas tendrian una evidencia cientifica 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 conclusion. Por lo tanto, seria interesante valorar la
calidad cientifica de esta guia antes de sacar conclusiones
relevantes. Al contrario en la guia de Maund et al. (15), asi como en
la revision sistematica 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 seria una buena opcién en
la ganancia de este parametro a la tercera semana. Lo que se

confirma en dos revisiones sistematicas (8,72).

Sin embargo, la calidad de los estudios de esta revision bibliografica
varia entre 5y 7/11 en la escala de PEDro, lo que puede dejar intuir
la falta de evidencia cientifica de alto nivel. Ademas los criterios de
inclusion son diferentes entre los estudios y pueden influir en la
interpretacion de los resultados. La revision sistematica afirma que
las evidencias cientificas 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 pequefia. Ademas
no se pueden realizar estudios con participantes y/o terapeutas
ciegos (72). Este parametro 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, asi disminuir la fiabilidad

de los resultados (72).

A nivel de la funcion

De una manera general se observo una mejora de la funcion
con la utilizacién de la técnica de Mulligan. Se observa una mejora
de la fuerza, de la funcionalidad/discapacidad, y de la calidad de
vida/situaciéon laboral a partir de 3 semanas de intervencién. Lo
confirman 3 estudios, que van en el mismo camino que los estudios
de este revision bibliogréfica, es decir, que MWM mejora la funcion
(49,75,81). A la comparacién de ERM con MWM, no se observo
ninguna diferencia significativa (8).
Se valoran resultados mas positivos a la combinacion de las técnicas
ERM y MWM. La revision sistematica 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 funcion.” Pero no precisan si
mejoran la fuerza, ni la calidad de vida. Se debe ser prudente en la
interpretacion 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 conclusion se
debe tener en cuenta la poca cantidad de estudios de evidencia
cientifica de calidad alta. Por lo tanto, se debe ser prudente en la

interpretacion de los resultados.
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Efectividad de la técnica a final de rango segun el

concepto Maitland

Segun la revision sistematica 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
reduccion el dolor, el aumento el ROM y la mejora de la funcion en el

caso de CA.

A nivel del dolor

En esta revision bibliografica se observa una mejora
significativa del dolor a la utilizacion de las movilizaciones segun las
técnicas de Maitland a partir de 3 semanas. Muchos estudios
confirmaron que el dolor disminuye a corto y medio plazo con
técnicas segun el concepto de Maitland (82-85).
En efecto, la revision sistemética de Jain et al. (79), indican que 6
autores valoran los efectos de las movilizaciones en el tratamiento

del dolor y su gestion, llevando a una mejora significativa.

En la eleccion de movilizaciones a final de rango o de grado | y I,
esta revision bibliografica favorece la utilizacién de movilizaciones a
final de rango. Pero no se observa diferencias entre la utilizacion de
movilizaciones de grado | y Il y movilizaciones de grado Il 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 gestion del dolor, pero
que la utilizaciébn de movilizaciones de baja intensidad seria 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 disminucion 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 disminucion del dolor a 3 meses y una
disminucion significativa del dolor a 9 meses de tratamiento. El punto
fuerte del estudio es su duracién (12 meses), pero el punto negativo
es la muestra que solo era de 7 pacientes. Igualmente, dos guias

confirmaron las conclusiones precedentes (15,30).

Ademas, en esta revision bibliografica, se concluye que la
asociacion entre técnicas de Maitland y terapias complementarias
tienen efectos beneficiosos en la disminucién del dolor a partir de 3
semanas de intervencion. Dos revisiones sisteméaticas Noten et al.
(72) y favejee et al. (78) confirman y concluyen en decir que la
utilizacion de ERM’s asociado a los estiramientos permiten una
disminucién significativa del dolor. En 1985, Nicholson et al. (83)
habian estudiado la efectividad de las movilizaciones al final del
rango en comparacion con el péndulo de Codman. Observaron una
disminucién 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 utilizacion de inyecciones esteroides con
movilizaciones intensivas, y la utilizacion 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 conclusion sobre las
inyecciones corticoides. Sin embargo, Alvado et al. (46) precisan en
Su revisién sistematica, que se utilice Unicamente en el caso del
dolor y nunca para lograr el aumento del ROM. Asi “los tratamientos
con inyecciones intra articular de corticoides con dosis de 40 mg

repetidas 3 veces son mas eficaces” que la asociacion de la
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fisioterapia y movilizaciones en la gestion del dolor (46). Ademas,
unas guias concluyen que tienen efectividad esencialmente a corto
plazo en comparacibn a un tratamiento fisioterapéutico
(15,31,80,88).

