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RESUMEN

Objetivos: comprobar la efectividad de la técnica de inducción miofascial frente a las terapias convencionales
en Fisioterapia y comprobar si los resultados se obtienen en un tiempo menor de tratamiento. Material y método:
ensayo clínico controlado y aleatorizado, con un grupo de 20 nadadores «veteranos» del Club Natación Jerez. Cri-
terios de inclusión: pacientes en edades comprendidas entre 30 y 50 años, diagnosticados de hombro doloroso, con
disminución del balance articular y dolor en su recorrido, excluyéndose en el estudio las siguientes patologías: frac-
turas y artrosis glenohumerales. Los individuos fueron aleatoriamente distribuidos en dos grupos; el grupo de es-
tudio (10 sujetos) recibió tratamiento miofascial, y el grupo control (10 sujetos) recibió un tratamiento convencional.
En el examen clínico se procedió a la medición, mediante goniómetro, siempre con el mismo operador, del balance
articular activo de la articulación del hombro afecta en cada sujeto. Dicho examen se realiza antes y después de
recibir ambos grupos el tratamiento específico (grupo de estudio y grupo control). Resultados: se obtuvo una me-
jora significativa en ambos grupos en todos los parámetros evaluados (p < 0,05). Se encontraron diferencias entre
los grupos control y de estudioo en todos los parámetros evaluados, salvo en la rotación interna, sin embargo, estas
diferencias no fueron estadísticamente significativas (p > 0,05). Conclusión: se encontraron diferencias, aunque no
significativas, entre tratamientos para todas las variables salvo para la rotación interna. Tras un mes de tratamiento
ambos grupos normalizaron sus parámetros de estudio, sin embargo los del grupo de estudio, obtuvieron los mis-
mos efectos en un periodo de tiempo más corto (a los 15 días).

Palabras clave: fascia, goniometría articular, hombro.

ABSTRACT

Objectives: to check the effectiveness of myofascial induction technique compared to conventional therapies in
physiotherapy and to see if results are obtained in a shorter time of treatment.Material and method: randomized con-
trolled trial, with a group of 20 senior swimmers of the Club Natación Jerez. Inclusion criteria: patients aged between
30 and 50 years, diagnosed with shoulder pain, with decreased joint balance and pain in its tracks, the study excluded
the following diseases: fractures and glenohumerals arthrosis. The subjects were randomly divided into two groups:
the experimental group (10 subjects) received myofascial therapy, and the control group (10 subjects) received con-
ventional treatment. Clinical examination included measurement of the active joint balance in the shoulder joint af-
fected in each subject with a goniometry, always with the same operator. This test is performed before and after
receiving specific treatment both groups (study group and control group). Results: the results showed significant im-
provement in both groups in all parameters evaluated (p < 0.05). Differences were found between control and ex-
perimental group in all parameters evaluated except in internal rotation, but these differences were not statistically
significant (p > 0.05). Conclusion: we found differences, but not significant, between treatments for all variables ex-



cept for rotations. After a month of treatment both groups normalized their parameters of study, however study group
had the same effects in a shorter period of time (15 days).

Key words: fascia, articular arthrometry, shoulder.
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INTRODUCCIÓN

El hombro del nadador es el término que describe el
trío de lesiones que afectan la cápsula (frontal) del hom-
bro. Las tres condiciones que causan dolor similar son
tendinitis del bíceps, bursitis subacromial y tendinitis del
manguito rotador (usualmente infraespinoso)(1). La fas-
cia es el tejido blando componente del tejido conectivo
que formando una matriz tridimensional continua, se ex-
tiende sobre el cuerpo humano permitiendo su integra-
ción estructural y funcional. La fascia penetra y/o rodea
a los órganos, músculos, huesos y fibras nerviosas y
crea un medio interno único para el adecuado funciona-
miento de los diferentes sistemas. El interés relacionado
con el conocimiento del tejido fascial se extiende a cual-
quier forma de tejido conectivo fibroso, incluyendo apo-
neurosis; ligamentos, tendones, retináculos, cápsulas
articulares, órganos, la túnica adventicia de los vasos
sanguíneos, el epineuro, el periostio, las meninges y el
endomisio y las fibras intermusculares del sistema mio-
fascial. La fascia se relaciona con diferentes funciones
generales y especializadas en el organismo humano.
Como tal, el tejido fascial constituye un emergente foco
de atención para un amplio campo de la investigación
científica. Además, la fascia es un tejido de especial im-
portancia para diversos profesionales de la salud en el
contexto de las terapias convencionales y de las diversas
modalidades de la salud(2).

La relajación o inducción miofascial es, quizás, el mé-
todo de tratamiento de las lesiones de los tejidos blandos
más antiguo en la historia. Los principios de los trata-
mientos no han cambiado. Solamente se desarrollaron
los marcos filosóficos y los protocolos de tratamiento(3).
Sin embargo, no hay estudios suficientes que avalen su
efectividad como tratamiento. El presente estudio se ha
diseñado para comprobar la efectividad de la técnica de
inducción miofascial frente a las terapias convenciona-
les en Fisioterapia y comprobar si los resultados se ob-
tienen en un tiempo de tratamiento menor.

MATERIAL Y MÉTODO

Diseño y sujetos

Se realiza un estudio analítico, longitudinal, prospec-
tivo y experimental, por lo que se trata de un ensayo clí-
nico controlado y aleatorizado con dos grupos formados
aleatoriamente a partir de una muestra de 20 nadadores
«veteranos» del Club Natación Jerez, entre los meses
de abril y mayo de 2008. Estos sujetos fueron informados
del objetivo del estudio y firmaron su consentimiento
antes de ser incluidos en el mismo. Tras ello, fueron dis-
tribuidos aleatoriamente en dos grupos utilizando una
lista confeccionada previamente por ordenador. Los cri-
terios de inclusión fueron pacientes en edades com-
prendidas entre 30 y 50 años diagnosticados de hombro
doloroso con disminución del balance articular y dolor en
su recorrido, excluyendo en el estudio los sujetos con las
siguientes patologías: fracturas y artrosis glenohumera-
les. Se establecieron dos grupos, uno de 10 personas a
las que se les trataría con técnicas de inducción miofas-
cial (grupo de estudio) y otro también de 10 personas a
las que se les trataría con técnicas convencionales de
Fisioterapia para la ganancia del balance articular fisio-
lógico (grupo control).

Mediciones realizadas

Se procedió a la medición, mediante goniómetro,
siempre con el mismo operador, del balance articular ac-
tivo de la articulación del hombro afecta en cada sujeto.
Dicho examen se realiza en el día cero, a los 15 y a los
30 días de tratamiento (grupo de estudio y grupo con-
trol). Esta prueba se explica correctamente al paciente y
siempre se realiza a la misma hora del día de valoración.
Las sesiones de tratamiento fueron dos a la semana.

El protocolo de actuación para efectuar las medicio-
nes goniométricas consistió en realizar, con el sujeto en
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la posición anatómica, las mediciones siguientes:

– Flexión de hombro. El punto goniométrico se coloca 2
dedos por debajo del acromion. La rama fija sigue el eje
vertical del cuerpo. La rama móvil sigue el eje del hú-
mero. Rango de movilidad fisiológico 180º.
– Extensión de hombro. El punto goniométrico se coloca
2 dedos por debajo del acromion. La rama fija sigue el eje
vertical del cuerpo. La rama móvil sigue el eje del hú-
mero. Rango de movilidad fisiológico 45º-50º.
– Abducción de hombro. El punto goniométrico se coloca
2 dedos por debajo del acromion. La rama fija sigue el eje
vertical del cuerpo. La rama móvil sigue el eje del hú-
mero. Rango de movilidad fisiológico 180º.
– Rotación externa. El sujeto se coloca en decúbito su-
pino con el hombro en 90º de abducción y 90º de flexión
de codo. El punto goniométrico se coloca en el centro
del olécranon. La rama fija sigue el eje de la camilla. La
rama móvil sigue el eje del cúbito. Rango de movilidad fi-
siológico 90º.
– Rotación interna. El sujeto se coloca en decúbito su-
pino con el hombro en 90º de flexión y 90º de flexión de
codo. El punto goniométrico se coloca en el centro del
olécranon. La rama fija sigue el eje de la camilla. La rama
móvil sigue el eje del cúbito. Rango de movilidad fisioló-
gico 90º(4).

Protocolo de actuación

El protocolo de Fisioterapia aplicado al grupo de es-
tudio mediante terapia miofascial fue el siguiente(5):

– Aplicación de técnicas superficiales («J» Stroke, Stroke
vertical y Stroke transversal) en la columna dorsal, pec-
toral mayor y pectoral menor.
– Aplicación de técnicas profundas (planos transversos,
manos cruzadas y técnica telescópica) en columna dor-
sal, plano clavipectoral, enmarcado de la escápula, su-
bescapular, región pectoral, liberación global del comple-
jo articular del hombro y tracción del miembro superior.

El protocolo de Fisioterapia aplicado al grupo de con-
trol mediante terapia convencional fue el siguiente:

– Aplicación de calor superficial local mediante lámpara
de infrarrojos, 10 minutos.

– Masaje de relajación estructuras periarticulares del
complejo articular del hombro.
– Cinesiterapia pasiva/activa del complejo articular del
hombro.

Análisis estadístico

Se efectuó un estudio analítico de los datos obtenidos
mediante estadística descriptiva de las variables cuanti-
tativas (flexión, extensión, abducción, rotación interna,
rotación externa). El análisis estadístico se realizó con
un intervalo de confianza del 95 % (p < 0,05) y se utilizó
el paquete estadístico SPPS (versión 17.0). Para deter-
minar las condiciones de normalidad de los datos se rea-
lizó la prueba de Kolmogorov-Smirnov a los valores ob-
tenidos en la preintervención, en la postintervención a
los 30 días, tanto del grupo control como del grupo de
estudio. Para comprobar si se produjeron diferencias es-
tadísticamente significativas entre los valores obtenidos
antes y después del tratamiento (a los 30 días) en cada
grupo de sujetos considerados aisladamente, emplea-
mos la prueba de contraste no paramétrica, el test de los
rangos con signo de Wilcoxon. Para determinar si exis-
ten diferencias estadísticamente significativas entre las
medias de mejora alcanzadas en ambos grupos se em-
pleó la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney(6).

RESULTADOS

El número de sujetos que constituyen la muestra de
estudio era de 20 (hombres) con una edad media de 33
años ± 1 para el grupo de estudio, y de 37 años ± 1 en
el grupo control. El grupo de estudio obtuvo una mayor
ganancia del balance articular tanto a los 15 como a los
30 días de tratamiento, a excepción de la rotación in-
terna, en la que el grupo control obtuvo mayor ganancia
a los 15 y a los 30 días. En la tabla 1 se muestran los
valores preintervención, postintervención y los índices
de mejora, es decir la ganancia en la movilidad articular
en las variables de estudio a los 15 y a los 30 días. Como
puede apreciarse en todos los parámetros, con excep-
ción de la rotación interna, se alcanzaron mayores nive-
les de mejora en el grupo de estudio que en el control,
tanto a los 15 como a los 30 días.



Variable Grupo Preintervención Postintervención Índice de Mejora

Control 147,5 ± 10,8 157,5 ± 8,2 10 ± 2,6
De estudio 143 ± 8,8 173,5 ± 5,8 30,2 ± 11.9
Control 42,8 ± 7,8 49 ± 5,7 6,2 ± 2,15
De estudio 42 ± 7,15 53 ± 5,9 11 ± 1,25
Control 143,5 ± 6,7 160 ± 11,05 16,5 ± 4,4
De estudio 146,5 ± 7,1 174,5 ± 5,5 28 ± 1,6
Control 64 ± 16,96 68,5 ± 11,5 4,5 ± 5,46
De estudio 70 ± 8,2 74,5 ± 5,5 4,5 ± 2,7
Control 72,5 ± 8,6 79,5 ± 4,37 7 ± 4,23
De estudio 65 ± 13,33 79 ± 9,06 14 ± 4,27
Control 147,5 ± 10,9 171 ± 5,7 23,5 ± 5,2
De estudio 143 ± 8,9 177,5 ± 3,53 34,5 ± 5,35
Control 42,8 ± 7,85 52 ± 5,85 9,7 ± 3
De estudio 42 ± 7,15 57,5 ± 3,53 15,5 ± 3,6
Control 143,5 ± 6,7 171,5 ± 5,8 28 ± 0,89
De estudio 146,5 ± 7,09 177,5 ± 3,53 31 ± 3,6
Control 64 ± 16,96 76 ± 6,93 12 ± 10,06
De estudio 70 ± 8,2 80 ± 3,33 10 ± 4,87
Control 72,5 ± 8,57 85,5 ± 3,68 13 ± 4,9
De estudio 65 ± 13,33 87,5 ± 2,63 22,5 ± 10,7

TABLA 1. Mejora, medida en grados, conseguida en las variables de estudio a los 15 y a los 30 días de
tratamiento. Valores expresados como media y desviación típica.

Flexión a
los 15 días

Extensión a
los 15 días

Abducción a
los 15 días

Rotación interna a
los 15 días

Rotación externa a
los 15 días

Flexión a
los 30 días

Extensión a
los 30 días

Abducción a
los 30 días

Rotación interna a
los 30 días

Rotación externa a
los 30 días

Para determinar las condiciones de normalidad de
los datos obtenidos se realizó la prueba Kolmogorov-
Smirnov. Como muestra la tabla 2, el resultado aconsejó
aceptar la hipótesis nula para una p < 0,05 (H0 = No exis-
ten diferencias significativas con la normalidad), lo que
nos permite utilizar pruebas paramétricas. Sin embargo,
debido al bajo número de sujetos incluidos en el estudio
(20) hemos empleado pruebas no paramétricas.

Para demostrar si existen diferencias significativas
entre los valores obtenidos en cada grupo (control y de
estudio considerados aisladamente), antes de aplicar el
tratamiento correspondiente a cada grupo, con los valo-
res obtenidos tras aplicar ese tratamiento (a los 30 días),
se realiza la prueba de contraste no paramétrica de los
rangos con signo de Wilcoxon, (H0 = No existen diferen-
cias significativas tras aplicar el tratamiento). Como
muestra la tabla 3, para los valores obtenidos en el ba-

lance articular en el grupo control y en el grupo experi-
mental se encontraron diferencias estadísticamente sig-
nificativas en todos los casos (p < 0,05).

Para demostrar si existen diferencias estadística-
mente significativas entre las medias de mejora (índice
de mejora 0-30) del grupo de inducción miofascial frente
al grupo convencional, se realiza la prueba de contraste
no paramétrica, U de Mann-Whitney, (H0 = No existen
diferencias significativas entre tratamientos). Como se
muestra en la tabla 4, obtuvimos en todos los casos que
no existían diferencias significativas entre ambos grupos.

DISCUSIÓN

Como tal, el tejido fascial constituye un emergente
foco de atención para un amplio campo de la investiga-
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Medición

Grupo Media Desviación
típica

Absoluta Positiva Negativa

Z de
Kolmo-
gorov

-Smirnov

Sig. Asintót.
(bilateral)

Control 147,5 10,86 0,109 0,109 -0,109 0,548 0,925

De estudio 143,0 8,881 0,132 0,132 -0,089 0,418 0,995

Control 171,5 5,67 0,270 0,270 -0,145 0,854 0,460

De estudio 177,5 3,53 0,360 0,240 -0,360 1,139 0,149

Flexión

Pretest

Postest a
los 30
días

Parámetros normales Diferencias más extremas

TABLA 2. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para la determinación de las condiciones de normalidad
de los datos obtenidos.

Control 42,8 7,85 0,140 0,140 -0,20 0,441 0,990

De estudio 42,00 7,149 0,168 0,136 -0,168 0,533 0,939

Control 52,5 4,85 0,297 0,297 -0,203 0,938 0,343

De estudio 57,5 3,53 0,360 0,240 -0,360 1,139 0,149

Extensión

Pretest

Postest a
los 30
días

Control 143,5 6,68 0,200 0,200 -0,134 0,631 0,820

De estudio 146,5 7,09 0,220 0,220 -0,180 0,697 0,717

Control 171,5 5,79 0,202 0,202 -0,131 0,639 0,809

De estudio 177,5 3,53 0,360 0,240 -0,360 1,139 0,149

Abducción

Pretest

Postest a
los 30
días

Control 64,00 16,96 0,238 0,173 -0,134 0,631 0,820

De estudio 70,00 7,09 0,230 0,230 -0,190 0,727 0,666

Control 76,0 6,99 0,416 0,284 -0,416 1,317 0,062

De estudio 80,0 3,33 0,300 0,300 -0,300 0,949 0,329

Rotación
interna

Pretest

Postest a
los 30
días

Control 72,50 8,57 0,215 0,215 -0,127 0,679 0,746

De estudio 65,00 6,68 0,200 0,200 -0,134 0,631 0,820

Control 85,5 3,68 0,254 0,254 -0,246 0,803 0,539

De estudio 87,5 2,63 0,329 0,329 -0,329 1,039 0,230

Rotación
externa

Pretest

Postest a
los 30
días

ción científica. Existen importantes líneas de investiga-
ción sobre el tejido conectivo generalmente dirigidas a
aspectos genéticos y moleculares de la matriz extrace-
lular. En el estudio de la fascia como sistema de sostén
e integración funcional destacan profesionales tan co-
nocidos como Inberg, Gabbiani, Giacovetsky, Schleip,
Sucher, Hanten, Hinz y Barnes(7), cuyas líneas de inves-
tigación se centran en el estudio del tejido fascial desde

el enfoque de la biología celular, la fisiología, la biome-
cánica y la anatomía. Los últimos estudios se centran en
los conceptos de tensegridad o integridad tensional a
nivel micro y macrocelular (Inberg), el concepto de me-
canotransducción o como determinados estímulos me-
cánicos son capaces de provocar cambios químicos y/o
biológicos a nivel celular (Schleip)(8-9), el papel de los mio-
fibroblastos en la tonicidad fascial (Hinz)(11-13), y la visión
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Grupo Z Sig. Asintót. (bilateral)

Control -2,821 0,005

De estudio -2,809 0,005

Control -2,692 0,007

De estudio -2,831 0,005

Control -2,810 0,005

De estudio -2,820 0,005

Control -2,375 0,018

De estudio -2,588 0,010

Control -2,565 0,010

De estudio -2,530 0,011

TABLA 3. de los rangos con signo de Wilcoxon.

Flexión0-30

Extensión0-30

Abducción0-30

Rotación interna0-30

Rotación externa0-30

Flexión Extensión Abducción Rotación
interna

Rotación
externa

U Mann-Whitney 26,500 26,000 39,000 41,500 26,500

W Wilcoxon 81,5 81,000 94,000 96,500 81,500

Z -1,806 -1,848 -0,846 -0,654 -1,802

Sig. Asintótica (bilateral) 0,071 0,065 0,398 0,513 0,072

Sig. Exacta 0,075 0,075 0,436 0,529 0,075

TABLA 4. U de Mann-Whitney.

global de la anatomía y biomecánica del sistema fascial.
Sin embargo, el estudio de la fascia y su función como
sistema de sostén e integración funcional ha recibido una
escasa atención científica a pesar de que el tejido fascial
juega un importante rol en contextos tan diversos como
el dolor de origen mecánico, la estabilidad articular o el
control motor(3).

Este estudio aporta información sobre la ganancia del
balance articular en un tiempo menor de tratamiento en
comparación con las técnicas tradicionales, sin embargo
hemos de tener en cuenta algunas limitaciones en el
mismo, tales como el número reducido de la muestra y
que los integrantes del estudio no padecían limitaciones
severas en el recorrido articular. Aún así, por lo que se re-

fiere a la ganancia en el balance articular para las varia-
bles de flexión, extensión, abducción y rotación externa
los integrantes del grupo de estudio obtuvieron una
mayor ganancia en relación a los del grupo control, a ex-
cepción de la rotación interna, aunque las diferencias en-
contradas no fueron estadísticamente significativas.

A nivel de estudios científicos realizados para de-
mostrar la evidencia científica de la técnica de inducción
o relajación miofascial como terapia manual, encontra-
mos estudios con muestras pequeñas en relación al
efecto que produce en el sistema circulatorio(14), a nivel
del sistema nervioso periférico(15,16) o a nivel del aparato
locomotor(17-19), pero no estudios que garanticen su evi-
dencia científica ni efectividad clínica. En éste ámbito de
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la eficacia de las técnicas de inducción miofascial, son
nulas las evidencias científicas que avalen el empleo de
esta intervención. Sólo podemos destacar la existencia
de estudios en relación con el síndrome de dolor mio-
fascial o puntos gatillo (trigger points)(20-23).

En relación a la posible explicación de los supuestos
efectos fisiológicos de las técnicas de inducción miofas-
cial, a partir de los descubrimientos de Menheim (2001),
Kesson (1999), Laslett (1996), Goast (1994), Cyriax
(1989) y Evans (1980), se debe profundizar más y desa-
rrollar nuevas investigaciones que incrementen los co-
nocimientos sobre esta modalidad de terapia manual, es-
pecialmente en cuanto a su efectividad(3).

Con el fin de mejorar nuestro conocimiento sobre la
efectividad de las técnicas de inducción miofascial, sería
deseable realizar nuevos estudios para objetivar la efec-
tividad clínica, de esta forma, podrían compararse los
efectos alcanzados con otros procedimientos. Además,
serían necesario futuros estudios sobre la influencia de
las técnicas de inducción miofascial en sujetos con pa-
tologías del aparato locomotor, puesto que, a partir de
este estudio, no podemos formular conclusiones sobre
ellos sin entrar en el terreno de la conjetura.

CONCLUSIONES

Según los resultados obtenidos en el estudio, pode-
mos observar como en los pacientes del grupo de estu-
dio a los 15 días de tratamiento, el balance articular casi
se ha normalizado, a diferencia de los del grupo control
que refieren la mejoría en cuanto al balance articular a
los 30 días del tratamiento. Podemos concluir diciendo,
que al cabo del mes de tratamiento ambos grupos han
normalizado sus parámetros de estudio, sin embargo en
el grupo de estudio, los resultados beneficiosos se ob-
tienen en un periodo de tiempo más corto (a los 15 días).
Con el tratamiento miofascial para la recuperación del
balance articular se consigue una mayor mejoría en las
variables del recorrido articular del hombro: flexión, ex-
tensión, abducción y rotación externa, aunque las dife
rencias encontradas entre tratamientos no fueron esta-
dísticamente significativas. Sin embargo, en cuanto a la
rotación interna no encontramos diferencias entre am-
bos grupos.
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