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1. RESUMEN Y PALABRAS CLAVES 

 

Introducción: El síndrome subacromial (SSA) es una causa frecuente de dolor de hombro y 

limitación funcional, especialmente en adultos que realizan actividades repetitivas por encima de la 

cabeza. Como tratamiento conservador, tanto la terapia manual (TM) como la punción seca (PS) se 

utilizan ampliamente en la práctica clínica. Sin embargo, la eficacia comparativa de estas técnicas, ya 

sea aplicadas de forma individual o combinada, sigue siendo motivo de debate clínico. Esta revisión 

sistemática tiene como objetivo evaluar y comparar los efectos de la TM, la PS y su combinación sobre 
el dolor, el rango de movimiento (ROM) y la discapacidad funcional en pacientes con SSA. 

Objetivos: Investigar y comparar la eficacia de la terapia manual (TM), la punción seca (PS) y 

su combinación en el tratamiento del síndrome subacromial (SSA) del hombro. 

Material y métodos: Se realizó una búsqueda sistemática en las bases de datos PubMed y 

EBSCO, enfocada en ensayos clínicos aleatorizados (RCT) y estudios clínicos de alta calidad 

publicados entre 2015 y 2025. Se seleccionaron estudios según criterios de inclusión y exclusión 

previamente definidos, que incluyeran pacientes adultos diagnosticados con SSA e intervenciones con 
TM, PS o ambas. La calidad metodológica de los estudios fue evaluada mediante la escala PEDro. Las 

variables principales analizadas fueron el dolor, el ROM y la discapacidad funcional relacionada con el 

hombro. 

Resultados: Se incluyeron 10 estudios, con un total de 467 participantes. Todos los estudios 

seleccionados obtuvieron una puntuación igual o superior a 6 en la escala PEDro. Tanto la TM como 

la PS demostraron mejoras significativas en la reducción del dolor, el ROM y los resultados funcionales. 

La TM fue especialmente efectiva en la mejora del ROM y la función a largo plazo, mientras que la PS 

mostró efectos analgésicos más potentes a corto plazo. El uso combinado de TM y PS tendió a generar 
mejores resultados en comparación con la aplicación aislada de cada técnica, aunque solo dos 

estudios evaluaron directamente este enfoque combinado. 

Conclusión: La terapia manual y la punción seca son opciones terapéuticas eficaces para el 

tratamiento del síndrome subacromial. La combinación de ambas técnicas parece ofrecer beneficios 

mejorados, especialmente en términos de reducción del dolor y mejora del ROM. Se requieren estudios 

de mayor calidad, con muestras más amplias y seguimiento a largo plazo, para validar estos hallazgos 

y guiar intervenciones fisioterapéuticas basadas en la evidencia. 

Palabras clave: síndrome subacromial, terapia manual, punción seca, dolor de hombro, rango 

de movimiento, discapacidad funcional, fisioterapia, revisión sistemática. 
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2. ABSTRACT AND KEYWORDS 

 

Introduction: Subacromial syndrome (SAS) is a common cause of shoulder pain and functional 

limitation, especially among adults performing repetitive overhead activities. As a conservative 

treatment, both manual therapy (MT) and dry needling (DN) are widely used in clinical practice. 

However, the comparative effectiveness of these techniques, alone or combined, remains a topic of 

clinical debate. This systematic review aims to assess and compare the effects of MT, DN, and their 

combination on pain, range of motion (ROM), and functional disability in patients with SAS. 

Objectives: To investigate and  compare the efficacy of manual therapy (MT), dry needling (DP) 

and their combination in the treatment of subacromial syndrome (SAS) of the shoulder. 

Material and methods: A systematic search was conducted in PubMed and EBSCO databases, 

focusing on randomized controlled trials (RCTs) and high-quality clinical studies published between 

2015 and 2025. Studies were selected based on predefined inclusion and exclusion criteria, including 

adult patients diagnosed with SAS and interventions using MT, DN, or both. The methodological quality 

of the included studies was assessed using the PEDro scale. Primary outcomes analyzed were pain, 

ROM, and shoulder-related disability. 

Results:  Ten studies were included, comprising a total of 467 participants. All selected studies 

achieved a PEDro score of 6 or higher. Both MT and DN demonstrated significant improvements in pain 

reduction, ROM, and functional outcomes. MT was especially effective in improving ROM and long-

term function, while DN showed stronger short-term analgesic effects. The combined use of MT and 

DN tended to produce superior outcomes compared to either technique alone, although only two studies 

directly evaluated this combined approach. 

Conclusion: Manual therapy and dry needling are effective treatment options for managing 
subacromial syndrome. The combination of both techniques appears to offer enhanced benefits, 

particularly in terms of pain reduction and ROM improvement. Further high-quality studies with larger 

samples and long-term follow-up are needed to validate these findings and guide evidence-based 

physiotherapy interventions. 

Keywords: Subacromial syndrome, manual therapy, dry needling, shoulder pain, range of 

motion, functional disability, physiotherapy, systematic review. 
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3. INTRODUCCIÓN 

 

El dolor de hombro es una de las consultas más frecuentes en atención primaria, representando 

aproximadamente el 20% de las derivaciones a las unidades de fisioterapia en este ámbito. Se trata 

de la tercera afección musculoesquelética más habitual tras los problemas lumbares y cervicales (1). 

La incidencia del dolor de hombro en España varía entre 70 y 200 casos por cada 1.000 adultos. La 

prevalencia general se sitúa entre el 3% y el 7%, aumentando con la edad hasta alcanzar entre el 16% 

y el 26% en personas mayores de 70 años (1). 70 % de las personas puede estar afectado por un 
trastorno de hombro a lo largo de su vida (2).

Figura 1: Prevalencia de dolor de hombro por edad en España

 

Fuente: Elaboración propria 

El síndrome subacromial (SSA) del hombro es una de las causas más comunes de consulta en 

atención primaria por dolor de hombro. Se caracteriza por una condición dolorosa que puede llegar a 

la inflamación, irritación y deterioro progresivo de las estructuras situadas en el espacio subacromial, 
lo que genera molestias y limitaciones funcionales. Dentro de este espacio se encuentran la bursa 

subacromial, los tendones del supraespinoso y de la cabeza larga del bíceps, así como la cápsula 

articular, cuya afectación contribuye al cuadro clínico característico de esta patología (3). Se considera 

que el síndrome de compresión del hombro es la causa más común de dolor en esta articulación, 

representando entre el 44% y el 65% de todas las quejas relacionadas con el hombro (4). 

Esta patología es común en deportes y trabajos que requieren gestos repetitivos por encima de 

la cabeza o posiciones mantenidas del brazo por encima de los 90° de flexión. Esto provoca 

microtraumatismos y una degeneración e inflamación en las estructuras del espacio subacromial (3). 
El diagnóstico del SSA se basa fundamentalmente en la anamnesis, en la que los pacientes suelen 

describir un dolor localizado en la zona anterolateral del hombro. Esta condición suele ir acompañada 

de un dolor referido en la zona lateral y media del brazo. También se manifiesta dolor nocturno, que 

aumenta en el decúbito lateral sobre el lado afecto (3). 
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A nivel funcional, se observa dolor a la flexión de hombro entre 70° y 120°, acompañado de 

debilidad y rigidez muscular, que pueden ser secundarias al dolor. La exploración clínica se realiza 

mediante la combinación de test específicos, como Hawkins, Jobe, Neer, el test del infraespinoso y el 

arco doloroso, además de la valoración del rango de movimiento (ROM) y la musculatura implicada 
(5). Para confirmar el diagnóstico y descartar otras patologías, se emplean pruebas de imagen, como 

la radiografía, ecografía o resonancia magnética, permitiendo una evaluación más precisa de las 

estructuras afectadas (6). 

El tratamiento se enfocará en aliviar el dolor y corregir los problemas mecánicos. Inicialmente, 

se optará por un enfoque conservador, que incluye fisioterapia, ejercicio terapéutico y, en casos de 

dolor agudo, el uso de analgésicos como AINEs. Si estas estrategias no son efectivas, se podrá evaluar 

la opción de tratamiento quirúrgico. (6,7). 

 

3.1 Terapia manual 

La terapia manual (TM) implica la utilización de las manos para aplicar una fuerza con un 

propósito terapéutico. Los métodos y técnicas de la TM incluyen el masaje, la movilización y 
manipulación articular, la liberación miofascial, la manipulación nerviosa (8). 

En la actualidad, la TM se utiliza en el tratamiento de pacientes con varios trastornos, incluidos 

la disfunción articular de las extremidades, la disfunción espinal, el linfedema, los trastornos de la 

articulación temporomandibular (ATM), las cefaleas, las compresiones nerviosas, y también después 

de la inmovilización. Las técnicas varían esencialmente según el objetivo, el tejido que se da prioridad 

y los parámetros de fuerza empleados durante la intervención (8).  

Los propósitos de la TM comprenden incrementar la cantidad y calidad del movimiento articular, 
promover la estabilidad, disminuir el dolor, fomentar la movilidad y tensión nerviosa, y mejorar la 

función. Los practicantes aplican técnicas manuales para afectar diversos tejidos, incluidos 

articulaciones, nervios, músculos, huesos y fascia. El uso de la fuerza por parte de los profesionales 

puede variar en dirección, duración, punto de contacto, frecuencia y/o velocidad. Además, la fuerza 

puede ser producida de forma externa (por el terapeuta) o interna (por el propio paciente) (8). Algunos 

describen las técnicas de alta velocidad como manipulación y las de baja velocidad como movilización 

(9). 

En la TM intervienen mecanismos neurofisiológicos como la reducción de la excitabilidad de la 
médula espinal y de la percepción del dolor, la reducción de los biomarcadores inflamatorios, el ajuste 

de la actividad de las regiones corticales vinculadas a la gestión del dolor y la estimulación del sistema 

nervioso simpático (9). 

En el caso del SSA, la TM se aplica inicialmente en el hombro, pero también puede abordar a 

otras estructuras como la cintura escapular, así como a la columna cervical y torácica. La TM produce 

una mejora inmediata del dolor y la funcionalidad en los pacientes con SSA. Es práctica habitual utilizar 
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la TM junto con ejercicios terapéuticos, ya que se ha demostrado que es más eficaz que los ejercicios 

por sí solos (10). 

Figura 2: Técnica de terapia manual en la escapula 

 

Fuente: Elaboración propria 

 

3.2 Punción seca 

El “dry needling” o Punción seca (PS) es un procedimiento invasivo donde se inserta una aguja 

de acupuntura en la piel y el músculo. Este procedimiento se considera eficaz para disminuir el dolor 

musculoesquelético y mejorar el ROM, ya que provoca una respuesta de contracción local que conlleva 

una reducción temporal, e incluso la posible desaparición, de los puntos gatillo miofasciales (11). 

