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RESUMEN

Introduccién: El sindrome del manguito rotador constituye una de las principales
causas de dolor y disfuncion del hombro en adultos, generando limitaciones funcionales
y disminucion de la calidad de vida. Dentro del abordaje conservador, la técnica de
movilizacion con movimiento de Mulligan ha sido ampliamente utilizada; sin embargo,
la evidencia disponible presenta variabilidad en sus resultados, lo que justifica una
sintesis critica de la literatura reciente. Objetivo: Analizar la eficacia de la técnica de
movilizacion con movimiento de Mulligan en pacientes con sindrome del manguito
rotador. Metodologia: Se realiz6 una revision sistematica de tipo documental conforme
a la declaraciéon PRISMA 2020. Se incluyeron ensayos clinicos aleatorizados publicados
entre 2015 y 2025, en adultos diagnosticados con SMR, que evaluaran dolor, rango de
movimiento y funcionalidad mediante instrumentos validados. La busqueda se efectu6 en
PubMed, ScienceDirect, Scopus y PEDro. La calidad metodologica fue valorada con la
escala PEDro y el andlisis se centr6 en la sintesis de contenidos de los estudios
seleccionados. Resultados: Se incluyeron 20 estudios, predominando publicaciones
recientes. Los hallazgos evidencian reducciones significativas del dolor, mejoras del
rango de movimiento activo y libre de dolor, asi como beneficios funcionales relevantes
tras la aplicacion de la técnica. Al compararse con otros tratamientos conservadores, la
técnica mostro resultados iguales o superiores en variables clinicas clave, aunque con
variabilidad en la magnitud del efecto. Conclusiones: La técnica de Mulligan es una
intervencion conservadora eficaz para el manejo del SMR, con impacto positivo en dolor,

movilidad y funcion del hombro.
Palabras clave:

Sindrome del manguito rotador; Dolor de hombro; Rango articular de

movimiento; Técnica de Mulligan; Terapia manual.



ABSTRACT

Introduction: Rotator cuff syndrome is one of the leading causes of shoulder pain
and dysfunction in adults, leading to functional limitations and a reduced quality of life.
Within conservative management, the Mulligan mobilization technique has been widely
used; however, the available evidence shows variability in its results, justifying a critical
synthesis of the recent literature. Objective: To analyze the efficacy of the Mulligan
mobilization technique in patients with rotator cuff syndrome. Methodology: A
systematic literature review was conducted according to the PRISMA 2020 guidelines.
Randomized controlled trials published between 2015 and 2025 in adults diagnosed with
rotator cuff syndrome were included. These trials assessed pain, range of motion, and
functionality using validated instruments. The search was performed in PubMed,
ScienceDirect, Scopus, and PEDro. Methodological quality was assessed using the
PEDro scale, and the analysis focused on synthesizing the content of the selected studies.
Results: Twenty studies were included, predominantly recent publications. The findings
demonstrate significant pain reductions, improvements in active and pain-free range of
motion, and relevant functional benefits following the application of the technique. When
compared to other conservative treatments, the technique showed equal or superior results
in key clinical variables, although with variability in the magnitude of the effect.
Conclusions: The Mulligan technique is an effective conservative intervention for the

management of RCS, with a positive impact on pain, mobility, and shoulder function.

Keywords: Rotator cuff syndrome; Shoulder pain; Joint range of motion;

Mulligan technique; Manual therapy.
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1. INTRODUCCION

El manguito rotador es un conjunto muscular cuya funcion principal consiste en
mantener la cabeza del humero centrada en la cavidad glenoidea. Cuando alguno de sus
tendones se inflama o se desgarra, puede desarrollarse el sindrome del manguito rotador
(SMR), una condicién musculoesquelética que compromete la estabilidad y movilidad
del hombro (Baldeén et al., 2024). Esta patologia representa una de las causas mas
comunes de dolor y disfuncion de la articulacion glenohumeral. Se manifiesta
clinicamente con dolor, limitacion del movimiento, debilidad muscular y pérdida

funcional, dificultando actividades cotidianas (Arce et al., 2020).

En relacion con su impacto epidemiologico, la prevalencia del SMR es
considerable y se incrementa con la edad. Estudios han demostrado que entre el 23 % y
el 49 % de la poblacion puede presentar desgarros parciales o completos del manguito,
incluso sin manifestaciones clinicas. En personas con una edad promedio de 44,3 afos, la
prevalencia de desgarros completos asintomaticos es del 10,3 %, mientras que en adultos
mayores de 80 afios puede alcanzar el 50 %. Ademas, cerca del 47 % de los casos puede
afectar ambos hombros. Estas lesiones progresan con el tiempo en tasas que oscilan entre

el 42 % y el 82,4 % (Kuhn, 2023).

Las causas del SMR pueden ser traumaticas, como caidas o movimientos bruscos,
aunque mas frecuentemente son degenerativas, producto del deterioro progresivo de los
tendones. Este proceso es comun a partir de los 40 afios, cuando la elasticidad y la
capacidad de regeneracion tisular comienzan a disminuir. La realizacion de actividades
repetitivas por encima del nivel del hombro, ya sea en el contexto laboral o deportivo,
también incrementa el riesgo de desarrollar lesiones. Ademdés, patologias
musculoesqueléticas previas, desequilibrios posturales y el envejecimiento contribuyen a
debilitar la estructura del manguito rotador, haciendo que factores mecéanicos y
degenerativos confluyan en la pérdida funcional progresiva del hombro (Castellanos-

Madrigal et al., 2020).

Tal circunstancia puede asociarse a secuelas funcionales y estructurales como
dolor crénico, déficit de la fuerza y limitacion de la movilidad del hombro, asi como
atrofia muscular, siendo mucho més relevante en la poblacion de edad avanzada. De modo
concomitante y por su condicion de hiperlipidemia, el proceso patologico se agrava y da

lugar a la permanencia de procesos de inflamacion cronica, acimulo lipidico patologico,

1



en forma de xantomas, alteraciones de la matriz extracelular y, en consecuencia, de la

estructura del tejido afectado.

Ademas, la infiltracion grasa y la disfuncién mitocondrial promueven necrosis
tisular, y el entorno inflamatorio sistémico reduce la eficacia del tratamiento, tanto
quirtrgico como conservador, aumentando el riesgo de rerrotura y deterioro funcional

(Yazdani et al., 2022).

Su diagnostico se fundamenta en la identificacion de signos clinicos
caracteristicos, los cuales ya han sido mencionados, asi como el dolor nocturno en la
region superior y lateral del brazo, que afectan especialmente actividades como elevar o
lanzar objetos. La evaluacion funcional del hombro en fisioterapia puede ser llevada a
cabo por medio de instrumentos validados como la escala visual analoga, el indice SPADI
o el cuestionario DASH, junto con pruebas especificas dirigidas a la musculatura
implicada. Estas se utilizan para registrar el estado funcional inicial y compararlo con los
cambios que se producen tras el tratamiento, pudiendo servir como criterios objetivos de

evaluacion (Baldedn et al., 2024).

El tratamiento de estas lesiones requiere realizar un enfoque clinico, diferenciando
entre los abordajes conservador y quirurgico, porque hay que tener en cuenta ademas de
tipo y extension del dafo estructural la condicion funcional del paciente. Como norma
general, el tratamiento inicial va en la direccion del conservador, orientado al alivio del
dolor y la inflamacién y con la inclusion de la fisioterapia adaptativa progresiva. Sin
embargo, ante la existencia de lesiones de desgarro completo o ante una respuesta clinica
escasa, tres semanas o mas después de un tratamiento conservador instaurado, la cirugia
emerge como una opcion valida, frecuentemente la artroscopia, y la decision debe
depender de una practica clinica consensuada teniendo en cuenta la funcionalidad, la

edad, el nivel de actividad y los objetivos del paciente (Castellanos-Madrigal et al., 2020).

La movilizaciéon con movimiento de Mulligan (MWM) es una de las técnicas que
es utilizada como alternativa en el tratamiento conservador. Consiste en la ejecucion de
un movimiento activo por parte del propio paciente con un deslizamiento de la
articulacion aplicado por parte del fisioterapeuta segin la alteracién biomecdnica
identificada. Por otro lado, en un caso clinico de un paciente 65 afios diagnosticado de
tendinopatia del manguito rotador, demostrar que su aplicacion con el tiempo se asocia

con mejoras en cuanto a la movilidad del hombro, en la intensidad del dolor y en la



funcionalidad del miembro superior, quedando registradas mediante la Escala Visual
Anéloga (EVA) y el cuestionario DASH y también mediante la Escala Funcional del
Miembro Superior (UEFS) (Sonone et al., 2024).

En este mismo sentido, el estudio de Dias (2021), respalda la aplicacion de la
técnica de movilizacion con movimiento de Mulligan en el abordaje del sindrome del
manguito rotador, evidenciando cambios clinicamente relevantes en variables funcionales
y de dolor. La evaluacion del dolor a través de la Escala Visual Numérica (EVN) fue de
6,2 con una caida a 2,8 puntos después del tratamiento (p < 0,05). Mientras tanto, la fuerza
de flexion del hombro medida por dinamometria arroj6 un aumento promedio del 18,5
%. En el SF-36 (Short Form-36 Health Survey) los dominios de funcion fisica y salud
emocional mostraron incrementos superiores al 20 %. Estos datos son un claro ejemplo

de la utilidad de la técnica a la hora de aliviar el dolor y mejorar la funcién del hombro.

