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Objetivos: Determinar la efectividad de una técnica de thrust, inmediatamente después de su realiza-
cion, para disminuir la intensidad del dolor en el movimiento activo de abduccién y para disminuir la
sensibilidad dolorosa a la presién de los puntos gatillo del musculo deltoides medio.

Material y métodos: Se realizé un estudio cuasi-experimental pre-post con dos intervenciones reali-
zadas con un sOlo grupo de 20 sujetos voluntarios de ambos sexos con disfuncién glenohumeral en
superioridad. Cada paciente actué como sujeto del grupo control (no intervencién) y como sujeto del
grupo intervencion (técnica de thrust). Se emplearon test estadisticos para el analisis comparativo de
las variables.

Resultados: La prueba de la t de Student de comparaciéon de medias entre el umbral de dolor a la
presion de los puntos gatillo del deltoides medio, antes y después de la realizacion de la técnica de
thrust, toma valores cuya significacion (valor p < 0,05) da pruebas de diferencias estadisticamente
significativas de las medias observadas. El valor del indice de concordancia Kappa entre los tres ob-
servadores es de 0,4669, lo que establece una concordancia moderada (0,41-0,60) entre observa-
dores.

Conclusiones: El aumento en el umbral de dolor a la presion de los puntos gatillo del musculo deltoi-
des medio nos indica que la técnica de thrust propuesta es efectiva en el tratamiento de la disfuncion
glenohumeral en superioridad.

Palabras clave: Sindrome de pinzamiento subacromial. Dolor de hombro. Manguito de los rotadores.
Manipulacién osteopatica. Sindromes de dolor miofascial. Ultrasonografia.

Efficacy of a thrust technique for upward glenohumeral dysfunction

Objectives: To determine the efficacy of a thrust technique in immediately reducing pain intensity in
active abduction movement and in reducing painful sensitivity to pressure at the trigger points of the
middle deltoid muscle.

Material and methods: A quasi-experimental pre-post intervention study was performed with two in-
terventions in a single group of 20 volunteers of both sexes with upper shoulder dysfunction. Each pa-
tient acted as a member of the control group (non-intervention) and the test group (thrust technique).
The test variables were analyzed statistically.

Results: Student’s t-test, applied to the average pressure pain threshold at the middle deltoid trigger
points before and after the thrust technique, revealed statistically significant differences (p < 0.05).The
Kappa concordance between the three observers was 0.4669, indicating moderate concordance
(0.41-0.60) among observers.

Conclusions: The increase in the pain threshold to pressure at the trigger points in the middle deltoid
muscle indicates that the proposed thrust technique is effective in treating upward shoulder dys-
function.

Key words: Shoulder impingement syndrome. Shoulder pain. Rotator cuff. Osteopathic manipulation.
Myofascial pain syndromes. Ultrasonography.
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INTRODUCCION

Los problemas del aparato musculoesquelético son uno de
los motivos de consulta més frecuentes en los centros sani-
tarios y, entre ellos, el dolor de hombro es la segunda cau-
sa de consultal, y es un problema que aumenta con la edad
y que tiene grandes implicaciones sociosanitarias!-3. El sin-
drome de pinzamiento subacromial (SPS) o sindrome de
impingement puede originarse por multiples causas. Es po-
sible diferenciar un impingement primario y uno secunda-
rio; en el primario existe un estrechamiento mecanico del
espacio por el cual sale el musculo supraespinoso (SE) de-
bido a alteraciones estructurales de éste, como cambios
congénitos en la morfologia anterior del acromion, osteofi-
tosis en el margen inferior de la articulacién acromioclavi-
cular y/o fracasos en la curaciéon de las lesiones traumaticas
en estructuras como la apofisis coracoides, el acromion o el
troquiter. Las causas de estas alteraciones estructurales
pueden ser artrésicas, postraumadticas o congénitas. El im-
pingement secundario se debe a un estrechamiento relativo
del espacio subacromial debido a un aumento de volumen
de las estructuras situadas en ese espacio y/o a una eleva-
cién de la cabeza humeral®>.

