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RESUMEN
Introduccion: La capsulitis adhesiva afecta entre el 2%-5% de la poblacion

general. Existen mdltiples intervenciones para su tratamiento, pero la base de ésta

la constituye la terapia fisica.

En varios estudios se sugiere la utilizacion de la técnica de Mulligan;
Movilizaciones con Movimiento (MCM), en el tratamiento de los sintomas del
complejo escapulohumeral. Este método de terapia manual se basa en un modelo
mecanico en el cual existen defectos posicionales en la articulaciéon después de una
lesion, los cuales pueden ser corregidos con la aplicacion de ésta técnica, que

restaura la biomecéanica normal.

Objetivo: Determinar la efectividad de la técnica “Movilizacién con Movimiento”

en pacientes adultos con capsulitis adhesiva de hombro.

Estrategia de busqueda: Se realiz6 una busqueda sistematica en las siguientes

bases de datos: EMBASE, Cochrane, Pubmed, Google académico etc., utilizando
términos libres en inglés, y su combinacion empleando los operadores boleanos
“OR” y “AND”. La seleccion de los estudios fue guiada por los criterios de
inclusion que el equipo planted previamente. De un total de 157 articulos, se

incluyeron finalmente 9 ensayos clinicos aleatorizados para su posterior analisis.

Resultados: En total se incluyeron 9 articulos, a los cuales se les evallo la calidad
metodoldgica y el riesgo de sesgo. Se realiz6 de forma paralela un meta-analisis

para combinar los resultados de la comparacion de MCM con Maitland.



Conclusion: Este estudio permite reconocer que la terapia manual de MCM
favorece el aumento de ROM de la articulacién gleno-humeral, disminuye el dolor
y mejora la funcionalidad del miembro superior afectado por la capsulitis
adhesiva. Se sugiere realizar mas investigaciones con mayor calidad metodoldgica

que proporcionen mejor evidencia.
ABSTRACT

Introduction: Adhesive capsulitis affects between 2% -5% of the general
population. There are multiple interventions for its treatment, but the basis of this
is physical therapy.

Several studies suggest the use of the Mulligan technique; Mobilizations with
Movement (MWM), in the treatment of symptoms of the scapulohumeral complex.
This method of manual therapy is based on a mechanical model in which there are
positional defects in the joint after an injury, which can be corrected with the
application of this technique, which restores normal biomechanics.

Objective: Determine the effectiveness of the "Mobilization with Movement"
technique in adult patients with adhesive capsulitis of shoulder.

Search Strategy: A systematic search was conducted in the following databases:

EMBASE, Cochrane, Pubmed, Google academic etc., using free English terms,
and their combination using Boolean operators "OR" and "AND". The selection of
the studies was guided by the inclusion criteria that the team previously proposed.
From a total of 157 articles, 9 randomized clinical trials were finally included for

further analysis.



Results: A total of 9 articles were included, to which the methodological quality
and the risk of bias were evaluated. A meta-analysis was carried out in parallel to
combine the results of the comparison of MCM with Maitland.

Conclusions: This study allows to determine that MCM manual therapy favors the
increase of ROM of the gleno-humeral joint, reduces pain and improves the
functionality of the upper limb affected by adhesive capsulitis. It is suggested to
conduct more research with higher methodological quality that provides better

evidence.
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INTRODUCCION

Las enfermedades musculo-esqueléticas son frecuentes, especialmente aquellas
que afectan la extremidad superior, una de ellas es la capsulitis adhesiva también
conocida como hombro congelado. Esta patologia afecta entre el 2%-5% de la
poblacién general. Es mas frecuente en las mujeres que en los hombres y aparece
caracteristicamente entre los 40 y los 60 afios de edad. Existen mdultiples
intervenciones para el tratamiento de la capsulitis adhesiva, pero la base de ésta la

constituye la terapia fisica. (1

En varios estudios se sugiere la utilizacion de la técnica de Mulligan;
Movilizaciones con Movimiento (MCM), en el tratamiento de los sintomas del
complejo escapulohumeral, como el dolor anterior inespecifico, el pinzamiento

subacromial y la capsulitis adhesiva. ()

Este método de terapia manual fue desarrollado por Brian Mulligan, y se basa en
un modelo mecénico en el cual existen defectos posicionales en la articulacion
después de una lesion, los cuales pueden ser corregidos con la aplicacién de ésta

técnica, restaurando la biomecanica normal y disminuyendo los sintomas. (1
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JUSTIFICACION

Al principio del proceso de formulacién de la pregunta de investigacion, el equipo
realizd a modo de orientacion una busqueda general sélo sobre la técnica, en la
cual se encontr6 escasa informacion, y la existente de cuestionable validez

metodolodgica, principal razon que llevé al equipo a realizar esta revision.

Esta revision es factible, ya que se utilizaron variadas bases de datos de libre y de
restringido acceso para realizar la busqueda, esta Gltima debido al convenio que
tiene la Universidad de La Frontera con dichas bases es de acceso gratuito.
Ademas los evaluadores estan comprometidos para realizar una adecuada y

pertinente busqueda de la literatura y su posterior analisis.

Es interesante ya que investigamos sobre una técnica poco conocida en la clinica,

pero con una amplia masificacién en otros paises en los Gltimos afios.

En la actualidad no existe una revision sistematica sobre el efecto de la
movilizacién con movimiento sobre ésta patologia especifica, lo que determina lo
novedoso de este documento, ademas, la informacion existente es escasa y no ha

sido evaluada metodologicamente.

Es relevante ya que servira de referencia para futuras investigaciones y aportara
informacién de mayor evidencia, y los resultados de esta revision podrian influir

en las propuestas de salud publica.

Por ultimo, es importante sefialar que no existe conflicto de interés con los

participantes de esta revision.
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OBJETIVOS

General:

“Determinar la efectividad de la técnica movilizacion con movimiento en

pacientes con Capsulitis Adhesiva”.

Especificos:

- Determinar la efectividad de la MCM respecto al rango de movimiento de la

articulacién gleno-humeral.

- Determinar la efectividad de la MCM respecto al dolor de la extremidad

afectada.

- Determinar la efectividad de la MCM respecto de la funcionalidad de la

extremidad superior.

- Comparar la efectividad de la MCM respecto a otras intervenciones.
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PLAN DE TRABAJO

El trabajo se realizd planificando las actividades a lo largo de un periodo

determinado de tiempo en este caso de 10 meses. Esto permitio la visualizacion de

las actividades a realizar, el seguimiento y control del progreso de cada una de las

etapas de este proyecto.

Actividad

1.- Busqueda sistematica de la literatura.

Mes

Mes

Mes

Mes

Mes

Mes

Mes

Mes

Mes

2.- Planteamiento objetivos principales y
secundarios.

3.- Elaboracidon Marco Tedrico.

4.- Plantear criterios de elegibilidad de los
estudios.

5.- Extraccion de datos.

6.- Evaluacion de calidad metodolégica y
riesgo de sesgos.

7.- Andlisis de los datos, cualitativa y
cuantitativamente (metanalisis).

8.- Obtencidn de resultados.

9.- Discusién y conclusion de la revisidn
sistematica y metanilisis.

Tabla 1: Carta Gantt. Cronograma de actividades anual.
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MARCO TEORICO

1.1 Capsulitis adhesiva.

La capsulitis adhesiva del hombro, o la artrofibrosis, describe un proceso
patologico en el que el cuerpo forma excesivo tejido cicatricial o adherencias a
través de la articulacion glenohumeral, lo que lleva a la rigidez, el dolor y la
disfuncion. La Capsulitis Adhesiva, también conocida como hombro congelado

(frozen shoulder), puede ser primaria o secundaria. (3

m Capsulitis adhesiva primaria: También llamada “idiopatica”, puede ocurrir

espontaneamente sin ningun trauma o incitacion especifica.

m Capsulitis adhesiva secundaria: Se observa con frecuencia después de una
luxacion periarticular, después de una fractura de la articulacion glenohumeral u
otro traumatismo articular severo. También puede ser una complicacion grave
después de la cirugia abierta o artroscopica del hombro, incluida la reparacion del
manguito rotador y la artroplastia del hombro. (El detalle de las causas se puede

ver en la tabla 1). )

Sistematica Extrinseca Intrinseca

Diabetes Mellitus Enfermedad Rotura del manguito
cardiopulmonar. rotador.

Hipotiroidismo Patologia de la columna | Tendinitis del manguito
cervical. rotador.

Hipertiroidismo Accidente cerebro vascular | Tendinitis del Biceps.
(ataque).

Hipoadrenalismo Enfermedad de Parkinson. Tendinitis calcica.
Fractura de humero. Artrosis de la articulacion

acromioclavicular.
Tabla 2: Causas que pueden llevar a una capsulitis adhesiva secundaria. (Laubscher, P. H., &
Rosch, T. G. (2009). Frozen shoulder: A review. SA Orthopaedic Journal.)
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El hombro congelado idiopatico es una entidad clinica cuya progresion se puede

clasificar en cuatro etapas. (s

m Etapa 1: Caracterizada por un inicio gradual del dolor que aumenta con el
movimiento y est4 presente por la noche. La pérdida del movimiento de rotacion
externa con fuerza intacta del manguito rotador es comdn. La duracion de esta

etapa suele ser inferior a 3 meses.

m Etapa 2: Frecuentemente denominada Etapa de "Congelacion". Caracterizada
por dolor persistente e intenso incluso en reposo. EI movimiento es limitado en
todas las direcciones y no puede ser restaurado completamente con una inyeccion

intra-articular. Esta etapa tipicamente tiene una duracion entre 3 y 9 meses.

m Etapa 3: Etapa "Congelada”. Caracterizada por el dolor s6lo con movimiento,
adherencias significativas y movimientos limitados de la articulacion GH, con
movimientos de sustitucion en la escapula. Se puede notar la atrofia de los
musculos deltoides, manguito rotador, biceps y triceps braquial. Esta etapa es entre

9y 15 meses.

m Etapa 4: Etapa de "Descongelacion”. Caracterizado por dolor minimo y sin
sinovitis, pero restricciones capsulares significativas debido a las adherencias. El
movimiento puede mejorar gradualmente durante esta etapa. Esta etapa dura de 15

a 24 meses 0 méas. Algunos pacientes nunca recuperan la ROM normal.

Algunas referencias indican que la recuperacion espontanea ocurre, en promedio, 2

afios desde el inicio, aunque otros han reportado limitaciones a largo plazo sin

17



recuperacion espontanea. Una terapia agresiva aplicada en un momento

inadecuado de la patologia puede prolongar los sintomas. (s

1.1.2. Tratamiento.

El objetivo del tratamiento es ayudar a recuperar el mayor movimiento del hombro
como sea posible. El tratamiento dependera de la etapa en la que se encuentre.
Existen dos opciones de tratamiento para esta patologia, el conservador y el
quirdrgico. El tratamiento inicial es el conservador, cuando este falla y el dolor es

persistente en la articulacion se procede a tratamiento quirurgico.

Conservador: Lo primero es la educacion al paciente, en donde se le describen las
fases de ésta enfermedad y se le clarifica que el ROM mejora, pero puede no

volver a la normalidad.

En cuanto a las opciones farmacoldgicas, los antiinflamatorios no esteroideos
(AINE) no tienen evidencia bibliografica de efectividad ya que nunca han
mostrado mejora funcional ni de dolor en relacion al placebo. Por parte de los
corticoides, existen 2 vias de administracion: la via de administracion oral, ha
demostrado disminuir el dolor e incrementar el ROM hasta 6 semanas, pero al
mismo tiempo existe los riesgos propios de este tipo de medicamentos (rotura
tendinosa, necrosis grasa y glicemia) y mediante infiltracion subacromial, se han
obtenido mejores resultados que via oral y se considera una técnica segura y

efectiva.
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Ademas se agrega fisioterapia con ejercicios de ROM progresivos a tolerancia y
estiramientos pasivos. La opcién mas tradicional corresponde a ejercicios pasivo

continuo con peso y movimientos pendulares.

Por parte de los agentes fisicos como ultrasonido e iontoforesis, no existe

evidencia que avale su uso.