En 1979, Lewit et al. (11) realizó importantes avances en el estudio de la PS al confirmar que 

las propiedades analgésicas de esta técnica se debían principalmente a la estimulación mecánica de 

los puntos gatillo miofasciales, y no al uso de sustancias farmacológicas. Lewit descubrió que el uso 
de agujas sobre el tejido miofascial responsable del dolor producía analgesia inmediata en casi el 87% 

de los casos. Igualmente, estableció la relevancia de generar un estímulo doloroso que imitase el 

sufrimiento del paciente con el fin de lograr mayores beneficios post intervención. 

La punción seca comenzó a ser ampliamente investigada a partir de los años 2000 (13). Aunque 

la etiología de los puntos gatillo y la consistencia científica en su diagnóstico aún presentan ciertas 

incertidumbres, esta técnica se utiliza de manera frecuente en la práctica clínica para tratar diversas 

afecciones musculoesqueléticas como un síndrome miofascial doloroso, contracturas musculares 

crónicas o agudas o tendinopatías (14). 
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Figura 3: Punción seca en el musculo trapecio 

 

Fuente: Elaboración propria 

 

3.3 Justificación del tema 

El SSA es especialmente frecuente en personas mayores de 30 años, con un pico de incidencia 

a los 60 años, lo que lo convierte en un problema de salud relevante que requiere atención y estudio 

continuo (1). 

Existe evidencia de que el ejercicio terapéutico es uno de los tratamientos más aceptados a la 

hora de tratar esta patología de forma conservadora (15 - 17), Sin embargo, el ánimo de este trabajo 

es valorar la eficacia de la TM y de la PS aisladas y/o combinadas para ayudar la práctica clínica de 

los profesionales de salud enfrentados a tratar estos pacientes. Actualmente, existe un debate sobre 

la eficacia relativa de las técnicas de TM en comparación con las técnicas invasivas para su tratamiento 

(3). La TM ha demostrado ser efectiva en la mejora del dolor, la discapacidad y el ROM en pacientes 

con SSA (8). Comprender su eficacia en relación con las técnicas invasivas es fundamental para 
optimizar los protocolos de tratamiento en fisioterapia. 

Los resultados de esta revisión podrían tener un impacto directo en la práctica clínica, facilitando 

la toma de decisiones informadas por parte de los fisioterapeutas y mejorando las opciones de 

tratamiento. La revisión comparativa permitirá analizar la evidencia disponible y contribuir a la toma de 

decisiones clínicas basadas en la evidencia (3). 
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4. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

 

4.1. Hipotesis 

El tratamiento combinado TM y PS resultará más eficaz para mejorar el dolor, el ROM y la 

discapacidad en el SSA que la aplicación aislada de cada técnica. 

 

4.2. Objetivo general 

Comparar la eficacia de la terapia manual (TM), la punción seca (PS) y su combinación en el 
tratamiento del síndrome subacromial (SSA) del hombro. 

 

4.3 . Objetivos específicos 

• Determinar qué intervención (TM o PS) produce una mayor reducción del dolor en pacientes 

con SSA. 

• Comparar el grado de discapacidad del hombro tras la aplicación de TM, PS y su combinación. 

• Analizar la relación entre la evolución del dolor y el ROM tras el tratamiento con TM, PS y su 
combinación. 

• Evaluar la eficacia de la combinación de TM y PS en la mejora del dolor, la movilidad y la 

discapacidad, en comparación con la aplicación aislada de cada técnica. 
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5. MATERIAL Y MÉTODOS  

 

5.1. Diseño y población de estudios  

Se llevó a cabo una revisión bibliográfica de tipo sistemática con un enfoque comparativo durante 

los meses de diciembre de 2024 y enero de 2025. El objetivo fue comparar la eficacia de la TM y la PS 
en el tratamiento fisioterapéutico del SSA del hombro. La revisión incluyó estudios clínicos publicados 

en las principales bases de datos científicas que abordaran intervenciones con TM, PS o la 

combinación de ambas, y que evaluaran sus efectos sobre variables clínicas como el dolor, el ROM y 

la discapacidad funcional. 

Los estudios revisados estaban centrados en población adulta diagnosticada con SSA, sin 

distinción de sexo o nivel de actividad física, y se priorizaron aquellos con diseño experimental o 

cuasiexperimental. La descripción detallada de los criterios de selección se expone en una sección 

siguiente. 

 

5.2. Pregunta pico 

Para realizar una búsqueda bibliográfica, formulamos una pregunta clínica a través de la 
pregunta PICO. 

Figura 4: Pregunta PICO 

 

Fuente: Elaboración propia 
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Por tanto, la pregunta de investigación es la siguiente: ¿Son igual de efectivas la PS y la TM 

para reducir el dolor, aumentar el ROM y mejorar la discapacidad en pacientes con SSA? 

 

5.3. Bases de datos  

Para la búsqueda y recopilación de información científica en esta revisión, se han seleccionado 

las bases de datos PubMed y EBSCO, debido a su alta calidad, accesibilidad y relevancia en el ámbito 

de la salud y la fisioterapia.   

PubMed es una de las bases de datos más reconocidas a nivel mundial en el ámbito de las 

ciencias de la salud que permite el acceso a una variedad de artículos. 

EBSCO se trata de una plataforma que proporciona acceso a múltiples bases de datos 

científicas, incluyendo MEDLINE Complete, CINAHL, SPORTDiscus y Academic Search Premier cuyo 

acceso es posible gracias a la biblioteca universitaria de la Universidad Europea.  

 

5.4. Ecuaciones de búsqueda y palabras claves  

La estrategia de búsqueda se basó en la revisión de la literatura existente, empleando palabras 

clave como “subacromial shoulder impingement”, “Dry needling”, “Manual therapy” combinadas 

mediante los operadores booleanos “AND” y “OR”.  
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Tabla 1: Ecuaciones de búsqueda y palabras claves 

Fuente: Elaboración propia  

Bases de datos Descriptores Articulos Filtros Total 

Pubmed 

(Shoulder Impingement Syndrome) AND ((Dry 
Needling) OR (Manual Therapy)) 3474 

RCT 
 

2015-2025 
 

Criterios de inclusión 
y exclusión 

2 

(Shoulder Impingement Syndrome) AND (Dry 
Needling) AND (Manual Therapy) 4 0 

(Shoulder Impingement Syndrome) AND (Dry 
Needling) 6 1 

(Shoulder Impingement Syndrome) AND (Manual 
Therapy) 

36 
 2 

(Shoulder Impingement Syndrome) AND 
(Musculoskeletal Manipulation) 

24 
 1 

EBSCO 

(Shoulder Impingement Syndrome) AND ((Dry 
Needling) OR (Manual Therapy)) 895 

RCT 
 

2015-2025 
 

Criterios de inclusión 
y exclusión 

1 

(Shoulder Impingement Syndrome) AND (Dry 
Needling) AND (Manual Therapy) 2 0 

(Shoulder Impingement Syndrome) AND (Dry 
Needling) AND (Musculoskeletal Manipulations) 3 1 

(Shoulder Impingement Syndrome) AND (Dry 
Needling) 5 0 

(Shoulder Impingement Syndrome) AND (Manual 
Therapy) 14 2 

(Shoulder Impingement Syndrome) AND 
(Musculoskeletal Manipulations) 4 0 
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5.5. Criterios de selección  

En la siguiente tabla se describen los criterios de inclusión y exclusión utilizados en la 

búsqueda de artículos (Tabla 2): 

Tabla 2: Criterios de selección 

Criterios de inclusión Criterios de exclusión 

• Redacción del artículo en inglés, español o 

francés. 

• Ensayos clínicos aleatorizados (ECA). 

• Fecha de publicación a partir del año 2015. 

• Participantes adultos, entre 18 y 65 años. 

• Sujetos con dolor de hombro unilateral o 

diagnóstico de SSA. 

• Evaluación de al menos una de las 
siguientes variables: dolor, discapacidad 

funcional o ROM. 

• Intervenciones con aplicación de TM o PS 

• Acceso disponible al texto completo del 
estudio. 

• Duplicación del artículo en distintas bases 

de datos. 

• Falta de especificación de los resultados 

obtenidos. 

• Ausencia de datos sobre dolor, 

discapacidad o ROM como variables de 

análisis. 

• Intervención aplicada por personal no 

fisioterapeuta. 

• Calidad metodológica insuficiente, 

valorada con una puntuación inferior a 6 

sobre 10 en la escala PEDro. 

• Otras deficiencias metodológicas 

relevantes detectadas durante la lectura 
crítica. 

Fuente: Elaboración propia  

 

5.6 Escala pedro 

Para evaluar la calidad metodológica de los artículos seleccionados, utilizamos la escala PEDro. 

Esta escala ha sido desarrollada con el objetivo de facilitar la identificación rápida de ensayos que 

presentan una validez interna adecuada y que contienen información estadística suficiente para 

orientar la toma de decisiones clínicas. 

La escala PEDro se basa en 11 criterios de evaluación; sin embargo, solo se tienen en cuenta 

10 de ellos para asignar una puntuación final a cada ensayo (18). 

 



Trabajo Final de Grado                                                         Anatole Grosset y Mathis Laurent 

 
 

12 

Tabla 3: Escala PEDro 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Elaboración propia 

Artículos 
Ítems de la escala PEDro 

Puntuación total 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

Cid André Fidelis 
de Paula Gomes 

et al (2018) 
Sí Sí Sí Sí No No Sí Sí Sí Sí Sí 8 

Zeynab Azin et al 
(2023) Sí Sí Sí Sí No No Sí Sí Sí Sí Sí 8 

José A Delgado-
Gil et al (2015) Sí Sí No Sí No No Sí No Sí Sí Sí 6 

Nigam Prasad 
Dash et al. (2020) Sí Sí No Sí No No Sí Sí No Sí Sí 6 

Helen Land et al 
(2019) Sí Sí Sí Sí No No Sí Sí No Sí Sí 7 

Shane 
Koppenhaver et 

al (2016) 
Sí No No Sí No No Sí Sí Sí Sí Sí 6 

Kamali et al 
(2018) Sí Sí No Sí No No Sí Sí Sí Sí Sí 7 

Marcus Yu Bin 
Pai et al (2021) Sí Sí No Sí No No Sí No Sí Sí Sí 6 

Gamze Ekici et al 
(2020) Sí Sí No Sí No No Sí Sí No Sí Sí 6 

Parvaneh 
Jalilipanah et al 

(2021) 
Sí Sí Sí Sí No No No Sí Sí Sí Sí 7 
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5.7. Variables analizadas  
 

5.7.1. Dolor  

La primera variable que se ha usado para el estudio es el dolor. Existen diversas escalas para 

medir, las más utilizadas son la Numeric Pain Rating Scale (NPRS) y la Visual Analogic Scale (VAS). 

Además, se ha medido en varios artículos la presión umbral del dolor (PPT). 

● Numeric Pain Rating Scale (NPRS): Es una escala numérica de 11 puntos, donde “0” 

representa "ausencia de dolor" y “10” el "peor dolor imaginable". Es una herramienta práctica 

en la consulta, permitiendo evaluar rápidamente la intensidad del dolor y su evolución en el 

tiempo. Sin embargo, su principal limitación es que no proporciona información sobre la 
fluctuación de los síntomas ni sobre otros aspectos cualitativos del dolor (19).   