Aunque en la bibliografia no existen estudios sobre la
prevalencia de las disfunciones en superioridad de la cabe-
za humeral, ésta es una de las posibles etiologias del SPS®
porque la disfuncién osteopatica glenohumeral en superio-
ridad (DGHS) determina un ascenso relativo de la cabeza
humeral que disminuye el espacio subacromiodeltoideo
mencionado anteriormente y puede causar sufrimiento,
por compresién, de las estructuras situadas entre la cabeza
humeral y el arco acromiocoracoideo. El paciente que pre-
senta esta disfuncién puede tener dolor en la cara antero-
externa del hombro durante el movimiento de abduccién
activa y en el movimiento mano-cabeza (abduccién y rota-
cién externa), asi como un espasmo del musculo deltoides.
Una DGHS puede ser el origen de un SPS¢, el cual es causa
frecuente de dolor, rigidez y/o discapacidad funcional del
hombro”-12,

Las diversas técnicas de la terapia manual son, a menu-
do, la primera linea de accién en el tratamiento de los pro-
blemas del hombro, aunque existe poca evidencia cientifi-
ca sobre su eficacia:

- En una revisién de la Cochrane para determinar la efi-
cacia de las distintas intervenciones de fisioterapia en los
problemas del hombro que cursan con dolor, rigidez y/o
discapacidad funcional en la que se analizaron 26 ensayos
clinicos, se determiné que hay poca evidencia cientifica en
cuanto a la eficacia de esas intervenciones?.

— En otro estudio!3, en el que se combiné una revisién
critica sistemdatica (MEDLINE, CINAHL y EMBASE data-
base) realizada sobre estudios publicados entre enero de
1984 y diciembre de 1999 (se incluyeron 40 estudios) y las
opiniones de los clinicos en cuanto a las distintas inter-
venciones realizadas (ajustes ergondémicos en el trabajo,
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medicacidon antiinflamatoria no esteroidea, acupuntura,
terapia por ultrasonidos, TENS, termoterapia superficial,
crioterapia y/o ejercicios de movilizacién, estiramiento o
fortalecimiento) en pacientes con dolor de tipo subacro-
mial y dolor de hombro de caracteristicas inespecificas, se
llegd a la conclusién de que la calidad metodolégica de los
estudios era muy variada y de que sélo existia evidencia
cientifica de la eficacia a corto plazo del tratamiento en los
pacientes con dolor de hombro de tipo inespecifico, me-
diante la inyeccién de corticoides en la bolsa subacromial.
Ademas, llegaron a la conclusién de que la confianza de los
clinicos en las distintas intervenciones en el tratamiento
del sindrome subacromial tenia una débil asociaciéon con
la evidencia cientifica.

- En otra revision sistematica de 7 ensayos clinicos alea-
torizados para evaluar la efectividad de la terapia manual
ortopédica en el tratamiento del sindrome de impingement
del hombro, sugerian algunos beneficios comparada esa te-
rapia con otros tratamientos, como la acromioplastia, el
placebo o la no intervencién, pero afirman también que
existe una significativa limitacién en la evidencia cientifi-
ca que apoye la eficacia de la terapia manual ortopédica en
el tratamiento de ese sindrome y que son necesarios estu-
dios metodolégicamente mas sélidos para evaluar estas in-
tervenciones!4,

El presente trabajo se basa en la observacién realizada en
la practica clinica habitual, en la que se evidencia una alta
prevalencia de la DGHS en los pacientes que acuden a la
consulta por dolor de hombro y, a la vista de la falta de en-
sayos clinicos que demuestren la eficacia de las técnicas de
thrust en esas disfunciones, se ha realizado este estudio con
el objetivo de verificar si una de las técnicas (técnica th-
rust) realizadas en el tratamiento de un paciente con
DGHES es efectiva para disminuir el dolor durante el movi-
miento activo de abduccién y para aumentar el umbral de
dolor a la presién de los puntos gatillo (PG) del musculo
deltoides medio.

MATERIAL Y METODOS
Poblacion

Se estudié a 20 pacientes de 2 centros de salud del Area 1
del SERMAS, con edades comprendidas entre los 18 y los
65 afios, que acuden a consulta por dolor en la cara ante-
rolateral del hombro de mas de 7 dias de evolucién, asi co-
mo dolor durante el movimiento activo de abduccién. Los
pacientes presentaban una DGHS (test de movilidad posi-
tivo) y dieron su consentimiento a participar en el estudio.
Se excluy¢ del estudio a todos los sujetos que presentaban
alguno de los siguientes criterios de exclusién: a) tendino-
patia calcificada; b) artrosis de la articulaciéon acromiocla-
vicular, esternoclavicular y/o glenohumeral; ¢) morfologia
en gancho del acromion o inclinacién acentuada de éste;



d) rotura parcial o total del manguito de los rotadores; e)
capsulitis retractil del hombro en el momento del estudio
o con anterioridad a éste; f) contraindicacién a la radia-
ciones ionizantes; g) dolor de hombro causado por pato-
logias tales como: enfermedad reumadtica, enfermedad in-
flamatoria, enfermedad neurolégica, fractura, luxacién,
neoplasia o infeccién; h) cirugia abdominal de menos de
90 dias; i) condiciones psiquidtricas severas, y j) pacientes
que presenten dafos estructurales en la dermis y tejido co-
nectivo en la zona de ejecucién de la técnica.

Diseio

Se realizd un estudio cuasi experimental pre-post con 2 in-
tervenciones: en la primera intervencién cada sujeto par-
ticipd como sujeto del grupo control (ausencia de inter-
vencién) y en la segunda intervencién, el mismo sujeto
participé como sujeto del grupo intervencién (técnica de
thrust para la disfuncién glenohumeral en superioridad).
El estudio se desarrolld en el centro de salud de Atencién
Primaria Numancia del Area 1 del Servicio Madrilefio de
Salud (SERMAYS).

Diagnéstico de la disfuncion glenohumeral
en superioridad

La presencia de la DGHS se ha verificado mediante la rea-
lizaciéon de una prueba manual de movilidad, pero como
ésta no estd validada por la comunidad cientifica, la prue-
ba fue realizado por 3 terapeutas, ajenos al investigador
principal, con el objetivo de poder establecer el grado de
acuerdo entre ellos. Se obtuvo un indice de concordancia
kappa de 0,4669, lo que supone un acuerdo moderado
(0,41-0,60)1>,

Medicion de las variables de resultado

Se evaluaron, antes y después de cada intervencion, las si-
guientes variables:

1. Dolor en el movimiento activo de abduccién. El dolor
en el movimiento de abduccién se ha medido con la esca-
la visual analégica (EVA), la cual consiste en una linea de
100 mm cuyos extremos presentan adjetivos con una di-
mensién en grado superlativo (no dolor/peor dolor posi-
ble). Las puntuaciones se obtienen midiendo la distancia
desde el extremo que representa el valor minimo y la mar-
ca del paciente, expresada en milimetros. Se considera
dolor suave < 30 mm, dolor moderado de 31 a 54 mmy do-
lor severo > 55 mm. El cdlculo del dolor medido con esta
escala ha demostrado tener: adecuada consistencia inter-
na (coeficiente alfa = 0,77), distribucién normal y ser muy
util cuando se necesita maxima fiabilidad6. Se indica al
paciente que realice el movimiento de abduccién con una
ligera flexién anterior del brazo de aproximadamente 30-
40° desde una posicion en sedestacion con los brazos a lo
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largo del cuerpo y las palmas de las manos mirando a sus
muslos. Se le explica que debe realizar el movimiento con
la intencidn de llegar a juntar las palmas de Ias manos en
la vertical. El paciente debe observar cudnto le duele ese
movimiento al realizarlo de forma activa y a continuacién
se le pide que marque en la linea un punto correspondien-
te con la magnitud de la dimensién medida. Se insiste en
que valore la intensidad del dolor durante el movimiento,
y no durante las actividades de la vida diaria o durante el
descanso nocturno.

2. Umbral de dolor a la presién de los PG del musculo
deltoides medio. El inicio del dolor a la presiéon o umbral
de dolor a la presién (UDP) sobre los PG del musculo del-
toides medio se ha medido con un algémetro!?:18, puesto
que es un instrumento fiable para medir la sensibilidad de
los PG de la musculatura del hombro1?-2!, La presién re-
querida para alcanzar el umbral de dolor a la presion se
mide en kilogramos, y dado que la presiéon se aplica a tra-
vés de una punta circular de 1 cm? de area, la medida que
realmente se toma es la tensién aplicada tangencialmente
a la piel y expresada en kg/cm?. Se ha medido la sensibili-
dad dolorosa de un nédulo en una banda tensa del deltoi-
des medio, colocando un dedo a cada lado del nédulo y
entre ellos se ha colocado la punta del algémetro, sirvien-
do estos de guia para mantener la posicién del algémetro.
La presion se ha aplicado progresivamente (fig. 1).

Técnicas aplicadas

Todos los sujetos participan como sujetos del grupo con-
trol. Se les pide que se tumben en la camilla en dectbito
supino durante el mismo periodo de tiempo que se necesi-
ta para la realizacién de la técnica de thrust, pero durante el
cual no se realiza ninguna intervencién o técnica. Los mis-
mos sujetos del grupo control participan al dia siguiente
como sujetos del grupo intervencién y se les realiza la téc-

Figura 1. Medicion del umbral de dolor a la presion
de los puntos gatillo del musculo deltoides medio.
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Figura 2. Técnica de thrust para la disfuncion
glenohumeral en superioridad.

nica de thrust para la DGHS de la siguiente manera (fig. 2):
el paciente esta situado en dectibito supino al borde de la
camilla del lado a tratar, el terapeuta posiciona la cabeza
del paciente en rotacidén e inclinacién homolateral al
hombro en disfuncién para proteger el plexo braquial, y se
coloca en finta doble a la altura del térax del paciente del
lado de la lesién; con su mano caudal toma el brazo del la-
do en disfuncién, manteniendo el codo del paciente flexio-
nado 90°, y con su mano craneal toma un contacto me-
diante el pisiforme en la parte superior del troquiter,
realizando previamente un atornillamiento de ese contac-
to. Una vez aplicados los dos contactos el terapeuta coloca
su centro de gravedad sobre la lesion y reduce el slack trac-
cionando en direccién caudal. El thrust se realiza aumen-
tando la decoaptacién articular vertical.

Analisis estadistico

Se utilizé la prueba de la t de Student en el cdlculo de me-
dias de las variables: dolor en el movimiento activo de ab-
duccién y umbral de dolor a la presion del musculo deltoi-
des medio. El analisis estadistico se realiz6 con un intervalo
de confianza (IC) del 95%, por lo que se consideraron va-
lores significativos aquellos cuyo valor p < 0,05.

Normas éticas

Se han seguido las recomendaciones de la Declaracién de
Helsinki sobre investigacién clinica y de la Declaracién de
Edimburgo del afio 2000.

RESULTADOS

Veinte sujetos con dolor de hombro y DGHS, 4 varones y

16 mujeres, con edades comprendidas entre los 39 y los 65
afios (media: 52,4), participaron en el estudio. Todos los
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Tabla 1. Dolor en el movimiento activo de abduccion
antes (DOL-IN1) y después (DOL-POS1) de la primera
intervencién

DOL-IN1 DOL-POS1
Muestra 20 20
Media 45,75 50,45
Mediana 46,0 47,5
Moda 27,0 38,0
Varianza 420,303 447,734
Desviacion estandar 20,5013 21,1597
Minimo 12,0 9,0
Maximo 91,0 93,0
Rango 79,0 84,0

sujetos eran diestros aunque 10 (50%) de ellos presentaban
dolor y disfuncién del hombro izquierdo.

Como cabia esperar, no hubo diferencias estadistica-
mente significativas en el andlisis del dolor en el movi-
miento activo de abduccién (tabla 1) ni en el umbral del
dolor a la presién de los PG del deltoides medio, en los su-
jetos con DGHS, antes-después de la primera intervencioén
(ausencia de intervencién) (tabla 2).

En el antes-después de la segunda intervencién (técnica de
thrust para la DGHS), no hubo diferencias estadisticamen-
te significativas en la disminucién del dolor en el movi-
miento activo de abduccién (tabla 3), pero si en el umbral de
dolor a la presién de los PG del deltoides medio (p < 0,05)
(tabla 4).

DISCUSION

Como no existe suficiente evidencia cientifica de la validez
y fiabilidad de la prueba de movilidad para la DGHS, 3 te-
rapeutas realizaron la prueba para establecer el grado de
acuerdo entre ellos. Existe un estudio?? en el que se deter-
miné que la prueba de movilidad para la DGHS ofrece va-
lores de acuerdo interexaminador moderados en sujetos
sin dolor de hombro y buenos en sujetos con periartritis es-
capulohumeral.

De los examinadores que participaron en la realizacién de
la prueba, dos eran diestros y uno zurdo; no sabemos como
esta diferencia en las caracteristicas de los examinadores ha
podido influir en el valor tomado por el indice de concor-
dancia kappa (0,4669), ni si esa diferencia puede ser una de
las razones de que el grado de acuerdo sea moderado y no sea
bueno como en el estudio realizado por PVA Oliva22,

Los objetivos de este estudio fueron evaluar la efectividad
de una técnica de thrust en la disminucién del dolor de
hombro en el movimiento activo de abduccién, asi como



Tabla 2. Umbral de dolor a la presién de los tres puntos gatillo (PG1, PG2, PG3) antes (PG1-IN1, PG2-IN1, PG3-IN1)

y después (PG1-POS1, PG2-POS1, PG3-POS1) de la primera intervencion
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PG1-IN1 PG1-POS1 PG2-IN1 PG2-POS1 PG3-IN1 PG3-POS1
Muestra 20 20 20 20 19 19
Media 1,63375 1,33625 1,41 1,38188 1,39211 1,30382
Mediana 1,3875 1,2375 1,35 1,25625 1,2 1,15
Moda 1,2 1,05 1,2 1,4 1,1 1,1
Varianza 0,307255 0,252696 0,259401 0,407837 0,261757 0,215374
Desviacion estandar 0,554306 0,502688 0,509315 0,638621 0,511622 0,464084
Minimo 0,65 0,7 0,6 0,7 0,575 0,6625
Maximo 2,6375 2,5875 2,375 3,375 2,5 2,4625
Rango 1,9875 1,8875 1,775 2,675 1,925 1,8

Tabla 3. Dolor en movimiento activo de abduccién antes
(DOL-IN2) y después (DOL-POS?2) de la segunda
intervencion

DOL-IN2 DOL-POS2
Muestra 20 20
Media 49,0 42,35
Mediana 46,0 43,5
Moda 41,0 3,0
Varianza 548,316 712,766
Desviacion estandar 23,4161 26,6977
Minimo 8,0 3,0
Maximo 94,0 95,0
Rango 86,0 92,0

aumentar el umbral de dolor a la presion (UDP) del mus-
culo deltoides medio. Pero, {por qué hemos evaluado el do-
lor en el movimiento activo de abduccién y el UDP del del-
toides medio? Para la ejecucién facil e indolora del
movimiento activo de abduccién son necesarios los movi-
mientos menores articulares de deslizamiento de la cabeza
humeral en sentido contrario al movimiento de la extre-
midad distal del htimero?:23:24, Si la DGHS determina un
ascenso de ésta que puede disminuir el espacio subacro-
mial® y ocasionar una pérdida de ese movimiento articular
menor de deslizamiento caudal, puede ser también la cau-
sa de dolor durante el movimiento activo de abduccién.
Por otro lado, los estudios electromiograficos han demos-
trado que el deltoides se activa durante todo el movimien-
to de abduccién y que a medida que el movimiento progre-
sa el deltoides provoca una fuerza que encaja la cabeza
humeral en la cavidad glenoidea y otra que tiende a luxar-
la hacia arriba y afuera?®. Las fibras medias del deltoides

Tabla 4. Umbral de dolor a la presién de los tres puntos gatillo (PG1, PG2, PG3) antes (PG1-IN2, PG2-IN2, PG3-IN2)
y después (PG1-POS2, PG2-P0OS2, PG3-POS?2) de la segunda intervencién

PG1-IN2 PG1-POS2 PG2-IN2 PG2-POS2 PG3-IN2 PG3-POS2
Muestra 20 20 20 20 19 19
Media 1,13688 1,375 1,22875 1,70875 1,13618 1,52039
Mediana 1,1 1,26875 1,15 1,43125 1,05 1,475
Moda 1,2 0,925 0,75 0,9 0,7 1
Varianza 0,153083 0,21074 0,27334 0,80089 0,176491 0,304795
Desviacion estandar 0,391259 0,459064 0,52282 0,894924 0,420109 0,552083
Minimo 0,5125 0,85 0,675 0,875 0,7 0,8
Maximo 1,875 2,3 2,7375 3,875 2,15 2,75
Rango 1,3625 1,45 2,0625 3,0 1,45 1,95
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son un poderoso separador del himero y sélo éstas, por su
orientacién, pueden provocar una acciéon de luxacién ha-
cia arriba de la cabeza humeral2é, favoreciendo el desarro-
llo de una DGHS.

En la observacién de nuestra practica clinica habitual, la
DGHS es una disfuncién con una alta prevalencia y, por
ello, impera la necesidad de una técnica que mejore no sé-
lo la capacidad del deslizamiento de la cabeza humeral en
sentido caudal durante el movimiento activo de abduc-
cién, sino también el espasmo del musculo deltoides me-
dio, el cual es el principal mutsculo que impacta la cabeza
humeral contra la béveda acromiocoracoidea2®.

La técnica de thrust propuesta en este estudio no ha sido
efectiva para disminuir el dolor en el movimiento activo de
abduccién (EVA); se ha observado que la prueba de la t de
Student de comparacién de medias entre el dolor en el mo-
vimiento activo de abduccién antes y después de la técnica
arroja un valor del estadistico de t = 0,837462, cuya signi-
ficacién (valor p > 0,05) no da pruebas de diferencias esta-
disticamente significativas de las medias observadas.

Hemos analizado 10 estudios (9 de ellos son ensayos clini-
cos aleatorizados y el otro es un estudio pre-postintervencién)
que valoran la efectividad de alguna técnica de tratamiento
en el sindrome del hombro doloroso2’-2? o en el SPS30-36;

- En 8 de los 10 estudios analizados se obtiene una me-
joria del dolor de hombro tras la aplicacién de la técnica.
A pesar de que difieren en cuanto al tipo de técnica utili-
zada, existe una caracteristica comun en el desarrollo de
ésta, y es que se aplicaron en el contexto de un protocolo
de tratamiento durante un periodo de entre 3 y 8 semanas,
y con un ndmero minimo de 10 sesiones de tratamiento.
En la evaluacién postintervencién de todos estos estudios,
el dolor del hombro tuvo una mejoria estadisticamente
significativa (p < 0,05).

- En los 2 estudios restantes se comparan 2 tipos de in-
tervencién: en el primer estudio3®, el grupo intervencién
es tratado con fisioterapia y electroterapia magnética pul-
sada y el grupo control con tratamiento de fisioterapia pe-
ro con electroterapia magnética pulsada simulada, y en el
segundo estudio?® se compara el efecto del tratamiento de
fisioterapia con la descompresién subacromial por via ar-
troscépica. En la evaluacién postintervenciéon de estos 2
estudios no hubo mejoria del dolor aunque, como en los
estudios en los que si hubo mejoria del dolor, el protocolo
de tratamiento fue de 3 semanas en el primer estudio y de
12 meses de seguimiento en el segundo estudio.

Hemos analizado 2 revisiones sistematicas de ensayos
clinicos:

— En una revisién sistematical# en la que se incluyeron 7 en-
sayos clinicos aleatorizados, se determiné que 4 de los
7 ensayos sugerian beneficios de la cinesiterapia o la tera-
pia manual, comparada con otras técnicas como la acro-
mioplastia, el placebo o la no intervencién. Se hace tam-

98  Osteopatia Cientifica. 2008;3(3):93-9

bién mencién a la limitada evidencia cientifica que apoya
la eficacia de la cinesiterapia y la terapia manual en el tra-
tamiento del SPS.

- En otra de ellas se evalud la efectividad de las técnicas
de rehabilitacién en los pacientes con SPS37 y se encontra-
ron 12 ensayos clinicos que sugerian que el ejercicio y las
movilizaciones articulares son eficaces para disminuir el
dolor de hombro en los pacientes con SPS, mientras que la
terapia por laser o el ultrasonido no aportan beneficios.
Sefialan también la necesidad de ensayos clinicos que in-
vestiguen los efectos a largo plazo de las diferentes técnicas
de la terapia manual, asi como la superioridad de unas téc-
nicas sobre otras.

En las 2 revisiones sistematicas!%37, las técnicas evalua-
das se aplican igualmente en un protocolo de tratamiento
y no en una tnica sesion, como se ha realizado en nuestro
estudio con la técnica de thrust para la DGHS.

Los resultados obtenidos en este estudio, en cuanto a la
disminucién del dolor en el movimiento activo de abduc-
cién y los resultados que se esperaria encontrar segun la
revision bibliografica realizada, nos hacen pensar en la ne-
cesidad de realizar la técnica de thrust propuesta en el con-
texto de un tratamiento de todas las estructuras que pue-
den ser causa de dolor del complejo articular del hombro
y durante el nimero de sesiones precisas.

A pesar de que en el movimiento activo de abduccién no
existan diferencias estadisticamente significativas entre la au-
sencia de intervencién y la técnica de thrust, ésta si ha sido
efectiva en la elevacién del UDP de tres PG del deltoides me-
dio: la prueba de la de Student de comparacién de medias en-
tre el umbral del dolor a la presién de los PG (PG1, PG2 y
PG3) del deltoides medio, antes y después de realizar la téc-
nica de thrust, arroja unos valores del estadisticot=-1,76553
para el PG1, t =-2,07113 para el PG2, y t = -2,41404 para el
PG3, cuya significacién (valor p < 0,05) da pruebas de dife-
rencias estadisticamente significativas de las medias observa-
das. Teniendo en cuenta que lo que hemos identificado son
PG activos del musculo deltoides medio que pueden ser res-
ponsables de dolor en la cara lateral del hombro, si con la téc-
nica de thrust hemos conseguido disminuir la sensibilidad
dolorosa a la presion de esos puntos es probable que el dolor
espontaneo en la cara lateral del hombro haya disminuido,
aunque el dolor en el movimiento de abduccién no haya
cambiado. En un ensayo clinico aleatorizado3C sobre pacien-
tes con SPS en el que se compard un programa de ejercicios en
el domicilio, con y sin técnicas de fisioterapia (movilizaciones
articulares y de los tejidos blandos, crioterapia, ejercicios de
estiramiento y tonificacién asi como normas de higiene pos-
tural), se obtuvieron diferencias estadisticamente significati-
vas en el umbral de dolor de los musculos evaluados por algo-
metria.

Ante los resultados obtenidos en este estudio y las con-
clusiones derivadas del analisis de la bibliografia consulta-
da, podemos senalar que la técnica de thrust para la dis-
funcién glenohumeral en superioridad es efectiva para
elevar el umbral de dolor a la presién de los puntos gatillo



del deltoides medio, aunque no para disminuir el dolor en
el movimiento activo de abduccidn, y creemos que es ne-
cesaria la inclusion de esa técnica en un protocolo de tra-
tamiento global y holistico.

CONCLUSIONES

1. El indice de concordancia kappa (0,4669) entre los 3
examinadores en la realizacién de la prueba de movilidad
para la valoracién de la DGHS corresponde a un acuerdo
moderado (0,41-0,60).

2. La técnica de thrust propuesta para el tratamiento de la
DGHES es efectiva en el aumento del umbral de dolor a la
presién sobre los PG del musculo deltoides medio.

3. La técnica de thrust propuesta para el tratamiento de la
DGHS no es efectiva en la disminucién del dolor en el
movimiento activo de abduccién.

4. El disefio cuasi experimental permite obtener informa-
cién util en la investigacién sobre la terapia manual, apli-
cando el disefio y analisis de datos adecuado, cuando la di-
ficultad de un grupo control impide la realizacién de un
ensayo clinico aleatorizado.
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