Otras técnicas consideraras dentro del manejo conservador son la hidrodilatacion y
la movilizacion bajo anestesia. La primera consiste en generar una dilatacion de la
capsula articular mediante suero salino bajo ultrasonido. En ocasiones se agregan
corticoides; esto genera una distencion y ruptura de la capsula con mejoras
sintométicas de 6 a 12 semanas. La segunda esta indicada a los 6 meses, ante un
fracaso en el tratamiento, en donde se anestesia al paciente y se realizan
movilizaciones del hombro en todos los planos hasta escuchar el desgarro de la
capsula. Hasta ahora la hidrodilatacion presenta mejores resultados que la

movilizacidn bajo anestesia, la cual requiere de mayor evidencia.

Tratamiento Quirurgico: La opcidn quirtrgica se considera a las 6 a 12 semanas
de un tratamiento conservador fallido. La técnica mas utilizada es una liberacion
capsular artroscopica, por su parte la técnica abierta es rara, ya que puede generar

bridas. (g)

1.2. Conceptos basicos de movimiento.

El tipo de movimiento que ocurre entre los componentes 6seos de una articulacién
estd influenciado por la forma de las superficies articulares. La forma puede

describirse como ovoide o sellar.
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m Con las articulaciones ovoides; una superficie es convexa y la otra es concava.

m Con articulaciones de tipo sellar, una superficie es concava en una direccion y

convexa en la otra, con la superficie opuesta convexa y concava, respectivamente.

El movimiento articular se puede dividir en 2 tipos de movimiento, dependiendo
de la estructura en movimiento que se esta analizando. No obstante, estos

movimientos siempre ocurren simultaneamente:

m Palanca 6sea: EI movimiento de la palanca 6sea se denomina “Oscilacion”
(Swing) y ocurre alrededor de un eje de movimiento. Se describe clasicamente
como flexion, extensién, abduccion, aduccion y rotacion. La cantidad de

movimiento se puede medir en grados con un gonidometro y se llama ROM.

m Superficies 6seas: EI movimiento de las superficies 6seas de una articulacion,
es la combinacion variable de rodadura y deslizamiento, o rotacion. Estos
movimientos accesorios permiten una mayor angulaciéon del hueso a medida que
oscila. Para estos se produzcan debe haber suficiente laxitud de las capsulas o

juego de las articulaciones. ()

1.3. Movilizacién articular.

La movilizacion articular, también conocida como manipulacion, se refiere a las

técnicas de terapia manual que se utilizan para modular el dolor y tratar las
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alteraciones de las articulaciones que limitan la amplitud de movimiento (ROM),
al abordar especificamente la mecéanica alterada de la articulacion y tejidos
blandos relacionados, con diferentes velocidades y amplitudes utilizando

movimientos fisiologicos o accesorios para fines terapéuticos. (s

Para utilizar estas técnicas el terapeuta debe reconocer cuando se indican el uso de
estas o0 cuando otras técnicas serian mas eficaces para recuperar la pérdida de
movimiento. El uso indiscriminado de técnicas articulares, cuando no se indica,

podria ocasionar un dafio potencial a las articulaciones del paciente. (Véase tabla

2).
Indicaciones Contraindicaciones
m Dolor, protecciéon muscular y mHipermovilidad.
espasmo.
m Hipomovilidad articular reversible. m Derrame articular.

m Fallas Posicionales / Subluxaciones.
m Limitacién progresiva del movimiento. | m Inflamacion.
m Inmovilidad funcional.

Tabla 3: Contraindicaciones e Indicaciones de la movilizacion articular. (Kisner, C., & Colby, L.,
2012).

1.4. Movilizacion con movimiento (Mulligan).

El Concepto Mulliganes un método de Terapia Manual creado por Brian
Mulligan, fisioterapeuta neozelandés, en los afios 80. Las técnicas de terapia
manual de este concepto incluyen; la movilizacion con movimiento (Siglas en
inglés MWM) para el dolor de las articulaciones periféricas y los deslizamientos

apofisiarios naturales sostenidos (SNAG) para la columna vertebral. 3

El concepto Mulligan de MCM es una técnica de terapia manual que ha sido

disefiada para abordar fallas posicionales para la restauracion del movimiento
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artro-cinematico y osteocinematico normal. Mulligan planted la hipotesis de que
se ha identificado y corregido un fallo posicional cuando la técnica de MCM,
restablece la funcion, disminuye el dolor y proporciona un efecto terapéutico de

larga duracion.

Todas las precauciones y contraindicaciones asociadas con la movilizacion

articular y la terapia manual son aplicables a MCM. (Véase tabla 2)

La movilizacion con movimiento implica un deslizamiento pasivo sostenido de la
articulacién al mismo tiempo que el paciente la mueve (0 segmento de
movimiento). La direccion de la fuerza aplicada (traslacién o rotacion) es
generalmente perpendicular al plano de movimiento o accion alterada y en algunos
casos es paralela al plano de tratamiento. Esto debido a que la terapia se adecua a

la disfuncion articular de cada paciente. (7

La técnica y la direccion de ésta, esta indicada si durante su aplicacion, la

articulacion alterada se mueve libremente sin dolor ni impedimento.

Al finalizar la técnica MCM, el clinico evalla la capacidad del paciente para
realizar el mismo movimiento, sin la aplicacibn manual del deslizamiento
accesorio o la capacidad del paciente para realizar una tarea funcional (por
ejemplo, alcanzar un objeto en un rango de movimiento que fue previamente

especificado).

Las siglas "PILL" y "CROCKS" guian la administracion de MCM. (Veéase tabla

3).
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El acrénimo "PILL" se refiere a:

Pain free: Movilizaciones libres de dolor.

Immediate effects: Efectos inmediatos.

Long Lasting results: Logran resultados duraderos.

Si no se produce una respuesta "PILL", el clinico no continda administrando la

técnica MCM. ()

CROKS
(o Contraindicaciones: Contraindicaciones tradicionales a la terapia manual y la
produccién del concepto "PILL".
R Repeticiones: Para las articulaciones periféricas, se recomiendan 3 series de 6

repeticiones en la primera sesion, seguido de 3-5 series de 6-10 repeticiones en
las visitas posteriores.

(o] Sobrepresidn (Overpression): La sobrepresidn pasiva se aplica al final del rango
de movimiento por el paciente o el terapeuta, y su aplicacion libre de dolor
asegura un éxito duradero de la técnica.

o Comunicacion: Explicar el concepto de "PILL", la técnica y los resultados
esperados al paciente antes de aplicar MCM; El paciente informa
inmediatamente cualquier molestia durante la realizacién de la técnica.

K Conocimiento (Knowledge): Conocimiento de los planos de tratamiento y
patologias.

S Sostenido (Sustain), Sentido del tacto (Sensibility) , Habilidad (Skill) , Sutil
(Subtle)

- Sostener la movilizacidon durante toda la duracién del movimiento activo,
incluso hasta al regreso a la posicidn inicial del segmento articular.

- Sentido a través de su tacto, el manejo de la habilidad a para realizar MCM
correctamente, y el sentido comun para guiar al clinico al éxito.

- La MCM es una habilidad como cualquier otra forma de terapia manual,
mientras mayor prdctica, mejores efectos tendra la técnica.

- Cambios sutiles en la direccion del deslizamiento pueden eliminar
completamente el dolor, si es que este efecto no se logré con anterioridad.

Tabla 4: Representacion y descripcion del acronico CROCKS. (Baker, R. T., Nasypany, A.,
Seegmiller, J. G., & Baker, J. G. 2013.)

Uno de los aspectos méas importantes de la MCM es la identificacion de una tarea

que al paciente se le dificulte realizar, usualmente debido al dolor o a la rigidez
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articular. Esta tarea es frecuentemente un movimiento o la contraccion de un
mausculo, realizado hasta el inicio del dolor o hasta el final del ROM disponible o
contraccion méaxima del musculo. Esta tarea es referida como CSIM (Client

Specific Impairment Measure o Signo Funcional Comparable). g

La fuerza accesoria pasiva usualmente ejerce un deslizamiento translatorio o
rotatorio en la articulacion y como tal debe aplicarse cerca de la articulacion para
evitar movimientos indeseables. Se puede aplicar manualmente con el terapeuta o
las manos de los pacientes, o a través de un cinturén de tratamiento, o incluso con
cinta deportiva aplicada en la piel. La direccion del movimiento accesorio que se

usa es aquella que efectda la mejor mejora en el CSIM.

Puede ser necesario un enfoque iterativo para encontrar la direccion correcta del
deslizamiento. El deslizamiento debe aplicarse paralelamente al plano de
tratamiento que es una linea trazada a través de la superficie concava de la
articulacién. Por ejemplo, en la articulacion tibio-femoral la meseta tibial forma el
plano de tratamiento. El plano de tratamientos varia de persona a persona, y puede
cambiar como resultado de la remodelacion Gsea después de un trauma, o una
enfermedad como la osteoartritis. EI plano de tratamiento variard en funcién de la
posicion inicial del paciente, por ejemplo, en la rodilla extendida, el plano se

encuentra horizontal en la posicion bipeda, pero casi vertical en decubito supino. )
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1.5. MCM en el complejo del hombro.

Mulligan, en su libro “The Mulligan concept of manual therapy: textbook of
techniques”, plantea diferentes tipos de MCM para la articulacion acromio-
clavicular y la articulacion gleno-humeral (GHJ), en esta ultima las técnicas estan
dirigidas para aumentar el movimiento de flexion, abduccion y/o elevacion y

abduccion en el plano escapular (ABD escapular). s

MCM para la articulacion Gleno-humeral:

= Movilizacién de rango medio en sedente - Deslizamiento postero-lateral.

» Movilizacién de rango medio en bipedo - Ejercicio en casa/ auto-MCM.

= Movilizacién de rango medio en sedente - Deslizamiento Postero-lateral
con un cinturoén.

= Movilizacién de rango final en sedente — Deslizamiento postero-inferior.

= Movilizacién de rango final — Con correa / contra la pared.

= Movilizacién de rango final en decubito supino.

1.5.1. Movilizacién de rango medio en sedente - Deslizamiento
Postero-lateral con un cinturon.
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Posicion
paciente

Posicion
terapeuta

Manos y aplicacion
del cinturén

Guia de aplicacion

Alternativas/Ajuste
s

TAB Movilizacion de rango medio en sedente - Deslizamiento
Postero-lateral con un cinturén.
Restricciéon de rango medio del movimiento de elevacion del hombro
(flexién, o abduccion).
Paciente sentado con el tronco apoyado en una silla.
El hombro a tratar debe estar relajado y con el brazo por el lado y el codo
flexionado.
Terapeuta se ubica oblicuamente en un sentido posterior y lateral del
hombro a tratar.
Su mano posterior estabiliza y controla la escapula, previniendo la
retraccion y depresidon de ésta. Esta estabilizacién es importante ya que
mejora el control motor del hombro.
El terapeuta utiliza un cinturén de terapia manual para reposicionar el
himero en la GHJ en una direccidon posterior-lateral.
El cinturén es colocado alrededor del aspecto antero-medial de la
articulacién GH, lateral a la linea de la articulacion, y es posicionado
diagonalmente desde el hombro hacia abajo en las caderas del terapeuta o
muslo.
El terapeuta estabiliza la escapula por dentro o por fuera del cinturdn,
asegurando que el cinturén no se resbale del hombro del paciente.
La punta de los dedos del terapeuta controla la posicidn del cinturdn en el
aspecto antero-medial de la cabeza del himero.
El terapeuta aplica un deslizamiento suave a través del cinturén al
inclinase hacia atras suavemente; el deslizamiento es postero-lateral y
ligeramente hacia abajo respecto a la fosa glenoidea.
El paciente realiza una flexién repetida de hombro, extendiendo el codo
mientras hace el gesto de un golpe hacia adelante, hasta llegar al punto
justo antes de la limitacién del movimiento. (Un peso de 1-2 kg en la mano
mejora el control del movimiento).
El terapeuta mantiene el deslizamiento durante todo el movimiento
activo, siempre permitiendo algin movimiento de la escapula y
manteniendo el cinturdn libre de la pared anterior de la axila, moviendo su
cuerpo al mismo tiempo que el paciente.
Se incrementa la flexion de hombro entre sesiones de tratamiento
mientras los movimientos del hombro mejoran.
«» Se realiza una serie de 6-10 repeticiones antes de re-evaluar el
CSIM. Si el movimiento mejora, entonces se realizan 3-5 series del
mismo movimiento.
- El movimiento preferido es la flexion de hombro, aunque se puede
utilizar el movimiento de ABD escapular. Se debe evitar el movimiento de
abduccion por la posibilidad de un pinzamiento sub-acromial.
- La técnica debe progresarse a una MCM de rango final, solo si los
movimientos del paciente mejoran.
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1.5.2. Movilizacién de rango medio en bipedo - Ejercicio en casa/

Indicacion

Posicion
paciente

Guia de
aplicacion

Comentarios
EWIGE]

Auto-

de

auto-MCM.