● Visual Analogic Scale (VAS): Es una de las escalas más utilizadas para la medición del dolor. 

Consiste en una línea horizontal con dos extremos: uno que indica "sin dolor" y otro que 

representa "el peor dolor posible". El paciente señala en qué punto de la línea se encuentra su 

nivel de dolor, proporcionando así una medición más subjetiva y continua (19). 

● Algometría: Se trata de un método objetivo para evaluar la tolerancia al dolor. Mediante un 

dispositivo que aplica presión (kg/cm²), se cuantifica la sensibilidad del paciente a la presión, 

permitiendo registrar de manera precisa la evolución del dolor. Esta técnica proporciona 
información valiosa sobre los mecanismos subyacentes del dolor y su progresión en cada 

paciente (20).   

 

5.7.2. Discapacidad 

La segunda variable de estudio es la discapacidad. Para su evaluación, se emplean distintos 

cuestionarios validados, entre los más utilizados se encuentran el Shoulder Pain and Disability Index 

(SPADI), el Penn Shoulder Score (PENN) y el Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH).  

● Shoulder Pain and Disability Index (SPADI): Cuestionario autoadministrado diseñado para 
evaluar la percepción del paciente sobre su dolor y discapacidad en el hombro. Consta de 13 

ítems divididos en dos subescalas: una de dolor (5 preguntas) y otra de discapacidad (8 

preguntas). Cada ítem se puntúa de 0 a 10, donde 0 representa “ninguna dificultad” y 10 indica 

“máxima dificultad” (21). 

● Penn Shoulder Score (PENN): Herramienta específica para evaluar la función del hombro 

mediante tres dimensiones: dolor (VAS de 0 a 10), satisfacción con la función (1 ítem de 0 a 

10) y capacidad funcional (20 ítems de 0 a 3). Su puntuación total varía de 0 a 100, con valores 

más altos indicando “mejor funcionalidad” (21). 

● Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH): Cuestionario amplio que mide “el 

impacto de los trastornos musculoesqueléticos del miembro superior en la vida diaria”. 



Trabajo Final de Grado                                                         Anatole Grosset y Mathis Laurent 

 
 

14 

Contiene 30 ítems que evalúan actividades funcionales, síntomas y participación social. La 

puntuación final se obtiene en una escala de “0 a 100”, donde valores más altos indican “mayor 

discapacidad” (22). 

 

5.7.3. Rango de Movimiento (ROM)  

La tercera variable medida en el estudio es el ROM. Es una variable clave para evaluar la 

movilidad articular y funcionalidad del hombro. Para su medición, se utilizan diversas herramientas y 

técnicas, entre las que destacan el “goniómetro” y el “inclinómetro”.  

● Goniómetro: Es la herramienta más común para medir el ROM de manera manual. Consiste 
en un instrumento con dos brazos móviles y un eje central que permite registrar los ángulos 

articulares en diferentes planos de movimiento (23). 

● Inclinómetro: Dispositivo que mide los ángulos de movimiento utilizando un sistema basado 

en la gravedad. Se considera más preciso que el goniómetro para evaluar movimientos en 

planos difíciles de medir, como la inclinación lateral o la rotación del hombro (24). 
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6. RESULTADOS  

 

A continuación, se presentan los resultados del proceso de búsqueda y selección de estudios. 

Inicialmente, se identificaron un total de 4468 artículos a través de las bases de datos consultadas. 

Tras la eliminación de duplicados y la aplicación de los criterios de inclusión y exclusión previamente 

definidos, se seleccionaron 10 estudios para su análisis (25-34). El proceso de selección se detalla en 

el diagrama de flujo (Figura 5), conforme a las directrices PRISMA. A partir de los estudios incluidos, 

se extrajeron datos relacionados con las características de la muestra, las intervenciones aplicadas, 
las variables analizadas y los principales resultados obtenidos, los cuales se exponen a continuación 

de forma estructurada. 

 

6.1. Diagrama de flujo 

Figura 5: Diagrama de flujo 

 
 

Fuente: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The PRISMA 2020 statement: an 

updated guideline for reporting systematic reviews. BMJ 2021;372:n71. doi: 10.1136/bmj.n71 
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6.2. Características de los estudios incluidos  

En esta revisión se incluyeron 10 estudios con un total de 467 participantes. 9 de estos 10 

estudios son ensayos clínicos aleatorizados (25-29, 31-34) y 1 es un estudio intra-sujeto (30). 10 de 

los 10 estudios se centraron en pacientes con SSA. (25-34).  

En cuanto a las intervenciones utilizadas (cf. Anexo 1): 

● 5 de los 10 artículos emplearon la TM, 3 de ellos utilizando compresión isquémica (25, 26, 28), 

2 utilizando movilizaciones (27, 29). 3 de los 10 artículos se compararon con placebo (27, 29, 
32), 1 de ellos con ejercicio terapéutico (26), 1 de ellos con corriente diadinámica (25) y 1 de 

ellos con otra técnica de TM (28). 

● 3 de los 10 artículos emplearon la PS. 1 de ellos es un estudio intrasujeto (30), 1 de ellos 

compara con placebo (32) y 1 compara dos sitios de PS (31). 

● 2 de los 10 artículos compararon la TM con la PS, 1 PS con cyriax (33) y 1 PS con energía 

muscular (MET) (34). 

 

6.3. Resultados de la evaluación de la calidad metodológica 

De los 10 estudios incluidos en esta revisión sistemática, 10 mostraron una calidad metodológica 

adecuada, con puntuaciones entre 6 y 8 en la escala PEDro. (25-34). 

Tabla 4: Resultados de la calidad metodológica de la escala PEDro 

 Fuente: Elaboración propia 

 

Articulos Puntuacion total Calidad metodológica 
Cid André Fidelis de Paula Gomes et 

al (2018) 
8 Buena 

Zeynab Azin et al (2023) 8 Buena 

José A Delgado-Gil et al (2015) 6 Buena 

Nigam Prasad Dash et al. (2020) 6 Buena 

Helen Land et al (2019) 7 Buena 

Shane Koppenhaver et al (2016) 6 Buena 

Kamali et al (2018) 7 Buena 

Marcus Yu Bin Pai et al (2021) 6 Buena 

Gamze Ekici et al (2020) 6 Buena 

Parvaneh Jalilipanah et al (2021) 7 Buena 
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Leyenda: Evaluación de la calidad metodológica según la escala PEDro (máximo 10 puntos). Para esta revisión, se 

clasificaron los estudios como: 

• Excelente calidad: 9 - 10 puntos 

• Buena calidad: 6 - 8 puntos 

• Calidad moderada: 4 - 5 puntos 

• Baja calidad: < 4 puntos 

 

6.4. Dolor  

De los 10 artículos utilizados en esta revisión, 10 de ellos analizaron el dolor (25-34). A 

continuación, se presenta una tabla que resume los resultados sobre el dolor: 

Tabla 5: Resultados de los estudios de la variable del dolor  

Cid André Fidelis 

de Paula Gomes et 

al. (2018)(25). 

3 grupos de estudio: grupo 1: TM + DD, grupo 2: solo TM, grupo 3: solo DD. 

Los 3 grupos mostraron mejoría a lo largo del tiempo, con una mejoría más 
significativa en el grupo 1, medido con la escala NPRS: 7.2 ± 1.39 → 3.35 ± 
0.98 con (p < 0,05). 

Zeynab Azin et al. 

(2023)(26). 

2 grupos de estudio: grupo 1: TM, grupo 2: ejercicio terapéutico. El grupo 1 

mostró mejoras significativamente mayores en el dolor que el grupo 2, medido 

con la escala EVA: p<0.001 (ver anexo 10). 

José A Delgado-Gil 

et al. (2015)(27). 

2 grupos de estudio: grupo 1: movilización con movimiento (MWM), grupo 2: 

grupo sham. El grupo 1 tiene reducción significativa del dolor de hombro 

durante la flexión, medido con la escala NRPS: 6,2 ± 1,9 → 5,1 ± 2,2 (p = 
0,011). 

Nigam Prasad 

Dash et al. 

(2020)(28). 

2 grupos de estudio: grupo 1: liberación miofascial en el dolor, grupo 2: 

movilización. Ambos grupos mejoraron significativamente, pero el grupo 1 
mejora más en la reducción del dolor a 1 semana, medido con la escala EVA: 
8.6 ± 1.2 → 4.8 ± 1.6 (p < 0.05). 

Helen Land et al. 

(2019)(29). 

3 grupos de estudio: grupo 1: grupo control, grupo 2: masaje, movilización 
pasiva y estiramiento de la cápsula posterior del hombro, grupo 3: 

movilización pasiva de las torácicas altas. Los grupos 2 y 3 mostraron una 

disminución significativa del dolor de inicial a semana 12, medido con la escala 

NPRS: grupo 2: 6,55 ± 1,5 → 2,9 ± 2,5 (p < 0,05) y grupo 3: 6,9 ± 1,8 → 3,3 
± 3,2 (p < 0,05). 

Shane 

Koppenhaver et al. 

1 grupo de estudio: PS. Mejora significativa del dolor a los 3-4 días, medido 

con la escala NPRS: 6.5 ± 2.0 → 3,2 (2.5 ; 3.9) con (p < 0,01).  
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(2016)(30). Con la algometría (PPT) a los 3-4 días: 30.9 ± 13.3 → 5,1 (2.2, 8.0) con (p < 
0,01). 

Kamali et al. 

(2018)(31). 

2 grupos de estudio: grupo 1: PS en trapecio superior, grupo 2: PS en 
infraespinoso. Reducción significativa del dolor en los dos grupos medido con 

la escala EVA: grupo 1: 6.40 ± 1.77 → 1.73 ± 1.31 y grupo 2: 6.36 ± 1.94 → 
1.52 ± 1.30 con (p < 0.001).   
Con la algometría (PPT): mejora significativa solo en el grupo 2: 2.34 ± 0.84 
→ 0.36 ± 0.61 con (p = 0,020).  

Marcus Yu Bin Pai 

et al. (2021)(32). 

2 grupos de estudio: grupo 1: PS trapecio, grupo 2: placebo. El grupo 1  
mostró una reducción significativamente mayor en comparación con el grupo 

2, medido con la escala EVA: 6.84 ± 1.58 → 4.65 ± 2.71 con (p = 0.02). 

Gamze Ekici et al. 

(2020)(33). 

2 grupos de estudio: grupo 1: masaje transverso profundo, grupo 2: PS. 

Reducción significativa en ambos grupos del dolor en reposo, en actividad y 

nocturno, medido con la escala EVA: grupo 1: 6.03 ± 2.95 → 0.95 ± 1.53 y  
grupo 2: 6.04 ± 3.20 → 0.51 ± 0.91 con (p < 0.001). 

Parvaneh 

Jalilipanah et al. 

(2021)(34). 