Finalmente, el estudio de Khan et al., (2024), evidenci¢ la eficacia de la técnica
MWM del concepto Mulligan en pacientes con sindrome del manguito rotador. En este
ensayo clinico aleatorizado, realizado en una muestra de 42 participantes con desgarro
del manguito rotador grado I y II, se observaron mejoras estadisticamente significativas
en el dolor medido mediante EVA, en los rangos de movimiento del hombro y en la
funcionalidad evaluada con el cuestionario DASH, tanto en la tercera como en la sexta
semana de intervencion (p<0,05). Estos resultados respaldan la aplicacion de la técnica

de Mulligan en el tratamiento conservador del sindrome del manguito rotador.

A partir de los resultados reportados, esta investigacion tiene como objetivo
general analizar la eficacia de la técnica de movilizacion con movimiento de Mulligan en
pacientes con sindrome del manguito rotador, en relacion con el alivio del dolor, la mejora
del rango de movimiento y la funcionalidad del hombro. Los objetivos especificos del
estudio son: evaluar el efecto de la técnica de Mulligan sobre la intensidad del dolor
mediante la EVA; medir los cambios en el rango de movimiento articular del hombro
antes y después de la intervencidn; y comparar la eficacia de esta técnica con otros

tratamientos conservadores descritos en la literatura.

La investigacion tiene como eje central la utilizacion de intervenciones
fisioterapéuticas no quirurgicas guiadas por las necesidades funcionales del paciente. Esta
forma de trabajar se puede considerar en situaciones volcadas a una evolucién crénica y

en pacientes en quienes la intervencion quirurgica queda contraindicada, donde las



intervenciones no invasivas constituyen la opcion terapéutica principal. Asi, se pretende
aportar evidencia sobre la validacion clinica de la técnica Mulligan aplicada
especificamente al SMR, con base en indicadores clinicos como el dolor, la fuerza

muscular y la movilidad funcional del hombro.

1.1.Planteamiento del problema

La rotura de los tendones del manguito rotador (SMR) es una de las principales
causas de dolor y limitacion funcional del hombro; es frecuente en una gran parte de la
poblacion adulta, especialmente a partir de los 40 afios. Esta condicién
musculoesquelética, que implica a los tendones del manguito rotador, sobre todo al
supraespinoso, responsables de estabilizar la cabeza humeral en la cavidad glenoidea
durante el movimiento, se asocia con la inflamacion, degeneracion o desgarro de los
tendones del SMR, lo que genera dolor, disminucion de la fuerza, limitacion del rango de

movimiento y deterioro de la calidad de vida del paciente.

El SMR es una carga importante para los sistemas de salud, ya que presenta una
elevada frecuencia de consultas y un tratamiento de prondstico y manejo dificiles.
Estudios epidemioldgicos muestran muy alta prevalencia de desgarros del manguito
rotador, incluso en pacientes asintomaticos, alcanzando frecuencias de hasta del 50 % en
la poblacion de mayores de 80 afios. Esta frecuencia, unida al caracter progresivo de la
lesion, compromete la necesidad de intentar optimizar las estrategias terapéuticas a través
del control del dolor y la recuperacion de la funcion del hombro, dando prioridad a los

tratamientos no invasivos siempre que las condiciones clinicas lo permitan.

El tratamiento conservador es asumido como el primer nivel de tratamiento e
incluye la fisioterapia, ejercicios terapéuticos, agentes fisicos y técnicas manuales. En
este punto, la MWM del concepto Mulligan se plantea como una técnica de tratamiento
concreta; la técnica consiste en la aplicacion de un deslizamiento accesorio de la
articulacion por parte del terapeuta, de forma concomitante al movimiento activo del

paciente, con la intencion de modificar el patron biomecanico alterado sin dolor.

La aplicaciéon de la técnica presenta poca evidencia en el contexto clinico local,
asi como escasa comparacion con alternativas conservadoras. De la misma manera, la

literatura que se encuentra es escasa para el mismo propdsito con relacion a los efectos a



corto y medio plazo para algunas variables como la intensidad del dolor, el rango de

movimiento funcional del hombro y la condicién fisica general del paciente.

La discrepancia de opiniones en torno a la efectividad de esta técnica, al igual que
los pocos estudios publicados sobre su aplicacion en poblaciones diana, restringe su uso
sistematico en la practica clinica. En este sentido, es necesario generar evidencias
empiricas a través de investigadores que evaluen la manera objetiva en la que se producen
sus efectos clinicos mediante instrumentos validados como la EVA, el indice SPADI y el

cuestionario DASH.

La presente investigacion tiene como objetivo evaluar la aplicacion de la técnica
de Mulligan como herramienta terapéutica dentro de la fisioterapia musculoesquelética
en el tratamiento del sindrome del manguito rotador y el estudio se dirige a valorar su
incidencia en la recuperacion funcional del hombro en pacientes que reciben tratamiento

conservador y los que tienen su indicacion limitada o contraindicacion para la cirugia.

1.2. Formulacion del problema

(En qué medida la técnica de movilizacion con movimiento de Mulligan es
eficaz en el tratamiento del sindrome del manguito rotador, en términos de reduccion

del dolor, mejora del rango de movimiento y funcionalidad del hombro?



2. FUNDAMENTACION TEORICA

2.1. Manguito Rotador

El manguito rotador es una estructura musculotendinosa del hombro que
interviene en diversas condiciones clinicas relacionadas con el movimiento y la
estabilidad articular. Se asocia frecuentemente a lesiones por sobreuso, traumatismos o
procesos degenerativos, lo que lo convierte en una regiéon comunmente afectada en
patologias del hombro. Su alteracion puede generar dolor, limitacion funcional y requerir
distintos tipos de intervencion, desde el tratamiento conservador hasta procedimientos

quirargicos (Riveron et al., 2020).

El manguito rotador estd conformado por cuatro musculos: supraespinoso,
infraespinoso, subescapular y redondo menor, identificados mediante el acréonimo
“SITS”. Estos musculos se consideran parte del sistema contractil del hombro y estan
relacionados con componentes como la capsula articular, el labrum glenoideo, los

ligamentos glenohumerales y la cabeza larga del biceps braquial (Varacallo et al., 2024).

2.1.1. Anatomia y Funcion

El manguito rotador estd conformado por cuatro musculos que se originan en la
escapula y se insertan en el humero: subescapular, supraespinoso, infraespinoso y
redondo menor. Estos musculos forman un collar musculotendinoso que se fusiona con
la capsula articular y rodea las caras anterior, superior y posterior de la articulacion
glenohumeral, dejando expuesta la porcion inferior. Esta disposicion estructural influye
en la ocurrencia de luxaciones inferiores del hombro. Cada musculo se inserta en distintas
regiones del humero: el subescapular en el tubérculo menor, y los otros tres en diferentes

zonas del tubérculo mayor (Maruvada et al., 2023).

En cuanto a la funcion, el manguito rotador estabiliza dindmicamente la cabeza
humeral comprimiéndola contra la cavidad glenoidea durante el movimiento. El
supraespinoso inicia la abduccion del brazo entre 0 y 15 grados, mientras que el deltoides
continuia el movimiento. El infraespinoso y el redondo menor permiten la rotacion lateral
del hombro, y el subescapular produce la rotacion medial. Estos musculos se activan de
forma coordinada para evitar el desplazamiento de la cabeza humeral y posibilitar un

rango completo de movimiento articular (Maruvada et al., 2023).



2.2. Sindrome del Manguito rotador

El SMR abarca diversas afecciones vinculadas a alteraciones estructurales o
degenerativas de esta unidad musculotendinosa. Entre ellas se incluyen el pinzamiento
subacromial, la bursitis, la tendinitis y los desgarros del manguito, ya sean parciales (PTT)
o de espesor total (FTT). Estas lesiones comprometen la funcidon articular y suelen
asociarse con dolor y restriccion del movimiento. Cuando se cronifican, pueden
predisponer al desarrollo de deterioro glenohumeral progresivo y artropatia del manguito,

lo que agrava el compromiso funcional del hombro (Son et al., 2022).

2.2.1. Etiologia

La etiologia del sindrome del manguito rotador estd estrechamente relacionada
con factores degenerativos, siendo la edad uno de los principales determinantes. A medida
que avanza la edad, se produce un deterioro progresivo de los tejidos del hombro. El
tabaquismo también se asocia a un mayor riesgo, pues se ha evidenciado un aumento en
la frecuencia y magnitud de los desgarros en fumadores, lo que incrementa la probabilidad
de intervenciones quirurgicas. Adicionalmente, la existencia de una base genética que
fundamenta dicha enfermedad es una realidad evidenciada por hallazgos en la literatura,
donde se han visualizado asociaciones significativas en pacientes jovenes con SMR y
familiares hasta el tercer grado. Otras posibles intervenciones en la aparicion del SMR
son la mala postura, en especial las cifoticas-lordéticas cifosis-hiperlordosis, la
hipercolesterolemia, traumatismos previos o el desarrollo de actividades laborales que

implican esfuerzo repetido por encima de la cabeza (May & Garmel, 2023).