TAB Movilizacion de rango medio en sedente - Ejercicio en
casa/ auto-MCM.
Restriccion de rango medio o de final de rango, de la elevacién del hombro
(flexion, ABD escapular o abduccién). Especialmente indicado después del
éxito del tratamiento terapéutico aplicado.
Paciente de pie con el brazo no afectado por detras de la espalda,
sosteniendo una fina correa (14 mm) enlazada alrededor del aspecto
medial de la cabeza humeral del lado afectado.
El brazo afectado descansa al lado del tronco, relajado y sin apoyo.
El paciente realiza el movimiento activo especifico que esta asociado con
los sintomas y la discapacidad, deteniéndose justo antes de la provocacion
de los sintomas.
El paciente desliza la cabeza humeral con la mano no afectada aplicando
tensién a través de la correa de manera oblicua (postero-inferior); la
tensién de la correa realzard la sensacion del deslizamiento aplicado.
Mientras se mantiene el deslizamiento, el paciente realiza el movimiento
previamente doloroso, el cual deberia ahora ser libre de dolor.
«» Se realizan 6-10 repeticiones por serie, con 3-5 series por dia.
- Los movimientos deben ser libres de dolor, si el dolor aparece durante la
ejecuciéon del movimiento, el paciente debe ajustar el angulo y la cantidad
traccion de la correa con la mano movilizadora, antes de repetir
nuevamente el movimiento.
- La posicion de la escédpula debe alinearse, ya que usualmente es la fuente
de la provocacion de los sintomas.
- Evitar cualquier direccion del movimiento que cause una agravacion de
los sintomas.
- La técnica puede realizarse con carga, manteniendo un pequefio peso en
la mano del lado afectado.
- Una toalla enrollada puede ser ubicada entre la correa y la escépula, la
cual actuara como un fulcro para la correa, para cambiar la alineacion de la
fuerza de deslizamiento a una direccién mas posterior.
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1.5.3. Movilizacién de rango final — Con correa / contra la pared.

Indicacién

Posicion del paciente

Posicion
terapeuta

Manos y aplicacion
del cinturén

Guia de aplicacion

Alternativas/Ajustes

TABLA 7: Movilizacién de rango final — Con correa / contra la
pared

Restriccion de rango final de la elevacién del hombro debido a rigidez en
mayor medida que el dolor.
Paciente de pie y de frente a la pared, posiciona ambos manos sobre la
cabeza y contra la pared; se inclina hacia adelante, realizando flexiéon de
cadera y creando una elevacion pasiva de sus hombros.
El brazo a tratar debe estar al limite de la elevacion de hombro, pero
antes de la provocacién de dolor.
El terapeuta de pie cerca del paciente, en una posicidon postero-lateral
del lado afectado.
La parte medial de la mano del terapeuta estabiliza la escapula.
El cinturdn es posicionado alrededor del extremo proximal del himero,
justo distal al acromion. El cinturéon es asegurado alrededor de las
caderas del terapeuta.
La punta de los dedos de la mano derecha del terapeuta estabiliza el
aspecto medial del cinturén contra la cabeza del hiumero para prevenir
que el cinturdn resbale.
- El terapeuta aplica un deslizamiento a la GHJ en direccidon postero-
lateral y caudal, al inclinarse hacia atras en el cinturén.
- La mano del terapeuta en la escapula la mantiene estable y previene la
depresion y la rotacién hacia abajo.
- Mientras se mantiene la direccion del deslizamiento con el cinturén, el
paciente es instruido para inclinar hacia adelante el tronco hacia las
caderas para introducir una elevacién adicional al hombro, y que luego
regrese a la posicion original.
- El deslizamiento debe mantenerse durante todo el movimiento.
- La sobrepresidn es lograda por el peso del cuerpo cuando el paciente se
inclina hacia abajo.

+» Realizar 6-10 repeticiones por serie, con 3-5 series en cada

sesion de tratamiento.

- Si el paciente tiene tensa la musculatura de los isquiotibiales, pidale
flexionar las rodillas para obtener una mayor flexién de cadera y asi una
mejor elevacion del hombro.
- Si el movimiento libre de sintomas no se puede logar, el terapeuta debe
primero variar la posicion de la rotacidon del hombro mientras repite la
misma movilizacion. Si esto falla, variar la posicion de la abduccién debe
ser probada también.
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1.5.4. Movilizacién de rango final en decubito supino.

LA 8: Movilizacién de rango final en decubito supino
Limitacion del rango final de la abduccion o la elevacion de hombro
debido a dolor o rigidez.

Paciente en decubito supino en la camilla.
Hombro flexionado, justo antes de la aparicién de dolor o restriccién.

Posicion Terapeuta de pie en la cabecera de la camilla, en el lado de la

terapeuta movilizacidn, con el brazo del paciente en el lado lateral del cuerpo del
terapeuta.
El terapeuta sostiene el brazo del paciente. Una mano sujeta alrededor
de la cara posterior del extremo proximal del himero, mientras la otra
mano sujeta el extremo proximal del antebrazo.
Guia de aplicacion - Posicionar el brazo del paciente en elevacion cerca de la limitacion del
movimiento.
- El terapeuta aplica un deslizamiento sin dolor en direccién postero-
inferior, a lo largo de la linea del hiumero.
- Con el deslizamiento mantenido, el paciente mueve el brazo afectado
lo mas lejos posible en una elevacion libre de dolor.
- El movimiento puede ser activo asistido o completamente pasivo si el
paciente tiene una capacidad limitada de mover el brazo. La fuerza de
deslizamiento ejercida por el terapeuta sigue el movimiento del brazo
del paciente mientras se progresa en la elevacion.

++» Realizar 6-10 repeticiones en una serie, con 3-5 series por
sesion de tratamiento.

e e AN TE S - Asegurar que la almohada usada para que la cabeza del paciente
descanse no impida el rango de elevacion del hombro.
- La técnica debe ser libre de sintomas. Si los sintomas ocurren durante
la ejecucion de MCM, se debe ajustar el dngulo humeral para cambiar la
posicidn de la GHJ, como la rotacién o la abduccion.
- Una colocacién de las manos alternativa, es con las dos manos cerca de
la linea articular; esto permitird que el terapeuta pueda aplicar muchas
variaciones en la direccidn del deslizamiento, de acuerdo a la respuesta
sintomatica del paciente.
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MATERIAL Y METODO

2.1. Tipo del estudio.

El estudio mas adecuado para responder esta pregunta es una investigacion
secundaria; Revision Sistemética, ya que permite recabar toda la informacion de
las publicaciones existentes. El objetivo fundamental es obtener un conjunto de
trabajos que respondan a una misma pregunta cientifica y con la calidad suficiente
para que sus resultados sean validos. Estos criterios deben ser facilmente
objetivables, ya que habitualmente su cumplimiento se evaluara mediante la
lectura detallada del articulo, por lo que deben basarse en informacion facilmente

accesible en el y que se refleje de forma explicita.

2.2. Criterios de elegibilidad de estudios.

Los criterios de inclusion determinados en esta busqueda, fueron los siguientes:

- Tipos de estudios: Se incluyeron los ensayos controlados aleatorios (ECA), esto
debido a que presentan un alto nivel de evidencia. Fueron escogidos aquellos
ensayos que estuvieran disponibles en inglés o espafiol y cuya disponibilidad fuera

el texto completo.
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- Tipo de participantes: Se incluyeron los ensayos que reclutaron adultos de
ambos sexos que padecieran capsulitis adhesiva de tipo idiopatica y en cualquiera

de sus etapas, en una o ambas extremidades superiores.

- Tipo de intervenciones: Pacientes intervenidos con técnicas de Movilizacion

con Movimiento de Mulligan.

- Tipo de medida de resultado: Se consideré como variable principal el rango de
movimiento (ROM) medido con goniémetro universal o con sus variantes. Como
variables secundarias se identificaron el dolor y la funcionalidad de miembro
superior, estas deben ser medidas con escalas validadas, como: VAS, NPRS,

SPADI, DASH, escala CONSTANS y UEFI.

2.3. Estrategia de busqueda.

En primera instancia, se identificaron los términos libres que se utilizarian en cada
estrategia del PICoR (Paciente, Intervencion, Comparacién y Resultado) y luego
los términos MeSH. Para este Gltimo, se utilizo la plataforma de DeCS ingresando
los términos libres en inglés; para pacientes el término MeSH encontrado fue
“Bursitis” y para el componente de Resultado fue “Range of motion, articular”,
para la Intervencion no se encontraron términos MeSH. El resumen de los

términos se puede ver en la tabla 4.

Dentro de los términos libres, se decidid incluir una alta gama de sinénimos e
incluso algunos términos con faltas ortograficas, ya que en la primera busqueda
general se encontraron diversos titulos con estas caracteristicas y asi de esta

manera se puede asegurar una busqueda amplia y completa. Como ejemplo de
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estos términos; “mulligan’s mobilization” y “mulligan’s technique” tuvieron que
ser modificados para su busqueda en la base de datos EMBASE, ya que en esta, la
busqueda ya utilizaba el simbolo apdstrofe (‘) como limitador de la frase, por este
motivo a ambos se les elimino el apostrofe y la letra “s”. Después de esto el equipo
constatd que la cantidad de articulos entre este término y el anterior no
modificado, eran diferentes, por lo que se decidi6 finalmente incluir ambas
maneras de escritura (4 términos finalmente), y de esta manera, evitar excluir

articulos por problemas de semantica.

Términos libres Términos MeSH
P - Frozen shoulder. - Bursitis.
- Adhesive capsulitis. - Humeroscapular
- Shoulder adhesive. periarthritis
| - Mobilization with movement.

- Mobilisation with movement.
- Movement with mobilization
- MWM.

- Mulligan mobilization.

- Mulligan technique.

- Mulligan*

Co

R* -ROM. -Range of motion,
- Range of motion. articular.

Tabla 9: Resumen de términos libres y términos MeSH
La estrategia de busqueda consistié en la utilizacion de los términos libres en
inglés, y su combinacion empleando los operadores boleanos “OR” para los
aquellos pertenecientes al mismo componente del formato PICoR. El operador

“AND” fue utilizado para la unidn entre los tres componentes.
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Los términos MeSH no fueron utilizados en todas las busquedas, solo en aquellas
bases de datos en las que estaba establecido, en este caso Medline. En cuanto a la
base de datos de EMBASE se utilizaron términos encontrados en Emtree, esto se
utiliza de la misma forma que los términos MeSH para incluir sinbnimos y
encontrar términos asociados mas amplios y mas estrechos. Encontrando solo

como resultado para “Adhesive capsulitis”; “Humeroescapular periarthritis”.

La busqueda se realizd en las siguientes bases de datos: EMBASE, Medline,
LILACS y Cochrane. (Otras bases fueron incluidas dentro de los grandes

buscadores utilizados).

Ademas se utilizé Google académico y Metabuscador UFRO, para una busqueda
mas amplia, siendo este ultimo agregado debido a los diferentes convenios de la
UFRO vy la disponibilidad de bases de datos de interés, como; CINHAL, Medline
Comple, Rehabilitation and Sports medine y Sport Discus. En el Metabuscador
UFRO, se utilizo en la busqueda de los términos libres el filtro “AB”, el cual busca
dentro del resumen del articulo, permitiendo al equipo una busqueda mas

especifica.