3 grupos de estudio: grupo 1: PS, grupo 2: MET, grupo 3: PS + MET. Los 

resultados mostraron una reducción significativa del dolor en los 3 grupos a lo 

largo del tiempo. El grupo 3 obtuvo mejoras significativas, medido con la 

escala EVA: 7.08 ± 1.93 → 6.71 ± 2.40 con (p < 0,001 a lo largo del tiempo). 
Con la algometría (PPT): mejora en los 3 grupos a lo largo del tiempo. El 

grupo 3 obtuvo mejoras significativas: 6.71 ± 2.40 → 7.05 ± 1.81 con (p < 
0,001 a lo largo del tiempo) 

Fuente: Elaboración propia  

 

Por lo tanto, el dolor se midió con las diferentes pruebas: 

• 4 de los 10 artículos utilizaron la NPRS (25, 27, 29, 30) (4 han obtenidos resultados 
significativos):  

o Cid André Fidelis de Paula Gomes et al. (2018): 7.2 ± 1.39 → 3.35 ± 0.98 con (p < 

0,05) 

o José A Delgado-Gil et al. (2015): 6,2 ±1,9 → 5,1 ±2,2 (p = 0,011) 

o Helen Land et al. (2019): 6,55 ± 1,5 → 2,9 ± 2,5 (p < 0,05) 

o Shane  Koppenhaver et al. (2016): 6.5 ± 2.0 → 3,2 (2.5 ; 3.9) con (p < 0,01) 

• 6 de los 10 artículos utilizaron la VAS (26, 28, 31- 34) (6 han obtenido resultados 
significativos): 
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o Zeynab Azin et al. (2023): p < 0.001 (ver anexo 10) 

o Nigam Prasad Dash et al. (2020): 8.6 ± 1.2 → 4.8 ±1.6 (p < 0.05) 

o Kamali et al. (2018): 6.40 ± 1.77 → 1.73 ± 1.31 con (p < 0.001) 

o Marcus Yu Bin Pai et al. (2021): 6.84 ± 1.58 → 4.65 ± 2.71 con (p = 0.02) 

o Gamze Ekici et al. (2020): 6.03  ± 2.95 → 0.95 ± 1.53 con (p < 0.001) 

o Parvaneh Jalilipanah et al. (2021): 7.08 ± 1.93 → 6.71 ± 2.40 con (p < 0,001) 

• En los 6 artículos que miden la escala VAS, 3 de ellos también miden el dolor con la algometría 
(PPT) (30, 31, 34) (3 han obtenidos una mejoría significativa): 

o Shane Koppenhaver et al. (2016): 30.9 ± 13.3 → 5,1 (2.2, 8.0) con (p < 0,01) 

o Kamali et al. (2018): 2.34 ± 0.84 → 0.36 ± 0.61 con (p = 0,020) 

o Parvaneh Jalilipanah et al. (2021): 6.71 ± 2.40 → 7.05 ± 1.81 con (p < 0,001) 

En total, 10 de los 10 artículos presenta mejoría significativa (25- 34). 

 

6.5. Discapacidad 

De los 10 artículos utilizados en esta revisión, 5 de ellos analizaron la discapacidad (25, 26, 
29,30, 31). A continuación, se presenta una tabla que resume los resultados sobre el dolor: 

Tabla 6: Resultados de los estudios de la variable de la discapacidad 

Cid André Fidelis 

de Paula Gomes et 

al. (2018)(25). 

3 grupos de estudio: grupo 1: TM + DD, grupo 2: solo TM, grupo 3: solo DD. 

Los 3 grupos mostraron mejoría a lo largo del tiempo, con una mejoría más 

significativa en el grupo 1, medido con la escala SPADI: 69,71 ± 4,30 → 46,75 
± 8,52 con (p < 0,05). 

Zeynab Azin et al. 

(2023)(26). 

2 grupos de estudio: grupo 1: TM, grupo 2: ejercicio terapéutico. Los 2 grupos 

han obtenidos resultados significativos, medido con la escala SPADI: grupo 
1: 44,92 ± 18,27 → 28,72 ± 18,62 (p < 0,01) y grupo 2: 52,84 ± 16,12 → 
40,16 ± 15,74 (p < 0,01). 

Helen Land et al. 

(2019)(29). 

3 grupos de estudio: grupo 1: grupo control, grupo 2: masaje, movilización 

pasiva y estiramiento de la cápsula posterior del hombro, grupo 3: 

movilización pasiva de las torácicas altas. Los grupos 2 y 3 mostraron una 

mejora significativa de inicial a semana 12: medido con la escala SPADI: 
36,46 ± 11.1  → 10,73 ± 9,4 (p < 0,01) y 41,27 ± 19.5 → 9,15 ± 17,4 (p < 
0,01). 
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Shane 

Koppenhaver et al. 

(2016)(30). 

1 grupo de estudio: PS. Mejora significativa a los 3-4 días. Medido con la 

escala Penn: 63.7 ± 10.4 → 16.1 (12.5, 19.6) con (p < 0,01). 

Kamali et al. 

(2018)(31). 

2 grupos de estudio: grupo 1: PS en trapecio sup, grupo 2: PS en 

infraespinoso. Reducción significativa de la discapacidad en los dos grupos 

medidos con la escala DASH: grupo 1: 87.04 ± 25.87 → 66.28 ± 21.98 y 
grupo 2: 85.00 ± 27.60  → 60.00 ± 29.31 con (p < 0,001).  

Fuente: Elaboración propia  

 

Por lo tanto, la discapacidad se midió con las diferentes pruebas: 

• 3 de los 5 articulos utilizaron SPADI (25, 26, 29)  

(3 han obtenidos resultados significativos):  

o Cid André Fidelis de Paula Gomes et al. (2018): 69,71 ± 4,30 → 46,75 ± 8,52 con (p < 

0,05) 

o Zeynab Azin et al. (2023): 44,92 ± 18,27 → 28,72 ± 18,62 (p < 0,01) 

o Helen Land et al. (2019): 36,46 ± 11.1  → 10,73 ± 9,4 (p < 0,01) 

• 1 de los 5 articulos utiliza PENN (30) y obtuvo resultados significativos:  

o Shane Koppenhaver et al. (2016): 63.7 ± 10.4 → 16.1 (12.5, 19.6) con (p < 0,01). 

• 1 de los 5 articulos utiliza DASH (31) y obtuvo resultados significativos: 

o Kamali et al. (2018): 87.04 ± 25.87 → 66.28 ± 21.98 (p < 0,001). 

En total, 5 de los 5 artículos presenta mejoría significativa (25, 26, 29, 30, 31). 

 

6.6. ROM 

De los 10 artículos utilizados en esta revisión, 7 de ellos analizaron el ROM (26-30, 33, 34). A 

continuación, se presenta una tabla que resume los resultados sobre el dolor: 

Tabla 7: Resultados de los estudios de la variable del ROM 

Zeynab Azin et al. 

(2023)(26). 

2 grupos de estudio: grupo 1: TM, grupo 2: ejercicio terapéutico. Los 2 grupos 

han obtenidos resultados significativos en el tiempo y en todas las mediciones 

de ROM pero hay una mayor mejora de la rotación interna, medido con el 

goniómetro: grupo 1: 73,45 ± 16,37 → 79,66 ± 13,02 (p < 0,001) y grupo 
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2: 71,94 ± 17,54 → 76,77 ± 14,86 (p = 0,003). 

José A Delgado-Gil 

et al. (2015)(27). 

2 grupos de estudio: grupo 1: MWM, grupo 2: grupo sham. El grupo 1 mostró 

mejoras significativas en diferentes ROM, medidos con el goniómetro: 
flexión del hombro sin dolor: 103,7 ± 29,5 → 134,6 ± 20,8 (p < 0,001), 
flexión máxima del hombro: 133,6 ± 25,7 → 153,7 ± 15,6 (p < 0,01) y 
rotación externa del hombro: 46,1 ± 18,6 → 62,9 ± 19 (p < 0,01). 

Nigam Prasad Dash 

et al. (2020)(28). 

2 grupos de estudio: grupo 1: liberación miofascial en el dolor, grupo 2: 

movilización. Los 2 grupos mejoraron significativamente, pero la flexión 

mejoró más en el grupo 1, medido con el inclinómetro: 59.5 ± 21.5 → 72.3 
± 26.9 (p < 0.05). 

Helen Land et al. 

(2019)(29). 

3 grupos de estudio: grupo 1: grupo control, grupo 2: masaje, movilización 

pasiva y estiramiento de la cápsula posterior del hombro, grupo 3: 

movilización pasiva de las torácicas altas. Los grupos 2 y 3 mostraron una 

mejora significativa de inicial a semana 12 para la rotación interna, medido 

con el goniómetro: grupo 2: 44,5 ± 12,7 → 62,8 ± 9,5 (p < 0,05) y grupo 3: 
44,3 ± 12,8 → 64,1 ± 18,5 (p < 0,05). 

Shane Koppenhaver 

et al. (2016)(30). 

1 grupo de estudio: PS. Mejora significativa a los 3-4 días. Medido con el 

inclinómetro: rotación interna: 58.6 ± 13.3 → 63.5 ± 12.7 con (p < 0,01). 

Gamze Ekici et al. 

(2020)(33). 

2 grupos de estudio: grupo 1: masaje transverso profundo, grupo 2: PS. 

Mejora significativa del ROM de rotación interna del hombro en ambos grupos 

medido con goniómetro: grupo 1: 70.73 ± 24.07 → 84.85 ± 11.93 con (p = 
0.003) y grupo 2: 69.28 ± 25.36 → 83.09 ± 14.18 con (p = 0.026).  

Parvaneh 

Jalilipanah et al. 

(2021)(34). 

3 grupos de estudio: grupo 1: PS, grupo 2: energía muscular (MET), grupo 

3: PS + MET.  Mejora significativa en los 3 grupos a lo largo del tiempo. El 

grupo 3 obtuvo mejoras significativas, medido con goniómetro:  rotación 
interna de hombro: 51.92 ± 17.62 → 66.15 ± 15.02, rotación externa: 79.62 
± 17.25 → 88.85 ± 10.63 y extensión de hombro: 53.85 ± 14.59 → 68.49 ± 
12.14 con (p < 0.001 a lo largo del tiempo). 

Fuente: Elaboración propia  

 

Por lo tanto, el ROM se midió con las diferentes pruebas: 

•  4 de los 7 artículos analizaron la rotación interna con el goniómetro (26, 29, 33, 34) (4 han 
obtenidos resultados significativos):  

o Zeynab Azin et al. (2023): 73,45 ± 16,37 → 79,66 ± 13,02 (p < 0,001) 
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o Helen Land et al. (2019): 44,5 ± 12,7  → 62,8 ± 9,5 (p < 0,05) 

o Gamze Ekici et al. (2020): 70.73 ± 24.07 → 84.85 ± 11.93 

o Parvaneh Jalilipanah et al. (2021): 51.92 ± 17.62 → 66.15 ± 15.02 (p < 0.001). 