Otra cuestion totalmente diferente seria el hecho de que los desgarros parciales
del manguito rotador se pueden ver sometidos a un desarrollo evolutivo de las lesiones,
ya que el tamafio del desgarro, la presencia de sintomas, la topografia anatomica, o la
edad del paciente estan implicadas directamente en esa evolucion. No ha sido
determinado atin cudl seria el tamafio critico para el paso de un desgarro pequefio a un
desgarro grande, pero se sabe que un desgarro que aumenta activamente su tamafio tiene
cinco veces mas riesgo de producir sintomas. Las lesiones que se ubican en la region
anterior del manguito tienen una propension mayor en su evolucion hacia la degeneracion
estructural. Ademas, los adultos mayores de 60 afilos muestran una menor capacidad de

adaptacion frente a estas lesiones, en comparacidon con personas mas jovenes con



desgarros completos, quienes toleran mejor la tension y el avance de la ruptura (May &

Garmel, 2023).

2.2.2. Fisiopatologia

La teoria de compresion extrinseca del pinzamiento subacromial plantea que
ciertos factores anatdémicos y mecénicos aumentan la presion entre el manguito rotador y
las estructuras del espacio subacromial. El aumento de la presion provoca friccion
repetida, lo que impone cierta predisposicion a generar la aparicion de lesiones. Existen
dos mecanismos basicos: el pinzamiento subacromial, que se caracteriza por la
disminucion del espacio existente entre el acromion y la cabeza del hiimero en las
posiciones de elevacion del brazo, y el pinzamiento interno, en el que el contacto se da
en la cara articular del tendon, sobre todo en situaciones limite, como es el caso de la

rotacion externa con abduccion (Varacallo et al., 2024).

La teoria denominada de compresion intrinseca vincula el deterioro del manguito
rotador a factores degenerativos que provocan alteraciones de su estructura y funcion.
Entre tales factores estan incluidos la edad, el predominio de un lado en las actividades
de la vida diaria, la hipovascularizacion tendinosa y la exposicion repetida a fuerzas
excéntricas. Estas variables van a propiciar el debilitamiento progresivo del tendon,
permitiendo asi una migracion superior de la cabeza humeral y la reduccion del espacio
subacromial. También influyen caracteristicas del tendéon como su morfologia,
composicion biologica, propiedades mecéanicas y factores genéticos predisponentes

(Varacallo et al., 2024).

2.2.3. Métodos diagndsticos

La evaluacion clinica del SMR comienza con la recopilacion de una historia
detallada que incluya inicio atraumadtico del dolor, empeoramiento con actividades por
encima del hombro y presencia de dolor nocturno. También se registran antecedentes
deportivos, laborales, dominio de la mano, lesiones previas y cirugias relacionadas. En la
exploracion fisica se debe descartar radiculopatia cervical mediante inspeccion postural,
palpacion, pruebas como Spurling y evaluacion neuroldgica completa. Posteriormente se
explora la cintura escapular para comprobar la simetria muscular y la posible existencia
de alteraciones cutaneas o de signo de cirugia previa. Y se valora el rango de movimiento

activo y pasivo para discriminar el sindrome de capsulitis adhesiva (Doxey et al., 2018).



La valoracion funcional del manguito rotador incluye pruebas especificas para
cada uno de los musculos. Para el supraespinoso, se utiliza la prueba de Jobe y la prueba
de abduccion del brazo. La funcion del infraespinoso se estudia con la prueba de fuerza
y el signo de retraso de rotacion externa. Para el redondo menor, se utiliza la prueba de
fuerza en la abduccién y el signo de Hornblower. El subescapular se evaliia con el signo
de retraso de rotacion interna, prueba de despegue y prensa abdominal. Para detectar
pinzamiento subacromial se utilizan el signo de Neer, la prueba de Neer y la prueba de
Hawkins (Bolia et al., 2021), y para pinzamiento interno, la maniobra en abduccién

terminal con rotacion externa (Bakhsh & Nicandri, 2018).

Segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-11, 2026), el SMR
(FB53.1) se incluye dentro de los trastornos de los tejidos blandos del hombro y se
caracteriza por la presencia de dolor en la region del hombro asociado a alteracion
funcional, relacionado con afectacion de los tendones del manguito rotador. Esta entidad
puede abarcar procesos inflamatorios, degenerativos o rupturas parciales o completas, y
suele manifestarse con limitacion del rango de movimiento activo y dolor durante la

elevacion o rotacion del brazo (Varacallo et al., 2024).

Se considera necesaria una prueba de diagnostico que permita el tipo de lesion,
musculos implicados y el grado de dafio. La resonancia magnética se considera la prueba
de eleccion por tener una elevada sensibilidad y especificidad para mostrar alteraciones
tendinosas y musculares permitiendo también valorar la reparabilidad del tendon y por
tanto poniendo de manifiesto la posibilidad de una reparacion a la hora de planificar la
cirugia, ya sea de forma abierta o artroscopica, en caso de retraccion tendinosa, atrofia

grasa o ruptura extensa del supraespinoso (Aminzadeh et al., 2020).

La ecografia musculoesquelética constituye una alternativa diagndstica empleada
para examinar la localizacién, dimension y grado de retraccion de los desgarros de
espesor completo del manguito rotador. Aunque presenta limitaciones relacionadas con
la dependencia del operador, recientes avances tecnologicos en la resolucion del
transductor y su capacidad de penetracion han mejorado su desempeiio clinico. Su
accesibilidad, bajo costo y buena tolerancia por parte de los pacientes la han convertido
en una herramienta 1til en distintos niveles de atencion, razon por la cual se han propuesto
estudios que comparen sus resultados frente a los obtenidos por resonancia magnética

(Aminzadeh et al., 2020).



2.2.4. Tratamiento

Conservador: El tratamiento conservador se aplica en casos de pinzamiento,
inestabilidad o rupturas crénicas no traumaticas. Incluye reposo, aplicacion de hielo,
fisioterapia y, en ciertos casos, infiltracién con esteroides si el dolor impide el suefio o las
actividades diarias. La fisioterapia pone el énfasis en la restauracion de la fuerza y la
movilidad, haciendo de la Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva (FNP) una técnica
que nos puede ayudar a ampliar el rango articular y a disminuir el dolor; se trata de una
técnica no invasiva; sin ningun tipo de aparatos y que utiliza el trabajo activo por parte
del paciente. Una alternativa muy valida en el trabajo previo a la cirugia en caso de no

ser posible (Castellanos-Madrigal et al., 2020).

Quirirgico: Se considera el tratamiento quirtirgico para desgarros completos del
tendon, lesiones masivas o con afectacion vascular, o que fracasan con tratamiento
médico conservador, y cuando la extension del dafio es tan grande que la funcion del
hombro queda alterada. Si bien se ha considerado una opcion muy valida y extendida, no
existe evidencias so6lidas que apoyen superioridad con respecto a la opcion de un manejo
fisioterapéutico inicial. La cirugia implica mayor riesgo de complicaciones y costos. Por
tanto, su indicacion debe ser individualizada, evaluando el tipo de lesion, sus
caracteristicas anatomicas y la respuesta previa al tratamiento no invasivo mediante

fisioterapia convencional u otras técnicas funcionales (Castellanos-Madrigal et al., 2020).

Tabla 1. Tratamiento del SMR

Aspecto Tratamiento Conservador Tratamiento Quirdrgico

Lesiones leves de tejidos blandos,  Desgarros totales del tendén o

pinzamiento subacromial, musculo, lesiones masivas,

Indicaciones ] . )
linicas inestabilidad del hombro, rupturas  compromiso vascular cercano al

¢ cronicas no traumaticas, hombro, fracaso del tratamiento

contraindicacion quirdrgica. conservador.

- Reposo funcional - Reparacion artroscopica o

- Aplicacion de hielo abierta del tenddn
Componentes - Fisioterapia convencional - Descompresion subacromial
principales - Facilitacion neuromuscular - Acromioplastia

propioceptiva (FNP) - Posible reinsercién muscular o

- Infiltracion de esteroides injertos
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) o - Aborda lesiones estructurales
- Menor riesgo de complicaciones
graves
- Menor costo )
o _ ) - Puede ser necesario en casos
- Técnicas no invasivas )
) ) o complejos
Ventajas - FNP permite activacion ] ] )
_ ) _ - Posible mejora funcional
funcional del paciente y mejora S )
_ ] significativa en roturas amplias
motora sin aparatologia ) _
o irreductibles

- Puede no ser eficaz en roturas - Mayor costo

masivas - Riesgo de infeccion, rigidez
Limitaciones - Requiere adherencia del paciente  postoperatoria, rerrotura

- Infiltraciones repetidas pueden - Mayor tiempo de recuperacion

debilitar tendones y rehabilitacion

Nota: fuente extraida de (Barbosa & Cubo, 2021; Torres et al., 2020).

2.3. Técnica de Mulligan

La técnica de Mulligan, conocida como MWM, se basa en aplicar un
deslizamiento articular pasivo mientras el paciente realiza un movimiento activo
previamente limitado o doloroso. Esta técnica combina una fuerza manual sostenida por
parte del terapeuta con la participacion del paciente, permitiendo ejecutar el gesto
articular sin generar molestias. Se sugiere que esta intervencion corrige las alteraciones
posicionales articulares que se desarrollan tras trauma o sobrecargas y permite con ello
restablecer la mecanica articular. En el caso de no observarse mejorias inmediatas del
dolor o el movimiento de la articulacion durante la ejecucion, la aplicacion se

interrumpird (Celik & Menek, 2025b).