A modo de resumen, se utilizo el siguiente término general de bldsqueda:

(“Frozen shoulder” OR “Adhesive capsulitis” OR “Shoulder adhesive”)
AND (“Mobilization with movement” OR “Mobilisation with movement”
OR “Movement with mobilization” OR “MWM” OR “Mulligan
mobilization” OR “Mulligan technique” OR “Mulligan*”)

Para la busqueda en google academico, se tuvo que modificar el termino general

de busqueda, debido a que este tiene un limite de palabras en su buscador,
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terminando de esta manera; (“Mobili* with movement" OR “Movement with
mobilization” OR "MWM" OR “Mulligan mobilization" OR “Mulligan technique”
OR “Mulligan’s” AND (“Frozen shoulder" OR “Adhesive capsulitis” OR
“Shoulder Adhesive). Se utilizaron filtros de idioma, para que los resultados
mostrados fueran solo en inglés y espafiol. También se filtraron de forma manual

los resultados en forma de “cita” y los libros electrénicos.

*El componente de Resultado (R) del PICoR solo fue utilizado en la base de datos

de Medline.

RESULTADOS

3.1. Seleccion de articulos.

A continuacién se describe en detalle la seleccion de los articulos de las nueve
bases de datos escogidas con su respectivo resultado. En total se encontraron 157

articulos.

1
:
:
10

Tabla 10: Resumen de los articulos seleccionados de cada una de las bases.

Del proceso anterior un total de 9 articulos fueron seleccionados, y el resumen de

esto se puede ver en el flujograma representado en la figura 1.
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* Articulos excluidos: Aquellos articulos que no tenian relacion con la técnica y
patologia, 0 cuyo abstract no se encontraba disponible para su lectura o que éste

Gltimo no tuviera una version en inglés.

* * Articulos excluidos: Capsulitis adhesiva secundaria, pacientes con diabetes,
revisiones sistematicas, series de casos, estudios pilotos, ensayos en otro idioma
diferente del inglés y espafiol (portugués, ruso, chino, aleman, etc.), ensayos donde
la MCM se aplicaba en paralelo con otra intervencion, Yy sin disponibilidad del

articulo completo.

¢ Es efectiva latécnica de

Movilizacion con Movimiento en
pacientes con capsulitis adhesiva?

Resultados combinados dela
bisgqueda:
N=157
== m == - By Euclusion duplicados

Ensayos seleccionados:
N=128
_______________ =

Articulos excluidos®

Seleccion de articulos segdntituloy
FESUMEN:
=15 Articulos excluidos®*

- > N=6

Ensayos seleccionados para revision:
N=9

Figura 1: Flujograma de seleccidn se articulos.
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3.2. Obtencidn de datos faltantes.
Antes de proceder, se tuvo que determinar los datos faltantes del articulo con ID;

Minerva (2016), por lo cual se utiliz6 la referencia del manual de revisiones

sistematicas de Cochrane para la obtencion de este. (1)

Para obtener la desviacién estandar, es posible utilizar diferentes métodos para las
variables continuas segun el manual, dependiendo de qué datos proporciona el
estudio, en este caso el Unico dato disponible era el valor de p. De esta manera, el

proceso de obtencidn de la DS se puede resumir en los siguientes 3 pasos:

3.2.1. PASO 1: Valor t.
El primer paso es determinar el valor t utilizando el valor de p, a través de la tabla

de t-student, para eso es necesario obtener el valor de los grados de libertad,

mediante la siguiente formula:

Neg + Nc — 2 = grados de libertad (gl), donde Ng es el tamafio de muestra del

grupo experimental y el N¢ corresponde al tamafio de muestra del grupo control.
De esta manera se obtiene:
30+30-2=58¢l

Ya calculados los grados de libertad, se puede proceder a calcular el valor de t
mediante una formula, la cual el equipo decidié optar por DISTR.T.INV (cuyas
siglas en inglés: TINV) disponible en forma inmediata en Microsoft Excel 2007 y

en versiones anteriores. Para esto se utilizd los gl anteriormente obtenidos y la
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probabilidad asociada (alfa) en la siguiente férmula (véase figura 2). Finalmente se

determind un valor de t igual a 2,00.

Figura 2: Formula de DISTRT.INV en Microsoft Excel (captura de pantalla).

3.2.2. PASO 2: Error Estandar.
Del valor t obtenido anteriormente se debe calcular el error estandar (EE),

mediante la siguiente férmula:

DM
~ valort

Se procedio entonces a determinar las diferencias de las medias entre grupos, en
las tres medidas de resultado que utilizariamos para el meta analisis, en las
siguientes tablas.

Funcionalidad (SPADI)

Grupo | Media post | DM entre grupos

Maitland |  48.05 | 2.71
MCM | 4534 |

Tabla 11: Proceso de obtencidn de DM para el resultado de funcionalidad.

PROM abduccion
Grupo | Media post | DM entre grupos

Maitland | 85.33 | 5.67
MCM | 9100 |

Tabla 12: Proceso de obtencién de DM para el resultado de PROM de abduccion.
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PROM rotacion externa
Grupo | Media post | DM entre grupos

Maitland | 415 | 4.5
MCM | 46.00 |

Tabla 13: Proceso de obtencidn de DM para el resultado de PROM de RE.

DOLOR
Grupo | Media post | DM entre grupos
Maitland |  4.80 | 0.27
MCM | 453 |

Tabla 14: Proceso de obtencién de DM para el resultado de dolor.

Finalmente se puede proceder a calcular el error estandar mediante la formula.

| Error Estandar (EE) para las medidas de resultados
| Funcionalidad | PROM ABD | PROM RE | DOLOR
Ambos grupos ‘ 1.355 ‘ 2.835 ‘ 2.25 0.135

Tabla 15: Proceso de obtencién de EE para las medidas de resultados.

Es necesario destacar, que el manual menciona que al comenzar este proceso es
necesario suponer que las DS de las mediciones de los resultados son las mismas
para ambos grupos, Yy la desviacion estandar se utilizaria entonces para ambos
grupos de intervencion (capitulo 7.7.3.3), siendo de esta misma manera la

obtencién del error estandar.
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3.2.3. PASO 3: Desviacion Estandar (DS).
En este Gltimo paso, se calcula la DS mediante el EE, con la siguiente formula:

DS = —= > L +21 = 0.25819888
S Ng N¢
Ng N¢
Desviacion Estandar para las medidas de resultado
| Funcionalidad | PROM ABD | PROM RE ' DOLOR
Ambos grupos | 5.25 | 1098 | 871 0.52

Tabla 16: Proceso de obtencién de DS para las medidas de resultados.

Notese que esta DS es el promedio de las DS de los grupos experimental y control,

y se debe grabar en RevMan dos veces (una vez por cada grupo de intervencion).
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3.3. Extraccion de los datos.

En esta seccion el equipo describio de manera breve, las caracteristicas generales de los 9 articulos, resumiéndolas en cuatro columnas
correspondientes al tipo de muestra (nUmero de muestra, pacientes y sus caracteristicas basicas), al tratamiento en grupo experimental
y control (tipo de tratamiento, dosis y generalidades), un apartado especifico para el tratamiento de base (tipos y dosis) y las medidas

de resultado que contenia el ensayo. Se agreg6 una columna final para el puntaje PEDro obtenido en cada articulo como recordatorio.

Tabla 17: Extraccion de datos de los articulos incluidos

Autores Muestra Tratamiento Tratamiento Convencional Medidas de resultado Puntaje
Pedro
Dr. Lipika Pacientes: CA - G.A: Tratamiento convencional + MCM. (n = | Ambos grupos: IAROM: 6
Boruah, et al. idiopatica, unilateral;  [25) 2 series de 10 repeticiones. _ - Flexion.
(2015). etapa 2. - Compresas calientes (hot pack): 20 [ Rotacién externa (RE).
- G.B: Tratamiento convencional + min. 1 hr antes del tto.
N =50 Movilizacidn Escapular (SM). (n = 25) 2 series o
de 10 repeticiones. - Ejercicios pendulares: 10 DOLOR: Escala SPADI.
Edad: Entre 45y 55 repeticiones en todos los planos, 3
anos. [5 sesiones por sem. / Durante 3 semanas] | series por dia.
Ambos sexos. Mediciones en el dia 0 y dia 21.
J)_’C_Jti Rinku Pacientes: Capsulitis -G.A: Terapia convencional + Movilizacién de | Ambos grupos: PROM: 7
Dilip, et al. adhesiva de hombro Gong. (n=20). Tirdn capsular (10-15 seg.) ) ) o L Rotacion interna (RI)
(2016). - Terapia convencional: Ejercicios

unilateral, etapa 2. durante 2 a 3 minutos. Ademas se utilizd

Pendulares de Codman, ejercicios de
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N=40

Edad: Entre 40y 65
afnos.

Ambos sexos.

oscilacion en los grados 3 y 4 de Maitland
seguido de estiramiento sostenido en el
grado 4 durante unos 7 segundos.

-G.B: Terapia convencional + MCM. (n = 20)
deslizamiento sostenido durante 15 seg./10
repeticiones.

[5 sesiones por semana/ Durante 2 semanas]

estabilizacion escapular, ejercicios
de ROM activo- asistido y caminata de
dedos (finger walk).

[ 3 series de 15 repeticiones]

DOLOR: Escala Visual Andloga.

R. K. Minerva,
et al. (2016).

Pacientes: Capsulitis
adhesiva de hombre
idiopatica unilateral.

N=60
Edad: 40 - 60 afios.

Ambos sexos.

-G. A: Tratamiento convencional +
Movilizacidon de Maitland, deslizamiento
caudal, 5 series para mejorar la abduccion.
Deslizamiento posteroanterior para mejorar
la RE.

-G. B: Tratamiento convencional + MCM,
deslizamiento posterior cabeza humeral cony
sin cinturdn.

[3 veces a la semana/ Durante 4 semanas (12

sesiones)]

Ambos grupos:

Terapia convencional:
polea.

-Ejercicios de escalada trasera.
- Ejercicio de escalada de dedos
(finger ladder).

-Ejercicios pendulares.

Ejercicios de

De 5-10 veces

PROM:
- ABD.
- Rotacion externa.

DOLOR: Escala SPADI.

FUNCIONALIDAD: Escala SPADI.
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Lilian Albert
Zaky. (2012).

Pacientes: CA
idiopatica unilateral.

N=40
Edad: 40 — 55 afios.

Grupo A fue de 46,9 +
5,38 aios.

Grupo Bfuede 47 +
4,81 afios

Ambos sexos.

-G.A: Programa en casa + ERM, movilizacion
intensiva de ERM de 10 a 15 repeticiones,
para luego cambiar de plano. Mientras
alterna la direccion de movilizacion, otros
movimientos. Técnicas de deslizamiento vy la
distraccion en las posiciones articulares
también fueron variadas (ventral, dorsal yj
inferior).

- G.B: Programa en casa +MCM on un
cinturdn alrededor de la cabeza del humero
para deslizar la cabeza del himero. También
se aplico una contrapresién la escapula con la
otra mano del terapeuta.

Tres series de diez repeticiones se aplicaron,
con un minuto entre series.

[3 sesiones por sem. / Durante 6 semanas]

Todos los grupos:
-Ejercicio pendulares, (30 veces).

-Ejercicios de vara de hombro en
flexion, extensién, abduccidn
horizontal, rotacidn interna y externa,
(cada uno diez veces).

IAROM:
- Rotacion externa.
- ABD.

Utilizacion de goniometro OB

"MYRIN".

Ranjana, Pallavi
Sahay, et al.
(2016)

Pacientes: CA
idiopatica; etapa 2.

N=45

Edad: 40 — 60 afios.

- G.A.: Tto convencional + Movilizacion de
Maitland. (n=15). Deslizamiento oscilatorio
Inferior y Postero-anterior, 3 series de 15
repeticiones.

