




• Los sujetos que recibieron masajes basados en el principio de tensegridad 

demostraron una mejora estadísticamente significativa en los rangos pasivo y 

activo de flexión, y abducción de la articulación glenohumeral. El dolor 

disminuyó en ambos grupos de masaje. 

• Este estudio mostró aumentos en los rangos de movimiento pasivo y activo 

para flexión y abducción en pacientes que recibieron masaje basado en el 

principio de tensegridad. Para los resultados del dolor, los grupos de masaje 

clásico y de tensegridad demostraron una clara mejoría. 





• La implementación de la auto-liberación miofascial en los músculos infraespinosos y pectorales 3 veces 

por semana durante 5 semanas, mejoró el rango de rotación interna glenohumeral dominante en los 

jugadores de tenis. Puede utilizarse como estrategia para preservar la movilidad de esta articulación. 

• En el estudio de Gordon et al. (2016), 23 (de una muestra inicial de 25) pacientes con dolor de hombro 

recibieron tratamiento de los puntos gatillo miofasciales, en cuatro sesiones de 10 minutos durante un 

período de 2 semanas, aplicado exclusivamente sobre el hombro más doloroso, con evaluaciones 

registradas tanto antes como después del tratamiento, y para el dolor al primer mes y a los 13 meses.

• Se observó una disminución estadísticamente significativa de la rigidez y aumento de la elasticidad 

después de la intervención solo para el lado tratado, mientras que los umbrales de dolor por presión 

también mejoraron en el lado no tratado. Los informes de dolor disminuyeron significativamente después 

del tratamiento, y las ganancias se mantuvieron en 1 y 13 meses después del tratamiento. 

• Los niveles de sufrimiento, estrés y calidad de vida también revelaron una mejora estadísticamente 

significativa. 



• A pesar de que existe evidencia a favor del tratamiento fascial en el 

complejo glenohumeral y que éste es seguro, la calidad de los estudios 

debe ser mejorada para evitar sesgos en las mediciones, dada la 

controversia entre estudios. 





• La principal causa del dolor de hombro es el síndrome subacromial, que 

refleja problemas en el manguito rotador y/o la bolsa subacromial 

(Greenberg, 2014).

• La patología subyacente en muchas ocasiones es multifactorial pudiendo 

resultar de bursitis, tendinosis, tendinitis, rotura del manguito rotador, 

capsulitis adhesiva ( asociada con diabetes y alteraciones tiroideas (Burbank 

et al., 2008), calcificaciones, pinzamiento subacromial, necrosis avascular, 

artrosis glenohumeral, etc (Meislin et al., 2005).





• Se concluye que se puede hacer una fuerte recomendación para la terapia de 

ejercicio como tratamiento de primera línea para mejorar el dolor, la 

movilidad y la función en pacientes con síndrome subacromial. 

• La terapia manual puede ser integrada, con una fuerte recomendación, como 

terapia adicional. 

• Hubo evidencia moderada de ningún efecto para otras intervenciones 

comúnmente prescritas, como la terapia con láser, la terapia con ondas de 

choque extracorpóreas, la energía electromagnética pulsada y el ultrasonido.



TRATAMIENTO DE LOS PUNTOS GATILLO 
MIOFASCIALES EN PACIENTES CON 

OMALGIA CRÓNICA Ensayo aleatorizado y 
controlado . Bron et al. (2011) 

• Los resultados de este estudio 

muestran que el tratamiento integral 

de 12 semanas de los puntos gatillo 

en los músculos del hombro reduce 

el número de músculos con puntos 

gatillo activos, y es eficaz para reducir 

los síntomas y mejorar la función del 

hombro en pacientes con omalgia 

crónica. 





Sleeper stretch” o técnica de stretching
glenohumeral en rotación interna (GIRD), 

paciente en laterocúbito homolateral según 
Laudner et al. (2008). 