La introduccién del movimiento alterado constituye el primer paso del protocolo.
En segundo lugar, el fisioterapeuta ejecuta el deslazamiento articular sostenido y el
paciente realiza el movimiento doloroso. Si el movimiento se realiza sin molestias, éste
es repetido en varias ocasiones a lo largo de la sesion. Este método se distingue por
involucrar activamente al paciente durante la movilizacidon y por generar una respuesta
terapéutica inmediata. La MWM se considera segura y Util en el tratamiento de
disfunciones articulares del hombro, siendo ampliamente usada en rehabilitacion

musculoesquelética (Celik & Menek, 2025b).
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2.3.1. Fundamentos del concepto Mulligan

El concepto Mulligan, desarrollado por Brian Mulligan en la década de 1990, se
basa en la correccion de “fallos posicionales articulares” mediante la técnica conocida
como MWM. Segin este enfoque, ciertas disfunciones articulares no se deben
exclusivamente a lesiones estructurales, sino a alteraciones minimas en la posicion
articular que generan dolor o restriccion durante el movimiento. La técnica MWM
propone que, al aplicar un deslizamiento accesible sostenido por parte del terapeuta,
simultdneamente al movimiento activo del paciente, se puede corregir la biomecénica
alterada sin provocar dolor. Para que la técnica sea valida, deben cumplirse tres criterios:
(1) el movimiento previamente doloroso debe poder realizarse sin dolor tras la
movilizacion, (2) la mejora debe mantenerse tras repetir la técnica, y (3) los resultados

deben tener efecto acumulativo con las sesiones (Hernando et al., 2020; Magagna, 2022)

2.3.2. Principios biomecanicos de la MWM en el hombro

La articulacion glenohumeral presenta una gran movilidad, pero también es
vulnerable a inestabilidad, pinzamientos y alteraciones en el ritmo escapulohumeral.
Pacientes con sindrome del manguito rotador se ha documentado la presencia de un
desplazamiento anormal en la cinematica de la articulacion, el cual consiste en un
desplazamiento superior de la cabeza del himero y una disminucion del espacio

subacromial (Cavallari et al., 2022).

La técnica de MWM aplicada en el hombro tiene como objetivo restablecer el
deslizamiento fisiologico de la cabeza del himero sobre la cavidad glenoidea, de esta
manera mejorando el contacto articular y disminuyendo la posibilidad del conflicto
subacromial. Esto se logra mediante maniobras de deslizamiento posterior, lateral o
caudal del htimero, aplicadas durante movimientos activos como la abduccion, flexion o

rotacion externa del brazo (Simoén, 2024)

2.3.3. Técnicas Mulligan especificas para el manguito rotador
Entre las técnicas mas utilizadas en el tratamiento del SMR y en virtud de lo

expuesto por el autor (Simdn, 2024) se incluyen:

e MWM para abduccion del hombro: El fisioterapeuta aplica un
deslizamiento caudal o posterolateral sostenido sobre la cabeza humeral

mientras el paciente realiza abduccion activa. Esta técnica se utiliza para
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prevenir el pinzamiento subacromial que puede producirse durante la
elevacion.

MWM para rotaciéon externa: Se aplica un deslizamiento posterior de la
cabeza del himero mientras el paciente intenta ejecutar la rotacion externa
del humero. Se emplea especificamente en aquellos casos que presentan
restricciones y dolor en la maniobra como peinarse o abrocharse.

MWM para flexion del hombro: Con el paciente en sedestacion o dectbito,
el terapeuta aplicar un empuje inferior o posterior en la flexion activa del
hombro que permita mejorar el rango anterior sin aportar dolor.

MWM con cinturén terapéutico: Con la utilizacion de un cinturéon
Mulligan (o correa de sujecion), el fisioterapeuta aporta una fuerza de
traccion debajo de la cual el paciente puede realizar, finalmente, el
movimiento funcional comprometido. Este proceso permite mejorar la

precision y dosificar la fuerza durante el movimiento.

La efectividad de estas técnicas se encuentra en la integracion de la movilizacion

accesoria sincronica con el movimiento fisioldgico, permitiendo activar los mecanismos

de reprogramacion propioceptiva de tipo neuromuscular, antidlgico y del dolor (Lucas,

2020).

2.3.4. Indicaciones y contraindicaciones

Indicaciones:

Sindrome del manguito rotador.

Pinzamiento subacromial.

Dolor articular leve a moderado en el hombro.

Restriccion funcional sin dafio estructural severo.

Pacientes con contraindicacion quirtrgica o en fase de rehabilitacion

conservadora.

Contraindicaciones absolutas:

Fracturas no consolidadas.
Inestabilidad severa del hombro.
Procesos inflamatorios agudos.

Tumores 6seos o infecciones locales.
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Contraindicaciones relativas:

e Artrosis avanzada.
e Osteoporosis severa.

e (Cirugia reciente del hombro (evaluar caso por caso).

2.3.5. Protocolo de aplicacion terapéutica

Aunque la técnica debe adaptarse al estado clinico del paciente, un protocolo

basico podria contemplar lo siguiente:

e Evaluacion del movimiento doloroso o restringido.

e Determinacion de la direccion de movilizacion articular que disminuye el
dolor (posterior, caudal o lateral).

e Aplicacion del deslizamiento sostenido mientras el paciente ejecuta el
movimiento activo.

e Repeticiones de 6 a 10 movimientos sin dolor, observando mejora
inmediata.

e Revaluacidn posterior con escalas funcionales (EVA, SPADI, DASH).

e Repetir la técnica en 2-3 sesiones por semana, segun tolerancia y

evolucion (Alvarez, 2023).

14



3. METODOLOGIA

3.1. Definicion método sistematico

El estudio tuvo un disefio de revision sistematica de la literatura cientifica y fue
de tipo documental, orientado a recopilar, analizar y sintetizar la evidencia existente sobre
la eficacia de la técnica de movilizacion con movimiento de Mulligan en pacientes con
sindrome del manguito rotador. La revision se desarrollé conforme a los lineamientos de
la declaracion PRISMA 2020 (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analyses), con el proposito de asegurar transparencia, replicabilidad y rigor

metodolégico.

3.2. Criterios de inclusion de estudio

e Articulos publicados entre 2015 y 2025.
e Ensayos clinicos aleatorizados.
e Estudios realizados en adultos, entre 18 y 80 afos, diagnosticados con SMR.
e Estudios que hayan utilizado escalas e instrumentos de medicion para valorar
parametros clinicos como:
o Dolor (EVA/EVN).
o Rango de movimiento del hombro (ROM, goniometria).
o Funcionalidad (SPADI, DASH, SF-36, UEFES).
o Publicaciones en inglés o espafiol, con disponibilidad de texto completo.

e Articulos en espafiol, inglés y portugués.

3.3. Criterios de exclusion de estudio

e Estudios no relacionados con el SMR, tales como capsulitis adhesiva, inestabilidad
glenohumeral, fracturas, artrosis avanzada o lesiones neurologicas del hombro.

e Ensayos que incluyan pacientes con recurrencias frecuentes (casos recidivantes) sin
diferenciacion clara entre episodios agudos y crénicos.

e Articulos con intervenciones combinadas (p. €j., Mulligan + puncion seca, Mulligan
+ electroterapia) sin un andlisis independiente del efecto de la técnica Mulligan.

e Trabajos duplicados, resimenes sin acceso a texto completo.

e Estudios realizados en animales o modelos experimentales no humanos.
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3.4. Evaluar la validez de los estudios primarios

En la evaluacion de los estudios primarios, se llevd a cabo una busqueda
sistematica de articulos cientificos en bases de datos académicas reconocidas, tales como
PubMed, ScienceDirect, Scopus y PEDro. La busqueda se realizo utilizando operadores
booleanos y palabras clave como: “Mulligan technique” OR ‘“Mobilization with
Movement” AND “ROM?”; “rotator cuff syndrome” OR “rotator cuff tendinopathy” NOT
“shoulder impingement”; “pain” AND “range of motion” OR “shoulder function” NOT

“exercise”. Los articulos seleccionados provinieron tnicamente de ECA.

La calidad metodologica de los estudios incluidos fue evaluada mediante la escala
PEDro, la cual consta de 11 criterios orientados a valorar la validez interna y la correcta
interpretacion de los resultados en ensayos clinicos aleatorizados. El primer criterio se
relaciona con la validez externa y no es considerado para el puntaje final, mientras que
los diez criterios restantes son puntuables y permiten obtener un puntaje total que oscila
entre 0 y 10 puntos. De acuerdo con este puntaje, la calidad metodologica de los estudios
se clasificé como baja (0-3 puntos), moderada (4—5 puntos), moderada-alta (6—8 puntos)

o alta (9—10 puntos).

Tabla 2. Evaluacion de la calidad de los estudios mediante la escala PEDro.

Autores 1 2 3 45 6 7 8 9 10 Puntaje Calidad
Wang et al., (2018) 1 01000 1 01 1 5/10 Moderada
Menek et al., (2019) 1 01 00 01 0 1 1 5/10 Moderada

Deniz et al., (2021) 1 1.1.0 0 1 1 0 1 1 7/10 Moderada-alta

Wang et al., (2024) 111101111 1 9/10 Alta

Baeske et al., (2024) 111101111 1 9/10 Alta

El Kasemetal.,(2024) 1 1 1 0 O 1 1 1 1 1 8/10 Moderada-alta

Khan et al., (2024) 1 01 00 1 1 0 1 1 6/10 Moderada-alta

Kirkayaetal.,(2025) 1 0 1 0 0 1 1 0 1 1 6/10 Moderada-alta

Menek & Menek,
(2025)

1 010 01 1 0 1 1 6/10 Moderada-alta

Elgendyetal,(2025) 1 0 1 0 0 1 1 0 1 1 6/10 Moderada-alta
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Mohammed et al.,
(2024)

1 110 01 1 0 1 1 7/10 Moderada-alta

Zanjani et al., (2024) 11110 1 1 0 1 1 8/10 Moderada-alta

CelikyMenek(2025) 1 0 1 0 0 1 1 O 1 1 6/10 Moderada-alta

Dalvi et al., (2024) 1 01 0001 0 1 1 5/10 Moderada

Delgadoetal.,(2015) 1 0 1 0 0 1 1 0 1 1 6/10 Moderada-alta

Lirio et al., (2015) 1 1100 1 1 0 1 1 7/10 Moderada-alta

Ain et al., (2025) 1 110 0 1 1 1 1 1 8/10 Moderada-alta

Unliier et al., (2024) 11101 1 1 1 1 1 9/10 Alta

Doweir et al., (2025) 1 01001 1 01 1 6/10 Moderada-alta

Chiragh et al., (2025) 1 1110 1 1 0 1 1 8/10 Moderada-alta

Nota: elaboracion propia de autores.

3.5. Analisis de contenidos de los articulos seleccionados

Se estableci6 un diagrama PRISMA que evidencia el proceso de criba de los
articulos. Inicialmente se identificaron 340 registros a partir de bases de datos y otras
fuentes, de los cuales se eliminaron 122 duplicados, quedando 218 para el cribado por
titulo y resumen. Tras aplicar criterios de exclusion relacionados con técnica, patologia y
tipo de estudio, se evaluaron 61 articulos a texto completo. Finalmente, 41 fueron
excluidos por razones metodologicas o de pertinencia clinica, y solo 20 estudios

cumplieron los criterios para la sintesis cualitativa (Ver ilustracion 1).
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Imagen 1. Diagrama de flujo PRISMA.
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Un total de 20 articulos constituyeron la Seccion 1 de la revision sistematica, que
corresponden a los afios 2015 - n=2, 2018 - n=2, 2019 - n=2, 2021 - n=1, 2024 - n=10y
2025 - n=3, por lo que la informacién recabada parece estar cohesionada con un periodo
de mayor concentracion de la investigacion y de los estudios a partir del 2020. Para la
seccion metodoldgica se llevd a cabo la escala PEDro, de tal forma que 4 fueron
clasificados con alta calidad (9/10), 12 con calidad moderada-alta (6-8/10) y 4 con calidad
moderada (5/10).

Las principales debilidades que justifican la disminucion de la puntuacién
incluyen la falta de cegamiento de terapeutas y evaluadores, las limitaciones en la

asignacion oculta, la falta del analisis por intencidn de tratar y la incompleta informacion
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relativa a la variabilidad de los resultados. La mayoria de los estudios presenta una buena
calidad moderada-alta, lo que permite, en general, realizar un analisis satisfactorio de los
resultados; sin embargo, los estudios que tienen una calidad moderada deben leerse con
cuidado, dado que las deficiencias metodologicas mencionadas previamente pueden
impactar en la validez interna de los resultados y en la precision de los efectos calculados.
Estas debilidades pueden considerarse como areas importantes a mejorar para futuros

trabajos.

4. DESCRIPCION DE RESULTADOS

A continuacion, se presentan los resultados obtenidos en la presente investigacion,
los cuales permiten dar respuesta a los objetivos planteados. La evidencia cientifica
analizada muestra de manera consistente los efectos de la intervencion evaluada sobre las
principales variables de estudio. Los hallazgos se exponen de forma organizada,
destacando los cambios observados y su relevancia clinica. Asimismo, se comparan los
resultados entre los distintos estudios incluidos, permitiendo una interpretacion critica de
la informacion. En conjunto, los resultados aportan una base solida para la discusion y las

conclusiones del estudio.

Tabla 3. Aporte referente al objetivo 1: Determinar el efecto de la técnica de Mulligan
sobre la intensidad del dolor.

El grupo tratado exclusivamente con movilizacion de Mulligan presento

una reduccion estadisticamente significativa del dolor de hombro medido

Wang et al., mediante EVA, tras seis semanas de intervencion (p<0,05). Aunque la
(2018) disminucion del dolor fue menor en comparaciéon con la electro-
acupuntura, la técnica de Mulligan demostré un efecto analggsico

clinicamente relevante en pacientes con lesion del manguito rotador.

Menek et al., El grupo tratado con MWM presentd una reduccion significativa del

(2019) dolor evaluado mediante EVA tras la intervencion (p<0,05).

La evaluacion del dolor se realizd6 mediante EVA mientras estaba en

) reposo y durante la actividad. Ambos grupos mostraron una reduccion
Deniz et al.,

(2021) significativa del dolor a las seis semanas de intervencion (p<0,01). El

grupo de MWM mostré mayor reduccion del dolor durante la actividad

en la primera fase, especialmente después de la primera sesion (p=0,004).
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Zanjani et al.,

(2024)

La aplicacion de MWM asociada al entrenamiento escapular produjo una
reduccion significativa del dolor evaluado mediante EVA en comparacion
con el grupo control (p = 0.001), con un tamafio del efecto elevado (n? =
0.83). No se observaron diferencias estadisticamente significativas frente

al grupo que realizé tmicamente ejercicio terapéutico.

El Kasem et al.,

(2024)

El grupo Mulligan mostré mayor reduccién del dolor medido por EVA
frente a ejercicio solo (1.2 + 0.52 vs 1.9 £ 0.71), con diferencias
significativas entre grupos (p = 0.001; F = 12.41; n* = 0.46), superando

el cambio clinicamente relevante.

Khan et al., (2024)

Aparecia mayor la reduccion del dolor en el grupo MWM con EVA en la
semana 6 de 8,85+6,35, con respecto al grupo TFM que presentaba una
EVA de 13,85+5,49; con diferencias intergrupos significativas (MD
=5,00; p=0,009) y reducciones intragrupos significativas en ambos

grupos tratados (p<0,05).

Kirkaya et al.,
(2025)

La técnica MWM mostré una disminucion significativa del dolor
valorado con EVA en comparacién con PNF y tratamiento conservador.
El analisis intergrupal mostré un efecto moderado-alto (n?> = 0,393;
1C95% 0,185-0,531; p < 0,05), confirmando asi una mayor eficacia del

tratamiento analgésico en el grupo MWM tras 20 sesiones.

Nota:

MWM: Movilizacion con Movimiento; EVA: Escala Visual Anéloga; PNF: Facilitacion

Neuromuscular Propioceptiva; TFM: Terapia Fisica Manual; MD: Diferencia Media. La

técnica MWM muestra un efecto analgésico significativo en la reduccion del dolor,

evaluado con EVA. Los estudios indican que MWM produce una disminucion

considerable de la intensidad del dolor en pacientes con lesiones del manguito rotador y

otras afecciones asociadas, tanto en reposo como durante la actividad. En comparacion

con tratamientos tradicionales, MWM presenta una mayor eficacia en la disminucion de

las molestias. Estos hallazgos respaldan su efectividad como una intervencidon

independiente, consolidando su relevancia en el manejo del malestar musculoesquelético.

Elaboracion propia de autores.
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Tabla 4. Aporte referente al objetivo 2: Analizar los cambios en el rango de movimiento
articular del hombro antes y después de la aplicacion de la técnica.

La evaluacion de la amplitud de movimiento (ROM) se realizé usando un

gonidmetro universal, registrandose las mediciones en grados. Se analizaron

la flexiobn maxima, la flexion libre de dolor y la rotacion externa maxima del

Delgado etal., hombro afectado. Los resultados mostraron incrementos estadisticamente
(2015) significativos a favor del grupo de movilizacion con movimiento en la flexion
maxima (F =18,791; p <0,01), flexion libre de dolor (F =32,853; p <0,001)

y rotacion externa maxima (F = 7,950; p < 0,01) en comparacion con la

intervencion simulada.

El grupo MWM mostr6 mejoras significativas en el ROM del hombro con un

goniometro universal. Se observaron aumentos en la flexion de 95,87° a

Dalvi et al., 114,17° y en la abduccion de 82,1° a 106,3°, ademds de mejoras en la rotacion
(2024) interna y externa después de cuatro semanas de intervencion. Todas las
variaciones fueron estadisticamente significativas (p < 0,0001) frente a los

resultados registrados durante la evaluacion inicial.

El grupo MWM presentd mayores mejoras en ROM activo, evaluado

Baeske et al., mediante gonidmetro universal, comparado con el grupo control: flexion MD

(2024) +16° (IC95%: 1 a 30), abduccion MD +23° (IC95%: 6 a 40), rotacion externa
MD +11° (IC95%: 4 a 17) y mano-espalda MD +20° (IC95%: 8 a 32).

El grupo MWM presentd reducciones significativas del dolor, evaluado

. mediante EVA, con una disminucion de 5,07 puntos (de 6,00 a2 0,93; p <0,01),
Doweir et al., . . . )
asi como mejoras del ROM del hombro, medido mediante goniémetro

(2025) universal, evidenciando incrementos en la flexion de 56,86° y en la abduccion
de 58,13°, siendo ambos cambios estadisticamente significativos (p < 0,01).

El grupo MWM presentd mejoras significativamente mayores en el AROM

del hombro, evaluado mediante gonidometro universal, en flexion, abduccion,

Menek y extension y rotaciones frente a la terapia convencional (p < 0.05). Las

Menek, (2025) diferencias intergrupales superaron los valores de MDC90 y MCID,
indicando cambios clinicamente relevantes tras solo tres semanas de

intervencion.

El grupo MWM mostré mejoras significativas en el rango de movimiento
Wangetal., (ROM) con dolor libre, medido a medio de gonidometro, a partir del inicio
(2024) angular con dolor durante la abduccion del hombro. Ya después de la

aplicacion de la técnica se observo un incremento adicional de 13,7° (IC95%:
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6,3-21,1) después de 3 series, en el grupo de sham, lo que muestra una mayor

ganancia con respecto al rango de movimiento sin dolor.

Nota:

ROM: Rango de Movimiento, AROM: Rango de Movimiento Activo, MWM:
Movilizacion con Movimiento; EVA: Escala Visual Analoga. MDC90: Cambio Minimo
Detectable con un 90 % de confianza; MCID: Diferencia Minima Clinicamente
Importante; sham: grupo control con intervencion simulada. La técnica MWM evidencia
mejoras significativas en el ROM del hombro. Los estudios reportan aumentos relevantes
en flexion, abduccidn y rotaciones, tanto en ROM activo como en ROM libre de dolor,
con cambios estadisticamente significativos frente a grupos control. Asimismo, las
mejoras superan valores de MDC y MCID, indicando relevancia clinica en periodos
cortos de intervencion. Estos resultados confirman que MWM es eficaz para optimizar la

movilidad articular del hombro en pacientes con patologias asociadas al manguito rotador.

Elaboracion propia de autores.

Tabla 5. Aporte referente al objetivo 3: Comparar la eficacia de la técnica de Mulligan
frente a otros tratamientos conservadores

Al comparar MWM, Maitland y ejercicio convencional, MWM resulto

mas eficaz en funcionalidad y calidad de vida, evidenciado por mayores

Celik y Menek ) o
(2025) mejoras en DASH (p < 0.001; tamafio del efecto = 0.56) y en dominios
del Rotator Cuff Quality of Life (p < 0.001; tamafios del efecto entre
0.29-0.61).
MWM tuvo un efecto positivo sobre el dolor mediante EVA, manteniendo
) y mejorando el ROM (flexion = 76,75°y abduccion =29,9°) y
Chiragh et al., _ ) ) )
(2025) reduciendo la discapacidad (SPADI) en pacientes con SIS. El grupo

MWM tuvo mayores mejoras que el grupo Sham con p < 0,01y se

encontraron diferencias significativas en todos los resultados clave.

En el grupo expuesto a MWM se observo una mejora dentro del propio
grupo, hay una reduccion media de 14.4 + 15.5 puntos en la funcionalidad
del hombro (S-SDQ). El rango de movimiento articular también aumento
Lirio et al., (2015) con incrementos de 7.7 + 6.8° en flexion, de 11.4 £ 11.3° en abduccién y
de 8.9 £ 9.9° en rotacion externa. No se identificaron diferencias
significativas frente al grupo control (p > 0.36), resultados relevantes para

la discusion clinica.
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Unliier et al.,

(2024)

MWM demostré mejoras clinicas relevantes sin requerir superioridad
absoluta: el SPADI disminuy6 —15 puntos (IC 95% —24 a —7), el dolor
nocturno —2.1 puntos (IC 95% —3.1 a—1.1) y el ROM aument6 en flexion

+16° y abduccion +23°, apoyando su valor para discusion clinica.

Ain et al., (2025)

MWM mostréo ser mas eficaz funcionalmente que la pasiva y la
convencional, ya que en el grupo MWM la disminucion del SPADI fue
—14.45 puntos, la EVA de —3.35 puntos y se produjeron aumentos del
rango articular en la exploracion del hombro con abduccién +23.6° y

flexion +16.8°, siendo todos estos cambios significativos con p < 0.001.

Elgendy et al.,

(2025)

En comparacion con el ejercicio aislado y Maitland, la técnica Mulligan
fue mas efectiva para mejorar dolor, arqueamiento de la deformidad y
angulo de cifosis (p = 0.001). El puntaje de DASH mejor6 en todos los
grupos y no se encontraron diferencias intergrupales, sugiriendo una

inferioridad parcial de Mulligan en las variables biomecanicas.

Mohammed et al.,

(2024)

La técnica de Mulligan gener6 mejores resultados funcionales en
comparacion con la sola terapia convencional. El Quick DASH dio una
reduccion de un 83.05% (g = 8.51), en el grupo experimental, y de un
43.75% (g = 3.98) en control, siendo las diferencias intergrupales
significativas en un p < 0.001, reflejando asi mayor eficacia clinica de

Mulligan.

Nota:

MWM: Movilizacion con Movimiento; ROM: Rango de Movimiento, DASH:

Cuestionario de Discapacidad del Brazo, Hombro y Mano; QuickDASH: version

abreviada del Cuestionario de Discapacidad del Brazo, Hombro y Mano; SPADI: indice

de Dolor y Discapacidad del Hombro; S-SDQ: Cuestionario de Discapacidad del

Hombro; SIS: Sindrome de Pinzamiento Subacromial. MWM muestra una eficacia

superior o comparable frente a otros tratamientos conservadores en variables funcionales,

movilidad y sintomas asociados. Los estudios reportan mayores mejoras en DASH,

QuickDASH, SPADI y ROM, con tamafios del efecto moderados a altos y significancia

estadistica en la mayoria de las comparaciones. En algunos casos, aunque no se evidencio

superioridad absoluta, MWM logré cambios clinicamente relevantes.

Elaboracion propia de autores.
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5. DISCUSION

De manera consistente, los resultados disponibles indican que la técnica MWM
produce una significativa disminucion del dolor en patologias del manguito rotador. Wang
et al. (2018) encontraron una disminucion estadisticamente significativa del dolor a las 6
semanas (p<0,05) y confirmaron que se trata del efecto analgésico clinicamente relevante,
aunque por debajo del observado con electro-acupuntura. De igual manera, Menek et al.
(2019) también observaron la disminucién significativa del dolor evaluado con EVA
(p<0,05), en niveles superiores a los que obtuvieron con fisioterapia convencional. Estos
hallazgos iniciales han establecido a MWM como un tratamiento eficaz a la hora de
propiciar el descenso de la intensidad del dolor, incluso frente a las intervenciones

conservadoras ampliamente utilizadas.

Al tratar de analizar la evolucidn del tiempo del efecto analgésico, Deniz et al.
(2021) observan disminuciones significativas del dolor tanto en reposo como durante la
actividad (p<0,01), destacando el efecto mas pronosticado del grupo MWM en el inicio,
sobre todo luego de la primera sesion (p=0,004). Esta evolucidon sugiere una respuesta
analgésica temprana, una variable que resulta especialmente importante en los contextos
donde el dolor impide la funcionalidad. Resultados coherentes con esta idea fueron
también obtenidos en estudios recientes: Zanjani et al. (2024) observaron una
disminucion del dolor (p=0,001) con relacion al grupo control, obteniendo un tamafio del
efecto elevado (n>=0,83), el cual otorga una mayor magnitud del impacto clinico de

MWM.

Desde un enfoque comparativo, El Kasem et al. (2024) pusieron de manifiesto que
se producia una mayor reduccion del dolor con MWM frente a ejercicio aislado (1,2 +
0,52 vs 1,9 + 0,71), con diferencias intergrupales significativas (p = 0,001; n>=0,46) que
superaban el umbral de cambio clinicamente relevante. Del mismo modo, Khan y et al.
(2024) senalaron valores de EVA inferiores en MWM en comparacion con TFM a la sexta
semana (MD -5,00; p=0,009) y finalmente, Kirkaya et al. (2025) corroboraron una mayor
efectividad analgésica de MWM frente a PNF y convencional con un efecto moderado-
alto (n*=0,393; p<0,05), consolidando asi la evidencia a favor de la efectividad analgésica

de la MWM.

Respecto a los cambios en ROM, los estudios analizados coinciden en que la

técnica MWM origina incrementos significativos en los distintos planos. Segin Delgado
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et al. (2015), se reflejaron mejoras tempranas a partir de tan solo 2 semanas tras la
intervencion, con incrementos significativos en flexion maxima (F=18,791; p<0,01),
flexion sin dolor (F=32,853; p<0,001) y rotacidén externa maxima (F=7,950; p<0,01)
frente a la intervencion simulada. Los resultados de este estudio sugieren que MWM
genera no solo una mejora de la amplitud articular total, sino que aumenta el rango libre
de dolor, una cuestiéon clinicamente relevante en pacientes con limitacion funcional del

hombro.

En coherencia, Dalvi et al. (2024) manifestaron aumentos, también significativos,
del ROM tras cuatro semanas de intervencion, destacando aumentos en flexion (95,87° a
114,17°) y abduccion (82,1° a 106,3°), asi como mejoras en las rotaciones interna y
externa (p<0,0001). Resultados similares fueron observados por Baeske et al. (2024), los
cuales notaron mayores aumentos en el ROM activo del grupo MWM en comparacion
con el control, obteniendo diferencias medias (p<0,001) de +16° (flexion), +23°
(abduccion) y +11° (rotacidon externa), todas con intervalos de confianza concretamente
relevantes. Dichos resultados corroboran la homogeneidad del efecto de MWM sobre la

movilidad articular.

En poblaciones concretas, Doweir et al. (2025) mostraron aumentos significativos
del ROM en las jugadoras de voleibol, con sindrome de pinzamiento, al experimentarse
aumentos de 56,86° en flexion y 58,13° en abduccion (p<0,01). De forma adicional,
Menek y Menek (2025) evidenciaron mayor incremento en los valores de AROM en
flexion, abduccion, extension y en las rotaciones con respecto al tratamiento conservador,
rebasando los valores de MDC90 y MCID tras tres semanas. Por Gltimo, Wang et al.
(2024) ejemplificaron un incremento medio adicional hasta de 13,7° en el rango inicial
del dolor a la hora de la abduccion en comparacion con sham, confirmando que MWM

puede incrementar de manera efectiva el ROM funcional, sin dolor.

La comparacion de la MWM con el resto de los tratamientos conservadores
evaluados evidencio la superioridad s6lida de MWM sobre las variables funcionales y de
calidad de vida analizadas. En este sentido, Celik y Menek (2025) demostraron que
MWM es mejor que Maitland y que el ejercicio convencional con mayores mejoras en el
DASH (p<0,001; tamafio del efecto=0,56) y en varios dominios del Rotator Cuff Quality
of Life (p<0,001; tamafios del efecto=0,29-0,61). Dichos resultados sugieren que en

comparacion con los tratamientos tradicionales, la MWM genera un mayor impacto
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funcional que resulta en la practica relevante. En esta misma linea, Mohammed et al.
(2024) indicaron que el MWM gener6 una reduccion del 83,05% en el QuickDASH en el
grupo MWM que contrastaba con la reduccion del 43,75% en el grupo control (p<0,001),
corroborando asi la superioridad funcional de la MWM frente a la terapia convencional

aislada.

En comparacion de la MWM con tratamientos sham o alternativos, Chiragh et al.
(2025) encontraron que el MWM generaba mayores reducciones del dolor, mejoras del
ROM vy del SPADI que en el grupo sham, con diferencias significativas en todas las
variables (p<0,01). De forma complementaria a esta linea de trabajo, Ain et al. (2025)
observaron que el MWM era mejor que el estiramiento pasivo o la terapia convencional,
generando reducciones relevantes en el SPADI (—14,45 puntos) y en el EVA (—3,35
puntos), asi como los destacados aumentos en el ROM con una mejora significativa en

los 4ngulos de abduccion (+23,6°) y de flexion (+16,8°) (p<0,001).

Sin embargo, existe una vision mas completa que aporta aquellos estudios
anteriores. Lirio et al. (2015) reportaron resultados intragrupo positivos con MWM en
funcionalidad (—14,4+15,5 puntos en S-SDQ) y ROM pero sin diferencias significativas
aplicando la prueba de Wilcoxon respecto a control (p>0,36) lo que apoya la idea de
eficacia clinica sin la obtencion de una superioridad evidente. Similarmente, Unliier et al.
(2024) evidenciaron reducciones evidentes en SPADI (—15 puntos) y mejoras en ROM
sin exigir la obtencion de superioridad en el tratamiento por medio de MWM. Finalmente,
Elgendy et al. (2025) evidencian la superioridad parcial de MWM sobre ejercicio
individual y Maitland en dolor, ROM selectivo y angulo de cifosis (p=0,001) aunque con

mejoras similares en DASH.

Entre las limitaciones que se identifican en los estudios analizados destaca no
haber utilizado tamafios muestrales lo suficientemente grandes, la existencia de
heterogeneidad en los protocolos de intervencion, que la duracion de los tratamientos
oscilara entre 4 semanas y mas de 12 meses y que no utilizasen el seguimiento de los
resultados en el seguimiento a largo plazo, los cuales afiadidos entre otros los que se
exponen en este apartado podrian estar relacionadas con la escasa fortaleza de la evidencia

presentada.

Debilidades metodoldgicas como el no cegamiento de los participantes o

limitaciones en la asignacion oculta completa del grupo de intervenciéon y control o la
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escasa utilizacion de analisis por intencion de tratar podrian estar en relacion con un cierto
sesgo que afectara a la validez interna de los resultados. Como fortaleza hay que destacar
que todos los estudios corresponden a ensayos clinicos aleatorizados y utilizaron
instrumentos de medicion validados, ademas presentaron resultados estadisticamente
significativos con tamafios del efecto referidos, lo que proporciona consistencia y rigor a

la evidencia presentada.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1. Conclusiones

Los articulos analizados sugieren que MWM produce una disminucion importante
y clinicamente relevante de la intensidad del dolor en pacientes con patologias del
manguito rotador. La magnitud del efecto, reflejada en diferencias intergrupales
significativas y tamafios del efecto moderados a grandes, sugiere que MWM no solo
produce alivio sintomadtico, sino que proporciona también una respuesta analgésica
sustantiva en diferentes contextos clinicos y comparativos, ya sean estos reposo o

actividad funcional.

La practica de MWM se asocia con mejoras grandes en el rango de movimiento
del hombro, tanto en el ROM activo como en el ROM sin dolor. Los aumentos en la
flexidn, la abduccién y las rotaciones del hombro, junto con el hecho de haber superado
los umbrales clinicamente relevantes, confirman que el MWM mejora de forma eficaz la
recuperacion de la movilidad articular en los casos de pacientes con limitacion funcional

del hombro.

Cuando se compar6 MWM con otros tratamientos conservadores, MWM mostro
su efectividad al menos igual o superior en variables funcionales, discapacidad y
movilidad, aunque no en todas alcanz6 la superioridad absoluta. Los resultados ponen de
manifiesto que MWM ofrece beneficios funcionales y biomecanicos de gran
consideracion, estableciéndose como un método de tratamiento de referencia y
competitivo dentro de la estrategia conservadora de abordaje de las patologias asociadas

al manguito rotador.
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6.2. Recomendaciones

e Se sugiere que futuras investigaciones optimicen su calidad metodologica
mediante la incorporacion del cegamiento tanto de terapeutas como de
evaluadores, el fortalecimiento de los procedimientos de asignacién oculta, la
aplicacion del analisis por intencion de tratar y la presentacion detallada de la
variabilidad de los resultados, a fin de minimizar posibles sesgos y mejorar la
validez interna y la confiabilidad de los hallazgos. Asi mismo, deben reportar de

forma completa la variabilidad de los resultados.

e Se recomienda estandarizar los protocolos de intervencion y los métodos de
medicion del ROM, asegurar el cegamiento de los evaluadores y aumentar los

tamafios muestrales.

e También es necesario incorporar seguimientos a medio y largo plazo para evaluar

la estabilidad de los cambios observados.
e Serecomienda disefiar ensayos clinicos con asignacion oculta rigurosa, aplicacion
sistematica de analisis por intencion de tratar y reporte completo de la variabilidad

de los resultados.

e Ademas, se sugiere realizar revisiones sistemdticas con criterios metodologicos

homogéneos para fortalecer la comparacion entre intervenciones.
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8. ANEXOS

Tabla 6. Articulos utilizados en la presente investigacion.

G G
Nro. Nombre Variable ) rupo. i Tiempo rapo Poblacion Resultados
intervencion controles
El grupo experimental mostro
. . 3 veces por . . .
Funcionalida mejoras en funcionalidad del
. ) semana .. : 44 adultos
Lirio d del hombro, Experimental: Fisioterapia hombro (S-SDQ: -14.4
durante 2 , mayores (edad . .,

1 et al., ROM, MWM (22 semanas estandar (22 media 83.9 = puntos a post intervencion) y

(2015)  intensidad del participantes) . participantes) L AROM (flexion: +7.7°). El

(seguimiento 3 8.2 afios) ,

dolor grupo control no presento

meses) C )
cambios significativos.
Dolor
PRS: 24h MWM (n=21): h =21): MWM (n=21) logré

(NPRS s W. (n‘ ) 4 sesiones en 2 Sham (n=21) WY ‘ ’(n ) ogrc‘)’mayor

nocturno, deslizamiento semanas contacto 42 pacientes reduccion dolor flexion: —1.4
Deloado durante postero- lateral + (2/semana; manual cI())n SIS NPRS vs sham, P=0.011
& flexion) y flexion activa; o simulado sin ) (SMD 0.9). Mejord flexion
2 et al., ) evaluacion ., unilateral; ) , .
ROM activo 3x10 presion + - sin dolor +34.2° y maxima
(2015) . . basal y post . 5549 afios; .,

(flexion sin repeticiones, (24 h tras 4° mismo R1% muieres +19.3°, y rotacion externa

dolor/maxim  descanso 30 s; 10 sesion) movimiento/do ot (P<0.01), cuatro sesiones, dos
a, rotacion min/sesion sis

externa, etc.)

s€manas.




Tras 6 semanas, terapia

) 120 pacientes ~ combinada redujo méas VAS,
Mulligan (n=40): e .
Wan electroacupuntura 1 sesion/dia, EA sola (n=40) con dolor de aumenté UCLA y ROM vs
ot al & Dolor, VAS, N movilifacic')n 5/semana, Mulliean hombro por EA y Mulligan solos
cots) VLA ROM o tiea  urante 6 Zola (n=g4 0 lesion del (P<0.05). EA super6 a
Y .. semanas manguito Mulligan en VAS/UCLA;
y dindmica . S,
rotador Mulligan mejoré mas ROM
(P<0.05).
Ambos grupos mejoraron
) VAS, DASH, ROM y SF-36
Periodo de 30 pacientes (P<0.05). Grupo Mulligan
Menek  Dolor: VAS, tratamiento Fisioterapia conpsin drome obtuv.o mé orez me'orai en
et al., DASH, Mulligan (n=15) fisioterapéutic ~ convencional ) Y !
(2019)  ROM. SF-36 o (0 (n=15) del manguito dolor, ROM y DASH
’ . rotador (P<0.05). SF-36 similar entre
especificado) .,
grupos, excepto funcioén
social.
Ambos grupos mejoraron
VAS y SPADI (P<0.01).
. : MWM mostré mayor
D 42
e;m o VAS, SPADI, MWM (n=21) 6 semanas CRP (n=21) Coiaglzgtgs reduccion dolor actividad
> AROM, SIM - - =0.004 AROM
(2021) OM, 5 unilateral (p=0.004) y mayor ARO

sesion inicial; sin diferencias
entre grupos en semanas 4y
0.
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MWM mostrdé mayor
aumento del espacio

El 4 semanas. 3 subacromial (9.86 vs 9.28
Kasem et VAS, SPADI, MWM toracico . ’ Ejercicios 74 pacientes mm), mayor reduccion VAS
al., ROM, SAS (n=37) sesiones/seman (n=37) con SAIS (—4.95 vs —3.65) y mejoria
(2024) a SPADI y ROM frente a
control tras 4 semanas
(p<0.05).
Ambos grupos mejoraron
VAS, ROM y DASH
Khan et 6 semanas; TFM + 42 pacientes (P<0.05). MWM mostro
al VAS, ROM, MWM (n=21) evaluaciones tratamiento ~ con RCS grado mayores mejoras a 6
20 2’4) DASH basal, semana  convencional I-11, 30-70 semanas: VAS 8.85 vs 13.85,
3y6 (n=21) afios DASH 1.07 vs 2.04 y mayor
ganancia en flexion (166° vs
149°).
Grupo MWM mostro
mayores mejoras: SAS +0.31
Moham 2 semanas, 3 Terapia 30 pacientes  cm vs +0.12 cm, flexién +68°
medet SAS,ROM, MWM hombro , ’ ) o " o
al. PPT, QDASH  complejo (n=15) sesiones/seman  convencional con SI?, 30-55 vs +27°, abduccion +82° vs
(2024) (n=15) afios +28°, PPT 1 >1 kg y QDASH

183% vs 44% frente a control
(p<0.01).
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Ambos mejoraron (p<0.05)

sin diferencias entre grupos:
flexién 173 vs 160,

. 41 con
Unliier et NPRS, 6 semanas, .,
9 al., AROM, MWMn=19  Ssemana (30~ CTn=22  ~oooi» =18 abduccion [71vs 1523, IR
(2024) PSFS sesiones) anos, dolor >3 62 vs 61‘.5‘, ER 70 vs 63.5;
meses NPRS actividad 1 vs 1, noche
1 vs 2; PSFS 8.33 vs 6.67
(p>0.05).
Ambos grupos mejoraron
VAS, ROM y AHD
(p<0.0001). Grupo MWM
Dalvi et VAS. ROM 4 semanas, 5 Terapia 80 pacientes mostrd mayor cambio
10 al., ’ ’ MWM (n=40) sesiones/seman  convencional con SAIL 30—  estructural: ATI 1.18 vs 1.12
AHD, ATI - .,
(2024) a (n=40) 50 afios (p<0.0001) y mayor flexion
114° vs 106°, indicando
mejor correccion del fault
glenohumeral.
A semana 5, MWM mejor6
70 con dolor mas que sham: SPADI —15
Baeske 5 semanas, MWM crénico puntos, dolor nocturno —2.1,
1 ot al. SPADI, MWM (n=35) 2/semana; simulado + relacionado al  dolor movimiento —1.5, ROM
(202 4’) NPRS, ROM seguimiento ejercicio manguito flexion +16°, abduccion
semana 9 (n=35) rotador, 1865  +23°, ER +11°. Beneficios
afos persisten a semana 9 (SPADI

-9).
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63 adultos con

dolor de MWM mejoro el inicio
Wanget  Inicio angular MWM 1 sesic'?n., 3x10 hgmbro angl%le‘lr del dolor tras 3x10
repeticiones Sham MWM  relacionado al  repeticiones (+13.7°; IC95%
12 al., del dolor, glenohumeral . .
(efecto n=31 manguito 6.3-21.1). No hubo cambios
(2024) NRS, ROM n=32 . . .
inmediato) rotador en dolor en reposo, NRS ni
(mayoria ROM maximo frente a sham.
crénico)
MWM vy SFT redujeron dolor
VAS 5.6—529y5.8-2.9
Zanjani 8 semanas, 3 36 escaladoras ( .S —29y58-29)y
. SFTn=12/ . mejoraron JPS (error 3.96° y
13 et al., VAS, JPS MWM n=12 sesiones/seman femeninas con
(2024) . Control n=12 SIS 3.77°) vs control (p=0.001);
sin diferencias SFTMM vs
SFT.
MWM mostré mayor mejora:
PS + SPADI —14.45, VAS —3.35,
Ain et SPADL VAS, 5 semanas, fisioterapia 105 adul~t0s abduc'ci(')n +23O.6°, rotacion
14 al., ROM MWM n=35 2 /semana n=35; (2045 anos) medial +21.6° (p<0.001),
(2025) Convencional con SIS superando PS y control;
n=35 tamanos de efecto grandes
(d>1.0).
Celik y VAS, DASH, Mulligan n=15: 3 semanas, EJerc1<':1o 0 0§ mejo‘r,aron exc'ep o
15 Menek ce ., convencional 43 adultos con propiocepcion. Mulligan
RC-QoL, Maitland n=15 movilizacion lesiones del 16 a Maitland v eiercici
(2025) ROM, 2 /semmana + n=15 esiones de super6 a Maitland y ejercicio

en DASH (ES 0.56), QoL (ES
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propiocepcid ejercicio manguito 0.43-0.61), VAS actividad
n 4/semana rotador (ES 0.32) y ROM (abduccion
p=0.002; ER p=0.012).

MWM fue superior al sham:
44 adultos .,
Chirach 6 semanas, (20-50 aios) mayor reduccion de dolor
6 alg SPADI, MWM sy Seguimientoa o TS (00 (NPRS 8.35 vs 6.04), SPADI
” NPRS, ROM 2,4y6 _ (108.55 vs 78.14) y mayores
(2025) manguito .
semanas ganancias ROM, p<0.01 en
rotador .
todas las variables.
sojugmdoras e et
Doweir 3 semanas, .. de voleibol P grp ) P
MWM PT tradicional N fue superior: VAS
17 et al., VAS, ROM ) 3/semana (9 (20-35 anos) .,
2025) modificado n=15 iones) n=15 SIS 6.00—0.93, flexion +56.86°,
( 58 uil(;?ateral abduccion +58.13° vs PT sola
(p<0.001).
Todos mejoraron (p<0.001).
6 semanas, ) .
ciercicios Eiercicios 45 hombres Mulligan fue superior vs
Elgendy VAS, DASH, 13/sem. Soios 5. (25-40aios) ejercicios: dolor —2.6,
18 etal., ROM, angulo  Ejercicios n=15 e, .. con SIS abduccidn +26.5°, rotacion
o movilizacion Ejercicios + . . cr
(2025) cifotico desde semana  Maitland n=15 estadio Il y externa +18°, angulo cifotico
eeee ;e cifosis postural ~ —5.5° (p<0.002). DASH sin

diferencias entre grupos.
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MWMs fue superior en dolor

VAS, ROM . )
‘o i’()ce cié Conservador 60 pacientes (m*=0.393), propiocepcion a
Kirkaya I; ;Scinzsia 20 sesiones, 45 solo n=20; conpsin P 90° (1=0.198) y
19 et al., ’ MWMs n=20 min, 5 PNF + ) funcionalidad (m*=0.429). El
escapular, , del manguito .
(2025) i ) dias/semana conservador control mostré mejor SF-36
funcionalidad rotador
n=20 global, excepto salud mental
, SF-36
(p<0.05).
Ambos grupos mejoraron.
Mulligan fi i
VAS, DASH, ., 60 pacientes uigan tue supf:rlor eI.l,
Menek y ROM Mullican MWM Inyeccion con desoarros dolor, ROM y propiocepcion
20  Menek, . & 3 semanas corticoide + gart (p<0.05; d=0.82-3.2), con
propiocepcid n=30 S del manguito . L.
(2025) ejercicios n=30 cambios clinicamente
n rotador . ) .,
significativos en flexion,

abduccion y rotaciones.

Nota: Elaboracion propia de autores.
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