- G.B.: Tto convencional + MCM. (n=15). 3
series de 10 repeticiones.

- G.C: Tto convencional. (n=15)

[3 sesiones por sem. / Durante 4 semanas]

Todos los grupos, después de la
técnica de movilizacién:

- Ejercicios pendulares. (3x10)
- Ejercicio de rueda para
hombro.(3x10)
- Ejercicio de escalera (Wall-ladder).
(1x6)
. Auto-estiramiento capsular (anterior
e inferior) (1x10)

[Por sesidon]

- Programa de ejercicio en casa.
(diariamente)

PROM:
- Rotacion externa.
- ABD.

Mediciones

- Pre- intervencion “0”
- Post-intervencion “4”
-Seguimiento “6”

DOLOR: EVA.

FUNCIONALIDAD: Escala SPADI.
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B. Chkradhar
Reddy, Santosh
Metgud. (2015.)

Pacientes: CA
idiopatica, bilateral o
unilateral; etapa 2.

N=30

Edad: promedio de
53,46

Ambos sexos.

- G.A: Tratamiento convencional (n=15)

- G.B: Tratamiento convencional + MCM.
(n=15) 3 series de 10 repeticiones.

[1 sesion por dia / 15 dias]

Ambos grupos:

-Compresas humedas calientes.
-TENS.

-Ejercicios de movilidad.

IAROM:

- Flexion

- Rotacion externa (RT).
-Abduccion (ABD).

DOLOR: EVA.

FUNCIONALIDAD: Escala DASH.

Rizwan Haider,
Ashfag Ahmad,
et al. (2014).

Pacientes: CA
N =60

Edad: Grupo A fue de
46,23 £ 9,71 afios.

Grupo Bfuede 47
9,21 aios

Ambos sexos.

-G.A: MCM.

-G.B: Técnica manual de Maitland.

[EI tratamiento se administré durante 30 min,
una sesion de presentaciony 3 seguimientos.
Los resultados se compararon después de 6

semanas. ]

PROM:

- Abduccion.
-Flexidn.
-Extension

-Rot. Interna.

-Rot. Externa.

P. Khyathi, et al.

(2015).

Pacientes: Capsulitis
adhesiva de hombro
primaria unilateral.

N=40

Edad: 40-60 afios. Edad
media de 50.40 afios
en el grupo Ay 50,85
afos en el grupo B.

Ambos sexos.

-G.A: Tratamiento convencional + Técnica de
Spencer, para aumentar la rotacion externa:
Circunduccion con técnica de compresion y
circunduccion con técnica de traccidn, 8 -10
rep. Y técnica de abduccidn del hombro.

-G.B: Tratamiento convencional + MCM,
deslizamiento posterolateral e inferior. 3
series de 10 repeticiones.

[5 dias.]

Ambos grupos:

Tratamiento Convencional
-Ejercicios pendulares.

-Retraccion isométrico escapular.
-Ejercicios del manguito rotador.
-Ejercicio de estabilizacion escapular
con pelota de pie.

-Ejercicio de caminata de dedos
(finger walk).

-Ejercicios de ROM activo utilizando el
brazo o equipamiento como cuerda,
polea, entre otros.

Una serie de cada 10-15 repeticiones.

PROM:
-Abduccion.
-Rot. Externa

IAROM:
-Abduccion.

-Rot. Externa.

DOLOR: Escala SPADI.

FUNCIONALIDAD: Escala SPADI.
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-G.A: Hot pack, TENS vy ejercicios de|] Ambos grupos: PROM:

estiramiento pasivo en 4 direcciones (flexién,| -Hot pack. -Flexion.
Pacientes: Capsulitis | 4,ccion, rotacién interna y  externa),| -Estimulacién nerviosa eléctrica -Abduccién.
adhesiva de hombro |2y durante 30 s, con 15 s descanso| transcutdnea (TENS). -Rot. Interna.
idiopatica, etapa 2. entre los tramos. - Ejercicios de péndulo y ejercicios -Rot. Externa
Gokhan Doner, activos del hombro dos veces al dia.
etal. (2013). N=40 LG.B: Hot pack, TENS y MCM (flexion, AROM:
Edad: 43-76 afios. lelevacidn y rotacién interna), 3 series de 10 -FIexién.”
repeticiones, con un intervalo de descanso de -Abduccién.
58,90 * 8,77. -Rot. Interna.

30 s entre cada serie.
Amb -Rot. Externa
mbos sexos. ,
[5 dias a la semana durante 3 semanas.

Duracion de cada sesion de tto, 20 min.] DOLOR: EVA.

DOLOR, EVALUACION
FUNCIONAL, ROM Y MEDIDAS
DE FUERZA: Escala de Constant.

FUNCIONALIDAD: Escala de
discapacidad del hombro (SDQ).

SATISFACCION DEL PACIENTE Y
FISIOTERAPEUTA.




3.4. Evaluacion de ensayos.

Se procedio a analizar la calidad metodologica de los 9 articulos obtenidos de la
busqueda, mediante la aplicacion de la escala de evaluacion Physiotherapy
Evidence Database (PEDro), ya que ésta proporciona la fiabilidad y la validez

suficiente para su uso (Anexo N°1).

La evaluacion de los ensayos se realiz6 de forma independiente por ambos
evaluadores, siendo los resultados recolectados al final de esta. Al encontrarse con
discordancias en los puntajes PEDro se procedid en primera instancia a discutir
aquel criterio entre ambos evaluadores, y cuando no se lograba un acuerdo, se
requirié ayuda de un mediador externo, docente de la Universidad de La Frontera,
para regular este problema. La escala se utiliz6 para evaluar los estudios de 0 - 10
de acuerdo con los criterios metodolégicos y se llegd a la decision de clasificar los
articulos de acuerdo al puntaje que el equipo consider6 adecuado para cada
categoria. La puntuacion méxima fue de 8, y se considerdé como de alta calidad los
estudios con puntuacién mayor o igual a 7, la puntuacién de entre 6-4 fueron
considerados de moderada calidad, y un puntaje igual o inferior a 3 de baja

calidad.

En la tabla 10 se puede ver en forma resumida el resultado final de la evaluacion
antes descrita, en la cual el simbolo “0” representa la otorgacion del puntaje
PEDro el simbolo “x” representa lo contrario, el color amarrillo representa
aquellos articulos en los cuales hubo discordancia en los puntajes PEDro entre

evaluadores, razon por la cual se decidio realizar una medicion del acuerdo para
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determinar el grado en el cual coinciden los evaluadores, y proporcionar al lector

una medida cuantitativa de esto (se describe mas adelante).

Criterios
Autores 1|2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11 | Total
i X (o] X X o] o] o] 6
Lipika Boruah, et al.
2015.
. . o |o o] o X X X (o] o] (o] (o] 7
Jyoti Rinku Dilip, et
al. 2016.
o |o o] (o] X X X o] o] X X 5
R. K. Minerva, et al.
2016.
X | o X (o] X X X o] o] X o] 5
B. Chakradhar
Reddy, Santosh
Metgud. 2015.
- X | X X o] X X X o X X o] 3
Lilian Albert Zaky.
2012.
Ranjana, et al. 2016. | yx o X o XX X X o o X X
Rizwan Haider, o o X o X X X o o X o 5
Ashfaqg Ahmad, et
al. 2014.
P. Khyathi, et al. oo |o (o |o |x [x |o |o |o |o |8
2015.
o |o X (o] X X X o] o] X o] 5
Gokhan Doner, et
al. 2013.
Tabla 18: Resumen de proceso de evaluacion de los ensayos clinicos, mediante la escala PEDro
traducida al espariol (2012), obtenida en: https://www.pedro.org.au/wp-

content/uploads/PEDro_scale_spanish.pdf. NOTA 1: criterio N°1, no se toma en cuenta en el
calculo de puntaje. NOTA 2: color amarillo representa discordancia entre evaluadores.

Podemos resumir que de un total de 9 articulos, 1 fue categorizado de baja calidad,
6 articulos de calidad moderada y 2 articulos como alta calidad, de estos Gltimos
se destaca la falta de cegado en general (solo 1 tiene cegado los sujetos) y la
otorgacion de puntaje en el primer criterio en ambos articulos, demostrando que

pueden ser extrapolables gracias a la validez externa que este criterio evalua.
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Dentro de los articulos de calidad moderada, a 3 articulos se le otorgo puntaje en
el primer criterio, demostrando que solo la mitad de estos poseen validez externa.
Se encuentra como hallazgo interesante el hecho de que solo 1 articulo procediera
con sujetos cegados, y el resto (incluido este) no cegara al terapeuta ni al
evaluador. Este hallazgo y la similitud con los articulos de alta calidad
incentivaron al equipo, a discutir sobre la relacion del puntaje PEDro y los
aspectos internos del articulo, por lo que finalmente se decidié realizar una
evaluacion de sesgo en todos los articulos presentes en esta revision. (Este proceso
se describe con detalle mas adelante).

Del articulo restante y correspondiente a baja calidad metodoldgica, se destaca en
el proceso de evaluacién la poca informacién entregada, ya que el equipo decidio
realizar las evaluaciones de manera rigurosa y estricta, no se otorgé puntaje si no
estaba explicitamente descrito en el articulo, por lo que no habia lugar para

suposiciones, razén por la que en cierta medida se vio perjudicado este articulo.

3.5. Medicion del acuerdo.

Se tomo como referencia el capitulo 7.2.6 del Manual de Revisiones Cochrane (1),
el cual describe como calcular el acuerdo entre dos revisores mediante el calculo

estadistico de un kappa simple, representado en la siguiente férmula:

PO_PE

k =2 F
appa = T

P,=a+ e +1i, y donde K es la proporcion de estudios en las cuales hubo un

acuerdo, pe es la proporcion de estudios que se esperaria tener un acuerdo por
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azar, k es la cantidad de estudios evaluados, y los demas acronimos son la
interseccion de los resultados entre los evaluadores y sus totales, los cuales se

pueden ver en la siguiente tabla:

_ (hx L)+ (Ey X Ep) + (Uy X Uy)

Evaluador 1
Alta Moderada Baja | Total
calidad calidad calidad

Alta calidad A b c I
Evalgador Moderada calidad D e i E,

Baja Calidad G h i Uy

Total 11, E, U,

Tabla 19: Ejemplificacion de los términos involucrados en la férmula de kappa.
Kappa = 0.47

Finalmente se considera que los valores de kappa entre 0,40 y 0,59 reflejan un
acuerdo aceptable, entre 0,60 y 0.74 un acuerdo adecuado y 0,75 o mas reflejan un
acuerdo excelente, por lo que se concluye que el acuerdo en este estudio fue

aceptable.
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3.6. Evaluacion del riesgo de sesgo en articulos incluidos.

Durante la extraccion de los datos, se realizé un andlisis critico para determinar el

riesgo de sesgo, y se utilizo el método de evaluacion recomendado por el manual

de Cochrane (10) (capitulo 8.4 — 8.5), la Herramienta de la Colaboracion para la

evaluacion de riesgo de sesgo que incorpora lo siguientes dominios: sesgo de

seleccidn, sesgo de realizacion, sesgo de desgaste, sesgo de deteccion y sesgo de

notificacion.

Tabla 20: Evaluacién del riesgo de sesgo / Lipika Boruah, 2015

Dominios

Riesgo de sesgo

1.- Generacién de Secuencia
Aleatoria (sesgo de
seleccion).

2.- Ocultamiento de la
distribucidn (sesgo de
seleccion).

3.- Enmascaramiento de los
participantes y personal
(sesgo de realizacion).

4.- Enmascaramiento de la
evaluacioén de resultados
(sesgo de deteccidn).

5.- Datos de resultados
incompletos (sesgo de
desgaste).

6.- Informe selectivo de
resultados (sesgo de
notificacion).

7.- Otros sesgos.

Alto Medio Bajo

Comentarios

Se menciona la aleatorizacion de los pacientes,
pero no se describe el método utilizado.

No presenta informacion.

No presenta informacion.

No presenta informacidn.

Resultados completos y se describe el nimero
de pacientes en cada grupo.