• El estudio descriptivo con mediciones 

repetidas de Laudner et al. (2008) analizó los 

efectos agudos de los estiramientos del 

durmiente (“sleeper stretches”) en el rango 

de movimiento del hombro en jugadores de 

beisbol nacionales americanos. Los 

estiramientos del durmiente produjeron un 

aumento agudo estadísticamente significativo 

en la flexibilidad posterior del hombro. Sin 

embargo, este cambio en el movimiento 

puede no ser clínicamente significativo. 





• Hay pruebas razonables (B) para el tratamiento de una variedad de trastornos comunes del 

manguito rotador, trastornos del hombro, capsulitis adhesiva y trastornos de los tejidos 

blandos mediante técnicas de manipulación en el hombro, la cintura escapular y/o la 

cadena cinética completa combinado con o sin ejercicio y/o terapia multimodal .

• Hay pruebas limitadas (C) e insuficientes (I) para el tratamiento con terapia manipulativa del 

dolor neurogénico leve en el hombro y la osteoartritis glenohumeral, respectivamente. 

• En este estudio se encontró un nivel B o evidencia razonable de las técnicas manipulativas 

del hombro, la cintura escapular y/o la cadena cinética completa combinado con terapia 

multimodal o de ejercicio para lesiones/trastornos del manguito rotador, enfermedades o 

disfunción. 



• Hay un nivel justo o B de evidencia en las técnicas de manipulación de la 

cintura escapular/ hombro y cadena cinética completa combinado con 

un enfoque de tratamiento multimodal para las quejas de hombro, 

disfunción, trastornos y/ o dolor. 



• Page et al. (2016) concluyen que los efectos de la terapia manual y el ejercicio 

pueden ser similares a los de la inyección de glucocorticoides y la 

descompresión subacromial artroscópica, pero esto se basa en pruebas de 

baja calidad. 

• Los eventos adversos asociados con la terapia manual y el ejercicio son 

relativamente más frecuentes que el placebo, pero de naturaleza leve. Se 

deben comparar nuevas combinaciones de terapia manual y ejercicio con un 

placebo realista en ensayos futuros. 



LA ADICIÓN DE MOVILIZACIÓN AL 
ESTIRAMIENTO ¿MEJORA LOS 

RESULTADOS PARA LAS PERSONAS CON 
HOMBRO CONGELADO? Ensayo clínico 

aleatorizado de Celik & Kaya (2016) 

• En el tratamiento de pacientes con 

hombro congelado, la 

movilización articular combinada 

con ejercicios de estiramiento es 

mejor que el ejercicio de 

estiramiento solo en términos de 

rotación externa, rango de 

abducción de movimiento y 

puntaje de función. 



CONCLUSIONES 
SOBRE EL 

TRATAMIENTO 
OSTEOPÁTICO 

DEL COMPLEJO 
GLENOHUMERAL 









• Page et al. (2016) concluyen que los efectos de la terapia manual y el ejercicio pueden ser similares a 

los de la inyección de glucocorticoides y la descompresión subacromial artroscópica, pero esto se 

basa en pruebas de baja calidad.

• Los eventos adversos asociados con la terapia manual y el ejercicio son relativamente más 

frecuentes que el placebo, pero de naturaleza leve. 

• Sin embargo, ignora la fuerte evidencia disponible sobre los efectos adversos de los corticoesteroides 

y el riesgo de roturas tendinosas tras su utilización en tendinosis (Gaida & Cook, 2011) y la fuerte 

evidencia del ejercicio para promover la recuperación (Joseph & Denegar, 2014). 

• Creemos que esta última revisión ignora las iatrogenias de los corticoesteroides, los riesgos de rotura 

tendinosa, los riesgos inherentes a la cirugía y sobreestima los riesgos de los tratamientos manuales 

y el ejercicio. Por otra parte, no considera el recambio proteico necesario para la reparación tisular ni 

el efecto catabólico del corticoesteroide, omitiendo la fuerte evidencia que el ejercicio tiene para la 

reparación tisular. 
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