Sin embargo, en general, las muestras de los estudios son
pequefias, y la intensidad, la frecuencia, la duracién de las
movilizaciones asi como la utilizacién de la fisioterapia convencional
varia entre los estudios, por lo que se tendrian que realizar otros
estudios para obtener conclusiones mas sélidas. Se observo en los
estudios que cada fisioterapeuta aplica su propia técnica, y no se
observa un protocolo comudn a la utilizacién de la técnica ERM segun
el concepto de Maitland en los estudios. Es por ello que no se puede
comparar los resultados de manera fiable y precisa. Ademas, la
utilizacion de varias escalas puede engendrar unas dificultades en la
interpretacion de los resultados, y una dificulta afiadida a relacionar
los estudios entre ellos. En esta revision bibliografica, 40% de los
estudios precisan la fase en la cual se presentan el individuo (33%
en fase 2y 7% en fase 1 0 2). Ademas los criterios de inclusion son
diferentes de un estudio a otro. Se observaron diferencias en la
duracion de los sintomas, 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. Ademas, el objetivo sera
diferente si el paciente se encuentra en fase | (dolor agudo), que en

fase de congelacién (menos dolor pero rigidez del hombro) (46).

A nivel del ROM

Esta revision bibliografica concluye que la utilizacion 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 flexion) 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 utilizacion de
ERM’s asociado a los ejercicios permite una ganancia significativa
del ROM. Johnson et al. (85) concluyeron que las técnicas segun 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
metodologia, 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. Seria 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
observacion pero en diferentes guias, preconizando también la
utilizacion de ERM con auto ejercicios para la ganancia de la RE y
ABD pasiva (15,30,31).

A largo plazo, esta revision bibliografica evidencia mejoras en el
AROM y PROM de la RE, ABD, flexion y RI después 6 meses con
ERM asociando terapias convencionales (ultrasonidos, TENS, hot
pak, ejercicios...). Sin embargo, la utilizacion de estas terapias
ocasiona una deformacion de los tejidos lo que puede permitir una
ganancia del ROM mas importante que si se utilizaba la movilizacion
aislada (72). Se debe tener en cuenta tanto a la hora de la
interpretacion de los resultados como en el momento en el que se
utilicen las terapias complementarias. Por supuesto, esta ultima

puede ocasionar dificultades a la interpretacion de los resultados y a
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la relacién de los estudios entre ellos (72). Otros autores han
estudiado la efectividad en la utilizacién 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 utilizacién de movilizaciones de alto grado. Como en esta revision
bibliografica demostraron una mejora del ROM en flexion, 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 guia,
Hanchard et al. (31) preconiza la utilizacion de ERM en lugar de
MRM para los pacientes padeciendo de CA en fase 2, como lo indica
otros guias (15,30,80).

Por ultimo, no se observa una diferencia significativa en la utilizacion
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 relacion a los estudios de la revisidon bibliografica, se observan
unas diferencias en la intensidad, la frecuencia, la duracion de las
movilizaciones o la utilizaciébn de terapia complementarias 0 no.
Como se precisa anteriormente, en cuanto a la fase de la lesién,
pocos autores indican la fase en la cual se encuentra el paciente, y
no se centran es ese dato. Muchos estudios tienen una muestra
pequefia y sera aconsejable investigar con una muestra mas
importante para ganar en fiabilidad. Unos estudios toman en
consideracion el AROM y el PROM, otros no lo valoran. Estos
parametros diferentes, ocasionan dificultades para sacar

conclusiones relevantes, y presentan dificultades para relacionar los
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estudios entre ellos.

A nivel de la funcion

Al analisis de los resultados, se observé una heterogeneidad
en la utilizacién 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 cientifica, se pueden encontrar una multitud de escalas o
cuestionarios para valorar los items 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

interpretacion de los resultados.

En cuanto a técnicas, los ERM’s tienen mejores resultados en la
gestién de CA a nivel de la funcionalidad/discapacidad, y calidad de
vida/situacion 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 funcion.
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LIMITACIONES

No hay que obviar las limitaciones que esta revision
bibliogréfica presenta. De manera general los estudios no estan
realizados con ciego ni en cuanto a los pacientes ni en cuanto a los
terapeutas ni en lo relativo a los examinadores.

A nivel metodoldgico, limitar la busqueda bibliografica a revisiones
sistematicas, meta-analisis y ensayos clinicos aleatorizados, puede
ser un filtro demasiado importante paratener todas las
informaciones relativas al tema. En la basqueda bibliografica, se han
tenido que descartar articulos por no ser accesibles, a pesar
de enviar solicitud a algunos autores, lo cual puede haber influido en
perder documentos interesantes para esta revision.

Se observan criterios de inclusiones heterogéneos en la muestra, en
el tipo de CA, en la duracién del estudio, en la pérdida del ROM, en
la duracion de los sintomas, etc...

Para terminar, no se precisa en todos los articulos la fase en la cual
se encuentra el paciente diagnosticado de CA. Seria interesante
para la investigacion, estudiar en qué fase evolutiva de la patologia
nos encontramos, para asi poder evaluar que técnicas de

movilizacion, sea Mulligan o Maitland consigue mejores resultados.
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CONCLUSION

En conclusién, se observa la dificultad para encontrar
informaciones de calidad en la bibliografia actual sobre las técnicas
de Mulligan y las movilizaciones a final de rango segun 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 permitirian poder afirmar
claramente cual de las dos terapias seria la mejor en la disminucion
del dolor, mejora del ROM vy de la funcion. Ademas, en esta revision
bibliografica no se refleja si estas dos técnicas tienen efectividad en
una fase precisa de la enfermedad o si son mas efectiva para un tipo
u otro de CA. Lo que presenta una dificuldad afadida para la
recogida de datos.

Los resultados contradictorios encontrados entre las conclusiones de
los varios autores hace realmente dificil comparar las dos técnicas a
nivel de la CA. Ademas, en los variados tratamientos aplicados
existen algunos en combinacion de ambas técnicas (Mulligan o
Maitland) sumadas a tratamiento convencional, y en variacion
diversos parametros, como la manera ejecutar una técnica, la
duracién de su aplicacion y muchos otros factores... Si la pregunta
final es si es eficaz o no, la respuesta es categérica. Si, esta revision
bibliografica lo concluye. Claramente, se observa una disminucion
del dolor, una mejora del ROM y de la funcion en cada estudio en
comparacion a los valores iniciales del paciente. De manera general,
las técnicas de Mulligan y las movilizaciones de final de rango segun
el concepto de Maitland permiten una recuperacién de amplitudes
del hombro (ABD, flexion, RE y RI) asi como una mejora del ritmo

escapular.

Para ser mas preciso, se deberian 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 mas beneficiosa para tratar
los pacientes afectados por una CA.

Aumentando el tamafio de la muestra, la duracion, « protocolizando
» el tratamiento entre estudios, determinar la fase en la aplicacion
del tratamiento y determinar el tipo de CA, seria una muy buena
forma de aumentar la calidad de los resultados obtenidos y asi tener
puntos de comparacion fiables a la hora de analizar los resultados
de estos estudios y deducir conclusiones.

Para acabar, en la literatura cientifica actual, la terapia manual tiene
efectos beneficiosos en la curacion de CA. En este momento, se
podria decir que en la literatura actual hay mas evidencias que en
las técnicas segun el concepto de Maitland o las técnicas de
Mulligan. Son técnicas eficacesy 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

aplicacion de las mismas.
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ANEXOS

Anexos 1 - Cuestionarios y escalas valorando el dolor

Visual analogic scale (VAS/EVA)

SIN MAXIMO
DOLOR DOLOR

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)

Pain scale
How severe is your pain?

Circle the number that best describes your pain where: 0 = no pain and 10 = the worst pain imaginable.

At its worst? o |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 (9 |10
When lying on the involved side? o (1 |2 (3 |4 |6 (6 |7 |8 |9 |10
Reaching for something on a high shelf? o (1 |2 (3 |4 |65 |6 |7 |8 [9 |10
Touching the back of your neck? o1 |2 (3 |4 |5 (6 |7 |8 |9 |10
Pushing with the involved arm? o (1 |2 (3 |4 |5 (6 |7 |8 |9 |10

Disability scale

How much difficulty de you have?

Circle the number that best describes your experience where: 0 = no difficulty and 10 = so difficult it requires
help.

Washing your hair? 0 (1 ]2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 (9 [10
Washing your back? 0 (1 12 |3 |4 |5 |6 |7 |8 (9 [10
Putting on an undershirt or jumper? 0 (1 12 |3 |4 |5 |6 |7 |8 (9 [10
Putting on a shirt that buttons down the front? 0 (1 12 |3 |4 |5 |6 |7 |8 (9 [10
Putting on your pants? 0o (1 12 |3 |4 |5 |6 |7 |8 (9 [10
Placing an object on a high shelf? 0|1 ]2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 [9 [10
Carrying a heavy object of 10 pounds (4.5 kilograms) |0 |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 (&8 |9 |10
Removing something from your back pocket? 0o (1 12 |3 (4 |5 |6 |7 |8 (9 [10
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Constant-Murley Score

A.- Dolor (/15): media (1 +2/2) A
1. ; Cuanto dolor tiene dolor en el hombro en sus actividades de la vida diaria?
No =15 pts, Mild pain = 10 pts, Moderate = 5 pts, Severe or permanent = 0 pts.

2. Escala lineal:

S1"0" significa no tener dolor v "15" el mavor dolor que pueda sentir, haga un circulo sobre el mvel de dolor de su hombro a
La puntuacion es inversamente proporcional a la la escala de dolor (Por ejemplo, un nivel de 5 son 10 puntos)

Nivel de dolor:
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 11 12 13 14 15
Puntos: I ] —
15 14 13 12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0
B.- Actividades de la vida diaria (/20) Total (1 +2+3 +4) I I B
1. ;Esta limitada tu vida diaria por tu hombro?
No=4, Limitacio moderada = 2, Limitacion severa =0
2. ; Esta limitada tu actividad deportiva por tu hombro?
No=4, Limitacio moderada= 2, Limitacion severa =0 —
3. ;Te despiertas por el dolor de hombro?
No=2, A veces =1, Si=0
4. ;Hasta que altura puedes elevar tu brazo para coger un objeto (pe. un vaso)?
Cintura = 2, Xiphoides (esternon) = 4, Cuello =6, Cabeza = &, Sobre cabeza = 10
C.- Balance articular (/40): Total (1 +2+ 3 + 4) D C
1.- Flexion anterior: 0-3 0 pts 2.- Abduccion: 0-30
31 -60 2 pts 31 - 60
— 6l - 90 4 pts. —— 61 - 90
91 - 120 6 pis 91-120
121- 150 | pis 121 - 150
= 150 10 pts = 150
3 - Rotracion externa: 4- Rotacion interna: (Pulgar hasta)
Mano nuca 0 pts Muslo
Mano detras de la cabeza v codos delante 2 pts MNalgza
Mano detras de la cabeza v codos detras 4 pts Artic. S1
Mano sobre la caberza v codos delante 6 pts Cintura
Mano sobre la cabeza y codos detras 8 pts TIiZ
Elevacion completa del brazo 10 pts Entre las escapulas
D .- Fuerza (/25): Puntos: media (kg) x 2 = I:I D
Primera medicion: Segunda medicion: Tercera medicion: Cuarta medicion: Quinta medicion:
Average pulls:
TOTAL (/100): A + B + C+ D
Anexos 2 - Cuestionarios y escalas valorando la
funcion
Shoulder fonction (SF-36)
MARQUE UNA SOLA RESPUESTA
1. En general, usted diria que su salud es:
1 Excelente 2 Muy buena 3 Buena 4 Regular 5 Mala
2. ¢Como diria que es su salud actual, comparada con la de hace un ano?
1 Mucho mejor ahora que hace un afio 2 Algo mejor ahora que hace un afio
3 Mas o menos igual que hace un afio 4 Algo peor ahora que hace un afio

5 Mucho peor ahora que hace un afio
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LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE USTED PODRIA HACER EN UN DIA NORMAL.

3. Su salud actual, éle limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos pesados, o participar en
deportes agotadores?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
4_5u salud actual, éle limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos
o caminar mas de una hora?

1 Si; me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
5. Su salud actual, éle limita para coger o llevar |la bolsa de la compra?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
6. 5u salud actual, éle limita para subir varios pisos por la escalera?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
7. 5u salud actual, éle limita para subir un solo piso por la escalera?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
8. Su salud actual, éle limita para agacharse o arrodillarse?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
9. Su salud actual, éle limita para caminar un kilémetro o mas?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
10. Su salud actual, ile limita para caminar varias manzanas (varios centenaresde metros)?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
11. Su salud actual, éle limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
12_ Su salud actual, éle limita para bafarse o vestirse por si mismo?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIFREM A PROBLEMAS EN SU TRABAIO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS.

13. Durante las 4 Gltimas semanas, <tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa
de su salud fisica?

1Si 2 No
14. Durante las 4 (ltimas semanas, éhizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de su salud fisica?
1si 2 No

15. Durante las 4 Ultimas semanas, étuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a
causa de su salud fisica?

1Si 2 No
16. Durante las 4 Gltimas semanas, étuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas (por ejemplo, le costd
mads de lo normal), a causa de su salud fisica?

1Si 2 No
17. Durante las 4 Gltimas semanas, étuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa
de algin problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso?

1Si 2 No
18. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de algln problema emocional
(como estar triste, deprimido, o nervioso)?

1Si 2 No
19. Durante las 4 dltimas semanas, éno hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como de
costumbre, a causa de algln problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

1Si 2 No
20. Durante las 4 Ultimas sermanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los problemas emocionales han dificultado sus
actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

1 Nada 2 Un poco 3 Regular 4 Bastante 5 Mucho
21. ¢Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 dltimas semanas?

1 No, ninguno 2 Si, muy poco 3 Si, un poco 4 Si, moderado 5 Si, mucho

6 Si, muchisimo
22. Durante las 4 Gltimas semanas, éhasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual (incluido el trabajo fuera
de casa y las tareas domésticas)?

1 Nada 2 Un poco 3 Regular 4 Bastante 5 Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO ¥ COMO LE HAN 1DO LAS COSAS DURANTE LAS 4
ULTIMAS SEMANAS.

EN CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA SENTIDO USTED.

23. Durante las 4 Oltimas semanas, écuanto tiempo se sintio lleno de vitalidad?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Sélo alguna vez
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6 Nunca

24 Durante las 4 (ltimas semanas, écuanto tiempo estuvo muy nervioso?

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Sélo alguna vez
6 Nunca
25. Durante las 4 (ltimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintid tan bajo de moral que nada podia animarle?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Sélo alguna vez
6 Nunca
26. Durante las 4 (ltimas semanas, écuanto tiempo se sintid calmado y tranguilo?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Sélo alguna vez
6 Nunca
27. Durante las 4 dltimas semanas, {cudnto tiempo tuvo mucha energia?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Sélo alguna vez
6 Nunca
28. Durante las 4 (ltimas semanas, écuanto tiempo se sintio desanimado y triste?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Sélo alguna vez
6 Nunca
29 Durante las 4 (ltimas semanas, écuanto tiempo se sintid agotado?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Sélo alguna vez
6 Nunca
30. Durante las 4 dltimas semanas, écuanto tiempo se sintid feliz?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Algunas veces 4 Solo alguna vez 5 Nunca
31. Durante las 4 dltimas semanas, écudnto tiempo se sintid cansado?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Algunas veces 4 Solo alguna vez

32 Durante las 4 udltimas semanas, écon qué frecuencia la salud fisica o los problemas emocionales le han dificultado sus
actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?
1 Siempre 2 Casisiempre 3 Algunas veces 4 Solo alguna vez 5 Nunca

POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS SIGUIENTES FRASES.

33. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.

1 Totalmente cierta 2 Bastante cierta 3 No lo sé 4 Bastante falsa 5 Totalmente falsa
34. Estoy tan sano como cualquiera.

1 Totalmente cierta 2 Bastante cierta 3 No lo sé 4 Bastante falsa 5 Totalmente falsa
35. Creo que mi salud va a empeorar.

1 Totalmente cierta 2 Bastante cierta 3 No lo sé 4 Bastante falsa 5 Totalmente falsa
36. Mi salud es excelente.

1 Totalmente cierta 2 Bastante cierta 3 No lo sé 4 Bastante falsa 5 Totalmente falsa

Asignacién de puntaje.

Enfoque Rand es simple.

Transforma ¢l puntaje a escala de 0 a 100 (lo mejor es 100).

Por ejemplo pregunta de 3 categorias se puntean 0 - 50- 100; con 5 categorias se puntean 0 - 25 - 50 - 75- 100; con 6 categorias 0-20-40-60-80-
100, Luego, los puntajes de items de una misma dimensidn se promedian ara crear los puntajes de las B escalas que van de 0 a 100,

Los items no respondidos no se consideran,
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Shoulder Rating Questionnaire (SRQ)
Dominant Arm [CIRigh CLeii
For which shouldens) have you been evaluaied or ireated? [CRigh [Lef Bt
Please amswer the following questions regarding the shoulder vou Indicated above. If a question does
ot apply to vou, leave that question blank. If vou indicated that both shoulders have been evaluated

or treated, please request and complete a separate questionnaive for each shoulder and mark the
ocorresponding side ("left" or "right™) ai the top of each form.

|. Considering all the ways that your shoulder affects youw, mark X on the scale below for how well you ane doing.

The following questions refer to daily activities,

6. Considering all the ways you use your shoulder during daily, personal and household activities, {i.e.
dressing, washing, driving, house chores, eic.) how would yvou describe your ability 1o use your shoulder?
A0 wery severe limitationfunable
1B ) severe limiation
¢ ) maderate limitation
10 mikd limitation
CIE 1 na limitation

Questions T - 11: during the past month, how much difficaliy have von had in each
of the Tollowing activities due to vour shoulder.

T. Putting onoor remaving a pallover sweater or shirt.

140 unabie

B severe difficulty
¢ moederate difficulty
100 miild difficuby
[E i nee difficuliy

#. Combing or brushing wour hair

A0 unabike

B severe difficulty
¢ maderate difficulty
10 mikd difficuhy
[CIE 1y nao difficuliy

9. Reaching shelvies that are abowve your head

[]4) unable
1B severe difficulty
¢ ) maderate difficulty
00 mikd difficuliy
FIE 3 nes difficuliy

L. Scraiching or washing yvour low back with your hand.

[]4) unable

B severe difficulty
¢ maderate difficulty
0 mikd difficuly
CIE ynao difficuliy

L1, Lifting or carrying a full bag of groceries (8 w0 D pownds)

140 unable

B} severe difficuliy
¢ moederate difficulty
0 mikd difficuhy
CIE 1m0 difficulty
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The following guestions refer to pain.

2. During the past month, how would vou describe the usual pain in your shoulder at nest?
[A) very severe
B severe
CIC ) moderate
1) mikd
[CE ynone

3. During the past month, how would you deseribe the usual pain in your shoulder during activities?
[A) very severe
B} severe
¢ moderaie
0 mild
[IE 1 none

4. During the past month, how often did the pain in your shoulder make it difficull for you to sleep at night?

140 every day

1B} several days perweek
1€ one day per week

10 less than ene day per weck
[CE 1y never

5. During the past month how often have you had severe pain in your shoulder?

[ every day

B} several days perweek
€ one day per week

10 less than ene day per week
[CIE ynever

The following questions refer to athletic or recreational activities

12. Considering all the ways you use your shoulder during athletic or recreational activities (i.e. baseball,
golf, scrobics, gardening, etc.) how would you descrlbe the function of your shoukler?

[CJA) very severe limitation/unable
[1B) severe limitation

IC) moderar limitation

CID) mikd limitation

[CIE ) no limitation

13. During the past month, how much difficulty have you had throw ing a ball overhand or serving in tennis
due 10 your shoulder?

[JA) unabk

[1B) severe difficulty
IC) moderask difficully
D) miM difficuky
CIE ) no difficuhy

14. List one activity (recreational or athletic) that you particularly enjoy, then select the degree of
limitation you have, ifany, due to your shoulder,

Activity: I

[JA) unabk

[1B) severe difficulty
1C) moderake difficulty
ID) miM difficuby
[CJE ) no difficuhy
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The following questions refer to work,

15. During the past month what has been your main form of work?

CIA) paid work (list type ): I
CIB) house work

[JC ) sehool work

D) unemployed

[CJE) disabled due % your shoulder
[IF) disabled sccondary to other cause (plesse list): |
[C1G) retired

If you answered D, E, F or G to the above question, please skip questions 16-19 and go on to question 20,

16. During the past month how often were you unable to do any of your usual housework because of your
shoulder?

[JA) every day

[1B) several days per week
[]C) one day per week

[1D) less than one day perweek
[IE ) never

1T, During the past month on the days that you did work, how often were you unable to do your work as
carefully or as efficiently as you would like?

Ol every day

(1B several days per week
[CIC) one day per week

Iy kess than one day per week
[IE) never

| 8. During the past month, on the days that you did work, how ofiendid you have to work a shorer day
bocause of your shoukler?

Cla ) every day

[CIB ) several days per week
CIC) ene day per week

[0 kess than one day per week
[CIE) never
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19, During the past month, on the days that you did work, how often did you have to change the way that
wour usual work is done because of your shoulder?

A every day

[(IE ) sevieral days per week
Ol ene day per week

Iy kess than one day per week
[CIE) never

The following guestions refer to satisfaction and areas for uprove meni.

20, Druring the past menth, how would you rake your overall degree of satisfaction with your shoulder?

Cla) poor
&) fair

CIC) zoed
[0y very good
[C]E) exeellent

Please rank the twoe areas in which you would most like to see improvement (place a ™1™ for the most
important a =2 for the second most impontant).

D Pain
|:| Daily personal and houschold activities

|:| Recreational or athletic activities

|:| Wiork

Shoulder Disability Questionnaire (SDQ)

MNA  Yes

Mo

For which shoulder do you complete this questonmaine!
Right/Left {circle one).
I wake up at might because of my shoulder,
My shoulder 15 huns when [ lie on it
Because of my shoulder [ have trouble putting om a coat or a sweater.
My shoulder huns dunng my wual daily activities.
My shoulder burts when [ move my arm.
My shoulder huns when [ lean on my elbow or hand.
My shoulder burts when [ wnte or type.
My shoulder burts when [ hold my car steering wheel or my bike handlehars,
My shou lder buns when [ lift and camy something,
My shoulder hurts when [ reach or grasp abowe shoulder level.
My shoulder huns when [ open or close a door,
12, My shoulder buns when [ bring my hand towands my uttocks.
13, My shoulder hurs when [ bring my hand towands my lower hack.
4. My shoulder huns when [ bring my hand towands the back of my bead.
15, I rub my shoulder mone than once during the day.
I, I am irntable and bad tempered with people becmise my shoulder huns,

= - - R R
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