Se presentan los resultados de todas las
variables de resultado descrita al inicio del

articulo.

No se encontro otro tipo de sesgo.

Tabla 21: Evaluacion del riesgo de sesgo / Rinku, 2016.

Dominios

Riesgo de sesgo

1.- Generacion de Secuencia
Aleatoria (sesgo de
seleccion).

2.- Ocultamiento de la
distribucién (sesgo de
seleccion).

3.- Enmascaramiento de los
participantes y personal
(sesgo de realizacion).

4.- Enmascaramiento de la

Alto Medio | Bajo

Comentarios

Se menciona la aleatorizacion de los pacientes,
pero no se describe el método utilizado.

Menciona la utilizacidn de sobres sellados
durante el proceso de aleatorizacién.

No presenta informacion.

No presenta informacién.
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evaluacién de resultados
(sesgo de deteccion).

5.- Datos de resultados
incompletos (sesgo de
desgaste).

6.- Informe selectivo de
resultados (sesgo de
notificacién).

7.- Otros sesgos.

Resultados completos y se describe el nimero
de pacientes en cada grupo.

Se presentan los resultados de todas las
variables de resultado descrita al inicio del

articulo.

No se encontrd otro tipo de sesgo.

Taba 22: Evaluacidn del riesgo de sesgo / Minerva, 2016.

Dominios

Riesgo de sesgo

1.- Generacion de Secuencia
Aleatoria (sesgo de
seleccion).

2.- Ocultamiento de la
distribucién (sesgo de
seleccion).

3.- Enmascaramiento de los
participantes y personal
(sesgo de realizacion).

4.- Enmascaramiento de la
evaluacioén de resultados
(sesgo de deteccidn).

5.- Datos de resultados
incompletos (sesgo de
desgaste).

6.- Informe selectivo de
resultados (sesgo de
notificacién).

7.- Otros sesgos.

Alto Medio Bajo

Comentarios

Se menciona la aleatorizacidn de los pacientes,
pero no se describe el método utilizado.

Menciona la utilizacién de bloque oculto
durante el proceso de aleatorizacién.

No presenta informacion.

No presenta informacidn.

Resultados completos y se describe el nimero
de pacientes en cada grupo.

Se presentan los resultados de todas las
variables de resultado descrita al inicio del

articulo.

No se encontro otro tipo de sesgo.

Tabla 23: Evaluacién del riesgo de sesgo / Reddy, 2015.

Dominios

Riesgo de sesgo

1.- Generacion de Secuencia
Aleatoria (sesgo de
seleccion).

2.- Ocultamiento de la
distribucidn (sesgo de
seleccion).

3.- Enmascaramiento de los
participantes y personal
(sesgo de realizacion).

4.- Enmascaramiento de la
evaluacién de resultados
(sesgo de deteccion).

5.- Datos de resultados
incompletos (sesgo de
desgaste).

6.- Informe selectivo de
resultados (sesgo de

Alto Medio Bajo

Comentarios

Se menciona la aleatorizacion de los pacientes,
pero no se describe el método utilizado.

No presenta informacidn.

No presenta informacion.

No presenta informacion.

Resultados completos y se describe el nimero
de pacientes en cada grupo.

Se presentan los resultados de todas las
variables de resultado descrita al inicio del
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notificacién)

7.- Otros sesgos.

=

articulo.

No se encontro otro tipo de sesgo.

Tabla 24: Evaluacion del riesgo de sesgo / Zaky, 2012.

Dominios

Riesgo de sesgo

1.- Generacion de Secuencia
Aleatoria (sesgo de
seleccion).

2.- Ocultamiento de la
distribucidn (sesgo de
seleccion).

3.- Enmascaramiento de los
participantes y personal
(sesgo de realizacion).

4.- Enmascaramiento de la
evaluacioén de resultados
(sesgo de deteccidn).

5.- Datos de resultados
incompletos (sesgo de
desgaste).

6.- Informe selectivo de
resultados (sesgo de
notificacion).

7.- Otros sesgos.

Alto Medio | Bajo

Comentarios

No presenta informacion.

No presenta informacidn.

No presenta informacion.

No presenta informacion.

Resultados completos y se describe el nimero
de pacientes en cada grupo.

Se presentan los resultados de todas las
variables de resultado descrita al inicio del
articulo.

No se encontro otro tipo de sesgo.

Tabla 25 Evaluacion del riesgo de sesgo / Ranjana, 2016.

Dominios

Riesgo de sesgo

1.- Generacién de Secuencia
Aleatoria (sesgo de
seleccion).

2.- Ocultamiento de la
distribucidn (sesgo de
seleccion).

3.- Enmascaramiento de los
participantes y personal
(sesgo de realizacion).

4.- Enmascaramiento de la
evaluacién de resultados
(sesgo de deteccidn).

5.- Datos de resultados
incompletos (sesgo de
desgaste).

6.- Informe selectivo de
resultados (sesgo de
notificacion).

7.- Otros sesgos.

Alto Medio Bajo

Comentarios

Se menciona la aleatorizacion de los pacientes
y el método utilizado (chit picking).

No presenta informacion.

No presenta informacion.

No presenta informacién.

Resultados completos y se describe el nimero
de pacientes en cada grupo.

Se presentan los resultados de todas las
variables de resultado descrita al inicio del
articulo.

No se encontro otro tipo de sesgo.
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Tabla 26: Evaluacion del riesgo de sesgo / Haider 2014.

Dominios

Riesgo de sesgo

1.- Generacion de Secuencia
Aleatoria (sesgo de
seleccion).

2.- Ocultamiento de la
distribucidn (sesgo de
seleccion).

3.- Enmascaramiento de los
participantes y personal
(sesgo de realizacion).

4.- Enmascaramiento de la
evaluacién de resultado
(sesgo de deteccidn).

5.- Datos de resultados
incompletos (sesgo de
desgaste).

6.- Informe selectivo de
resultados (sesgo de
notificacién).

7.- Otros sesgos.

Alto Medio Bajo

Comentarios

Se menciona la aleatorizacion de los pacientes,
pero no se describe el método utilizado.

No presenta informacidn.

No presenta informacion.

No presenta informacidn.

Resultados completos y se describe el nimero
de pacientes en cada grupo.

Se presentan los resultados de todas las
variables de resultado descrita al inicio del

articulo.

No se encontro otro tipo de sesgo.

Tabla 27: Evaluacion del riesgo de sesgo / Khyathi, 2015.

Dominios

Riesgo de sesgo

1.- Generacién de Secuencia
Aleatoria (sesgo de
seleccion).

2.- Ocultamiento de la
distribucidn (sesgo de
seleccion).

3.- Enmascaramiento de los
participantes y personal
(sesgo de realizacion).

4.- Enmascaramiento de la
evaluacién de resultados
(sesgo de deteccidn).

5.- Datos de resultados
incompletos (sesgo de
desgaste).

6.- Informe selectivo de
resultados (sesgo de
notificacion).

7.- Otros sesgos.

Alto Medio Bajo

Comentarios

Se menciona la aleatorizacion de los pacientes
y el método utilizado.

Menciona la utilizacidn de sobres sellados
durante el proceso de aleatorizacién.

Se menciona el enmascaramiento de los
sujetos pero no el del personal.

No presenta informacidn.

Resultados completos y se describe el nimero
de pacientes en cada grupo.

Se presentan los resultados de todas las
variables de resultado descrita al inicio del

articulo.

No se encontro otro tipo de sesgo.
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Tabla 28: Evaluacion del riesgo de sesgo / Doner, 2013.

Dominios

Riesgo de sesgo

1.- Generacion de Secuencia
Aleatoria (sesgo de
seleccion).

2.- Ocultamiento de la
distribucidn (sesgo de
seleccion).

3.- Enmascaramiento de los
participantes y personal
(sesgo de realizacion).

4.- Enmascaramiento de la
evaluacién de resultados
(sesgo de deteccion).

5.- Datos de resultados
incompletos (sesgo de
desgaste).

6.- Informe selectivo de
resultados (sesgo de
notificacion).

7.- Otros sesgos.

Alto Medio Bajo

Comentarios

Se menciona la aleatorizacion de los pacientes
y el método utilizado (table of random

numbers).

No presenta informacidn.

No presenta informacion.

No presenta informacidn.

Resultados completos y se describe el nimero
de pacientes en cada grupo.

Se presentan los resultados de todas las
variables de resultado descrita al inicio del

articulo.

No se encontro otro tipo de sesgo.

En la figura 3 se puede apreciar que si bien ciertos articulos definian el uso de

métodos de aleatorizacion para la generacion de secuencia aleatoria, como por

ejemplo el uso de método de chit picking, tabla de nimeros aleatorizados o sobres

sellados. Sin embargo en otros estudios no se reportan de forma explicita los

métodos de aleatorizacion. Por otra parte, con relacion al cegamiento de los

participantes se encontrdé que la gran mayoria 0 no presentaban informacion al

respecto o no describian el proceso. Lo mismo ocurria para el enmascaramiento de

la evaluacion de resultados.

Tanto para el sesgo de desgaste y de notificacion se definieron como de bajo

riesgo.

Adicionalmente no se identificaron otros sesgos en los articulos incluidos.
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Random sequence generation (selection bias)

Allocation concealment (selection bias)

Blinding of participants and personnel (performance hbias)
Blinding of outcome assessment (detection hias)
Incomplete outcome data (attrition bias)

Selective repaorting (reporting bias)

Other bias

0% 26% 50% 7A%  100%

B Low risk of hias [ ]unciear risk of bias Bl Hioh risk of bias

Figura 3: Resumen en porcentaje de los niveles de riesgo de sesgo encontrados. (Extraido con RevMan).

3.7. Metanalisis.

En esta seccion se pretende describir detalladamente el proceso en el cual se
combinaron los resultados de los articulos que comparan la técnica de Maitland
con MCM, siendo en total tres articulos cuya distribucion se ve en la siguiente

tabla:

Medida de resultado Articulo

Funcionalidad Ranjana, 2016.

: Minerva, 2016.
PROM Abduccion : Ranjana, 2016.

: Haider, 2014.

: Minerva, 2016.
PROM Rotacion Externa : Ranjana, 2016.

: Haider, 2014.

: Minerva, 2016.

Tabla 29: Articulos incluidos en metanalisis y su distribucién.

Ul
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De estos articulos, al equipo le llamé la atencion el tamafio de muestra que
presentaban, siendo bastante pequefia, esto llevd finalmente a realizar este
metanalisis con el objetivo de aumentar la probabilidad de encontrar un efecto

real estadisticamente significativo, mediante la combinacion de estos articulos.

Para proceder con el metanalisis se utilizé el software Review Manager (RevMan)
de Cochrane, version nimero 5.3, disponible para descarga gratuita en la pagina
oficial. Al ingresar se seleccion6 la opcion de “create a new review” para crear una
nueva revision, posteriormente se eligio el tipo de revision seleccionando
“intervention review” para una revision de intervencion, luego se asignd un titulo
y finalmente se seleccion6 la etapa en la cual comenzaria la revision en “full

review” para una revision completa.

Como el equipo no utiliz6 este programa para la realizacion de esta revision, no se
completaron los datos correspondientes al texto principal, si no que se procedid
directamente a la seccion de “Studies and references” para incorporar los articulos

en “Included studies”.

Se agregaron los 3 estudios seleccionados para el metanalisis en forma separada e
identificados por autor y afio. Luego se procedid al apartado de “Data and
analyses” y se agregaron 3 comparaciones independientes para las medidas de
resultado de funcionalidad, PROM de ABD y PROM de rotacién externa, donde se
rellenod en todos ellos los datos de; la media, deviacion estandar y el nimero total

de la muestra en cada uno de los grupos.
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3.7.1. Evaluacion de la heterogeneidad.

Evaluamos la heterogeneidad clinica de los articulos que se pudieron combinar
para poder realizar el metandlisis, determinando si la caracteristica de los
participantes, intervenciones y medidas de resultado fueran similares en estos tres
ensayos. Se evalud la heterogeneidad estadistica interpretando la estadistica 12,
usando la siguiente clasificacion como una guia aproximada, la cual aparece en el

Manual Cochrane. (10

30% al 40%: Pudiera no ser importante.