• 1 de los 7 artículos analizó la rotación interna con el inclinómetro (30) y obtuvo resultados 
significativos:  

o Shane Koppenhaver et al. (2016): 58.6 ± 13.3 → 63.5 ± 12.7 con (p < 0,01). 

• 1 de los 7 artículos analizó la flexión (sin dolor y máxima) con el goniómetro (27) y obtuvo 
resultados significativos:  

o José A Delgado-Gil et al. (2015): 103,7 ± 29,5 → 134,6 ± 20,8 (p < 0,001) y 133,6 ± 
25,7 → 153,7 ± 15,6 (p < 0,01). 

• 1 de los 7 artículos analizó la flexión con el inclinómetro (28) y obtuvo resultados 
significativos: 

o Nigam Prasad Dash et al. (2020): 59.5 ± 21.5 → 72.3 ± 26.9 (p < 0.05). 

• 2 de los 7 artículos analizaron la rotación externa con el goniómetro (27, 34) (2 han obtenidos 
resultados significativos):  

o José A Delgado-Gil et al. (2015): 46,1 ± 18,6 → 62,9 ± 19 (p < 0,01),   

o Parvaneh Jalilipanah et al. (2021): 79.62 ± 17.25 → 88.85 ± 10.63  (p < 0.001). 

• 1 de los 7 artículos analizó la extensión con el goniómetro (34) y obtuvo resultados 
significativos:   

o Parvaneh Jalilipanah et al. (2021): 53.85 ± 14.59 → 68.49 ± 12.14 con (p < 0.001). 

En total, 7 de los 7 artículos presenta mejoría significativa (26-30, 33, 34). 
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7. DISCUSIÓN  

Los resultados obtenidos en esta revisión sistemática permiten analizar la eficacia relativa de la 
TM, la PS y su combinación en el tratamiento del SSA del hombro. De acuerdo con los estudios 

incluidos, la TM ha demostrado una mejora significativa en variables clave como el dolor, la 

discapacidad funcional y el ROM, aunque en algunos casos las diferencias entre técnicas no 

alcanzaron significación estadística. 

Por su parte, la PS mostró eficacia especialmente en la reducción del dolor a corto plazo, con 

ciertos beneficios adicionales en la movilidad y la función, según la metodología empleada. Finalmente, 

la aplicación combinada de TM y PS pareció ofrecer resultados más consistentes y favorables en 

comparación con la aplicación aislada de cada técnica, lo que sugiere un posible efecto sinérgico entre 
ambas intervenciones. 

 

7.1. Terapia manual 

En relación con la variable del dolor, los 5 artículos (25-29) que estudian la TM muestran mejoras 

significativas tras la intervención. 

Gomes et al (25) evidenciaron una disminución notable del dolor mediante la combinación de 

TM y corrientes diadinámicas, aplicada específicamente sobre puntos gatillo miofasciales en el 

músculo trapecio superior. Estos resultados coinciden parcialmente con los hallazgos de Dash et al 

(28), quienes emplearon la técnica de liberación miofascial en varios músculos del complejo del 

hombro. A pesar de que ambos estudios mostraron una reducción en la intensidad del dolor, las 

diferencias metodológicas son importantes: Gomes et al (25) se enfocaron en una región muscular 

concreta, mientras que Dash et al (28) abordaron múltiples músculos, lo que introduce variables 

clínicas que podrían influir en la magnitud del efecto observado. Asimismo, la diferencia en las técnicas 
empleadas (corrientes diadinámicas y TM frente a liberación miofascial) dificulta establecer una 

conclusión uniforme sobre la eficacia general de las intervenciones pasivas en puntos gatillo. Estos 

elementos sugieren que los beneficios analgésicos podrían depender no solo de la técnica utilizada, 

sino también de su especificidad, la localización anatómica tratada y las características individuales del 

paciente. En consecuencia, conviene evitar generalizaciones y adoptar una visión más matizada sobre 

la eficacia de la TM. 

El estudio de Delgado et al (27), que aplicó la técnica de MWM, también reportó una mejora 

clínica significativa del dolor, alcanzando el umbral de cambio mínimo clínicamente importante (MCID). 

No obstante, esta intervención se limitó a un total de cuatro sesiones en dos semanas y no incluyó 

medidas funcionales del hombro, lo que restringe la interpretación global de sus resultados y plantea 
interrogantes sobre la sostenibilidad de sus efectos a medio y largo plazo. 

En cuanto a las investigaciones que comparan la TM con el ejercicio terapéutico (ET), los 

resultados tienden a favorecer la primera, aunque no de forma unánime. Land et al (29) mostraron que 
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la combinación de TM con ET obtuvo mejores resultados en la reducción del dolor desde la fase inicial 

del tratamiento hasta la semana 12. Este hallazgo está en consonancia con otros trabajos que 

consideran la TM más efectiva que el ET aislado para el control del dolor. Sin embargo, existen estudios 

que no encuentran diferencias significativas entre ambas estrategias. Esta disparidad podría deberse 
a las dificultades metodológicas para aislar los efectos específicos de la TM cuando se combina con 

otras intervenciones activas, como el ET. Por ello, se hace necesario establecer protocolos más 

homogéneos y controles más rigurosos que permitan identificar con mayor precisión qué componente 

terapéutico resulta verdaderamente eficaz. 

Finalmente, el estudio de Azin et al (26) respalda la eficacia de la TM, basada en la movilización 

articular y la inactivación de puntos gatillo, al demostrar una reducción significativa del dolor en 

comparación con el ET. Además, esta mejoría se obtuvo en un periodo de tratamiento más corto, lo 

que representa una ventaja clínica en contextos con restricciones de tiempo o recursos. Esta mayor 

eficiencia convierte a la TM en una opción terapéutica especialmente útil en la fase inicial del 

tratamiento o en pacientes con limitaciones de acceso a programas prolongados. No obstante, la 
equivalencia en otras variables clínicas observadas en el grupo de ejercicio sugiere que el ET sigue 

siendo una alternativa válida, especialmente en planes de intervención a largo plazo. 

 

En referencia a la discapacidad, los tres artículos que analizan los efectos de la TM (25, 26, 29) 

obtienen mejoras significativas en esta variable tras la intervención. 

En el estudio de Gomes et al (25), se observa una mejora más notable en el grupo tratado con 

TM en combinación con corrientes diadinámicas. Sin embargo, aunque la evolución dentro del grupo 

fue significativa, no se encontraron diferencias estadísticamente relevantes entre los distintos grupos 

comparados. En la misma línea, los resultados obtenidos por Azin et al (26) coinciden con los de 

Gomes et al (25), al evidenciar también una disminución significativa de la discapacidad posterior al 

tratamiento. No obstante, al igual que en el estudio anterior, las diferencias entre grupos no alcanzaron 
significación estadística, lo que limita la interpretación de la superioridad de una intervención sobre 

otra. Esto plantea dudas sobre si la reducción de la discapacidad puede atribuirse específicamente a 

la TM, o si ambos enfoques son equivalentes en este aspecto. Además, el corto periodo de intervención 

(especialmente en el grupo de TM) podría haber sido insuficiente para evidenciar diferencias 

funcionales más marcadas. 

Sin embargo, en el artículo de Land et al (29), que muestra mejoras subjetivas de la función, y 

al igual que en los estudios previos, los autores señalan la necesidad de futuras investigaciones con 
un diseño metodológico más robusto, que permita confirmar de manera más concluyente la eficacia de 

la TM en la mejora de la discapacidad funcional. 
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En relación con el ROM, los cuatro artículos que analizan la TM (26-29) obtienen mejoras 

significativas sobre esta variable. 

Mientras que Azin et al (26) y Land et al (29) reportan mejoras significativas en la rotación interna, 

este último también identifica una ganancia en el ROM posterior del hombro, lo que sugiere que 
intervenciones combinadas (como movilización articular, inactivación de puntos gatillo y estiramientos) 

podrían ser especialmente eficaces para mejorar esta dimensión del movimiento, en particular cuando 

se integran en un programa de ET. 

Por otro lado, el estudio de Delgado et al (27) reporta mejoras significativas en la flexión y la 

rotación externa del hombro, siendo más destacada la mejora en la flexión, la cual superó el umbral 

del cambio mínimo clínicamente importante (MCID) en las mediciones goniométricas. Se plantea la 

hipótesis de que la técnica de MWM podría mejorar la mecánica glenohumeral al reducir la traslación 

anómala del húmero, lo que a su vez disminuiría el “impingement” durante el movimiento de flexión. 

Asimismo, el estudio de Dash et al (28) muestra una mejora significativa en la flexión del hombro 

tras la aplicación de técnicas de liberación miofascial y movilización de la articulación acromioclavicular. 

En este caso, la liberación miofascial mostró un efecto inmediato sobre la flexión, aunque se sugiere 

que la movilización de la columna torácica y de la articulación acromioclavicular podría tener un impacto 

beneficioso en la corrección biomecánica, la posición escapular y el control motor, aspectos clave para 

reducir el dolor y mejorar el ROM. 

Estas diferencias en los patrones de mejora del ROM entre estudios podrían explicarse por 

varios factores metodológicos. Por ejemplo, el número de sesiones, el grado de cronicidad de los 
pacientes o la combinación con ejercicio varía entre los estudios, lo cual puede influir en los resultados. 

Mientras algunos protocolos se centraron en técnicas aisladas, otros combinaron TM con programas 

activos, lo que sugiere que la sinergia entre enfoques puede amplificar los efectos terapéuticos. 

Finalmente, en el estudio de Delgado et al (27), los resultados obtenidos son coherentes con la 

evidencia previa que respalda la eficacia de la técnica MWM en la mejora del ROM. No obstante, cabe 

destacar que todas las intervenciones fueron aplicadas por un único clínico, lo cual puede limitar la 

generalización de los resultados y subraya la necesidad de investigaciones con mayor control 
metodológico. 

En conjunto, los estudios revisados apoyan la eficacia de la terapia manual para mejorar el ROM 

en pacientes con SSA. No obstante, su efectividad podría optimizarse cuando se adapta a las 

restricciones específicas de movimiento de cada paciente y se integra en intervenciones multimodales 

que consideren tanto los factores biomecánicos como funcionales. 
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7.2. Puncion seca 

Con relación al dolor, 5 de los 5 artículos que estudian PS mejoraron el dolor reportaron mejoras 

significativas. 

Específicamente, el estudio de Koppenhaver et al (30) demostró una reducción notable del dolor 

en pacientes con SSA a los 3-4 días tras la aplicación de PS en el músculo infraespinoso. Este hallazgo 

fue corroborado por el estudio de Kamali et al (31), que también observó una mejora del dolor con PS 

en el mismo músculo. De manera similar, los estudios de Kamali et al (31) y Yu Bin Pai et al (32) 
encontraron una disminución significativa del dolor tras la aplicación de PS en el trapecio superior, con 

efectos que persistieron hasta los 7 días. Además, Ekici et al (33) reportó una reducción significativa 

del dolor en reposo, durante la actividad y por la noche. 

Estos resultados sugieren que la PS es una técnica efectiva para el tratamiento del SSA, con 

efectos analgésicos a corto plazo, como se evidencia en el estudio de Yu Bin Pai et al (32), donde se 

observó alivio del dolor con una sola sesión. Esto sugiere que la PS puede ser útil en fase aguda de 

tratamiento. 

Sin embargo, la PS también parece ser una opción viable para el tratamiento a medio y largo 
plazo, como lo demuestra el estudio de Jalilipanah et al (34), que reportó resultados significativos en 

la reducción del dolor a lo largo del tiempo. 

Además de la evaluación del dolor subjetivo, los estudios de Kamali et al (31), Koppenhaver et 

al (30) y Jalilipanah et al (34) midieron el umbral de dolor a la presión, observando una reducción 

significativa del dolor a los 3 días tras la PS en el infraespinoso. 

  

En referencia a la discapacidad, 2 de los 2 artículos midiendo la función (30, 31) obtuvieron 
resultados significativos tras la aplicación de PS. 

Tanto Koppenhaver et al (30) como Kamali et al (31) observaron una mejora notable en la función 

a los 3-4 días posteriores a la PS. Según Osborn y Gatt (citados en Kamali et al (31)), esta mejora en 

la funcionalidad podría estar relacionada con un mayor ROM y una reducción del dolor, lo que facilitaría 

un mayor reclutamiento muscular. 

Estos hallazgos sugieren que la PS podría ser una técnica eficaz para mejorar la funcionalidad 

a corto plazo en pacientes con síndrome subacromial. Sin embargo, se requiere investigación adicional 

para determinar su efectividad a medio y largo plazo. 

  

En referencia al ROM, 3 de los 3 artículos midiendo esta variable (30, 33, 34) obtuvieron 

resultados significativos. 

El estudio de Koppenhaver et al (30) observó una mejora significativa en el ROM de rotación 

interna del hombro a los 3 días en pacientes con SSA. De manera similar, Ekici et al (33) reportó una 

mejora significativa en el ROM de rotación interna tanto inmediatamente después de la PS como un 
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año después. Por otro lado, Jalilipanah et al (34) encontró una mejora significativa en el ROM de 

abducción y flexión del hombro tras la PS en el músculo infraespinoso a corto plazo (inmediatamente 

después de la punción y a los 3 días). Estas diferencias pueden deberse a las variaciones en los 

movimientos del hombro evaluados y las características de los pacientes estudiados. Aunque los tres 
estudios incluyeron pacientes con dolor de hombro, las características específicas de los participantes 

(por ejemplo, la cronicidad del dolor, la presencia de puntos gatillo específicos, etc.) podrían haber 

influido en los resultados.   

Es importante destacar que, si bien todos los estudios mostraron mejoras en el ROM, Jalilipanah 

et al (34) difiere en los movimientos específicos que mejoraron, ya que no encontró resultados 

significativos en la rotación interna del hombro, a pesar de utilizar PS en los mismos músculos y con 

el mismo tamaño de agujas. 

En cuanto al número de sesiones de PS, Jalilipanah et al (34) aplicó tres sesiones en una 
semana, Ekici et al (33) seis sesiones en cuatro semanas y Koppenhaver et al (30) una sola sesión. A 

pesar de las diferencias en el protocolo de tratamiento, todos los estudios reportaron mejoras en el 

ROM, aunque solo Ekici et al (33) evaluó los efectos a largo plazo. 

En la revisión sistemática de estudios sobre PS, se identificaron varias limitaciones 

metodológicas y consideraciones clínicas relevantes. Una deficiencia común es la falta de seguimiento 

a largo plazo de los pacientes, observada en estudios como el de Koppenhaver et al (30) Yun Bin Pai 

et al (32) y Jalilipanah et al (34) lo que dificulta la evaluación de la eficacia sostenida de la PS. Además, 

la ausencia de grupos de control en investigaciones como las de Koppenhaver (30) et al y Kamali et al 

(31) impide la comparación directa de los efectos de la PS con otras intervenciones o la ausencia de 

tratamiento, limitando la capacidad de establecer conclusiones definitivas sobre su efectividad 

específica. Otro aspecto crítico es el tamaño de muestra relativamente pequeño en la mayoría de los 

estudios revisados, lo que compromete la generalización de los resultados y aumenta el riesgo de 

sesgo. 

 

7.3. Terapia manual y punción seca 

En la comparación entre TM y PS para el tratamiento del SSA, los dos estudios revisados 

reportaron mejoras significativas en el alivio del dolor. Específicamente, el estudio de Ekici et al (33) 

comparó una técnica de masaje transverso profundo con PS, encontrando resultados similares en la 
reducción del dolor y la mejora del ROM en ambos grupos. Este hallazgo sugiere que tanto la TM como 

la PS pueden ser igualmente efectivas, aunque el masaje transverso profundo es una técnica menos 

invasiva y de aplicación más rápida. 

Esto plantea una reflexión clínica relevante: si dos técnicas ofrecen resultados comparables, ¿es 

preferible la intervención menos invasiva y de aplicación más sencilla? Este hallazgo sugiere que la 

elección entre TM y PS podría depender tanto de la experiencia del terapeuta como de las preferencias 

del paciente y los recursos disponibles. 
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Por su parte, Jalilipanah et al. (34) observaron beneficios significativos al combinar MET con la 

PS, especialmente en términos de ROM. Esto podría indicar un posible efecto sinérgico al combinar 

abordajes pasivos invasivos con técnicas manuales activas. No obstante, ambos estudios presentan 

limitaciones importantes, como el tamaño muestral reducido y la escasa duración del seguimiento, lo 
que impide extraer conclusiones firmes sobre la superioridad de una técnica o su combinación. Se 

necesitan  futuros estudios controlados con mayor potencia estadística para confirmar estos hallazgos 

y establecer recomendaciones clínicas claras. 
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8.  LIMITACIONES Y FORTALEZAS  

A continuación, se destacan las limitaciones de esta revisión sistemática: 

• En los estudios analizados, se observa que el tamaño de la muestra es relativamente 

reducido, lo que puede afectar la validez y generalización de los resultados obtenidos. 

• Desde una perspectiva clínica, la PS es una técnica invasiva que, si bien es considerada 

generalmente segura cuando se aplica de manera adecuada, no está exenta de riesgos, 

aunque estos sean mínimos. Su correcta ejecución requiere un alto nivel de habilidad y 
experiencia por parte del profesional de la salud, lo que puede restringir su aplicabilidad 

en determinados contextos. Además, algunos pacientes pueden experimentar molestias 

durante el procedimiento, lo que podría influir en su adherencia al tratamiento. Asimismo, 

la disponibilidad de esta técnica varía en función de la región geográfica, lo que dificulta 

la comparación con otras estrategias de TM que suelen ser más accesibles. 

• Por otro lado, en numerosos estudios se ha observado una mejoría en el grupo de 
control, lo que sugiere la presencia de un efecto placebo. Este fenómeno resalta la 

importancia de considerar factores contextuales y psicológicos en la percepción del 

alivio del dolor y la recuperación del paciente.  

• Finalmente, es complejo aislar el impacto específico de una técnica dentro del conjunto 

de intervenciones utilizadas en la TM para el tratamiento del SSA. Debido a la diversidad 

de las técnicas empleadas, resulta difícil determinar cuál de ellas es la principal 
responsable de los efectos observados. 

• Actualmente en la literatura existe una baja cantidad de estudios que analicen de 

manera aislada el efecto de la TM en combinación con la PS, sin la presencia de ET. La 

mayoría de las investigaciones incluyen programas de ejercicios como parte del 

tratamiento, lo que dificulta determinar el impacto específico de la TM y la PS en el alivio 

del dolor, la mejora funcional y el aumento del ROM. 

A continuación, se destacan las fortalezas de esta revisión sistemática: 

• Una de las principales fortalezas de este trabajo radica en la consideración de variables 

altamente relevantes e importantes en el ámbito de las patologías musculoesqueléticas, 

lo que contribuye a la pertinencia clínica y científica del estudio. Asimismo, los ensayos 

clínicos seleccionados presentan una calidad metodológica elevada, con puntuaciones 

superiores a 6 en la escala PEDro, lo que refuerza la fiabilidad y validez de los resultados 

analizados. 

• Aunque es difícil aislar el impacto específico de las diferentes técnicas de TM, la 

diversidad de estas permite la utilización de una gama de técnicas más completa para 

el abordaje terapéutico. Los resultados obtenidos muestran efectos positivos para 

ambas técnicas analizadas, y destacan su carácter complementario. De hecho, se 

observa que la combinación de la TM y de la PS conduce a mejores resultados clínicos, 

lo cual sugiere una potencial sinergia beneficiosa para el tratamiento del SSA. 
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9. FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN  

Para fortalecer la evidencia científica PS y de la TM, se recomienda que futuras investigaciones 
incorporen seguimientos a largo plazo, incluyendo grupos de control adecuados y con tamaños de 

muestra más amplios. Estas medidas contribuirían a aumentar la potencia estadística de los estudios 

y mejorar la generalización de los resultados a poblaciones más diversas. Asimismo, es fundamental 

considerar el nivel de experiencia del profesional que aplica la técnica, dado que este factor puede 

influir significativamente en su eficacia y seguridad.  

Dado que el impacto de la terapia convencional basada en ejercicios ha sido ampliamente 

estudiado en revisiones previas, como la de Ruedi Steuri et al (35), la investigación futura debería 

centrarse en evaluar tanto el efecto aislado como el efecto combinado de la TM y la PS. Además, sería 
relevante analizar su integración dentro de un programa estructurado de ejercicios. Este enfoque 

permitiría el desarrollo de protocolos de tratamiento más completos y eficaces para la recuperación de 

pacientes con SSA, optimizando así los resultados clínicos y la calidad de vida de los afectados.   

Es necesario realizar estudios controlados que examinen la TM y la PS en combinación y de 

manera independiente sin ET permitiendo una mejor comprensión de sus mecanismos de acción y su 

verdadera eficacia en el tratamiento del SSA. 
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10. CONCLUSIONES  

A partir de los resultados obtenidos en esta revisión sistemática, se señalan a continuación las 
siguientes conclusiones: 

● Tanto la TM como la PS muestran efectos positivos en la reducción del dolor en pacientes con 

SSA. La TM mostró mejoras sostenidas y clínicamente relevantes, mientras que la PS fue 

especialmente eficaz a corto plazo. 

● Ambas técnicas contribuyeron a una disminución significativa de la discapacidad funcional, 
aunque los resultados varían entre estudios y no siempre alcanzan significación estadística 

entre grupos. Esto sugiere que, si bien las dos intervenciones son beneficiosas, la elección de 

la técnica debe adaptarse a las necesidades del paciente y al contexto clínico. 

● Parece que la evidencia indica una relación positiva entre la reducción del dolor y el aumento 

del ROM, aunque no siempre en los mismos planos. Se requiere más investigación sobre el 

aumento del ROM en los diferentes planos de movimiento. 

● La combinación de TM y PS parece ofrecer mejores resultados que su aplicación individual, 

especialmente en términos de dolor y ROM. Sin embargo, la falta de estudios que integren 

ambas técnicas dentro de un protocolo estructurado de ejercicio terapéutico limita las 

conclusiones. 

 

10.1 Conclusión general  

La aplicación de la PS y de las distintas técnicas TM ha demostrado ser eficaz en el tratamiento 

del SSA del hombro, tanto en la reducción del dolor como en la mejora del ROM y la disminución de la 

discapacidad. Sin embargo, los estudios que analizaron la combinación de ambas terapias sugieren 

que esta puede generar resultados superiores en comparación con su aplicación por separado. A pesar 

de estos hallazgos prometedores, se necesitan más investigaciones con diseños metodológicos 
robustos que evalúen de manera específica la efectividad de la combinación de TM y PS, idealmente 

integradas en protocolos de ejercicio terapéutico, para confirmar esta hipótesis y establecer 

recomendaciones clínicas sólidas. 
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13. ANEXOS 
 
Anexo 1: Tablas resumen de los artículos analizados. 
 
Tabla 1: Tabla resumen de los artículos analizados  

Referencia Tipo de estudio y muestra Objetivo del estudio Variables Intervencion Resultados 

Combined 
Use of 
Diadynamic 
Currents and 
Manual 
Therapy on 
Myofascial 
Trigger Points 
in Patients 
With Shoulder 
Impingement 
Syndrome: A 
Randomized 
Controlled 
Trial 
 
Cid André 
Fidelis de 
Paula Gomes 
et al (2018) 
(25) 

Ensayo clínico 
aleatorizado 
  
N=60 
  
60 pacientes diagnosticados 
con síndrome de 
pinzamiento del hombro 
unilateral, con puntos gatillo 
miofasciales en el trapecio 
superior. 
  
Grupo 1: TM + TD: terapia 
manual y corrientes 
diadinámicas (n=20) 
  
Grupo 2: TM: solo terapia 
manual (n=20) 
  
Grupo 3: DD: solo 
corrientes diadinámicas 
(n=20) 

Evaluar el efecto 
combinado de la 
terapia manual (TM) 
y las corrientes 
diadinámicas (DD) 
sobre los puntos 
gatillo miofasciales 
en pacientes con 
síndrome de 
pinzamiento del 
hombro. 

NPRS (Numeric 
Pain Rating Scale): 
dolor 
 
SPADI (Shoulder 
Pain and Disability 
Index): 
discapacidad 

Los participantes fueron 
sometidos a 16 sesiones 
de tratamiento durante un 
periodo de 8 semanas. 
  
Grupo 1: TM (liberación 
posicional y compresión 
isquémica) combinada 
con DD. 
 
Grupo 2: solo TM. 
 
Grupo 3: solo DD. 

NPRS: se encontraron mejoras 
significativas en los 3 grupos a lo 
largo del tiempo (p<0.05), con una 
mejora más significativa en el 
grupo 1 
 
SPADI: se encontraron mejoras 
significativas en los 3 grupos a lo 
largo del tiempo (p<0.05), con una 
mejora más significativa en el 
grupo 1 
 
Considerando los efectos de las 
intervenciones propuestas, la 
combinación de TM y DD fue 
estadísticamente más eficaz 
(p<0.05) que estas 2 terapias por 
separado 
 
 

 
Fuente: Elaboración propia 

 
 
 



Trabajo Final de Grado                                                         Anatole Grosset y Mathis Laurent 

 
 

38 

Tabla 2: Tabla resumen de los artículos analizados 
 

Referencia Tipo de estudio y 
muestra 

Objetivo del 
estudio 

Variables Intervención Resultados 

Comparison of 
Manual Therapy 
Technique to 
Therapeutic 
Exercise in the 
Treatment of 
Patients With 
Subacromial 
Impingement 
Syndrome: A 
Randomized 
Clinical Trial 

Zeynab Azin et 
al (2023) (26) 
 

Ensayo 
controlado 
aleatorizado 
  
N=60 
  
60 pacientes con 
síndrome de 
pinzamiento 
subacromial 
  
Grupo 1: MT: 
terapia manual 
(n=29) 
  
Grupo 2: TE: 
ejercicio 
terapéutico 
(n=31) 

Comparar los 
efectos de la 
terapia manual 
con el ejercicio 
terapéutico en 
el dolor de 
hombro, la 
discapacidad y 
el rango de 
movimiento en 
pacientes con 
síndrome 
subacromial 

  

EVA (Visual Analogic 
Scale): dolor 

SPADI (Shoulder Pain and 
Disability Index): 
discapacidad 

Goniómetro: ROM con 
elevación, rotación externa y 
rotación interna. 

  

Grupo 1: movilización 
articular y desactivación de 
puntos gatillo mediante 
compresión isquémica 
  
Grupo 2: 
programa de ejercicios 
terapéuticos 

EVA: ambos grupos han obtenido 
mejoras significativas (p<0.001) 
pero el grupo MT mostró mejoras 
significativamente mayores en el 
dolor que el grupo TE después de 
la intervención y en el seguimiento 
de 1 mes. 
 
SPADI: los 2 grupos han 
obtenidos resultados significativos 
(p<0.001) 
 
ROM: Se observó un efecto 
principal significativo del tiempo 
en todas las mediciones de ROM 
de los 2 grupos después de la 
intervención y en el seguimiento 
de 1 mes: elevacion (p<0.001), 
rotación externa (p<0.001) y 
rotación interna (p<0.001) 
 

 
Fuente: Elaboración propia 
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Tabla 3: Tabla resumen de los artículos analizados 
 

Referencia Tipo de estudio y 
muestra 

Objetivo del estudio Variables Intervención Resultados 

Effects of 
mobilization 
with 
movement on 
pain and 
range of 
motion in 
patients with 
unilateral 
shoulder 
impingement 
syndrome 
 
José A 
Delgado-Gil et 
al (2015) (27) 

Ensayo controlado 
aleatorizado 
 
 N= 42  
 
Pacientes (edad media ± 
DE: 55 ± 9 años; 81% 
mujeres) con síndrome 
subacromial unilateral 
del hombro 
 
Grupo 1: MWM: 
movilización con 
movimiento (n=21)  
 
Grupo 2: Sham (n=21) 

Comparar los 
efectos inmediatos 
de la movilización 
con movimiento 
(MWM) con una 
técnica simulada en 
pacientes con 
síndrome de 
pinzamiento 
subacromial del 
hombro. 

NPRS (Numeric Pain 
Rating Scale): dolor 
 
Goniómetro: ROM 
del hombro: 
   - Flexión (sin dolor 
y máxima) 
   - Extensión (sin 
dolor) 
   - Abducción (sin 
dolor) 
   - Rotación externa 
(sin dolor) 
   - Rotación interna 
(sin dolor) 

Grupo 1 (n=21): 
   -Deslizamiento 
posterolateral de la cabeza 
humeral combinado con 
flexión activa del hombro 
   - 3 series de 10 repeticiones, 
con 30 segundos de descanso 
entre series 
   - 4 sesiones en 2 semanas 
(2 sesiones por semana) 
 
Grupo 2 (n=21): 
   - Técnica simulada con 
posicionamiento de manos 
similar pero sin aplicar presión 
   - Mismo número de 
repeticiones y series que el 
grupo MWM 

NRPS: mayor reducción del 
dolor de hombro durante la 
flexión en los pacientes del 
grupo 1 en comparación con los 
pacientes del grupo 2 (F = 
7.054; P = 0.011) 
 
Goniómetro: el grupo 1 mostró 
mejoras en: 
- Flexión del hombro sin dolor 
(F = 32.853; P < .001) 
- Flexión máxima del hombro (F 
= 18.791; P < .01) 
- Rotación externa del hombro 
(F = 7.950; P < .01) 

 
Fuente: Elaboración propia 
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Tabla 4: Tabla resumen de los artículos analizados 
 

Referencia Tipo de estudio y 
muestra 

Objetivo del estudio Variables Intervención Resultados 

Immediate 
Effect of 
Mobilization vs 
Myofascial 
Release on 
Pain and 
Range of 
Motion in 
Patients with 
Shoulder 
Impingement 
Syndrome: A 
Pilot 
Randomized 
Trial 

 
Nigam Prasad 
Dash et al. 
(2020) (28) 

A pilot randomized trial 
 
N=20 
 
20 pacientes con 
síndrome subacromial  
 
Grupo 1: liberación 
miofascial en el dolor 
(n=10) 
 
Grupo 2: movilización 
(n=10) 

Comparar los 
efectos inmediatos 
de la movilización y 
la liberación 
miofascial sobre el 
dolor y la amplitud 
de movimiento en 
personas con 
síndrome de 
pinzamiento 
subacromial del 
hombro. 

EVA (Visual 
Analogic Scale): 
dolor 
 
Inclinómetro: ROM 
con abducción y 
flexión 

Grupo 1: liberación 
miofascial en puntos gatillo 
activos de los músculos 
supraespinoso, 
infraespinoso, pectoral mayor 
y subescapular (n=10) 
 
Grupo 2: movilización de la 
articulación AC junto con la 
columna torácica (n=10) 
 
 

EVA: ambos grupos 
mejoraron significativamente 
(p < 0.05) pero MFR fue 
más efectiva en la reducción 
del dolor a 1 semana 
 
Inclinómetro:  ambos 
grupos mejoraron 
significativamente (p < 0.05) 
pero la flexión mejoró más 
en el grupo MFR 

 
Fuente: Elaboración propia 
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Tabla 5: Tabla resumen de los artículos analizados 
 

Referencia Tipo de estudio y 
muestra 

Objetivo del estudio Variables Intervención Resultados 

Effect of 
manual 
physiotherapy 
in 
homogeneous 
individuals 
with 
subacromial 
shoulder 
impingement 

 
Helen Land et 
al (2019) (29) 

Ensayo clínico 
aleatorizado  
 
N=69 
 
Pacientes entre 40 y 
60 años con 
síndrome 
subacromial 
 
Grupo 1: grupo 
control (n=12) 
 
Grupo 2: masaje, 
movilización pasiva 
y estiramiento de la 
cápsula posterior 
del hombro (n=20) 
 
Grupo 3: 
movilización pasiva 
de las torácicas 
altas (n=20) 

Comparar el efecto 
de la movilización 
pasiva de la 
columna torácica 
superior, el masaje, 
la movilización 
pasiva y el 
estiramiento de los 
tejidos blandos de 
la parte posterior 
del hombro sobre el 
dolor, la función y 
la amplitud de 
movimiento en un 
grupo homogéneo 
de pacientes con 
síndrome 
subacromial del 
hombro. 

NPRS (Numeric 
Pain Rating 
Scale): dolor 
 

SPADI (Shoulder 
Pain and 
Disability Index): 
discapacidad 

Goniómetro: ROM 
con rotación 
interna 
glenohumeral 
pasiva y rango 
posterior del 
hombro 

Grupo 1: ultrasonidos 
durante 6 semanas  
 
Grupo 2:  tratamiento en los 
niveles torácicos superiores 
durante 6 semanas junto con 
un ejercicio torácico diario 
realizado en casa durante las 
12 semanas  
 
 
Grupo 3: tratamiento de 
los tejidos blandos del 
hombro posterior durante 6 
semanas junto con un 
estiramiento diario del 
hombro posterior durante 
12 semanas. 

NPRS: Los grupos 2 y 3 
mostraron una disminución 
significativa del dolor de inicial a 
semana 12 (p<0.05) 
 
SPADI: grupos 2 y 3 mostraron 
una mejora significativa en 
comparación con el grupo 1 de 
inicial a semana 12 (p<0.01) 
 
Goniómetro: grupo 2 y 3 
mostraron un aumento 
significativo en rotación interna de 
inicial a semana 12 (p<0.05) 
 
 
 

 
Fuente: Elaboración propia 
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Tabla 6: Tabla resumen de los artículos analizados 
 

Referencia Tipo de estudio y 
muestra 

Objetivo del estudio Variables Intervención Resultados 

Effects of dry 
needling to the 
symptomatic 
versus control 
shoulder in 
patients with 
unilateral 
subacromial pain 
syndrome 

 
Shane 
Koppenhaver et 
al (2016) (30) 

Estudio 
controlado 
intra-sujeto  
 
 
N=56  
 
Voluntarios con 
síndrome de 
dolor 
subacromial 
unilateral.  

Evaluar los efectos 
de la PS en el 
músculo 
infraespinoso sobre 
la función muscular, 
la sensibilidad 
nociceptiva y el 
rango de 
movimiento (ROM) 
del hombro, tanto en 
el hombro 
sintomático como en 
el asintomático.   

NPRS: dolor  
 
Algometría: umbral 
de dolor por presión 
(PPT) 
 
Penn: discapacidad 
 
Inclinómetro: ROM 
(rotación interna y 
aducción horizontal). 

Inserción de agujas en 
tres puntos del 
músculo infraespinoso 
de ambos hombros 
usando PS con 
ecografía. 
Evaluación post-
punción y 3-4 días 
después  

NPRS: mejora significativa post 
punción (p < 0,01) y a los 3-4 días 
después (p < 0,01) 
 
Algometría: mejora significativa a los 
3-4 días (p < 0,01) 
 
Penn: mejora significativa a los 3-4 
días (p < 0,01) 
 
Inclinómetro: mejora significativa a los 
3-4 días en rotación interna (p < 0,01) 
 
 

 
Fuente: Elaboración propia 
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Tabla 7: Tabla resumen de los artículos analizados 
 

Referencia Tipo de estudio y 
muestra 

Objetivo del estudio Variables Intervención Resultados 

Comparison of Upper 
Trapezius and 
Infraspinatus 
Myofascial Trigger 
Point Therapy by Dry 
Needling in Overhead 
Athletes With Unilateral 
Shoulder Impingement 
Syndrome"  
 
 
 Kamali et al. (2018) 
(31) 

Ensayo clínico 
aleatorizado  
 
N= 40  
 
40 atletas con 
pinzamiento unilateral 
del hombro.   
 
Grupo 1: PS en 
trapecio sup (n=21) 
 
Grupo 2: PS en 
infraespinoso (n=19) 

Comparar la eficacia 
de la PS en los puntos 
gatillo miofasciales del 
trapecio superior (UT) 
y el infraespinoso 
(ISP) para aliviar el 
dolor y mejorar la 
funcionalidad en atletas 
con dolor de hombro.   

EVA: dolor 
 
Algometría umbral de 
presión del dolor.  
  
DASH:  discapacidad 
del brazo, hombro y 
mano 

Grupo 1 (n=21): 
inserción de una aguja 
en el punto gatillo del 
trapecio superior.   
 
Grupo 2 (n=19): 
inserción de una aguja 
en el punto gatillo del 
infraespinoso.   
 
Ambos grupos 
recibieron 3 sesiones 
de tratamiento con 
intervalos de dos días.   

EVA: reducción 
significativa del dolor 
en los dos grupos (p < 
0.001) 
 
Algometría: 
incremento significativo 
del PPT solo en el 
grupo 2 (p = 0.020) 
 
DASH: reducción 
significativa de la 
discapacidad en ambos 
grupos (p < 0,001).  

 
Fuente: Elaboración propia 
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Tabla 8: Tabla resumen de los artículos analizados 
 

Referencia Tipo de estudio y 
muestra 

Objetivo del estudio Variables Intervención Resultados 

Dry needling has 
lasting analgesic 
effect in shoulder 
pain: a double-
blind, sham-
controlled trial 

 
Marcus Yu Bin 
Pai et al (2021) 
(32) 

Ensayo clínico 
aleatorizado,  

 
Pacientes con dolores 
de hombro crónico. 

 
 
N= 41 
 
Grupo 1: activo (n= 
21) 
 
Grupo 2: control 
placebo (n= 22) 

Evaluar la eficacia 
analgésica y los cambios 
sensoriales locales de una 
sola sesión de punción 
seca  para pacientes con 
dolores de hombro 
crónico. 

EVA: dolor Grupo 1: recibió una sesión 
de PS en puntos gatillo 
activos del músculo trapecio 

Grupo 2: recibió una 
punción simulada superficial 

 
Mediciones 7 días antes, 
postpunción y 7 días 
después 

EVA:  el grupo 1  mostró una 
reducción significativamente 
mayor  en comparación con el 
grupo 2 placebo (p = 0.02) 
La reducción del dolor fue 
significativa desde el segundo 
día después de la punción y 
persistió hasta el séptimo día (p 
< 0,05) 
 
 
 
 

 
Fuente: Elaboración propia 
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Tabla 9: Tabla resumen de los artículos analizados 
 

Referencia Tipo de estudio y 
muestra 

Objetivo del 
estudio 

Variables Intervención Resultados 

Effects of deep 
friction massage 
and dry needling 
therapy on night 
pain and 
shoulder internal 
rotation in 
subacromial pain 
syndrome: 1-
year follow-up of 
a randomized 
controlled trial 

 
Gamze Ekici et 
al (2020) (33) 

Ensayo clínico 
aleatorizado  

 
N= 40 
  
Participantes con 
síndrome 
subacromial 

 
Grupo 1: Masaje 
transverso profundo. 
(n=19) 

 
Grupo 2: PS en 
puntos gatillo.  
(n=21) 

Comparar los 
efectos a corto y 
largo plazo del 
masaje 
transverso 
profundo y de la 
Punción seca en 
el dolor y la 
rotación interna 
del hombro en 
pacientes con 
síndrome 
subacromial.  

EVA: dolor 
durante el 
descanso, 
actividad y 
nocturno. 

Goniómetro: 
ROM Rotación 
interna de hombro 

Grupo 1: masaje de fricción 
profunda (n=19):  aplicado en 
puntos gatillo durante 3 
semanas 2 sesiones por 
semana, total de 6 sesiones.   

 
Grupo 2: PS (n=21): aplicada 
en los mismos puntos gatillo 
durante 4 semanas 1 sesión 
cada 5 días, total de 6 sesiones 

 

Localización de puntos gatillos 
para ambos grupos en 
infraespinoso, supraespinoso, 
subescapular, trapecio superior 
y elevador de la escápula. 

EVA:  reducción significativa en 
ambos grupos del dolor en 
reposo, en actividad y nocturno 
(p < 0.001).  
Goniómetro: mejora 
significativa en ambos grupos:  

Grupo 1: rotación interna del 
hombro (p = 0.003). 
Grupo 2 (p = 0.026).  

 
Fuente: Elaboración propia 
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Tabla 10: Tabla resumen de los artículos analizados 
 

Referencia Tipo de estudio y 
muestra 

Objetivo del estudio Variables Intervención Resultados 

The effect of dry 
needling & 
muscle energy 
technique 
separately and in 
combination in 
patients suffering 
shoulder 
impingement 
syndrome and 
active trigger 
points of 
infraspinatus 

 
Parvaneh 
Jalilipanah et al 
(2021) (34) 

Ensayo clínico 
aleatorizado  
 
N= 39 
 
Pacientes entre 
20 y 50 años con 
síndrome 
subacromial 
 
Grupo 1: PS 
(puncion seca) 
(n=13) 
 
Grupo 2: MET 
(energia 
muscular) 
(n=13) 
 
Grupo 3: PS + 
MET (n=13) 

Investigar los 
efectos de una 
combinación de 
punción seca y 
técnica de energía 
muscular  sobre la 
intensidad del dolor, 
el umbral de dolor a 
la presión  y el 
rango de 
movimiento activo 
del hombro en 
pacientes con 
síndrome 
subacromial y 
puntos gatillo 
activos en el 
músculo 
infraespinoso. 

EVA (Visual 
Analogic 
Scale): 
intensidad de 
dolor 
 
Algometría: 
umbral de dolor 
por presión 
 
Goniómetro: 
ROM 
incluyendo: 
   - RE 
   - RI 
   - Extensión  
   - Abducción  
   - Flexión  
 

Grupo 1: PS, las agujas se 
introducían directamente en el 
músculo, se retiran parcialmente 
y se volvían a introducir hasta 
que no se obtenían más 
respuestas de contracción local 
(n=13) 
 
- Grupo 2: MET, paciente estiró 
el músculo hasta el nivel máximo 
sin dolor y lo mantuvo durante 30 
segundos (n=13) 
 
- Grupo 3: PS + MET, se 
administró PS, seguido de 10 min 
de descanso y, a continuación, 
MET (n=13) 
 
3x en 1 semana con mínimo 2 
días de descanso entre sesiones. 

EVA: los resultados mostraron una 
reducción significativa en los 3 
grupos media a lo largo del tiempo (P 
< 0.001) 
 
Algometría: 
Mejora en los 3 grupos a lo largo del 
tiempo (P < 0.001) 
 
 
Goniómetro:  
Mejora en los 3 grupos a lo largo del 
tiempo (P < 0.001). El grupo 3 fue 
significativamente más efectivo en la 
mejora del ROM de abducción (P = 
0.003) y flexión (P = 0.012) en 
comparación con los otros dos 
grupos 
 
No hubo diferencias significativas 
entre los grupos en cuanto a 
intensidad del dolor, PPT y ROM de 
rotación externa e interna y 
extensión entre los tres grupos. 

 
Fuente: Elaboración propia
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Anexo 2: Escala EVA (34). 
 

 
 

Anexo 3: Escala NPRS (35). 
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Anexo 4: Escala SPADI (36). 
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Anexo 5: Escala DASH (37). 
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Anexo 6: Escala Penn (38). 
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Anexo 7: Ecala PEDro (39). 
 

 
Anexo 8: Algometría (40). 
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Anexo 9: Inclinómetro (41). 
 

 
 
Anexo 10: Resultados artículos Zeynab Azin et al. (2023) 
 


