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Resumen 

Antecedentes: el dolor de hombro es una patología que afecta a una importante 

proporción de la población, con importantes efectos sobre la calidad de vida y la discapacidad. 

Entre las terapias físicas, los métodos de Maitland y Mulligan proponen un tratamiento que 

incluye manipulación vertebral y movilización articular. Objetivo: el objetivo general es la 

comparación de la eficacia de ambos tratamientos en el dolor de hombro. Métodos: se ha 

realizado una revisión bibliográfica en bases de datos electrónicas (Pubmed, ProQuest, 

Academic Search Premier y PEDro) de ensayos clínicos en los que se compare la eficacia de 

ambos métodos entre sí o con otros procedimientos terapéuticos. Resultados: se han 

encontrado 230 artículos, siendo 15 seleccionados. La puntuación en la escala PEDro indica 

que se trata de dos estudios bien diseñados. Los estudios parecen mostrar una mayor 

disminución del dolor y la discapacidad, así como un mayor aumento de la movilidad en la 

aplicación de la técnica Mulligan en comparación con Maitland. Conclusión: el método 

Mulligan parece presentar una superioridad sobre la técnica de Maitland en el tratamiento del 

dolor de hombro. 

 

Palabras clave: dolor de hombro, terapia física, rango del movimiento articular, ensayo 

clínico. 
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Abstract 

Background: Shoulder pain is a condition that affects a significant proportion of the 

population, with significant effects on quality of life and disability. Among the physical 

therapies, Mulligan and Maitland techniques of mobilization have been proposed as a 

treatment. Objective: The overall objective is to compare the efficacy of both treatments of 

shoulder pain. Methods: We performed a literature review in electronic databases (PubMed, 

ProQuest, Academic Search Premier and PEDro). Clinical trials, in which the effectiveness of 

both methods with each other or with other therapeutic procedures, were selected. Results: 

230 items were found, with 15 selected. The score on the PEDro scale indicates that these are 

two well-designed studies. Studies seem to show a greater decrease in pain and disability, as 

well as a further increase in mobility in the application of the Mulligan technique compared 

with Maitland technique. Discussion: Mulligan and Maitland mobilization techniques are 

effective in intrasujeto longitudinal comparison in all parameters evaluated. However, 

Mulligan technique seems more advisable to reduce pain and disability and increase flexibility, 

although the results are contested by the small sample sizes involved. Conclusion: The 

Mulligan method seems to present a superiority over Maitland technique in the treatment of 

shoulder pain. 

 

Keywords: Shoulder Pain; Physical Therapy Modalities; Joint Range of Motion; Clinical 

Trial. 
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Introducción 

De acuerdo con las encuestas de población, el dolor en el hombro afecta a entre el 18-

26% de los adultos1, por lo que es uno de los síndromes de dolor local más comunes. Los 

síntomas pueden ser persistentes e incapacitantes para llevar a cabo las actividades diarias 

tanto en casa como en el lugar de trabajo2. También hay costes económicos sustanciales 

involucrados, debido al aumento de demanda de atención sanitaria, problemas de 

rendimiento en el trabajo, las bajas por enfermedad, y la jubilación anticipada o la pérdida del 

empleo3. 

El hombro ha evolucionado para soportar exigencias físicas pesadas en un rango de 

movimiento inusualmente amplio. Para llevar a cabo su función, el hombro se encuentra 

formado por un complejo compuesto de cuatro articulaciones y una estructura de soporte 

compuesta de huesos, músculos y ligamentos, dentro y fuera de la cápsula articular. Sin 

embargo, su complejidad y la naturaleza de las exigencias físicas de trabajo lo hacen 

susceptible a una serie de patologías articulares y periarticulares4. El dolor de hombro tiene 

una amplia variedad de causas. Además de patologías locales, el dolor de hombro puede ser 

referido desde el cuello, causando síntomas que pueden ser difíciles de distinguir clínicamente 

de los localizados en el hombro. Por otra parte, el dolor puede ser experimentado en el 

hombro procedente de patologías abdominales que afectan el diafragma, el hígado u otra 

víscera. 

Además de la actividad física, los pacientes con patologías de la articulación del 

hombro también tienen un impacto significativo sobre el sueño y estado de ánimo. Un estudio 

demostró que los pacientes con dolor en el hombro durante más de 3 meses tuvieron una tasa 

del 22% de depresión, del 19% de ansiedad, y del 82% de trastornos del sueño5. Del mismo 

modo, un estudio realizado en 1998 por Gartsman et al6 encontraron que varias condiciones 

crónicas del hombro afectan a la salud general tan severamente como diversas condiciones 

médicas crónicas como la insuficiencia cardíaca, diabetes, infarto de miocardio y la depresión. 

Por estos motivos, la prevención y el tratamiento del dolor de hombro son muy 

importantes para la salud pública, así como para mejorar la calidad de vida de las personas 

aquejadas de esta patología. 
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Antecedentes 

Anatomía del hombro 

La extraordinaria flexibilidad de la articulación del hombro se logra a través de cuatro 

articulaciones: glenohumeral, acromio-clavicular, esterno-clavicular y escápulo-torácica. La 

estabilidad de esta articulación se fundamenta sobre un sistema funcional de apoyo músculo-

tendinoso tanto dentro (manguito de los rotadores) como fuera de la cápsula de la 

articulación. Sin embargo, su complejo diseño lo hace propenso a las lesiones, particularmente 

bajo condiciones en que se sobrecarga en exceso. No es sorprendente, por lo tanto, que las 

actividades excesivas o repetitivas puedan precipitar una tendinopatía que inevitablemente 

compromete la función del tendón en la estabilización, presionando la cabeza del húmero, lo 

que se relaciona con una pérdida de la funcionalidad en la articulación del hombro4. 

 

Clasificación de los trastornos del hombro 

Las principales categorías utilizadas en la clasificación de las patologías del hombro 

son: a) enfermedad del manguito rotador; b) enfermedad del tendón del bíceps; c) anomalías 

en las articulaciones acromioclavicular; y d) capsulitis adhesiva. 

Tendinopatía del manguito rotador 

A partir de los 50 años es habitual encontrar cambios degenerativos en los tendones 

del manguito rotador, en particular el adelgazamiento y la fibrilación en la "zona crítica '(el 

área hipovascular) del manguito. Los estudios epidemiológicos sugieren que estos cambios son 

una causa frecuente de síntomas dolorosos del hombro7. 

La tendinopatía se produce por una amplia variedad de mecanismos. Los mecanismos 

intrínsecos están asociados con el propio tendón y puede ser el envejecimiento, cambios 

fisiológicos, descenso del suministro microvascular de sangre, la degeneración, la sobrecarga 

del tendón, el uso excesivo, o el trauma8. 

Los mecanismos extrínsecos incluyen variables anatómicas que establecen las 

condiciones para el pinzamiento (habitualmente se presenta en la cara anterior del acromion). 

Actualmente se cree que entre el 44-64% de los casos de dolor de hombro se deben al 

síndrome de pinzamiento subacromial, el trastorno más común del hombro. Las variantes 

anatómicas (forma acromial, espolón óseo) pueden dar lugar a este síndrome, y se ha 

propuesto que estas variables, junto con el uso excesivo, podrían predisponer a un individuo a 
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la tendinopatía. Además, el ángulo y la forma del acromion podrían ser una posible causa de 

esta patología8. 

Tendinopatía del bíceps 

El tendón del bíceps también es propenso a la tendinopatía, lo que resulta en dolor de 

hombro anterior. Se cree que la tendinopatía aislada del bíceps es relativamente poco común 

y que una condición más común subyace a este síndrome, como la patología del manguito 

rotador o el pinzamiento9. 

Capsulitis adhesiva (síndrome del hombro congelado) 

Codman10 estableció que la causa primaria era una tendinitis del tendón supraespinoso 

localizada con extensión posterior a los otros componentes del manguito de los rotadores, la 

bursa subacromial, y finalmente la cápsula y ligamentos extra-capsulares. No obstante, no 

existe un consenso en cuanto a la fisiopatología subyacente. Un estudio encontró indicios 

histológicos en la cápsula similares a los observados en la contractura de Dupuytren, lo que 

sugiere que el hombro congelado puede estar relacionado con la fibromatosis11. 

La capsulitis ha sido caracterizada en tres fases. Durante la primera fase, que puede 

durar entre 3-6 meses, este síndrome es muy doloroso, incluso en reposo. Posteriormente, 

durante la fase adhesiva, el dolor da lugar a restricción significativa del movimiento. En la fase 

final, se produce la recuperación de la función. La transición a través de estas etapas se cree 

que dura un promedio de 30 meses, pero puede ser considerablemente más larga, sin que 

exista una garantía de recuperación completa12. 

Síndrome de la articulación acromio-clavicular 

La articulación acromioclavicular es una articulación sinovial plana entre la clavícula y 

la escápula. Se requiere la función normal de esta articulación para la elevación completa del 

hombro13. Los procesos más comúnmente implicados en la presencia de dolor en esta 

articulación son la artrosis primaria, secuelas de traumatismos y osteolitis de la porción distal 

de la clavícula, lo que da lugar a una modificación de la anatomía normal y de la biomecánica 

de la articulación14. 

Dolor no específico 

Es habitual que se presente dolor en el hombro sin que exista una fuente o un 

mecanismo claro para dicho síndrome, en cuyo caso se habla de un dolor de hombro no 

específico15. Las dificultades que rodean el diagnóstico de dolor en el hombro incluyen el 

consenso en los criterios diagnósticos, la falta de especificidad de las pruebas clínicas de uso 
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común, la coexistencia de múltiples patologías del hombro y la falta de cualquier prueba de 

diagnóstico que se considere un estándar de oro16. Como consecuencia de ello, los 

diagnósticos clínicos tienden a usar el término dolor de hombro no específico, en lugar de un 

diagnóstico específico. 

Trastornos de cuello y hombro 

Aunque algunos investigadores se esfuerzan por distinguir entre la patología del 

hombro y del cuello, esto no siempre es clínicamente posible17. El dolor de cuello es un 

síntoma muy frecuente, con una incidencia acumulada anual estimada de 17,9%18 y una 

prevalencia del 71%19. Teniendo en cuenta su estrecha proximidad anatómica, los síntomas 

que surgen desde el cuello se refieren con frecuencia a la región del hombro. 

El dolor de cuello es más común entre los trabajadores que realizan actividades físicas 

pesadas que involucren el uso de los brazos20. 

En la mayoría de los casos de dolor de cuello/hombro, la enfermedad subyacente es 

desconocida, pero la fisiopatología parece incluir dolor y espasmos musculares. La frecuencia y 

la gravedad de los síntomas varían ampliamente, y los factores psicosociales, además de los 

factores físicos, son importantes20. 

 

Factores de riesgo 

Factores de riesgo individuales 

Se ha establecido una serie de factores de riesgo individuales para el dolor de hombro. 

Estos incluyen: el sexo femenino21, la obesidad22, la edad avanzada23 y los trastornos médicos 

comórbidos (por ejemplo, artritis inflamatoria, polimialgia reumática, fibromialgia, esclerosis 

múltiple, diabetes mellitus)24. Además, existe una creciente evidencia del papel de los factores 

psicológicos individuales (tales como la ansiedad y la depresión) en el desarrollo de dolor en el 

hombro25. Los factores culturales (creencias y expectativas de salud) tienen una influencia en 

el dolor de hombro26. Fumar también se ha relacionado con el dolor musculoesquelético en el 

brazo y hombro27-29. Las actividades de ocio o en el hogar pueden ser una importante fuente 

de confusión en la investigación de los factores de riesgo ocupacionales para el dolor de 

hombro30. Los atletas que participan en deportes de contacto y que implican acciones 

repetitivas tienen un mayor riesgo de patología de desgarros del manguito de los rotadores31, 

disfunción de la articulación acromioclavicular32, o síndrome de compresión33. 
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Factores de riesgo mecánicos 

Un número de factores de riesgo físicos en el lugar de trabajo han sido relacionados 

con la etiología o exacerbación de las patologías del hombro30, como la manipulación manual 

de objetos pesados34, el trabajo por encima de la altura del hombro35; el trabajo repetitivo36; la 

vibración, y el trabajo en posturas incómodas37. La evidencia parece indicar un efecto 

acumulativo de múltiples exposiciones mecánicas en el lugar de trabajo relacionado con el 

aumento del riesgo de problemas en el hombro38. Se observa una mayor prevalencia del 

síndrome del manguito rotador clínicamente definido en los trabajos que implican una 

combinación de riesgos por carga física (larga duración de la flexión del hombro y ejercicios 

forzados) 35,39,40. Miranda y colaboradores encontraron que el dolor de hombro no específico 

se relaciona con factores psicológicos y psicosociales, mientras que los trastornos de hombro 

específicos, tales como la tendinitis del manguito rotador, se asociaron con factores mecánicos 

relacionados con el trabajo y con factores individuales (edad y diabetes mellitus)41. 

Factores de riesgo psicosociales 

Los aspectos psicosociales aumentan la posibilidad de estrés en el trabajo y producen 

efectos adversos sobre la salud, incluyendo dolor musculo-esquelético42. Factores tales como 

las altas demandas de trabajo, los bajos niveles de control sobre la carga de trabajo y el escaso 

apoyo de los supervisores y compañeros han sido identificados como factores laborales 

estresantes43 que pueden contribuir al dolor de hombro. 

 

Terapia manual en el tratamiento de los trastornos del hombro 

La evidencia a partir de los ensayos clínicos aleatorios sugiere que la adición de terapia 

manual (es decir, manipulación espinal y movilización), acompañada de los cuidados 

estandarizados puede mejorar la percepción subjetiva de dolor y funcionalidad en 

comparación con el tratamiento tradicional44. En un estudio realizado por Bergman y 

colaboradores en adultos con dolor de hombro no específico y disfunción en la columna 

vertebral y las costillas adyacentes cérvico-torácico, éstos se asignaron a terapia manual 

combinada con la atención habitual o atención habitual sola. Los participantes en el grupo de 

terapia manual informaron de una mayor recuperación funcional tras 12 semanas de 

tratamiento. Hubo diferencias estadísticamente significativas, pero no clínicamente 

importantes, en la remisión del dolor a favor de los participantes en el grupo de terapia 

manual. Sin embargo, no hubo diferencias importantes entre los grupos en calidad de vida 

relacionada con la salud. 
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Entre los métodos de movilización frecuentemente empleados en el tratamiento del 

dolor de hombro se encuentran el método Maitland y el método Mulligan. 

Método Maitland 

Las técnicas de Maitland implican la aplicación de movimientos oscilatorios pasivos y 

accesorios para las articulaciones, y para tratar el dolor y la rigidez de carácter mecánico. Las 

técnicas tienen como objetivo restablecer el movimiento de giro, deslizamiento y rodamiento 

entre las superficies de la articulación y se clasifican de acuerdo a su amplitud. Las técnicas de 

grado I suponen un movimiento de pequeña amplitud realizado por debajo del rango de 

resistencia45. Una movilización de grado II es más amplia en amplitud, pero todavía por debajo 

del umbral de resistencia. El uso de movilizaciones de grado I y II es adecuado cuando la 

palpación provoca dolor antes de la restricción de movimiento. Las movilizaciones de grado III 

y IV se utilizan cuando se encuentra resistencia al movimiento previamente al dolor. Una 

movilización de grado III es un movimiento de gran amplitud realizado con resistencia y, en 

general, se utiliza para mejorar el rango de movimiento. La movilización de grado IV es un 

movimiento de pequeña amplitud realizado con resistencia utilizado para dolores crónicos con 

baja irritabilidad. Por último, la movilización de grado V es un empuje de alta velocidad46. 

Método Mulligan 

Brian Mulligan es el creador del concepto de movilizaciones con movimiento (MWMS) 

en las extremidades y de los deslizamientos apofisarios naturales sostenidos (SNAGS) en la 

columna vertebral. Estas técnicas se han completado con los deslizamientos apofisarios 

naturales (NAGS). El principio básico de este procedimiento de movilización es el 

reconocimiento de que existen contraindicaciones al tratamiento fisioterapéutico que 

deberían ser respetadas durante todo el proceso47.  

Los principios básicos para la aplicación de MWMS y SNAGS en la práctica clínica son 

los siguientes47: 

a) El terapeuta debe identificar síntomas de disfunción, como pérdida del 

movimiento de la articulación, dolor asociado al movimiento o dolor asociado con 

actividades específicas. 

b) Se aplica una movilización pasiva accesoria de la articulación sin dolor, de acuerdo 

con los principios de Kaltenborn. 

c) Seguimiento continuo de la reacción del paciente para asegurar que no se produce 

dolor. El terapeuta debe utilizar sus conocimientos de las articulaciones, su 

sensibilidad para evaluar la tensión de los tejidos y el razonamiento clínico para 
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explorar varias combinaciones de deslizamientos perpendiculares o paralelos y 

encontrar así el plano óptimo y el grado de movimiento adecuado. 

d) Durante el deslizamiento accesorio, se debe preguntar al paciente sobre la 

evolución del síntoma inicial. 

e) Si no se produce una mejora del síntoma, el terapeuta debe pensar que no ha 

encontrado el punto de contacto correcto, el plano de tratamiento, grado o 

dirección de la movilización, o bien la técnica no es adecuada. 

f) El movimiento restringido o doloroso es realizado por el paciente mientras el 

terapeuta realiza los deslizamientos accesorios. Se espera una mejoría en una 

sesión de tres series de 10 repeticiones. 

g) La aplicación de sobrepresión pasiva al final del rango de movilidad debería de 

producir nuevas mejorías, sin producir dolor. 
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Objetivos 

Objetivo general 

Comparar la eficacia de dos tratamientos fisioterapéuticos, los métodos Maitland y 

Mulligan, en el tratamiento del dolor de hombro, crónico o agudo. 

Objetivos específicos 

Como objetivos específicos, se han establecido los siguientes: 

a) evaluar la eficacia de ambos métodos sobre el dolor; 

b) determinar la influencia que tiene sobre la calidad de vida; 

c) analizar el efecto sobre la movilidad articular; y 

d) estudiar la incidencia sobre la discapacidad. 
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Material y métodos 

Diseño 

En este estudio se ha utilizado un diseño metodológico de naturaleza cualitativa. 

Específicamente, se ha realizado una revisión bibliográfica sobre la eficacia de las terapias 

Maitland y Mulligan en el tratamiento del dolor de hombro. 

Los descriptores que se han utilizado son los siguientes: 

a) Shoulder pain (dolor de hombro) 

b) Maitland method (método Maitland). 

c) Mulligan method (método Mulligan). 

 

Estrategia de búsqueda de los estudios 

Las bases de datos utilizadas para la realización de la búsqueda han sido las siguientes:  

 PubMed 

 Academic Search Premier 

 ProQuest 

 PEDro 

La combinación de descriptores utilizada en las bases de datos ha sido: 

 Shoulder Pain AND Maitland mobilization 

 Shoulder Pain AND Mulligan mobilization 

Se han seleccionado textos completos y abstracts. 

La búsqueda se ha realizado durante el mes de junio de 2017. 

 

Criterios de inclusión y exclusión 

Los criterios de inclusión de artículos para la revisión han sido: 

1. Ensayos clínicos. 

2. Idioma inglés o castellano. 
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Criterios de exclusión: 

1. Artículos que no se ajusten a la temática de la revisión bibliográfica por no 

incluir la comparación de al menos uno de los dos enfoques de tratamiento 

(Maitland vs Mulligan). 

 

Resultados de la búsqueda 

Tras la búsqueda bibliográfica se ha obtenido un total de 38 artículos, de los cuales se 

han seleccionado para esta revisión 16, aplicando la siguiente criba: 

En la base de datos PubMed, tras la aplicación de la cadena de descriptores, se 

obtuvieron 7 artículos con la combinación “Shoulder pain AND Maitland mobilization” y 3 con 

la combinación “Shoulder pain AND Mulligan mobilization”. Dada la restringida definición de 

ensayo clínico de la base de datos, este filtro no fue activado. Entre estos, se han seleccionado 

2 artículos en la primera cadena (Maitland) y 1 en la segunda (Mulligan), descartándose el 

resto por ser revisiones de la literatura (3 artículos), implicar una patología de base (1 artículo), 

ser estudios de caso único (2 artículos) o ser cartas al editor (1 artículo). 

En Academic Search Premier, se han encontrado 4 artículos correspondientes al 

método Maitland, de los que 1 ha sido seleccionado. Otro ha sido descartado por ser un 

estudio de caso único, un tercero ya había sido seleccionado en PubMed y el cuarto no trata 

de dolor de hombro. En relación al método Mulligan, se han encontrado 2 artículos, que han 

sido seleccionados. 

En la base de datos ProQuest, tras la aplicación de la cadena de descriptores 

correspondiente al método Maitland, se han encontrado 294 artículos, de los que 2 se han 

seleccionado. El resto se han descartado por haber sido previamente seleccionados (8 

artículos), por tratarse de estudios de caso, revisiones, información general o noticias (55 

artículos), tratar otras patologías (90 artículos) o bien por no corresponder al tema de estudio 

(139 artículos). La búsqueda relativa al método Mulligan ha ofrecido 277 artículos, de los que 4 

se han seleccionado. El resto se ha descartado (122 tratan otras patologías; 37 son revisiones, 

estudios de caso, etc.; 114 por no corresponder al tema de estudio). 

Por último, en PEDro se han encontrado 5 artículos tras la aplicación de la cadena 

“Shoulder pain AND Maitland mobilization”. Se ha descartado 1 por estar repetido en PubMed, 

y 2 por ser revisiones de la literatura, por lo que finalmente, 2 artículos han sido seleccionados. 



16 

 

Los artículos encontrados en la búsqueda relativa al método Mulligan han sido 6. Se ha 

seleccionado 2. El resto se ha descartado por haber sido seleccionados previamente (1 en 

PubMed, 1 en PeDro, 1 en Academic Search Premier) y por ser una revisión de la literatura (1 

artículo). 

En la Figura 1 se presenta el diagrama de selección de estudios. 
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Resultados 

Los artículos han sido evaluados mediante la escala PEDro48 (ver Tabla 1), cuya 

finalidad es la de calificar los ensayos clínicos en cuanto a su validez interna (criterios 2 y 9) y 

su información estadística (criterios 10 y 11). Un criterio complementario (criterio 1) estudia la 

validez externa (referida a la generalizabilidad o aplicabilidad del ensayo clíncio), pero no se 

tiene en cuenta para el cómputo de la calificación final de la escala PEDro. El resto de criterios 

son calificados con 1 si se observa su cumplimiento. 

Los artículos seleccionados representan publicaciones correspondientes a 15 ensayos 

clínicos aleatorizados. La puntuación en la escala PEDro se encuentra entre 4 y 8, siendo las 

deficiencias más frecuentes la ausencia de enmascaramiento de los participantes o de los 

evaluadores, así como la falta de una medida del tamaño del efecto para las pruebas 

estadísticas. 

Entre los ensayos clínicos seleccionados, en 5 se realizaba una comparación entre los 

métodos Maitland y Mulligan51,53,54,57,61. De éstos, en 3 artículos51,57,61 la comparación era 

exclusivamente entre ambas técnicas, mientras que en los 2 restantes53,54 se formaron otros 

grupos correspondientes a otras intervenciones. Los cinco ensayos clínicos que tenían como 

objetivo la comparación de, como mínimo, los dos tratamientos de interés para el dolor de 

hombro (método Maitland y método Mulligan), se realizaron sobre pacientes cuyas patologías 

eran hombro congelado51, pinzamiento53,54 y capsulitis adhesiva57,61. 

El resto de ensayos contienen al menos una de las dos técnicas de interés (Maitland o 

Mulligan) en comparación con una o más intervenciones. Las patologías tratadas en estos 

ensayos son capsulitis adhesiva49,50,52,59, hombro congelado55,58,62, dolor de hombro antero-

superior unilateral56,64, dolor agudo60 y disfunción63. 

Los tamaños muestrales fueron variados, aunque todos los ensayos se caracterizan por 

incluir a muestras pequeñas, comprendidas entre 5 y 30 por condición experimental. El menor 

tamaño muestral fue el del ensayo de Guru et al54, que constaba de 15 pacientes aleatorizados 

en 3 grupos (n =5). El ensayo de Minerva et al57 fue el que implicó a mayor número de 

pacientes por condición experimental (n = 30) y en conjunto, ya que participaron 60 pacientes 

en dos grupos. 

En la tabla 2 se presentan las características correspondientes a los grupos de 

tratamiento, los instrumentos de medida y las variables de resultado. 
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En cuanto a los resultados obtenidos en los estudios en los que se comparan 

directamente los métodos Maitland y Mulligan, se observa que, en relación con el dolor y la 

discapacidad, la aplicación de movilización Mulligan produce un mayor efecto beneficioso que 

el método Maitland51,57,61. Otro estudio no encontró diferencias significativas en el tratamiento 

del pinzamiento en estos parámetros53. Además, la combinación de los métodos Maitland y 

Mulligan es superior al método Maitland en la evaluación del dolor54. Respecto a las medidas 

de flexibilidad, el método Mulligan es superior a Maitland en recuperación de abducción y 

rotación externa en pacientes con hombro congelado51 y capsulitis adhesiva57. Shrivastava et 

al61 encontraron diferencias a favor del método Mulligan en extensión, pero no en rotación 

externa e interna y abducción en pacientes con capsulitis adhesiva. Además, Kachingwe et al53 

no encontraron diferencias entre ambos métodos en elevación parcial y flexión. La 

combinación de Maitland y Mulligan54 produce un mayor efecto sobre la flexibilidad que la 

aplicación del método Maitland.  

Respecto a los ensayos en los que se pone a prueba la eficacia del método Maitland en 

comparación con otras intervenciones, encontramos 5 artículos. En comparación con la 

combinación de Maitland y descarga miofascial en pacientes con capsulitis adhesiva49 la 

aplicación de movilizaciones Maitland produce peores resultados en dolor y discapacidad, así 

como en flexibilidad (abducción, rotación interna, rotación externa) excepto en rango de 

flexión. El método Maitland también se ha comparado con la técnica de energía muscular en 

pacientes con capsulitis adhesiva50. Los resultados muestran una mayor disminución del dolor 

en pacientes del grupo de energía muscular, aunque el método Maitland consigue una mayor 

eficacia sobre la flexibilidad en todas sus evaluaciones activas y pasivas (flexión, abducción y 

rotación externa). Sin embargo, Ali y Khan52 no encontraron diferencias significativas en dolor, 

discapacidad o flexibilidad (abducción, rotación externa e interna) en los pacientes con 

capsulitis adhesiva sometidos a terapia de ejercicio sola o bien en combinación con la 

movilización Maitland. Por el contrario, Kumar et al59, en pacientes con la misma patología, sí 

observaron una superioridad del método Maitland en combinación con ejercicios sobre la 

terapia con ejercicios en dolor y discapacidad, así como en rotación externa y abducción. Por 

último, Do Moon et al58 no observaron diferencias significativas entre el método Maitland y 

Kaltenborn en la mejora del dolor o de la flexibilidad (rotación interna y externa). 

Se han seleccionado 6 artículos correspondientes a ensayos clínicos en los que se pone 

a prueba la eficacia de la técnica Mulligan. En uno de ellos se estudia el efecto del orden de 

aplicación de MWM en una secuencia de movilización de rango medio y rango completo en 

pacientes con hombro congelado55. Se observó que los tramos de aplicación de movilización 
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de rango medio y MWM producen un mayor efecto sobre la discapacidad y sobre la 

flexibilidad (elevación brazo, rotación lateral del húmero y rotación medial del húmero). Sin 

embargo, la aplicación de MWM en solitario o en combinación con vendaje en pacientes con 

dolor de hombro antero-superior unilateral no arrojó ninguna ventaja para el método Mulligan 

en dolor, umbral de presión al dolor, o flexibilidad (abducción)56. Por el contrario, Satpute et 

al60 observaron una mayor eficacia del método Mulligan en combinación con ejercicio y calor 

sobre la terapia de ejercicio y calor en pacientes con dolor agudo y discapacidad en todos los 

parámetros evaluados (dolor, discapacidad, rotación interna y mano tras espalda). Sí se obtuvo 

un efecto positivo sobre el dolor y la fuerza de rotación externa tras la aplicación de tres 

sesiones de deslizamiento de Mulligan en comparación con una terapia de ejercicio activo64. 

Sin embargo, el tratamiento Mulligan no se encontró superior a la terapia convencional en 

dolor, abducción pasiva y activa en pacientes con hombro congelado62, así como en dolor, 

flexión, abducción, y rotación externa e interna en pacientes con disfunción en comparación 

con la aplicación del protocolo estandarizado de terapia física de la SER63. 
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Discusión 

El propósito de este estudio era la comparación de la eficacia del método Maitland y 

del método Mulligan en el tratamiento del dolor de hombro, en diversos parámetros, como el 

dolor, la flexibilidad y la discapacidad. 

En general, se puede afirmar que existe una mayor eficacia en general del método 

Mulligan en comparación con el método Maitland. Específicamente, en los ensayos en los que 

se realiza la comparación específica de ambas técnicas de terapia física, el método Mulligan es 

superior al método Maitland en la reducción del dolor y de la discapacidad51,57,61. El grado de 

mejora de la discapacidad y el dolor podría estar relacionado con la mayor eficacia del método 

Mulligan para aumentar el rango de movimientos del hombro en abducción y rotación 

externa51,57, así como en extensión61. No obstante, Shrivastava et al61 no encontraron 

diferencias en el efecto de ambas terapias sobre la rotación externa e interna y la abducción, al 

contrario de lo observado por Kazmi et al51 y Minerva et al57, lo que muestra la necesidad de 

lleva a cabo otros ensayos clínicos en los que el tamaño de las muestras sea suficientemente 

grande para solucionar esta controversia. Además, el ensayo en el que se comparaban los 

métodos Maitland y Mulligan junto al ejercicio53 no arrojó diferencias significativas entre 

ambas terapias en la disminución del dolor y de la discapacidad o en el incremento de la 

flexibilidad. Sin embargo, la combinación en un mismo tratamiento de ambos tipos de 

movilización parece producir un efecto superior a la aplicación del método Maitland, tanto en 

disminución del dolor como en aumento del rango de movimientos54. En todo caso, el análisis 

longitudinal de la eficacia de cada uno de estos métodos muestra que siempre existe un efecto 

beneficioso para el paciente en todos los parámetros evaluados. 

Estos resultados se encuentran avalados por la revisión sistemática en la que se 

investigaba la eficacia de diferentes tipos de movilización en el tratamiento de la capsulitis 

adhesiva64. El método Maitland fue el más estudiado, observándose una mejora en el dolor y la 

flexibilidad. Respecto al método Mulligan, se encontró un efecto positivo a largo plazo sobre 

ambos parámetros. Los autores recomiendan el método Maitland y la combinación de 

diferentes tipos de movilizaciones. No obstante, los resultados de nuestro estudio parecerían 

mostrar una mayor eficacia de la terapia Mulligan frente a Maitland. 

También la combinación de cada uno de estos métodos con otras técnicas de terapia 

física, como la descarga miofascial combinada con Maitland49 parece producir mejores 

resultados sobre el dolor y la flexibilidad. Sin embargo, el estudio realizado por Ali y Khan52, en 

el que se compara la combinación de Maitland y ejercicio con ejercicio solo, no muestra una 
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mayor eficacia de la técnica Maitland. Este resultado es controvertido, ya que Kumar et al59 

realizaron la misma comparación, y en este estudio sí se halló que la combinación de Maitland 

y ejercicio mejora en mayor medida el dolor, la discapacidad y la flexibilidad que el ejercicio 

solo. 

Por su parte, la terapia Mulligan no parece superior a la terapia convencional Gong62, 

ni al protocolo de terapia física de la SER63 en la disminución del dolor y la discapacidad o en la 

mejora de la flexibilidad, aunque sí parece más efectiva que la aplicación de ejercicio y 

calor60,65. El estudio de Mathew y Afsaneh66 en el que se comparaba un programa de ejercicio 

supervisado con la combinación de dicho programa con la técnica MWM de Mulligan en el 

tratamiento del pinzamiento de hombro encontró una mayor eficacia de la terapia combinada, 

contradiciendo así los resultados de Mehta62 y Lirio Romero et al63, lo que de nuevo pone de 

manifiesto la necesidad de realizar más ensayos clínicos al respecto. 

Tras estos resultados, de cara a la aplicación de los métodos más eficaces en la práctica 

profesional de la fisioterapia para el tratamiento del dolor de hombro, podemos afirmar que el 

método Mulligan parece producir una mejora más satisfactoria que el método Maitland. No 

obstante, esto no significa que debamos descartar como fisioterapeutas la aplicación de las 

técnicas del método Maitland, sino que debemos orientarnos hacia un tratamiento 

multidisciplinar que seleccione lo más adecuado y efectivo de ambos enfoques. 

Respecto a las limitaciones del estudio, la principal con la que nos hemos encontrado 

es la escasez de ensayos clínicos que comparen la eficacia de estos dos métodos, por lo que en 

un futuro sería conveniente plantear la realización de un ensayo clínico con un elevado nivel 

de evidencia empírica que pueda despejar las controversias observadas en este estudio. 

  



22 

 

Conclusión 

El objetivo general era la comparación de la eficacia de los métodos Maitland y 

Mulligan en el tratamiento del dolor de hombro. En relación con este objetivo, se puede 

afirmar que el método Mulligan parece ser algo más eficaz que la técnica de Maitland en el 

tratamiento del dolor de hombro. 

En relación con los objetivos específicos, se pueden alcanzar las siguientes 

conclusiones: 

 El método Mulligan reduce el dolor en mayor medida que el método Maitland. 

 Ambos métodos producen un efecto positivo en la calidad de vida. 

 El método Mulligan aumenta la movilidad en mayor medida que el método 

Maitland. 

 El método Mulligan es más eficaz en la reducción de la discapacidad que el método 

Maitland. 

 

No obstante, es necesario tener en cuenta que ambos métodos han resultado 

efectivos en diversos parámetros analizados, por lo que no debemos descartar la aplicación de 

los métodos de Maitland en nuestra práctica profesional cuando las condiciones resulten 

adecuadas. 
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Tabla 1. Puntuación de los ensayos clínicos en la escala PEDro. 

Ensayo Criterio PEDro y cumplimiento (1) 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Total 

Deshmukh et al49 1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 0 5 

Suri y Anand50 1 1 0 0 0 0 0 1 1 1 0 4 

Kazmi et al51 1 1 0 0 0 0 0 1 1 1 0 4 

Ali y Khan52 1 1 0 0 0 0 0 1 1 1 0 4 

Kachingwe et al53 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8 

Guru et al54 1 1 0 0 0 0 0 1 1 1 0 4 

Yang et al55 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 0 7 

Teys et al56 1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 0 5 

Minerva et al57 1 1 0 0 0 0 0 1 1 1 0 4 

Do Moon et al58 1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 0 5 

Kumar et al59 1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 0 5 

Satpute et al60 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0 8 

Shrivastava et al61 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0 8 

Mehta et al62 1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 6 

Lirio Romero et al63 1 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 7 

Neelapala et al64 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8 
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Tabla 2. Características de los ensayos clínicos. 

Autores Patología Grupos Instrumentos Medidas Hallazgos 

Deshmukh et 
al49 

Capsulitis 
adhesiva 

Grupo 1 (n = 15): Maitland + ejercicio EVA Dolor Gr 1 > Gr 2 (semanas 1, 2 y 3 post) 

  Grupo 2 (n = 15): Descarga miofascial + 
Maitland + ejercicio 

SPADI Dolor y 
discapacidad 

Gr 1 > Gr 2 (semanas 2 y 3 post) 

   Goniómetro Rango de 
flexión 

Gr 1 = Gr 2 

   Goniómetro Rango de 
abducción 

Gr 1 < Gr 2 (semanas 1, 2 y 3 post) 

   Goniómetro Rango de 
rotación 
interna 

Gr 1 < Gr 2 (semana 3 post) 

   Goniómetro Rango de 
rotación 
externa 

Gr 1 < Gr 2 (semana 3 post) 

Suri y 
Anand50 

Capsulitis 
adhesiva 

Grupo 1 (n = 15): apósitos de 
gel+Maitland + ejercicio 

EVA Dolor Gr 2 < Gr 1 

  Grupo 2 (n = 15): apósitos de 
gel+energía muscular + ejercicio 

Goniómetro Rango de 
flexión activo 
(flexión) 

Gr 1 > Gr 2 

   Goniómetro Rango de 
flexión activo 
(abducción) 

Gr 1 > Gr 2 

   Goniómetro Rango de 
flexión activo 
(rotación 
externa) 

Gr 1 > Gr 2 

   Goniómetro Rango de 
flexión pasivo 

Gr 1 > Gr 2 



31 

 

(flexión) 

   Goniómetro Rango de 
flexión pasivo 
(abducción) 

Gr 1 > Gr 2 

   Goniómetro Rango de 
flexión pasivo 
(rotación 
externa) 

Gr 1 > Gr 2 

Kazmi et al51 Hombro 
congelado 

Grupo 1 (n = 25): Maitland (Grado IV) EVA Dolor Gr 1 > Gr 2 

  Grupo 2 (n = 25): Mulligan SPADI Dolor y 
discapacidad 

Gr 1 > Gr 2 

   Goniómetro Abducción Gr 1 < Gr 2 

   Goniómetro Rotación 
externa 

Gr 1 < Gr 2 

Ali y Khan52 Capsulitis 
adhesiva 

Grupo 1 (n = 22): Maitland + ejercicio EVA Dolor Gr 1 = Gr 2 

  Grupo 2 (n = 22): ejercicio SPADI Dolor y 
discapacidad 

Gr 1 = Gr 2 

   Goniómetro Abducción Gr 1 = Gr 2 

   Goniómetro Rotación 
externa 

Gr 1 = Gr 2 

   Goniómetro Rotación 
interna 

Gr 1 = Gr 2 

Kachingwe et 
al53 

Pinzamiento 
del hombro 

Gr 1 (n = 8): ejercicio EVA Dolor No diferencias 

  Gr 2 (n = 9): ejercicio+Maitland SPADI Dolor y 
discapacidad 

No diferencias 

  Gr 3 (n = 9): ejercicio+Mulligan (MWM) Neer test Dolor No diferencias 

  Gr 4 (n = 7): educación postural Hawkins-Kennedy test Dolor No diferencias 



32 

 

   Goniómetro Elevación 
parcial 

No diferencias 

   Goniómetro Flexión No diferencias 

Guru et al54 Pinzamiento 
del hombro 

Gr 1 (n = 5): tratamiento convencional EVA Dolor Gr 3 < Gr 2, Gr 1 

  Gr 2 (n = 5): Maitland+convencional SPADI Dolor y 
discapacidad 

No diferencias 

  Gr 3 (n = 5): 
Mulligan+Maitland+convencional 

Goniómetro Rango de 
movilidad 

Gr 3 > Gr 2, Gr 1 

Yang et al55 Hombro 
congelado 

Gr 1 (n = 14): movilización rango 
medio+mov rango completo+rango 
medio+MWM 

FLEX-SF Discapacidad Medio rango > rango completo, MWM 

  Gr 2 (n = 14): rango 
medio+MWM+rango medio+rango 
completo 

Goniómetro Elevación 
brazo 

Medio rango < rango completo, MWM 

   Goniómetro Rotación 
lateral 
húmero 

Medio rango < rango completo, MWM 

   Goniómetro Rotación 
medial 
húmero 

Medio rango < rango completo, MWM 

Teys et al56 Dolor de 
hombro 
antero-
superior 
unilateral 

Gr 1 (n = 13): MWM EVA Dolor No diferencias 

  Gr 2 (n = 12): MWM+vendaje Goniómetro Rango de 
abducción 

No diferencias 

   Escala de dolor Umbral de 
presión al 
dolor 

No diferencias 
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Minerva et 
al57 

Capsulitis 
adhesiva 

Gr 1 (n = 30): Maitland+ejercicio SPADI Dolor y 
discapacidad 
del hombro 

Gr 1 > Gr 2 

  Gr 2 (n = 30): Mulligan+ejercicio Goniómetro Rotación 
externa 

Gr 1 < Gr 2 

   Goniómetro Abducción Gr 1 < Gr 2 

Do Moon et 
al58 

Hombro 
congelado 

Gr 1 (n = 10): Kaltenborn EVA Dolor No diferencias 

  Gr 2 (n = 10): Maitland Goniómetro Rotación 
interna 

No diferencias 

   Goniómetro Rotación 
externa 

No diferencias 

Kumar et al59 Capsulitis 
adhesiva 

Gr 1 (n = 20): Maitland+ejercicios EVA Dolor Gr 1 < Gr 2 

  Gr 2 (n = 20): ejercicio SPADI Dolor y 
discapacidad 

Gr 1 < Gr 2 

   Goniómetro Rotación 
externa 

Gr 1 > Gr 2 

   Goniómetro Abducción Gr 1 > Gr 2 

Satpute et 
al60 

Dolor agudo y 
discapacidad 

Gr 1 (n = 22): Mulligan 
(MWM)+ejercicio+calor 

EVA Dolor Gr 1 < Gr 2 

  Gr 2 (n = 22): ejercicio+calor SPADI Dolor y 
discapacidad 

Gr 1 < Gr 2 

   Goniómetro Mano tras 
espalda 

Gr 1 > Gr 2 

   Goniómetro Rotación 
interna 

Gr 1 > Gr 2 

Shrivastava 
et al61 

Capsulitis 
adhesiva 

Gr 1 (n = 20): Maitland EVA Dolor Gr 1 > Gr 2 

  Gr 2 (n = 20): Mulligan SPADI Dolor y 
discapacidad 

Gr 1 > Gr 2 
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   Goniómetro Rotación 
externa 

No diferencias 

   Goniómetro Rotación 
interna 

No diferencias 

   Goniómetro Extensión Gr 1 < Gr 2 

   Goniómetro Abducción No diferencias 

Mehta et al62 Hombro 
congelado 

Gr 1 (n = 15): Gong (terapia 
convencional) 

EVA Dolor No diferencias 

  Gr 2 (n = 15): Mulligan (MWM)  Goniómetro Abducción 
pasiva 

No diferencias 

   Goniómetro Abducción 
activa 

No diferencias 

Lirio Romero 
et al63 

Disfunción Gr 1 (n = 22): protocolo de fisioterapia 
de la SER 

S-SDQ Discapacidad No diferencias 

  Gr 2 (n = 22): Mulligan+protocolo SER EVA Dolor No diferencias 

   Goniómetro Flexión activa No diferencias 

   Goniómetro Abducción 
activa 

No diferencias 

   Goniómetro Rotación 
externa activa 

No diferencias 

   Goniómetro Rotación 
interna activa 

No diferencias 

Neelapala et 
al64 

Dolor de 
hombro 

Gr 1 (n = 16): deslizamiento 
posterolateral de Mulligan 

EVA Dolor Gr 1 < Gr 2 

  Gr 2 (n = 15): ejercicio activo Goniómetro Rotación 
escapular 

No diferencias 

    Fuerza 
rotador 
interna 

No diferencias 

    Fuerza Gr 1 > Gr 2 
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rotador 
externa 
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Figura 1. Diagrama de selección de artículos. 

 