30% al 60%: Puede representar heterogeneidad moderada.

50% a 90%: Puede representar heterogeneidad significativa.

75% al 100%: Heterogeneidad considerable.
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3.8. Resumen de los hallazgos.

Tabla 30: Resumen de los hallazgos

MCM V/S MOVILIZACION DE MAITLAND.

i Resultado del Estudios ID Pacient Método de Efecto estimado 1
! subgrupo es obtencion DM - IC 95% !
1 1
I~ FUNCIONALIDAD |~ "2 [ Ranjana, 2016, | 90 | Metanalisis, | -4.12 [-7.80, -0.45] 1
! Minerva, 2016. aleatorio !
! PROM ABD Ranjana, 2016. Metanalisis 11.10[3.72, !
' 3 Minerva, 2016. 150 aleatorio 18.48]** '
I Haider, 2014. I
' PROM ROT. Ranjana, 2016. Metanalisis, 5.01[1.35, 8.66] '
| EXTERNA 3 Minerva, 2016. 150 aleatorio ** I
: Haider, 2014 :
I PROMROT. 8.82[-5.30,22.94] |
. INTERNA Célculo .
! PROM. EXTENS'ON 1 Haider, 2014. 60 independiente* -0.50 [-4.62, 362] !
i PROM. FLEXION 15.41 [5.14, 25.68] i
. DOLOR 2 Minerva, 2016. 60 -0.27 [-0.53,-0.01]
! Ranjana, 2016. 30 -0.90 [-1.31, -0.49] !
| |

MCM V/S MOVILIZACION ESCAPULAR.

AROM. FLEXION

21.24 [15.90, 26.58]

: :
| |
:  AROM. ROT. 1 Lipika 50 Célculo 10.24 [6.27, 14.21]
| EXTERNA Boruah,2015. independiente* |
i+ DOLOR (EVA) -10.00 [[12.55,-
I 7.45] I
MCM V/S MOVILIZACION DE GONG
' PROM. ROT. 0.55 [-3.14, 4.24] .
| INTERNA :
: AROM. ROT. 1 Jyoti Rinku Dilip, 40 Caélculo 1.75[-2.19, 5.69] :
i INTERNA 2016. independiente* i
1 DOLOR (EVA) 0.56[-1.02,-0.10] 1
MCM V/S ERM
' AROM. ROT. -16.04 [-17.61, - '
! EXTERNA 14.47] I
| 1 Zaky, 2012. 40 Calculo |
: independiente* :
| AROM. ABD -1.50 [-4.13,1.13] |
MCM V/S TERAPIA CONVENCIONAL
i AROM.FLEXION 18.53[8.17, 28.89] I
: AROM. ABD 20.00 [8.88,31.12] '
! Chakradhar Calculo !
: AROM. ROT. 1 Reddy, 2015. 30 independiente* 7.00 [-1.05, 15.05] :
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EXTERNA

FUNCIONALIDAD
(DASH)

DOLOR (EVA)

-9.60 [-18.40, -0.80]

-1.04 [-1.99, -0.09]

MCM V/S TECNIC

A DE SPENCER

PROM. ABD

PROM. ROT.
EXTERNA

AROM. ABD

AROM. ROT.
EXTERNA

DOLOR (VAS)

FUNCIONALIDAD
(SPADI)

Khyathi, 2015.

40

Calculo
independiente*

9.50 [2.99, 16.01]

7.90[5.11, 10.69]

10.00 [3.46, 16.54]

7.95 [5.75, 10.15]

-0.21[-1.87, 1.45]

-11.96 [-14.46, -
9.46]

MCM V/S EJERCICIOS DE ESTIRAMIE

NTO PASIVO

PROM. FLEXION

PROM. ABD

PROM. ROT.
EXTERNA

PROM. ROT.
INTERNA

AROM. FLEXION

AROM. ABD

AROM. ROT.
EXTERNA

AROM. ROT.
INTERNA

DOLOR (EVA)

FUNCIONALIDAD
(SDQ)

Doner, 2013

40

Calculo
independiente*

12.50 [3.69, 21.31]

19.50 [3.25, 35.75]

5.00 [-8.79, 18.79]

10.50 [1.26, 19.74]

14.00 [4.96, 23.04]

-20.00 [-37.60, -
2.40]

6.00 [-9.00, 21.00]

12.75 [1.74, 23.76]

Reposo:

-0.39 [-1.13, 0.35]
Actividad:

-1.23 [-2.30, -0.16]

-31.65 [-49.07, -
14.23]

*Célculo independiente: Se utilizé este medio, cuando los articulos no reportaran

los intervalos de confianza, o cuando la investigacion tenia como grupo control a

la MCM determinando que su posterior analisis fuera en base a la otra terapia. Se

procedio a calcular las diferencias de media y los intervalos de confianza mediante

RevMan.

58



**. Diferencia de medias del total de los grupos. El analisis por subgrupo se

detalla mas adelante.
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MCM vs Maitland / Funcionalidad (SPADI)

MCM Maitland Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean [Puntos] SD[Puntos] Total Mean [Puntos] SD[Puntos] Total Weight I, Random, 95% Cl [Puntos] IV, Random, 95% CI [Puntos]
Minera 2016 4534 525 a0 48.05 525 0 B37% -2.71 [-5.37,-0.04] -
Ranjana 2016 26.55 g2.14 15 3316 44 15 36.3% -6.61 [-11.42 -1.80] —
Total (95% CI) 45 45 100.0% -4.12 [-7.80, -0.45] B
Heterogeneity: Tau = 368, ChF=1.94,df=1{F=016); "= 43% =0 5 5 " 5
Testfor overall effect Z=220{P=0.03) MeM Maitland

Figura 4: Resumen de metandlisis de Funcionalidad (SPADI) en el total de los articulos.

MCM vs Maitland / PROM de Rotacién Externa
.

MCM Maitland Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean [Grados] SD [Grados] Total Mean [Grados] SD [Grados] Total Weight I, Random, 95% Cl [Grados] IV, Random, 95% Cl [Grados]
1.2.1 Mayor afectacion de ROM
Haider 2014 34 23.03 an 42 65 24 .47 3o 9.3% 1085 117, 22.87]
Minersa 2016 16 a.71 a0 41.4 a1 0 BBO9% 4.50[0.09, 8.491] ——
Subtotal (95% CI) 60 60 78.1% 5.25[1.11,9.39] -
Heterageneity: Tau®=0.00; Chi*=094 df=1 {F=033); F=0%
Testfor overall effect Z= 245 (P =0.01)
1.2.2 Menor afectacion de ROM
Ranjana 2016 73483 7.aa 15 B4.4 13.24 15 219% 413[-3.69, 11.99] T
Subtotal (95% CI) 15 15 21.9% 4.13[-3.69, 11.95] —auiie——
Heterageneity: Mot applicable
Testfar overall effect Z=1.03 (P = 0.30)
Total (95% CI) 75 75 100.0% 5.01[1.35, B.66] -
Heterogeneity: Tau‘:_ 0.00; ChiF=1.01,df=2 (P=060);, F=0% 30 10 b e 0
Testfor overall effect £= 268 (P =0.007) Maitland MM
Testfor subgroup differences: Chi* = 006 df=1 (P =080} [F= nq_a

Figura 5: Resumen de metanalisis de PROM de Rotacidn externa mediante subgrupos (mayor y menor afectacion) y total.
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MCM vs Maitland / PROM de Abduccién

MCM Maitland

Mean Difference

Study or Subgroup  Mean [Grados] SD [Grados] Total Mean [Grados] SD[Grados] Total Weight I, Random, 95% Cl [Grados]

Mean Difference
I, Random, 95% Cl [Grados]

1.3.1 Mayor afectacion de ROM

Haider 2014 143.33 9.06 30 126.95
Minerva 2016 91 10.98 30 85.33
Subtotal (95% CI) 60

Heterageneity: Tau®=599.20; Chi*=7.32 df=1 {F= 0007}, F=86%
Testfar overall effect: Z=1.95 (P = 0.05)

1.3.2 Menor afectacion de ROM

Ranjana 2016 132.2 10.74 15 121 66
Subtotal (95% CI) 15

Heterageneity: Mot applicahla

Test for overall effect 7= 2 48 (P =0.01)

Total (95% CI) 75

Heterageneity: Tau®= 30.69; Chi®=7 32 df=2 {F=003); F=73%
Testfor overall effect 2= 295 (P=0.003)
Testfor subgroup differences: Chi= 001, df=1 (P = 0900 [F= 0%

15.45
10.98

12.48

a0
a0
60

14
15

75

34.3%
36.6%
70.9%

281%
29.1%

100.0%

17,38 [10.97, 23.79]
567 [0.11,11.23]
11.41[-0.06, 22.89]

10,54 [2.21,18.87)
10.54 [2.21, 18.87]

1110 [3.72, 18.48]

I —
e
et

[

—a—

—mee R ——

-20

10
Maitland

i
MCHM

10 20

Figura 6: Resumen de metanalisis de PROM de Abduccion mediante subgrupos (mayor y menor afectacién) y total.
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3.9. Andlisis y presentacion de datos.

3.9.1. MCM vs Maitland.
En la figura 4, se presenta la comparacion de la funcionalidad de miembro

superior, en la cual se incluyeron 2 articulos; Minerva (2016) y Ranjana (2016)
con un total de 45 participantes en cada grupo (90 en total). La MCM demuestra
un efecto significativo al disminuir el puntaje de esta escala, que representa una
mayor funcionalidad (DM -4.12 / IC [-7.80, -0.45]). El andlisis aleatorio indica

una heterogeneidad moderada (1% 48%).

Se realiz6 un metanalisis en subgrupos de PROM de Rotacién externa y PROM de
Abduccién, debido a que el andlisis aleatorio demostré una heterogeneidad
significativa en la combinacion de los 3 articulos (12 73%) pudiendo ser esto por
ciertas diferencias en los criterios de inclusion. En el caso del estudio de Rizwan
Haider, et al. (2014), se describia que los pacientes seleccionados deberian tener
un rango de movimiento para la RE menor a 50° y para ABD menor a 95°, y el
ensayo de R. K. Minerva, et al. (2016), habla de que la restriccion de ROM deberia
ser de mas de un 50% para los movimientos antes mencionados, y por ultimo el
estudio de Ranjana, Pallavi Sahay, et al. (2016), menciona que los pacientes
deberian tener una pérdida de rango de movimiento de un 25% o mayor en
comparacion con el rango normal, siendo esto 180° para la abduccion, y 90° para
la rotacion externa (0. Debido a lo anterior se realiz6 un metanalisis en

subgrupos, dividiendo los articulos en mayor y menor afectacion de ROM.
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En la figura 5, se encuentra la combinacion de los articulos para PROM de
Rotacion Externa, en cuyos subgrupos se encuentran; Haider, et al. y Minerva, et
al. para “Mayor afectacion de ROM” y Ranjana, et al. para “Menor afectacion de

ROM”.

En el primer subgrupo (Mayor afectacion de ROM) con 60 pacientes en cada
grupo (120 en total) se demostr6 una diferencia significativa en el aumento de
ROM (DM 5.25 / IC 95% [1.11, 9.39]). En el segundo subgrupo, con 15 pacientes
en cada grupo (30 en total) se presentd una diferencia significativa en el aumento

de ROM (DM 4.13 / IC 95% [-3.69, 11.95]).

Se destaca la diferencia del ROM de RE entre los subgrupos, lo cual lleva a inferir
que aquellos que tienen mayor afectacion de ROM tendrdn un menor incremento
de éste, y en el caso de aquellos con menor afectacion, se podria decir que este

aumento es mayor.

En la figura 6 se presenta la combinacién de los 3 articulos para PROM de
abduccidn, con la misma division de subgrupos. En el grupo de mayor afectacion,
con 60 pacientes en cada grupo, se encontrd una diferencia significativa en el

aumento del ROM (DM 11.41 / IC 95% [-0.06, 22.89]).

3.9.2. MCM vs Movilizacion Escapular.
El articulo Lipika Boruah et al. (2015) compara la movilizacion con movimiento

con la movilizacion escapular, donde su tamafio de muestra fue de 50 personas, en
los que se dividié en dos grupos (25 personas en cada grupo), el cual el

tratamiento fue administrado por 3 semanas.
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Fueron medidos los rangos de movimiento activo de flexion y rotacion externa
post intervencion, demostrando una gran diferencia significativa entre grupos en
todas las medidas de resultado; para AROM de flexién la DM=21.24 que se
encuentra dentro de los IC [15.90, 26.58], para rotacién externa (DM -10.24 / IC
95% [6.27, 14.21]), y dolor con la escala visual andloga (DM -10.00 / IC 95% [-

12.55, -7.45]).

3.9.3. MCM vs Movilizacion de Gong.
Dentro de esta comparacion, los resultados del articulo Jyoti Rinku Dilip (2016),

con 20 pacientes en cada grupo (40 en total) demuestran una diferencia
significativa en todas las medidas de resultado, para PROM de rotacion interna
(DM 0.55/ IC 95% [-3.14, 4.24]), AROM de rotacion externa (DM 1.75 / IC 95%
[-2.19, 5.69]) y dolor (DM -0.56 / IC 95% [-1.02, -0.10]), este ultimo recordando

que al disminuir (signos negativos) se considera un efecto positivo.

3.9.4. MCM vs Terapia convencional.
En el articulo Chakradhar Reddy (2015), se encuentra una gran diferencia

significativa en todas sus medidas de resultado; AROM flexién (DM 18.53 /
IC95% [8.17, 28.89]), AROM abduccién (DM 20.00 - [8.88, 31.12]), AROM de
rotacion externa (DM 7.00 / 1IC95% [-1.05, 15.05]), Funcionalidad (DM -9.60 / IC
95% [-18.40, -0.80]) y dolor (DM -1.04 / IC 95% [-1.99, -0.09]). El equipo destaca
la pequefia muestra de pacientes en los grupos (15 en cada uno, 30 en total),

sugiriendo que esto puede afectar la correcta estimacion del tamafio del efecto.
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3.9.5. MCM vs ERM.
En el ensayo clinico aleatorio de Zaky (2012), con un total de 40 pacientes que

fueron distribuidos en 2 grupos, en el cual el tratamiento fue aplicado por 6

semanas, con 3 sesiones por semana.

Se encontraron diferencias significativas a favor de la ERM en todas las medidas
de resultado; AROM de Rotacion externa (DM -16.04 / IC 95% [-17.61, -14.47])

y para AROM de ABD (DM -1.50 / IC95% [-4.13, 1.13]).

3.9.6. MCM vs Técnica de Spencer.
En el estudio realizado por P. Khyathi, et al. (2015) se midieron 6 parametros;

PROM y AROM de ABD y Rotacion externa, dolor y funcionalidad en 20

pacientes por cada grupo (40 en total).

Se obtuvieron diferencias significativas en los resultados de todas las variables de
medicién; PROM de ABD, (DM 9.50 / IC 95% de [2.99, 16.01]), PROM de
rotacion externa (DM 7.90 /IC 95% [5.11, 10.69]), para ROM activo de ABD
(DM 10.00 / IC 95% [3.46, 16.54]) y de Rotacién externa (DM 7.95 / IC 95%
[5.75, 10.15]). En cuanto al dolor se aprecia una reduccion significativa de este
comparado con la técnica de Spencer (DM -0.21 / IC 95% [-1.87, 1.45], y en la
funcionalidad (DM -11.96 / IC 95% [-14.46, -9.46]) también se identifica una

diferencia significativa en la disminucion del puntaje en la escala SPADI.
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3.9.7. MCM vs Estiramientos pasivos.
En este estudio de Gokhan Doner, et al. (2013) con un total de 40 pacientes,

distribuidos en dos grupos. Aplicando el tratamiento 5 dias a la semana durante 3

Semanas.

Se obtuvieron diferencias significativas en la mayoria de las medidas de resultado;
PROM de flexién (DM 12.50 / IC 95% [3.69, 21.31]), de ABD (DM 19.50- / IC
95% [3.25, 35.75]), rotacién externa (DM 5.00 / IC 95% [-8.79, 18.79]) y rotacién
interna (DM 10.50 / IC 95% [1.26, 19.74]), también en AROM de flexion (DM
14.00 / 1C95% [4.96, 23.04]), de rotacion externa (DM 6.00 / 1C95% [-9.00,
21.00]) y para rotacion interna (DM 12.75 / 1IC 95% [1.74, 23.76]), exceptuando el
AROM de ABD (DM -20.00 / IC 95% [-37.60, -2.40]), el cual favoreci6 a los

estiramientos pasivos.

La medicion del dolor en este estudio fue dividida en dolor en reposo obteniendo
DM -0.39 — 1C95% [-1.13, 0.35] y dolor en actividad con un DM -1.23 — 1C95%

[-2.30, -0.16], en ambos casos se logra identificar una diferencia significativa.

Respecto a la funcionalidad DM -31.65 / 1C95% [-49.07, -14.23], se puede

determinar que posee una gran diferencia significativa en cuanto a esta medicion.
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DISCUSION

En esta revision y meta-analisis se ha demostrado que la técnica Movilizacién con
Movimiento de Mulligan es efectiva en el tratamiento de la capsulitis adhesiva en
estadio 11, considerando las variables de dolor, funcionalidad y rango de movilidad
pasivo y activo, como también se indica en otras revisiones; Jain and Sharma
(2014) a partir de la cual “se recomienda fuertemente los ejercicios terapéuticos y
la terapia de movilizacion para reducir el dolor, mejorar la ROM vy la funcién en
pacientes con estadios 2 y 3 del hombro congelado” (o) Ademas, en varios
estudios se sugiere la utilizacion de la técnica de Mulligan; Movilizaciones con
Movimiento (MCM), en el tratamiento de los sintomas del complejo
escapulohumeral, como el dolor anterior inespecifico, el pinzamiento subacromial

y el hombro congelado).

4.1. Movilizacion con Movimiento en rango de movilidad.
El ROM fue medido en todos los articulos incluidos en esta revision, mediante

gonidmetro universal y sus variantes. Se demuestra que en la mayoria de los
ensayos se encuentra una diferencia significativa en todos los rangos de
movimiento pasivo y activo de la articulacion gleno-humeral (Flexion, ABD, RE,
RI), a excepcion de AROM de ABD y RE en Zaky (2012) y AROM de ABD en
Doner, et al (2013) que favorecian a la técnica de ERM y a los estiramientos

pasivos respectivamente.
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Se presenta una clara tendencia de grandes resultados entre los articulos que
utilizan movilizacion articular, Khyati et al (2015) concluye que ambas técnicas,
MCM vy Spencer han demostrado tener efecto a corto plazo en la mejora del dolor,
movilidad de hombro y funcionalidad, sin embargo la MCM es clinicamente més
efectiva con un gran porcentaje de mejora en ABD, RE y funcionalidad. Zaky
(2012) concluye que ambas técnicas MCM y ERM son efectivas en la mejora de
ABD y RE, sin embargo ERM ha demostrado una mayor mejora en RE. Los
resultados combinados que se obtuvieron del metandlisis (Haider, Ranjana y
Minerva) demuestran una diferencia significativa en la funcionalidad, PROM de

ABD y RE en comparacion con la técnica de Maitland.

Dentro del metandlisis se identifico un hallazgo importante, con respecto al
PROM de abduccién y las diferencias entre las DM dentro del subgrupo de mayor
afectacion. Al equipo le llamo la atencidn esta diferencia (Haider, et al. media
143.33, Minerva 91) debido a que se esperaba tener resultados similares ya que al
realizar el andlisis en subgrupos se debia disminuir la heterogeneidad. Estos
resultados se podrian explicar por la diferencia en las sesiones de tratamiento entre
los articulos, ya que Minerva realizaba 3 sesiones por semana, durante 4 semanas
(12 sesiones en total) en cambio el estudio de Haider no proporciona informacién
sobre la cantidad de sesiones (por semana), solo menciona la administracion del
tratamiento con duracion de 30 min por las consiguientes semanas (6 semanas),
por lo que no se puede comparar si se realizaron mas 0 menos sesiones Yy
determinar si esta es realmente la causa de la heterogeneidad significativa que

demuestra el metanalisis aleatorio (I? 86%). De esto se puede inferir que los
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resultados obtenidos pueden estar afectados por los diferentes sesgos de estos

estudios y finalmente afectar a la correcta estimacion del efecto.

4.2. Movilizacion con Movimiento en dolor.
Dentro de los 7 articulos que evaluaron dolor; Lipika (2015), Rinku (2016),

Minerva (2012), Reddy (2015), Khyathi (2015), Doner (2013), Ranjana (2016) se
encontraron diferencias significativas en la disminucion de dolor frente a sus

respectivas comparaciones.

4.3. Movilizacién con Movimiento en funcionalidad.
En los articulos; Doner (2013), Minerva (2012), Ranjana (2016), Reddy (2015),

Khyathi (2015), se demuestra una diferencia significativa en la disminucién del
puntaje en las escalas SPADI, DASH y SDQ, lo cual representa una mayor

funcionalidad.

4.4. Limitaciones de la revision.
Se sefiala que la duracion de los estudios oscila entre 5 dias y 6 semanas Por lo

tanto, no se tiene una vision a largo plazo en cuanto a la efectividad de las técnicas

de Mulligan.

Se encuentra una alta tendencia al sesgo en el total de los articulos, se presentd
alrededor de un 75% de alto riesgo de sesgo de seleccion (generacion de
secuencia), un 50% aproximadamente tuvieron alto riesgo de sesgo de seleccién
(ocultamiento), cerca de un 80% obtuvo un alto riesgo de realizacion, y el 100%
demostré un alto riesgo para el sesgo de deteccion. ElI 100% de los articulos
presento bajo riesgo en los sesgos de desgaste, notificacion y otros sesgos. (Véase
figura 3).
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Por otro lado, las muestras que formaron parte de la presente revision, fueron muy

pequefias, siendo la mayor, una muestra de 60 personas y la menos de 30.
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CONCLUSIONES

Con esta revision sistematica y la inclusién de un metanalisis, se pudo evaluar la
efectividad de la movilizacion con movimiento para los pacientes que presentan
capsulitis adhesiva (etapa 2) y se concluye que esta técnica terapéutica, favorece el
aumento del ROM tanto activo como pasivo comparado con otras técnicas
manuales, ademas de disminuir el dolor y mejorar la funcionalidad del miembro
superior afectado, por lo que se sugiere implementar esta técnica en futuros

protocolos de tratamiento.

Esta revision permite identificar los efectos a corto plazo de la terapia MCM en
pacientes con CA, pero un punto importante de esto es la pequefia muestra de
pacientes vista en los estudios. Por ello, se recomienda realizar ensayos clinicos
controlados con la inclusién de poblaciones mas grandes y cuyo seguimiento sea
mas prolongado y que esto permita una correcta estimacion del efecto de esta

intervencion.

Debido a la informacion que reporta esta revision respecto a la calidad
metodoldgica y el riesgo de sesgo se sugiere mayor investigacion sobre el tema y
de esta manera proporcionar mayor nivel de evidencia sobre la efectividad de la

MCM.
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ANEXO 1. Tabla calificacion de calidad metodolégica. Escala de PEDro.

Escala PEDro-Espanol

1. Los criterios de eleccion fueron especificados no Q siQd  donde:
2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,

los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibfan los

tratamientos) no 3 si3  donde:
3. La asignacién fue oculta no Q sid  donde:

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacién a los indicadores de

pronostico mds importantes no Q siQ  donde:
5. Todos los sujetos fueron cegados no Q sid  donde:
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados no 3 siQ  donde:

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados no Q sid  donde:

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mas del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos no 3Q si3  donde:

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control. o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencion de tratar”™ no 3 si3  donde:

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave no 3 si3d  donde:

—

. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave no 0 siQ  donde:




