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NPunto Editorial

EDITORIAL

Este número de NPunto recoge varios artículos de actualidad e interés científico sobre distintas patologías rela-
cionadas con la musculatura.

En el primer artículo de este mes, Efectividad de distintas terapias físicas en el dolor muscular de aparición 
tardía, veremos el dolor muscular de aparición tardía (DMT) fue definido como la sensación de incomodidad o 
dolor muscular que ocurre después de realizar ejercicios desacostumbrados. A través de los años se han buscado 
diversas estrategias para contrarrestarlo, entre ellas se encuentran el masaje muscular, los estiramientos muscu-
lares y la crioterapia.

En el segundo artículo de la revista de este mes, Los trastornos músculo-esqueléticos: plan de entrenamiento 
para restaurar la lesión del hombro doloroso, queda reflejado como crear un programa de entrenamiento para 
ayudar a restituir la salud de dichos pacientes, basado en ejercicios para recuperar el rango articular y fortaleci-
miento. Para ello, se realizará una revisión bibliográfica de los ejercicios para autotratamiento más apropiados 
para la/s lesión/lesiones detectada/s.

Los TME son un grupo de afecciones que afectan los músculos, tendones, ligamentos, nervios y estructuras óseas 
del cuerpo, lo que puede reducir la capacidad funcional de una persona, por ello, en el tercer artículo de este 
mes, Trastornos musculoesqueléticos en el personal de enfermería relacionados con los riesgos ergonómicos, 
indagaremos en como la prevención y el tratamiento de los trastornos musculoesqueléticos (TME) en el personal 
de enfermería es una preocupación importante debido a la naturaleza física del trabajo que realizan.

En el cuarto artículo de la revista de este mes, Torticolis muscular congénita y sus secuelas en el tintero, vere-
mos que esta patología una deformidad postural idiopática de la cabeza y el cuello, relacionado con la contrac-
ción o retracción unilateral del músculo esternocleidomastoideo tras una elongación exagerada de éste. Cuando 
no es tratada o se hace de forma tardía, nos encontramos con la posibilidad de desarrollar numerosas secuelas 
con mayor o menor repercusión en la vida y crecimiento de los niños y adultos.

Cerramos la revista de este mes con el artículo titulado Abordaje de las lesiones de la musculatura isquiosural 
en futbolistas, nos centraremos en esta patología, la cual es una de las lesiones más frecuentes en el fútbol de 
élite. Este tipo de lesiones tiene lugar en gestos de fútbol tan repetitivos como las carreras de alta velocidad, las 
frenadas intensas y las patadas al balón. La complejidad característica de estas lesiones, debido a la estructura, 
función y tamaño de los músculos que conforman el paquete isquiosural, hace que los procesos de clasificación 
y diagnóstico no sean sencillos.

Esperamos que el interés con el que hemos elaborado este número tenga su correspondencia con el objetivo de 
ampliar tus conocimientos. ¡Gracias por leernos!!

 Rafael Ceballos Atienza, 
Director NPunto
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1. Efectividad de distintas 
terapias físicas en el dolor 
muscular de aparición tardía
EFFECTIVENESS OF DIFFERENT 
PHYSICAL THERAPIES IN LATE-ONSET 
MUSCLE SORE

Lorena Romero Machuca
Fisioterapeuta en una clínica privada de rehabilitación con 
pacientes principalmente de la rama de traumatología. 

RESUMEN 

Introducción: El dolor muscular de aparición tardía (DMT) 
fue definido como la sensación de incomodidad o dolor 
muscular que ocurre después de realizar ejercicios desacos-
tumbrados. A través de los años se han buscado diversas 
estrategias para contrarrestarlo, entre ellas se encuentran el 
masaje muscular, los estiramientos musculares y la criote-
rapia.

Objetivo: Conocer el efecto de las tres terapias físicas que 
parece que mejor funcionan en la prevención y alivio de los 
síntomas del DMT: masaje muscular, estiramientos y criote-
rapia. 

Método: Se llevó a cabo una revisión sistemática en las ba-
ses de datos PubMeb, Cochrane Library y PEDro. Las pala-
bras utilizadas en la búsqueda fueron “Delayed onset muscle 
soreness”, “massage”, “stretching” y “cryotherapy” combinadas 
entre sí. 

Resultados: Se encontraron un total de 64 artículos de los 
cuales 12 cumplieron con los criterios establecidos para ser 
incluidos en la revisión. El masaje con foam roller provoca 
una mejoría en la percepción del DMT y una reducción de 
24 a 120 horas tras el ejercicio, el método de estiramiento 
FNP ha demostrado ser relativamente más efectivo que 
los estiramientos estáticos para reducir el dolor y mejorar 
el ROM y la crioterapia es efectiva en la reducción de DMT, 
además mejora significativamente la recuperación del gro-
sor muscular, la actividad de la CK, la SmO2, la CVC, la PAM y 
la temperatura de la piel. 

Conclusión: Existe una evidencia insuficiente que avale 
la efectividad de la aplicación de terapias, sin embargo, la 
crioterapia, aplicada en cualquiera de sus formas, parece ser 
la que más efectividad tiene en la reducción de DMT.

Palabras clave: “Dolor muscular de aparición tardía”, “ma-
saje”, “estiramientos” y “crioterapia”. 

ABSTRACT

Introduction: Delayed onset muscle soreness (DOMS) was 
defined as the feeling of discomfort or muscle pain that oc-
curs after performing unusual exercises. Over the years, va-
rious strategies have been sought to counteract it, including 
muscle massage, muscle stretching, and cryotherapy.

Objective: To know the effect of the three physical therapies 
that seem to work best in the prevention and relief of DMT 
symptoms: muscle massage, stretching and cryotherapy.

Method: A systematic review was carried out in the PubMed, 
Cochrane Library and PEDro databases. The words used in 
the search were “Delayed onset muscle soreness”, “massa-
ge”, “stretching” and “cryotherapy” combined together.

Results: A total of 64 articles were found, of which 12 met 
the criteria established to be included in the review. Foam 
roller causes an improvement in the perception of DMT and 
a reduction from 24 to 120 hours after exercise, the PNF stret-
ching method has been shown to be relatively more effective 
than static stretching in reducing pain and improving range 
of motion and cryotherapy is effective in reducing DMT, and 
it also significantly improves muscle thickness recovery, CK 
activity, SmO2, CVC, MAP and blood pressure and skin tem-
perature.

Conclusion: There is insufficient evidence to support the 
effectiveness of the application of therapies, however, cr-
yotherapy, applied in any of its forms, seems to be the most 
effective in reducing DMT.

Keywords: “Delayed onset muscle soreness”, “massage”, 
“stretching” and “cryotherapy”.

INTRODUCCIÓN

El dolor muscular de aparición tardía (DMT) o DOMS (en 
inglés: “Delayed Onset Muscle Soreness”), denominado po-
pularmente como “agujetas”, fue definido por Armstrong y 
cols. como la sensación de incomodidad o dolor muscular 
que ocurre después de realizar ejercicios desacostumbra-
dos. Dicho dolor lo pueden sufrir tanto personas que no 
practican deporte regularmente como los deportistas1. 

Los síntomas se presentan como pérdida de fuerza, dolor 
durante movimientos pasivos y activos, rigidez articular e 
hinchazón en las regiones ejercitadas. Además, está aso-
ciado al aumento de enzimas liberadas por células mus-
culares, como la CK y LDH2. Estos síntomas aumentan pro-
gresivamente después del ejercicio, alcanzando su punto 
máximo a las 24-72 horas y desapareciendo gradualmen-
te 5-7 días después3. 

A través de los años han surgido diferentes teorías acer-
ca de la etiopatogenia del DMT. Dentro de las teorías que 
han existido han sido descartadas tanto la del ácido lácti-
co como la de los espasmos musculares.

Las teorías restantes por separado son insuficientes para 
dar respuesta a la duda, por lo que se ha hecho una mez-
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cla de ellas, presentando un modelo que trata de explicar 
el mecanismo de producción en donde se menciona que el 
ejercicio, sobre todo el excéntrico, produce ruptura de las 
fibras musculares (Figura 1).

Con el daño del sarcolema resulta una acumulación de cal-
cio, lo que inhibe la respiración celular; esto a su vez eleva 
la circulación de neutrófilos permitiendo que algunos com-
ponentes y marcadores del daño muscular aumenten, entre 
los que destacan la hidroxiprolina y la CK. Pasadas unas ho-
ras hay una elevación importante de neutrófilos en el sitio 
lesionado. El recuento del número de macrófagos alcanza 
su pico 48 horas después de haberse producido el daño 
muscular. La acumulación de histamina, potasio y quininas 
producto de la actividad fagocitaria y necrosis celular, ade-
más de una elevada presión del edema tisular y la elevación 
de la temperatura, pudieran activar los nociceptores dentro 
de la fibra y tendón muscular, lo que conduciría a la sensa-
ción del DMT4.

Aunque el DMT no es un problema grave, la incomodidad 
asociada puede reducir la participación en sesiones de en-
trenamiento y/o rendimiento deportivo, incluso afectar en 
la realización de las actividades de la vida diaria. 

No existe un método claro para prevenir y tratar el DMT a 
pesar de numerosas investigaciones con tratamientos far-
macológicos como AINEs5, dietéticos4, terapias físicas, etc. 
Sin embargo, parece que el masaje muscular, los estira-
mientos musculares previos y posteriores al ejercicio y la 
crioterapia tienen efectos positivos. 

El masaje terapéutico ha sido utilizado para la salud del 
cuerpo durante miles de años en todo el mundo y es amplia-
mente empleado para aliviar los síntomas clínicos del DMT 
y para beneficiar la recuperación del deportista después del 
ejercicio. La eficacia de la masoterapia se basa en aumentar 
la temperatura de la piel y el músculo, la circulación del flujo 
sanguíneo y linfático y la actividad parasimpática provocan-
do la disminución de la tensión del músculo, reducción del 
dolor muscular y aumento del rango articular6. 

NPuntoEfectividad de distintas terapias físicas en el dolor muscular de aparición tardía

Una técnica de automasaje que se ha hecho muy popular 
en los últimos años ha sido la denominada “Self-Myofas-
cial Release” o “Auto Liberación Miofascial” (SMR o SFMR), 
la cual se caracteriza por ser aplicada con un Foam Roller: 
Un rodillo de espuma que sirve para realizar auto masaje 
usando el propio peso corporal y rodando el rodillo sobre 
la zona que queramos masajear (Figura 2 y 3). Se cree que 
el foam roller afecta positivamente en las adherencias fi-
brosas de la fascia, y también da como resultado una rigi-

Figura 1. a) Edema y aumento de volumen del Bíceps braquial (DMT). Corte transversal. b) Ecogenicidad normal del músculo Braquial anterior 
(flecha)22.

Figuras 2 y 3. Tipos de Foam Roller23.
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dez arterial reducida y una mejora función endotelial vas-
cular7. 

Por otro lado, los estiramientos musculares aplicados du-
rante la fase de calentamiento y de enfriamiento pretenden 
mejorar el ROM y la flexibilidad muscular y reducir la rigi-
dez y el DMT. Existen diferentes métodos de estiramiento 
como el estático pasivo, estático activo, dinámico, FNP, en-
tre otros8. 

La FNP es la metodología de estiramientos con mejores re-
sultados a la hora de ganar flexibilidad, y, por tanto, mayor 
amplitud de movimiento y en el menor tiempo posible. Se 
basa en someter al músculo a un primer estiramiento, man-
tener una contracción isométrica y, por último, realizar un 
segundo estiramiento con mayor amplitud que el primero8.

Por último, la crioterapia es una estrategia ampliamente uti-
lizada hoy en día tanto en entornos clínicos como en activi-
dades deportivas para la recuperación muscular mediante 
CWI a temperaturas inferiores a 15 ºC.

Aunque los mecanismos relacionados con los beneficios de 
CWI no se comprenden completamente, se ha sugerido que 
la disminución de la temperatura muscular provoca una re-
ducción en la tasa metabólica y el proceso inflamatorio, lo 
que puede minimizar el daño muscular secundario. Se ha 
comprobado que la magnitud de los posibles cambios fi-
siológicos relacionado con CWI depende de la temperatu-
ra del agua, la duración de la inmersión y la frecuencia. Sin 
embargo, a pesar del uso generalizado de CWI, el protocolo 
óptimo para obtener la respuesta fisiológica requerida si-
gue siendo desconocido. No obstante, se ha recomendado 
el uso de crioterapia durante las primeras 72 horas tras el 
daño muscular9. 

Objetivo principal

El presente estudio tiene como objetivo principal realizar 
una revisión bibliográfica en las principales bases de datos 
relacionadas con la salud para conocer el efecto de las tres 
terapias físicas que parece que mejor funcionan en la pre-
vención y alivio de los síntomas del DMT: Masaje muscular, 
estiramientos y crioterapia. 

Objetivos específicos

Como objetivos específicos se pretende establecer el me-
jor modo de actuación de estas tres terapias frente al DMT 
y comprobar cuál de ellas tiene mayor efectividad.

METODOLOGÍA

Estrategia de búsqueda

La búsqueda para la realización de este trabajo se realizó 
durante los meses de junio a octubre de 2022 en las bases 
de datos de PubMed, Cochrane Library y PEDro. La última 
búsqueda se realizó el 13/10/2022.

Las palabras claves utilizadas en la búsqueda fueron: “De-
layed onset muscle soreness”, “massage”, “stretching” y “cryo-
therapy”. Estos descriptores se combinaron entre sí utili-
zando el operador “AND”.

En todas las bases de datos se realizó el mismo tipo de 
búsqueda con esos términos (Tabla 1). 

Criterios de selección

Los artículos seleccionados para la revisión fueron some-
tidos a una evaluación de su calidad utilizando la escala 
PEDro.

La Escala PEDro es un medio para valorar la calidad de los 
ensayos clínicos y las intervenciones de fisioterapia ayu-
dando a su vez a clasificarlos en la base de datos “Physio-
therapy Evidence Database” o PEDro.

La escala PEDro está constituida por 11 ítems. Cada ítem 
(excepto el primero, que a diferencia del resto tiene vali-
dez externa) contribuye con un punto al total de la pun-
tuación (0-10 puntos) y valoran los aspectos del ensayo 
que favorecen a su calidad y validez, así como la correcta 
inclusión de la información estadística.

Los estudios con una puntuación igual o mayor a 5 en esta 
escala son calificados como de alta calidad metodológica 
y bajo riesgo de sesgo10.

Tabla 1. Resultados de la búsqueda bibliográfica.

TÉRMINOS RESULTADOS

PUBMED

“DELAYED ONSET MUSCLE SORENESS” AND “MASSAGE” 3

“DELAYED ONSET MUSCLE SORENESS” AND “STRETCHING” 3

“DELAYED ONSET MUSCLE SORENESS” AND “CRYOTHERAPY” 2

COCHRANE 
LIBRARY

“DELAYED ONSET MUSCLE SORENESS” AND “MASSAGE” 15

“DELAYED ONSET MUSCLE SORENESS” AND “STRETCHING” 21

“DELAYED ONSET MUSCLE SORENESS” AND “CRYOTHERAPY” 9

PEDRO

“DELAYED ONSET MUSCLE SORENESS” AND “MASSAGE” 3

“DELAYED ONSET MUSCLE SORENESS” AND “STRETCHING” 6

“DELAYED ONSET MUSCLE SORENESS” AND “CRYOTHERAPY” 2

TOTAL 64
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La puntuación obtenida por la escala PEDro en el análisis de 
los diferentes estudios que se incluyeron en esta revisión 
con un valor máximo de 8 y un mínimo de 4 (Tabla 2).

Criterios de inclusión

Los artículos seleccionados para la realización de este tra-
bajo siguen los siguientes criterios de inclusión:

•	 Estudios clínicos aleatorizados.

•	 Aquellos estudios en los que incluyeran como terapia 
física los masajes realizados por un terapeuta o como 
automasaje con el foam roller.

•	 Aquellos estudios en los que incluyeran como terapia 
física los estiramientos.

•	 Aquellos estudios en los que incluyeran como terapia 
física la crioterapia.

•	 Estudios de los últimos 5 años.

•	 Con sujetos incluidos de cualquier sexo sin límite de 
edad, deportistas o no.

•	 Artículos en inglés o en español.

•	 Artículos que se pudiesen descargar de forma gratuita.

Criterios de exclusión

No se incluyeron en el presente trabajo aquellos estudios 
que no cumpliesen todos los criterios de inclusión.

Selección de artículos

Tras la búsqueda realizada en las tres bases de datos (Pub-
Med, Cochrane Library y PEDro) se encontraron un total 
de 64 artículos que hacían referencia al tema elegido. 
Después de aplicar los criterios de selección y el análisis 
de estos, se rechazaron 52 por no cumplir los criterios de 
inclusión o por estar duplicados, quedando finalmente 12 
estudios válidos para realizar su análisis. 

En PubMed se encontraron un total de 9 artículos de los 
cuales 3 corresponden a la búsqueda con los términos 

NPuntoEfectividad de distintas terapias físicas en el dolor muscular de aparición tardía

Tabla 2. Puntuación con la escala PEDro.

ESTUDIOS PUNTUACIÓN

Romero-Moraleda et al. 2019 5/10

Kerautre et al. 2021 8/10

Visconti et al. 2020 4/10

Medeiros et al. 2020 7/10

Akehurst et al. 2021 7/10

Sohail et al. 2021 6/10

Siqueira et al. 2018 6/10

Hohenauer et al. 2019 5/10

Fakhro et al. 2022 7/10

Guo et al. 2022 4/10

Malmir et al. 2017 6/10

Doungkulsa et al. 2018 5/10

TOTAL  DE ESTUDIOS 
ENCONTRADOS 

64

PEDRO

11

NÚMERO DE ESTUDIOS 
SELECCIONADOS CUMPLIENDO 
LOS CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y 

EXCLUSIÓN

7

COCHRANE LIBRARY

45

NÚMERO DE ESTUDIOS 
SELECCIONADOS CUMPLIENDO 
LOS CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y 

EXCLUSIÓN

5

NÚMERO DE ESTUDIOS 
SELECCIONADOS TRAS LA 

ELIMINACIÓN DE DUPLICADOS

12

PUBMED

8

NÚMERO DE ESTUDIOS 
SELECCIONADOS CUMPLIENDO 
LOS CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y 

EXCLUSIÓN

5

Figura 4. Selección de estudios.
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“delayed onset muscle soreness and massage”, 3 a la búsque-
da con los términos “delayed onset muscle soreness and stret-
ching” y, por último, 2 más que corresponden a la búsqueda 
con los términos “delayed onset muscle soreness and cryothe-
rapy”. De todos ellos, sólo 5 se ajustaron a los criterios y se 
eligieron para la revisión. 

En Cochrane Library se encontraron un total de 45 artículos 
de los cuales 15 corresponden a la búsqueda con los tér-
minos “delayed onset muscle soreness and massage”, 21 a la 
búsqueda con los términos “delayed onset muscle soreness 
and stretching” y, por último, 9 más que corresponden a la 
búsqueda con los términos “delayed onset muscle soreness 
and cryotherapy”. De todos ellos, sólo 5 se ajustaron a los cri-
terios y se eligieron para la revisión. 

En PEDro se encontraron un total de 11 artículos de los cua-
les 3 corresponden a la búsqueda con los términos “delayed 
onset muscle soreness and massage”, 6 a la búsqueda con los 
términos “delayed onset muscle soreness and stretching” y, 
por último, 2 más que corresponden a la búsqueda con los 
términos “delayed onset muscle soreness and cryotherapy”. 
De todos ellos, sólo 7 se ajustaron a los criterios y de esos, 
5 estaban duplicados. Por lo tanto, se escogieron 2 para la 
revisión. 

Para la selección de estudios (Figura 4) se parten de 64 artí-
culos tras la búsqueda realizada y se incluyen finalmente 12 
ensayos clínicos para la revisión.

RESULTADOS

Según el tipo de terapia aplicada los 12 artículos seleccio-
nados se clasificaron en 3 grupos para un mejor análisis:

Masaje 

Dentro de la terapia de masaje se encontraron 4 estudios 
válidos: 3 de ellos utilizaban la técnica de foam roller y 1 
utilizaba masaje manual.

Romero-Moraleda et al. 201911 realizaron un ensayo clínico 
aleatorizado con el objetivo de comparar los efectos entre 
el foam roller con y sin vibración en la EVA, el PPT, la SmO2, 
SCM y el ROM en cadera y rodilla después de provocar daño 
muscular a través de ejercicio agudo excéntrico utilizando 
un volante de inercia.

En el estudio participaron 38 individuos sanos (32 hombres 
y 6 mujeres) de entre 19 y 25 años. Los criterios de inclusión 
fueron:

•	 No sufrir ningún trastorno musculoesquelético

•	 Haberse mantenido activos físicamente durante el año 
anterior al estudio. 

•	 Abstenerse de ejercicio no acostumbrado

•	 No tomar medicamentos o suplementos dietéticos du-
rante 72 horas antes de las mediciones de referencia, 
durante el período experimental y post tratamiento. 

Los participantes calentaron durante 5 minutos en una 
cinta de correr al 50-60% de la frecuencia cardíaca y reali-
zaron estiramientos dinámicos antes de iniciar el protoco-
lo. Inmediatamente después del calentamiento realizaron 
10 series de 10 repeticiones de sentadillas paralelas utili-
zando un volante de entrenamiento sin gravedad con 2 
minutos de recuperación entre series. 

El Grupo control realizó un protocolo de masaje usando 
un foam roller durante 1 minuto, descansando 30 segun-
dos y luego lo repitieron de nuevo durante 5 series y el 
grupo experimental realizaron el mismo proceso, pero 
con un foam roller con vibración (frecuencia proporciona-
da por el dispositivo: 18 Hz).

Se realizaron unas mediciones iniciales, unas de pretrata-
miento y unas de post tratamiento para valorar el DMT y la 
intensidad de dolor percibido con la EVA, el PPT, la SmO2, 
SCM y el ROM de la rodilla (Figura 5).

Los datos de los participantes no revelaron diferencias 
significativas en edad, altura, peso, altura o días de entre-
namiento por semana. 

Los resultados sugieren que la terapia de foam roller con 
vibración logró mayores efectos a corto plazo en la per-
cepción del DMT y en la extensión pasiva de la cadera. 
Ambos protocolos fueron efectivos para mejorar el PPT, 
SmO2, SCM y ROM de la articulación de la rodilla.

Kerautre et al. 202112 realizaron un ensayo clínico aleatori-
zado cruzado con el objetivo de examinar los efectos del 
foam roller en un protocolo de entrenamiento de resisten-
cia.

 En el estudio participaron 14 individuos sanos y física-
mente activos (8 hombres y 6 mujeres) con una edad me-
dia de 25,9 años (± 2,6). Los criterios de inclusión fueron:

•	 Tener la práctica habitual de masaje con foam roller (10 
minutos de rutina, 2-3 veces por semana, durante los 
últimos 6 meses) 

CALENTAMIENTO MEDIDAS DE 
BASE

EIDM MEDIDAS 
PRETRATAMIENTO

MEDIDAS 
POSTTRATAMIENTO

Figura 5. Diagrama flujo.
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•	 Practicar regularmente Crossfit (una experiencia mínima 
de un año en la práctica de levantamiento de pesas).

El experimento se programó en un lapso de 30 días con-
secutivos. El diseño experimental involucró una sesión de 
familiarización, seguida de dos sesiones experimentales 
separadas por 10 días consecutivas. Los participantes reci-
bieron instrucciones de no participar en ningún entrena-
miento de resistencia con ejercicios extenuantes entre la 
familiarización y las sesiones experimentales. Desde pocos 
consecutivos, se les permitió mantener su práctica regular 
de levantamiento de pesas en niveles de mantenimiento. 

La sesión de familiarización tuvo lugar 7 días antes de la pri-
mera sesión experimental, y se utilizó para recopilar datos 
demográficos. Los participantes completaron una rutina de 
calentamiento que consiste en 5 minutos de saltar la cuerda 
a su propio ritmo, seguidos de 5 minutos de estiramientos 
dinámicos destinados a mejorar la movilidad articular. 

A cada participante se le pidió que realizara una sentadi-
lla profunda máxima con barra vacía, respetando las reglas 
técnicas de la federación Internacional de levantamiento 
de pesas. Una vez que se alcanzó la máxima, la distancia se 
materializó con una banda elástica, paralela al suelo para 
garantizar la interindividual reproducibilidad de cada repe-
tición en las dos sesiones. Luego, los participantes realiza-
ron sentadillas con peso incremental, hasta su máximo de 3 
a 5 repeticiones. La última parte de la familiarización consis-
tió en la práctica de automasaje con un foam roller de alta 
densidad. El experimentador primero demostró y verbalizó 
las instrucciones en cuanto a tiempo, nivel de presión y du-
ración para cada zona de masaje. 

Después de un calentamiento estandarizado, los partici-
pantes realizaron 10 series de 10 repeticiones de sentadilla 
trasera con un peso establecido en el 50 % de la estimación 
individual (Figura 6). Se asignaron 2 minutos para la recu-

peración entre series. Las sentadillas traseras se realizaron 
usando un tempo de “2111” (2 segundos asignados a la 
fase excéntrica, 1 segundos de pausa en posición de sen-
tadilla profunda, 1 s para la fase concéntrica y 1 segundos 
de pausa entre repeticiones). 

Durante los intervalos destinados a la recuperación en-
tre series se pidió a los participantes del grupo control 
que permanecieran pasivos en una posición sentada y 
cómoda y a los participantes del grupo experimental que 
realizasen la rutina de masaje con el foam roller: Rodar 
el foam roller por cada zona de los cuádriceps, es decir, 
medial, lateral y externa (desde la EIAS hasta la parte su-
perior de la rótula), a un ritmo de 15 latidos por minu-
to. Cada zona de los cuádriceps se masajeó durante 10 
segundos. Esto representa una duración efectiva de 30 
segundos. 

Se realizaron unas medidas previas a la prueba, seguidas 
de la intervención, y luego se tomaron medidas posterio-
res a la prueba, donde se valoraron la carga total de tra-
bajo, la potencia concéntrica, la circunferencia del muslo, 
la tasa de esfuerzo percibido y el DMT con la EVA. Las me-
didas de DMT se recogieron antes y después del protoco-
lo de entrenamiento de fuerza, 24, 48, 72, 96 y 120 horas 
después de su finalización.

El foam roller se asoció con una reducción de la carga de 
trabajo total (-11,6%), de la potencia concéntrica (-5,1%) y 
un aumento en el esfuerzo percibido en comparación con 
el grupo control (p < 0,05). También se obtuvo una reduc-
ción de la circunferencia del muslo después del protocolo 
de resistencia, que indica una reducción de la inflamación 
muscular y una reducción del DMT de 24 a 120 horas post 
entrenamiento (p < 0,001).

Estos hallazgos respaldan que el masaje con el foam roller 
dificulta el rendimiento y aumenta la percepción del es-

NPuntoEfectividad de distintas terapias físicas en el dolor muscular de aparición tardía

Figura 6. Sentadilla trasera12.
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fuerzo. Esta terapia puede no ser adecuada para maximizar 
la intensidad del entrenamiento.

Visconti et al. 202013 realizaron un estudio clínico aleatori-
zado con 51 participantes masculinos, todos eran esquiado-
res que participaron en el 18 Millet Tour du Rutor Extreme 
(Arvier, Italia) y todos tenían DMT en miembros inferiores. 
Este estudio tuvo como objetivo comparar la efectividad 
clínica de la diatermia de onda larga, diatermia de onda lar-
ga simulado y masaje manual en los sujetos con DMT de 
miembros inferiores. 

Los participantes fueron tratados durante su tiempo de 
descanso entre etapas mientras estaban experimentando la 
fase pico de DMT. Los sujetos que se quejaron de trastornos 
musculoesqueléticos o problemas generales de salud que 
no fuese DMT fueron excluidos en este experimento.

Los individuos fueron divididos aleatoriamente en tres gru-
pos: Un grupo fue tratado con masaje manual, otro grupo 
fue tratado con diatermia y otro grupo con diatermia simu-
lada.

Los participantes asignados al grupo de masaje manual 
fueron tratados por estudiantes de fisioterapia con masaje 
“effleurage” de 10 minutos sin dolor en ambas extremida-
des, con especial énfasis en las áreas reportadas con DMT.

Los participantes asignados al grupo de diatermia fueron 
tratados durante 10 minutos sobre las zonas sintomáticas 
con el dispositivo en el modo capacitivo (750 kHz). 

Por último, los participantes asignados al grupo de diater-
mia simulada fueron tratados como el grupo anterior, pero 
la máquina se encendió durante 10 segundos para propor-
cionar calor y luego se apagó por el resto de la sesión de 
tratamiento (Figura 7). 

A cada sujeto se le pidió que respondiera un NRS antes y 
después de recibir el tratamiento y un PGIC después del 
tratamiento.

No se observaron diferencias clínicamente relevantes con 
respecto a la variabilidad del valor NRS entre diatermia 
real, la simulada y los grupos de masaje manual. Se obser-
varon diferencias en las puntuaciones de la PGIC. 

Medeiros et al. 202014 realizaron un ensayo clínico alea-
torizado con el propósito de evaluar los efectos de una 
única sesión de masaje con foam roller en la recuperación 
muscular, después de un protocolo de ejercicio para in-
ducir daño muscular. Participaron 36 varones sanos física-
mente activos con una media de edad de 21,1 años (± 2,1 
años). De entre los criterios de inclusión están:

•	 No tener experiencia en el masaje con foam roller.

•	 No haber participado en programas de ejercicios de re-
sistencia en los últimos seis meses.

El estudio consistió en una primera fase de familiariza-
ción para introducir los procedimientos de estudio, me-
didas antropométricas y la determinación de la presión 
mecánica a aplicar. Siete días después, todos los partici-
pantes realizaron un protocolo de ejercicios para indu-
cir daño muscular: Cuatro series de seis repeticiones de 
contracción excéntrica máxima de los flexores del codo 
dominante a 90 º/s, con 90 segundos de descanso entre 
series. Las contracciones excéntricas se ejecutaron de 60 
a 170º utilizando un dinamómetro isocinético. Entre cada 
contracción, el brazo se reposicionó pasivamente en 60º. 
Posteriormente los participantes fueron asignados aleato-
riamente a uno de tres grupos creados: Un grupo control, 
un grupo experimental que utilizara el foam roller y un 
grupo experimental simulado.

PARTICIPANTES
(N=55)

GRUPO MASAJE 
MANUAL 

(N=19)

MASAJE 
“EFFLEURAGE” DE 10 

MINUTOS 

NRS ANTES Y DESPUES 
DEL TRATAMIENTO

PGIC DESPUES DEL 
TRATAMIENTO

GRUPO DIATERMIA
(N=19)

10 MINUTOS CON 
DISPOSITIVO DE 

DIATERMIA EN MODO 
CAPACITIVO (750 KHZ)

NRS ANTES Y DESPUES 
DEL TRATAMIENTO

PGIC DESPUES DEL 
TRATAMIENTO

GRUPO DIATERMIA 
SIMULADA 

(N=19)

10 MINUTOS CON 
DISPOSITIVO 

APAGADO

NRS ANTES Y DESPUES 
DEL TRATAMIENTO

PGIC DESPUES DEL 
TRATAMIENTO

Figura 7. Diagrama de flujo.
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El grupo experimental que recibió el masaje lo hizo con un 
foam roller diseñado a medida que permite mantener los 
mismos parámetros mediante unos medidores de tensión 
fijados a la varilla del rodillo para transmitir la señal a través 
de Bluetooth a la computadora (Figura 8). 

El masaje simulado se aplicó durante 5 minutos utilizando 
una sonda de ultrasonido, que estaba apagada. 

Se realizaron una serie de evaluaciones y mediciones antes 
y después del ejercicio y a las 24, 48 y 72 horas tras él. En 
ellas se valoraron el DMT del bíceps braquial con la NRS, el 
ROM, el grosor muscular del codo y la CIVM de los flexores 
del codo.

No hubo efectos significativos en las valoraciones de la 
CIVM (p = 0,090), el grosor muscular (p = 0.028) y el ROM (p 
= 0,416) de los flexores del codo respecto al tiempo.

El DMT se recuperó a las 72 horas en el grupo tratado con 
foam roller (p < 0,001) y el control (p < 0,001), mientras que 
el grupo simulado no se recuperó del DMT a lo largo de 72 
horas (p < 0,001). Tampoco hubo diferencias estadística-
mente significativas entre los grupos en el DMT en ningún 
tiempo (p > 0,05). 

En resumen, una sola sesión con foam roller aplicada en fle-
xores de codo no tuvo efecto en la recuperación de CIVM, 
inflamación muscular, ROM y DMT.

Estiramientos

Dentro de la terapia de masaje se encontraron 2 estudios 
válidos: Uno de ellos utiliza un protocolo de estiramientos 
estáticos y el segundo utiliza el estiramiento FNP.

Akehurst et al. 202115 realizaron un ensayo clínico aleatori-
zado donde participaron 22 jugadores de hockey de élite 
(14 hombres y 8 mujeres) con el objetivo de valorar la tera-
pia vibratoria en el DMT, con un protocolo de estiramientos 
estáticos. Los criterios de exclusión fueron:

•	 Tener una lesión preexistente, enfermedad sistémica, en-
fermedad muscular o cirugía previa en la parte inferior 
miembro.

•	 No prestación del consentimiento.

Los participantes fueron asignados al azar al grupo de in-
tervención o al control. Todos ellos realizaron un protoco-
lo de ejercicios excéntricos estándar y, tras ello, se some-
tieron al mismo procedimiento de prueba a las 24, 48, 72 
horas y a la semana.

 Todos los sujetos comenzaron con un calentamiento pre-
vio consistente en 5 minutos de bicicleta estática a 70 re-
voluciones por minuto con resistencia cero. Después del 
calentamiento, se evaluó el dolor percibido en la zona del 
cuádriceps con la EVA y la tensión del cuádriceps midien-
do la distancia entre el talón y las nalgas (cm.) durante 
un estiramiento máximo del grupo muscular sin usar la 
mano como ayuda. 

Posteriormente realizaron el protocolo de ejercicios ex-
céntricos para provocar DMT. Éstos consistieron en efec-
tuar 4 series de 10 repeticiones de extensiones de rodilla, 
sentados en una máquina específica para ese ejercicio, al 
60 % de la resistencia máxima de cada sujeto a menos que 
la fatiga lo impida. El ejercicio fue cronometrado en la fase 
excéntrica hasta completarse en 6 segundos y la fase con-
céntrica se ejecutaba lo más rápido posible. 

Tras este protocolo, el grupo de intervención utilizó una 
máquina de vibraciones a baja frecuencia (30 Hz) con una 
amplitud de 4 mm donde cada participante completó tres 
series de 2 minutos cada una, con 2 minutos de descan-
so entre series. El primer minuto de cada set fue gastado 
con 30 segundos estirando el cuádriceps derecho y 30 se-
gundos con el cuádriceps izquierdo (Figura 9). El segundo 
minuto lo pasaron en cuclillas con flexión de rodilla de 90° 
con las rodillas sobre los pies y la espalda mantenida en 
una posición neutra (Figura 10).

NPuntoEfectividad de distintas terapias físicas en el dolor muscular de aparición tardía

Figura 8. Foam roller con Bluetooth14.

Figura 9. Estiramiento cuádriceps sobre máquina de vibraciones.15
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El grupo de control realizó los mismos estiramientos junto 
al grupo de intervención simultáneamente, pero en ausen-
cia de las vibraciones.

Se evaluó el dolor percibido en la zona del cuádriceps con 
la EVA y la tensión del cuádriceps a las 24, 48, 72 horas y a 
la semana.

Los participantes que recibieron la terapia vibratoria tuvie-
ron reducciones significativas tanto en el DMT (p = 0.04) 
como en la tensión del cuádriceps (p = 0,02) en compara-
ción con la terapia de estiramientos solamente.

Como conclusión muestran que los estiramientos con la te-
rapia vibratoria post ejercicio es efectiva en jugadores de 
hockey de élite para reducir el DMT después del ejercicio 
excéntrico. Exponen que los deportistas de élite en depor-
tes de múltiples sprints están en riesgo de DMT durante 
el entrenamiento y la competencia, por ello, su reducción 
podría contribuir a reducción del riesgo de lesiones y me-
jora del rendimiento. Esta modalidad de tratamiento es fa-
vorable porque se puede incorporar con una interrupción 
mínima en la sección de recuperación de los regímenes de 
entrenamiento existentes. Estos hallazgos también pueden 
extrapolarse a otros deportes de multisprint.

Sohail et al. 202116 realizaron un ensayo clínico aleatoriza-
do con el objetivo de evaluar la efectividad de la FNP y el 
estiramiento estático para aliviar el dolor, aumentar el ROM 
y mejorar la discapacidad funcional en corredores que pa-
decen DMT en los músculos de la pantorrilla. 

Participaron 48 sujetos con edades comprendidas entre 18 
y 45 años. Como criterios de inclusión se requería:

•	 Tener DMT en los músculos de la pantorrilla.

•	 No padecer enfermedades musculoesqueléticas cono-
cidas, con calificación del dolor de 3 a 8 en la NRS y pun-
tuación en la LEFS en el ROM 26 a 79. 

•	 Pacientes que tomaban medicamentos antiinflamato-
rios o analgésicos se excluyeron del estudio, por lo que 
no hubo un período de lavado. 

Los sujetos seleccionados fueron asignados al azar en tres 
grupos con 16 pacientes en cada grupo. El grupo A fue el 
grupo de estiramiento estático, el grupo B fue el grupo de 
estiramiento con la técnica de FNP, mientras que el grupo 
C fue el grupo de control pasivo.

Los grupos de tratamiento siguieron el plan de interven-
ción; mientras que el grupo de control pasivo no recibió 
ninguna intervención para evaluar el fenómeno de la re-
cuperación natural.

El grupo A realizó estiramientos estáticos de los múscu-
los de la pantorrilla; 10 repeticiones con un período de 
descanso de 10 segundos, dos veces al día durante 5 días, 
manteniendo cada estiramiento durante 30 segundos.

•	 Estiramiento del gastrocnemio: El paciente coloca la 
pierna no estirada hacia adelante mientras mantiene el 
talón de la otra pierna en el suelo. El paciente cambió 
el peso del cuerpo sobre la pierna delantera hasta que 
surgió la sensación de una leve molestia. La rodilla de 
la pierna estirada se mantuvo extendida para el estira-
miento del gastrocnemio.

•	 Estiramiento del sóleo: Se repitió el mismo procedimien-
to, excepto que la posición del paciente fue con una li-
gera flexión de la rodilla en lugar de una extensión de 
la rodilla.

El grupo B recibió estiramiento FNP de mantener-relajar-
se-mantener; la fase de espera de 8 segundos y la fase de 
relajación de 10 segundos realizaron 15 repeticiones en 
una serie durante 5 días. En el estiramiento FNP, el múscu-
lo de la pantorrilla que restringe el rango se elongó hasta 
el punto de restricción al principio y luego se aplicó un 
estiramiento, seguido de una contracción isométrica de 
rango final durante el tiempo establecido, seguido de una 
relajación voluntaria de los músculos de la pantorrilla ten-
sos. Por último, el terapeuta movió pasivamente la extre-
midad al nuevo rango.

El grupo C (grupo de control pasivo) no recibió ninguna 
intervención. La violación del protocolo se trató con análi-
sis por intención de tratar. Se pidió a todos los participan-
tes que dejaran de participar en actividades relacionadas 
con las extremidades inferiores.

Se seleccionaron la EVA, goniómetro y la LEFS como medi-
das de resultado. Se utilizó un goniómetro universal para 
medir el ROM del tobillo en posición supina. LEFS se uti-
lizó para medir la función de las extremidades inferiores. 

Se tomaron medidas de EVA y goniometría antes y des-
pués del tratamiento durante 5 días consecutivos. LEFS 
se evaluó una vez al día durante 5 días. Los participantes 
reclutados fueron seguidos durante 5 días consecutivos 
después de cada 24 horas. Posteriormente no hubo perío-
do de observación ni de evaluación.

Figura 10. Cuclillas sobre máquina de vibraciones15.
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Se demostró una mejora significativa en todas las medidas 
de resultado incluido el dolor, el ROM (Figura 11) y la LEFS a 
lo largo de los 5 días de tratamiento en sujetos de los 3 gru-
pos con p < 0,05. El grupo con el protocolo de estiramientos 
estáticos mejoró en todas las medidas de resultados respec-
to al grupo control, pero la mejora más significativa se ob-
servó en el grupo FNP. 

Concluyen que el estiramiento FNP ha demostrado ser re-
lativamente más efectivo que el estiramiento estático para 
reducir el dolor y mejorar el ROM y las puntuaciones de la 
LEFS en corredores que padecen DMT en los músculos de 
la pantorrilla.

Crioterapia

En el caso de la terapia con frio, se encontraron 6 estudios 
válidos: todos ellos utilizaban la crioterapia en alguna de sus 
formas, o bien en inmersión total, parcial o con aire pulsado.

Siqueira et al. 201817 realizaron un estudio clínico aleato-
rizado con 30 participantes que se repartieron en dos gru-
pos: Un grupo de control (n=15) y un grupo de inversión en 
agua fría (n=15). La inclusión en el estudio requería:

•	 Que los participantes fueran hombres físicamente activos.

•	 Que practicaran de leve a moderada intensidad de acti-
vidades aeróbicas y/o deportes recreativos 2-3 veces por 
semana.

Los participantes fueron excluidos si:

•	 Habían participado en entrenamiento de fuerza regular o 
intensivo ejercicio pliométrico durante los últimos 3 me-
ses.

•	 Respondieron "sí" a cualquier PAR-Q.

•	 Tenía alguna enfermedad inflamatoria o había tomado 
algún medicamento antiinflamatorio durante las últi-
mas 4 semanas.

•	 Tenía antecedentes de reacciones adversas a las bajas 
temperaturas.

•	 Tenía un pliegue cutáneo en el muslo mayor que 20 
mm, ya que la cantidad de tejido adiposo afecta el en-
friamiento intramuscular.

•	 Tenían un torque extensor de la rodilla menor que 185 
Nm, con el fin de conseguir valores apareados entre los 
participantes. 

El objetivo de este estudio fue investigar los efectos de 
múltiples CWI en la función muscular, marcadores de 
daño muscular, inflamación sistémica y la ECM después 
del EIMD. 

Los participantes visitaron el laboratorio, donde se reali-
zaba el estudio en siete ocasiones. La primera visita con-
sistió en realizar medidas antropométricas y la familiariza-
ción con los procedimientos experimentales. 

De 3 a 7 días después de la familiarización, los participan-
tes realizaron un protocolo de para inducir el daño mus-
cular, que consistió en cinco series de 20 saltos desde una 
caja de 60 cm. de altura con dos minutos de descanso en-
tre series. Después de dejarse caer de la caja y aterrizar 
en el suelo, los participantes recibieron instrucciones de 
realizar un salto vertical explosivo máximo y luego aterri-
zar en el suelo.

El protocolo de CWI se aplicó 10 minutos después del EIMD 
y cada 24 horas a partir de entonces durante los siguien-

NPuntoEfectividad de distintas terapias físicas en el dolor muscular de aparición tardía

Figura 11. Gráfico sobre la mejora del ROM del tobillo16.
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tes tres días. En total, los participantes completaron cuatro 
períodos de inmersión a 10 ± 1 °C durante 20 minutos cada 
uno. Durante el proceso de enfriamiento, los participantes 
permanecieron sentados con las rodillas extendidas, mien-
tras se sumergían hasta la cresta ilíaca, asegurando que los 
miembros inferiores se sumergieron completamente en el 
baño de agua. Los participantes fueron instruidos para ha-
cer movimientos con sus piernas cada 2 minutos para pre-
venir la formación de la capa límite más cálida de agua que 
se forma inmediatamente que rodea la piel. 

Los participantes del grupo de control permanecieron có-
modamente sentados a temperatura ambiente (21 ± 1 °C) 
durante los períodos correspondientes de las sesiones de 
CWI. 

Para investigar los efectos de múltiples inmersiones en 
agua fría, durante las primeras 72 horas después de EIMD se 
hicieron las siguientes evaluaciones:

•	 Valuación por ultrasonido

•	 Extracción de sangre

•	 DMT durante la tarea de pararse y sentarse

•	 DMT durante la CIVM

•	 SCM

Estas valoraciones se repitieron: Antes del ejercicio (Pre), e 
inmediatamente (Post), 24, 48, 72, 96 y 168 horas después 
del ejercicio. El DMT se valoró con la EVA y no se midió en 
Post, ya que aumenta varias horas después del ejercicio. Las 
muestras de sangre fueron no se recogieron en Post y 96 
h, para limitar el número de medidas invasivas (Figura 12).

No obtuvieron una interacción significativa de tiempo por 
grupo para la fuerza muscular, la recuperación de la altura 
del salto vertical y la actividad de la MMP-2 (p > 0,05). A las 
24 horas, el espesor muscular del grupo CWI volvió a sus va-
lores normales y fue menor que el control (p = 0,04). El DMT 

volvió a la normalidad a las 168 horas para el grupo CWI 
(p = 0,109) pero no para el control (p = 0,008). A las 168 
horas, la CK mostró una diferencia de grupos por tiempo 
con un pico mayor para el grupo de control (p = 0,016).

En resumen, múltiples inmersiones en agua fría fueron 
efectivas para atenuar los marcadores indirectos del daño 
muscular, como DMT, el grosor muscular y la actividad de 
la CK. Sin embargo, esta estrategia de recuperación pare-
ce ser ineficaz en la inflamación sistémica, marcadores de 
ECM y recuperación de la función muscular. Por lo tanto, el 
uso de múltiples CWI podría ser recomendado como una 
estrategia que puede reducir el daño muscular después 
de los ejercicios, pero sin la expectativa de mejorar la re-
cuperación entre sesiones de entrenamiento o eventos 
competitivos.

Hohenauer et al. 201918 realizaron un ensayo clínico alea-
torizado donde se estudiaron los efectos fisiológicos y va-
riables de recuperación en la CWI, CCP, o un control pasivo 
(CON) después de realizar EIDM. 

Un total de 30 mujeres físicamente activas con una media 
de edad de 22,5 (± 2,7 años) fueron reclutadas para este 
estudio. Dos participantes en del grupo CON no comple-
taron el estudio por enfermedad. Los conjuntos de datos 
de los dos abandonos fueron excluidos de todos los análi-
sis, sin afectar al estudio.

El estudio se completó cinco días experimentales. El pri-
mer día, los participantes se familiarizaron con el procedi-
miento de CIVM reducida y rendimiento de VJP. En el se-
gundo día experimental (7 días después), las participantes 
fueron asignadas al azar en el grupo CCP, CWI o CON. 

Tras ello, todas realizaron el protocolo para inducir daño 
muscular en los músculos extensores de la rodilla que 
consistió en realizar 100 saltos desde una caja con una al-
tura de 0,6 m (5 series de 20 saltos con un descanso de 2 
minutos entre series). 

Figura 12. Diseño del programa experimental17.
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Posteriormente, el grupo CCP fue entrando en la criocabina 
expuesta a nitrógeno líquido vaporizado durante 30 segun-
dos a -60°C y luego durante 2 minutos a −135°C. Todas las 
participantes usaron bikinis y zapatos resistentes al frío. 

El grupo CWI se sumergió hasta el nivel del esternón en una 
tina de plástico (altura: 85 cm, diámetro: 75 cm) con agua 
fría (10°C) durante 10 minutos. 

El grupo CON no recibió tratamiento y descansó en bikini 
en decúbito supino, durante 10 minutos.

Las variables fisiológicas medidas fueron SmO2, CVC, PAM 
y la temperatura de la piel. Estas variables siempre se eva-
luaron en posición supina antes, después y a intervalos de 
10 minutos (hasta 60 minutos) después de los tratamientos. 
Las variables de recuperación medidas fueron DMT, infla-
mación muscular, VJP y MVIC. Estas variables fueron evalua-
das antes, después de 60 minutos y en intervalos de 24 ho-
ras (hasta 72 horas) después de los tratamientos del día 2-5, 
siempre en el citado orden (Figura 13). Todas las variables 
fueron evaluadas por el mismo investigador.

Se observó que SmO2 fue menor en el grupo CCP y CWI 
en comparación con el grupo CON en todo el periodo de 
seguimiento de 60 minutos (p < 0,001). CVC también fue 
menor en el grupo CCP y CWI en comparación con el grupo 
CON entre los 20 y 30 minutos del periodo de seguimiento 
(p < 0,05). La temperatura media de la piel fue menor en 
CWI que en CCP entre los 10 y 40 minutos del periodo de 
seguimiento (p < 0,05). La temperatura media de la piel fue 
mayor en CON en comparación con CWI hasta los 60 minu-
tos y comparado con CCP hasta los 30 minutos (p < 0,05). El 
DMT fue más bajo después de los protocolos de CCP y CWI 
en comparación con durante 72 horas (P < 0,05), con nin-
guna diferencia entre los grupos. Respecto a la hinchazón, 
MVIC y VJP no hay diferencias entre los grupos principales. 

En conclusión, el protocolo CWI provocó generalmente 
mayores efectos fisiológicos en comparación con CCP, 
mientras que ambas intervenciones fueron más efectivas 
que el grupo CON en la reducción del DMT en las mujeres, 
pero no tuvo ningún efecto sobre las medidas funciona-
les o la hinchazón.

Fakhro et al. 202219 realizaron un estudio clínico aleatori-
zado con el propósito de comparar los efectos de la TCWI 
con el masaje con hielo en el daño muscular, el rendi-
miento y el DMT.

Un total de 60 adultos (30 hombres y 30 mujeres) física-
mente activos de entre 19 y 44 años fueron reclutados 
para participar en este estudio. Los criterios de exclusión 
fueron:

•	 Tener historial de fracturas graves, roturas meniscales 
o ligamentosas, sensibilidad al frío, enfermedades car-
diopulmonares o inflamatorias

•	 Participar en ejercicios de fuerza y entrenamiento plio- 
métrico

Los participantes fueron divididos aleatoriamente al gru-
po TCWI o al grupo IM. Se realizaron las mediciones inicia-
les y un calentamiento general de cinco minutos de trote 
de intensidad moderada, seguido de cinco minutos de 
ejercicio de resistencia muscular con una carga ligera de 
15 kg en 10 repeticiones.

Posteriormente, el protocolo de daño muscular consistió 
en cinco series de 20 saltos desde un cajón e 60 cm de 
altura con 2 minutos de descanso entre series. Después 
de cada caída desde la caja y aterrizaje en el piso, los par-
ticipantes fueron instruidos para realizar un máximo salto 
vertical explosivo hacia arriba y luego aterrizar en el suelo. 

Los participantes asignados al grupo TCWI completaron 
una sesión de 15 minutos en agua fría con una temperatu-
ra de 12 °C. Todos estaban sentados mientras sumergían 
todo su cuerpo en el agua excepto la cabeza y el cuello.

Los participantes del grupo IM se sentaron y se sometie-
ron a un masaje local circular mediante el uso de un cu-
bito de hielo. El masaje se aplicó durante 15 minutos sin 
presión adicional sobre la región de los muslos.

Las intervenciones fueron aplicadas por un fisioterapeuta 
calificado.

La evaluación consistió en una batería de pruebas que in-
cluyeron CK sérica, una prueba de fuerza, SCM y EVA que 
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Figura 13. Diagrama de flujo18.

Figura 14. Gráfico de los valores del DMT19.
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se realizaron para las mediciones de referencia y después 
del protocolo de daño muscular, a las 2, 24, 48 y 72 horas. 

Los datos obtenidos mostraron que los valores séricos de 
CK alcanzaron su punto máximo a las 24 horas para ambos 
grupos. A las 72 horas, los valores séricos de CK cayeron a 
los valores iniciales en el grupo TCWI, mientras que perma-
necieron altos en el grupo de masaje con hielo. A las 72 ho-
ras, los valores de la prueba de fuerza, la prueba de CMJ y la 
EVA (Figura 14) se aproximaron a los valores iniciales solo en 
el total del grupo de CWI (p < 0,001).

Como conclusión, exponen que la TCWI fue más eficaz en 
comparación con el masaje con hielo para mejorar valores 
de recuperación del EIMD. Por lo tanto, esta modalidad pue-
de ser considerada durante la recuperación atlética para 
maximizar el rendimiento deportivo.

Guo et al. 202220 realizaron un estudio clínico aleatorizado 
con el objetivo de investigar los efectos de la CWI y la CWT 
en el esfuerzo autopercibido y dolor muscular de atletas de 
élite durante un entrenamiento de alta intensidad.

30 atletas masculinos de élite, con edades comprendidas en-
tre 16 y 23 años, se dividieron aleatoriamente en tres grupos: 

•	 Un grupo de control (C, n = 10)

•	 Un grupo de CWI (n = 10) 

•	 Un grupo de CWT (n = 10)

El estudio comenzó con un protocolo de familiarización 
y tras cada entrenamiento diario, los participantes fueron 
expuestos a CWI (10 minutos a 10 ºC) o CWT (4 ciclos de 
2,5 minutos, alternativamente a 12 ºC y 38 ºC). El grupo de 
control solo realizó estiramientos simples sin ningún trata-
miento adicional. 

Se recogieron muestras de sangre para evaluar la interleu-
cina sérica 6 (indicador del daño musculoesquelético) y 
la prostaglandina 2 (sustancia que causa dolor local en el 
músculo) y se valoró el esfuerzo autopercibido, y el dolor 
muscular con la EVA en 6 puntos del entrenamiento:

•	 Al inicio (B)

•	 Con carga ligera-1 (L1)

•	 Con carga pesada-1 (H1)

•	 Con carga media (M)

•	 Con carga pesada- 2 (H2)

•	  Con carga ligera-2 (L2)

El nivel de interleucina 6, el nivel de prostaglandina 2, el 
esfuerzo autopercibido y el dolor muscular del grupo C 
no fueron significativamente diferentes del grupo CWT. 
El nivel de interleucina 6 en el grupo CWI fue significati-
vamente más bajo en el punto de tiempo de L1 y H2 en 
comparación con el grupo CWT. De manera similar, CWI 
redujo significativamente los niveles de prostaglandina 2 
en M y L2. El esfuerzo autopercibido y el dolor muscular 
(Figura 15) no fueron significativamente diferentes en am-
bos grupos de intervención.

Concluyen que CWI puede ser más efectivo que CWT para 
reducir la inflamación de los marcadores en ciertos pun-
tos de un ciclo de entrenamiento, pero parece que este 
efecto se puede inducir de una manera predecible.

Malmir et al. 201721 realizaron un estudio clínico aleatori-
zado con el objetivo de comparar los efectos del uso re-
petido de crioterapia y TENS en los signos y síntomas de 
DMT.

Figura 15. Evaluación del DMT en 6 puntos diferentes del estudio20.
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Cuarenta y dos jugadores de fútbol varones amateurs sanos 
(edad: 26 ± 3 años) participaron en el estudio. Fueron asig-
nados aleatoriamente al grupo TENS, al de crioterapia o al 
control. Lo criterios de inclusión fueron:

•	 No haber tenido lesiones en las extremidades inferiores 
durante el anterior año. 

•	 No tener contraindicaciones para el uso de estimulación 
eléctrica o hielo. 

Se valoró el dolor con la EVA, AROM de la extensión de la ro-
dilla, la distancia de salto triple y la circunferencia del muslo 
antes, 24, 48 y 72 horas después del EIDM en el músculo 
isquiotibial dominante.

Se realizó un protocolo de EIDM para los músculos isquio-
tibiales de la extremidad inferior consistente en que cada 
participante, arrodillado en una camilla con la parte distal 
de las piernas fijas con una correa y las manos a los lados 
del cuerpo, tendría que inclinarse hacia adelante desde las 
rodillas, lo más lejos posible (Figura 16). Se le indicó que no 
doblara las articulaciones de la cadera ni la columna verte-
bral. De esta manera, los isquiotibiales tenían que contro-
lar, de forma excéntrica, el descenso de los segmentos del 
muslo, la pelvis y el tronco como una palanca rígida. El pro-
cedimiento consistió en 12 series de 6 repeticiones. Se per-
mitieron 10 segundos de descanso entre cada repetición y 
2 minutos entre cada serie.

Al grupo de crioterapia se le colocó una toalla húmeda so-
bre el músculo isquiotibial. Sobre la toalla se colocó una 
bolsa con trozos de hielo y se cubrió todo con otra toalla. La 
intervención tuvo una duración de 20 minutos. El protocolo 
de crioterapia consistió en tres repeticiones diarias (interva-
los de 8 horas) durante tres días consecutivos. 

La estimulación nerviosa eléctrica transcutánea se aplicó con 
un par de electrodos de goma longitudinalmente en la parte 
más dolorosa de la unión músculo tendinosa de los isquio-
tibiales en el tercio inferior del músculo. Se pautó TENS una 
vez al día durante tres días consecutivos. La frecuencia, el 
ancho de pulso y la duración se establecieron en 110 Hz, 200 
μs y 20 minutos, respectivamente. Se aumentó la intensidad 
hasta el nivel sensorial, es decir, sin músculo contracción.

Los resultados muestran una diferencia significativa para 
la media de la intensidad del dolor entre la crioterapia y 
el grupo de control (p < 0,017), pero, la media de la inten-
sidad del dolor entre el grupo TENS y el grupo de criote-
rapia (p > 0,017) y entre el grupo TENS y el grupo control 
(p > 0.017) no fue significativamente diferente. Además, 
una comparación por pares mostró que esa media de la 
intensidad del dolor aumentó significativamente de ma-
nera progresiva después de inducir el DMT hasta 48 horas 
(p < 0.0125) y comenzó a disminuir 72 horas después (p 
< 0.0125).

Se encontró un efecto significativo del tiempo para 
AROM. Pero no se observó ningún efecto de interacción 
del grupo × tiempo.

No hubo efecto significativo del tiempo o efecto de inte-
racción de grupo × tiempo para la medida de la circunfe-
rencia del muslo.

Se encontró un efecto significativo del tiempo para la dis-
tancia de triple salto, pero no hubo efecto significativo del 
grupo o efecto de interacción del grupo × tiempo.

Concluyeron que solo la crioterapia podría disminuir la 
intensidad del dolor de forma permanente después de 
la EIDM en los isquiotibiales. El TENS puede disminuir el 
dolor, pero solo durante su aplicación. El ROM activo y dis-
tancia de triple salto, como medidas de función en las ex-
tremidades inferiores, no se vio afectada por la crioterapia 
o TENS. En comparación con investigaciones anteriores, 
el aumento de la frecuencia de aplicación de estas inter-
venciones no resultó en un mejor manejo de los signos y 
síntomas asociado con DMT.

Doungkulsa et al. 201822 realizaron un estudio clínico 
aleatorizados con el objetivo de investigar la efectividad 
de la crioterapia en la recuperación de DMT inducido por 
el ejercicio excéntrico.

En el estudio participaron 32 hombres con edades com-
prendidas entre 18 y 25 años. Los criterios de inclusión 
requerían:

•	 No tener antecedentes de trastornos musculoesqueléti-
cos o neurológicos del miembro superior. 

•	 No haber participado en ninguna forma de entrena-
miento de resistencia en las extremidades superiores 
durante los últimos 3 meses del período de tiempo. 

Los participantes fueron asignados aleatoriamente al gru-
po de intervención de crioterapia con aire pulsado (grupo 
CRYO, n = 16) y al grupo control (CONT, n = 16).

El protocolo de EIDM consistió en realizar 3 series de 20 
contracciones excéntricas máximas de los flexores del 
codo del brazo no dominante con 3 minutos de descanso 
entre cada serie. 

Posteriormente, el grupo CRYO recibió 4 aplicaciones de 
crioterapia de 5 minutos cada una con un descanso de 
1 minuto entre cada aplicación. El frío con aire pulsado  
(5 °C–15 °C) se aplicó 2 cm por encima del tendón distal 
del bíceps braquial del brazo no dominante con movi-
mientos verticales y horizontales y con una distancia de 5 
cm mantenida entre la boquilla del tubo y piel. 
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Figura 16. Protocolo EIMD21.
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Los participantes del grupo CONT descansaron en posi-
ción supina sin tratamiento de crioterapia y recibieron tra-
tamiento general con consejos para descansar y no llevar 
ningún peso pesado.

Se realizaron un total de ocho medidas de resultado que 
incluyen puntuación de la EVA (Figura 17), CMB, PPT, ROM-
FA del codo, ROM-FP del codo, ROM-EA del codo, ROM-EP 
del codo y un EIM de los flexores del codo. Las medidas se 
evaluaron repetidamente en 7 puntos diferentes: Al inicio 
del estudio, antes de la inducción del ejercicio excéntrico 
de DMT, inmediatamente después y en los días 1, 2, 3, 4 y 7 
días posteriores.

Los resultados muestras que hubo un efecto significativo 
(p < 0,05) para EVA, CMB, PPT, ROM-FP, ROM-EA y ROM-EP 
en todas las mediciones realizadas a lo largo del tiempo. 
Además, todas las medidas de resultado (excepto ROM-FA 
e EIM) demostraron una mejora significativa (p < 0.05) en 
la recuperación de DMT en el grupo CRYO en comparación 
con el grupo CONT.

Como conclusión exponen que una sesión de 20 minutos (4 
sesiones × 5 minutos) durante 5 días consecutivos de crio-
terapia con pulsos de aire tiene efectos beneficios sobre la 
recuperación de DMT en los flexores del codo después de 
ejercicio excéntrico. 

DISCUSIÓN

El presente estudio tiene como objetivos evaluar el efec-
to del masaje, los estiramientos y la crioterapia en la pre-
vención y alivio de los síntomas del DMT, conocer el mejor 
modo de actuación de estas tres terapias y cuál de ellas tie-
ne mayor efectividad.

El DMT afecta a cualquier persona sea deportista profe-
sional o no, provocando incomodidad al realizar hasta las 
actividades diarias más comunes, por ello, se buscan estra-
tegias para su prevención o para el alivio de los síntomas.

Tras la valoración de las tres terapias que parece que mejor 
funcionan en el DMT encontramos que realizar un masaje 
con el foam roller en ambos cuádriceps tras un protocolo 

de inducción del DMT consistente en realizar 10 series 
de 10 repeticiones de sentadillas paralelas utilizando un 
volante de entrenamiento sin gravedad logró mejorar la 
percepción del dolor medida con la EVA. Además, realizar 
el masaje con el foam roller con vibración obtiene mayo-
res resultados a corto plazo en la percepción del DMT y en 
la extensión pasiva de la cadera, según el estudio de Ro-
mero-Moraleda et al. 201911. Ambos protocolos, con y sin 
vibración, fueron efectivos para mejorar el PPT, la SmO2, 
SCM y el ROM en la articulación de la rodilla.

En el estudio de Kerautre et al. 202112, también obtuvieron 
como resultado tras un masaje con foam roller una reduc-
ción del DMT de 24 a 120 horas post entrenamiento (p < 
0,001). En este caso, el protocolo de inducción del DMT 
fue un protocolo de resistencia que consistía en 10 series 
de 10 repeticiones de sentadilla trasera con un peso es-
tablecido en el 50% de la estimación individual. También 
se obtuvo una reducción de la circunferencia del muslo 
después del protocolo de resistencia, que indica una re-
ducción de la inflamación muscular.

Una sola sesión con foam roller aplicada en flexores de 
codo después de un protocolo de ejercicio para inducir 
daño muscular no tuvo efecto en la recuperación de DMT, 
CIVM, inflamación muscular y ROM, según el estudio de 
Medeiros et al. 202014. Tampoco hubo efectos significati-
vos en las valoraciones de la CIVM (p = 0,090), el grosor 
muscular (p = 0.028) y el ROM (p = 0,416) de los flexores 
del codo respecto al tiempo.

En función de los resultados expuestos anteriormente, se 
puede afirmar Un masaje con el foam roller en los cuá-
driceps tras un protocolo de inducción de daño muscular, 
provoca una mejoría en la percepción del DMT y una re-
ducción de 24 a 120 horas tras el ejercicio. 

Por el contrario, una sola sesión de masaje con el foam 
roller en el grupo muscular de los flexores del codo tras un 
protocolo de inducción del daño muscular no tuve efecto 
en la recuperación del DMT.

Respecto al masaje manual, en el estudio desarrollado por 
Visconti et al. 202013, no se observaron diferencias clínica-
mente relevantes con respecto a la variabilidad del valor 
en la EVA entre el tratamiento con diatermia real, la simu-
lada y los grupos de masaje manual, por el contrario, si 
se observaron diferencias en las puntuaciones de la PGIC, 
donde los participantes informaron sentirse "mejor" o 
“moderadamente mejor” después de recibir el tratamien-
to con masaje manual, mientras que en los grupos de dia-
termia reales y ficticios, informaron sentirse "un mucho 
mejor”, “sin cambios” o “peor” después del tratamiento. 

Los autores creen que las expectativas y la sugestión puede 
interferir con las percepciones de un proceso, influyendo 
en los resultados individuales y respuestas conductuales. 

Si los sujetos tienen las expectativas de que el masaje 
manual va a ayudarles a recuperarse, podría suponer un 
efecto placebo, sin que realmente haya mejoría objetiva.

Esto podría ser de interés para que los participantes pue-
dan beneficiarse de la idea de recibir un tratamiento per-
cibido fuertemente beneficioso y, aunque realmente no 

Figura 17. Gráfico de los cambios de EVA22.
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suponga una amplia mejoría física, la simple percepción o 
idea de que se va a mejorar supone un efecto positivo en el 
resultado.

Con relación a la terapia de estiramientos, encontramos que 
los estiramientos con la terapia vibratoria post ejercicio son 
efectivos en jugadores de hockey de élite para reducir el 
DMT después del ejercicio excéntrico, según el estudio de 
Akehurst et al. 202115.

En el estudio de Sohail et al. 202116 se demostró una mejora 
significativa en todas las medidas de resultado incluido el 
dolor, el ROM y la LEFS a lo largo de los 5 días de tratamien-
to en sujetos del grupo con el protocolo de estiramientos 
estáticos, pero la mejoría más significativa se observó en el 
grupo FNP. 

El estiramiento FNP ha demostrado ser relativamente más 
efectivo que el estiramiento estático para reducir el dolor 
y mejorar el ROM y las puntuaciones de la LEFS en corre-
dores que padecen DMT en los músculos de la pantorrilla. 
Los estiramientos con la terapia vibratoria post ejercicio es 
efectiva en deportistas de multispring en la reducción del 
DMT.

En función de los resultados expuestos anteriormente com-
probamos que un protocolo de estiramientos estáticos con 
la terapia vibratoria es efectivo en la reducción del DMT tras 
la realización de ejercicio excéntrico, pero parece ser más 
efectiva la terapia de estiramiento FNP para la reducción y 
recuperación del DMT, además mejora el ROM las puntua-
ciones en las LEFS. 

Con relación a la terapia de la crioterapia, múltiples CWI en 
cuatro períodos de inmersión a 10 ± 1 °C durante 20 minu-

tos fueron efectivas para atenuar los marcadores indirec-
tos del daño muscular, como DMT, el grosor muscular y la 
actividad de la CK.

Sin embargo, esta estrategia de recuperación parece ser 
ineficaz en la inflamación sistémica, marcadores de ECM 
y recuperación de la función muscular. Por lo tanto, el uso 
de múltiples CWI podría ser recomendado como una es-
trategia que puede reducir el daño muscular después de 
los ejercicios, pero sin la expectativa de mejorar la recupe-
ración entre sesiones de entrenamiento o eventos com-
petitivos, según el estudio de Siqueira et al. 201817.

Hohenauer et al. 201918 comprobaron que la SmO2, CVC, 
PAM y la temperatura de la piel fueron menores en el gru-
po de CCP, expuesta a nitrógeno líquido vaporizado du-
rante 30 segundos a -60 °C y luego durante 2 minutos a 
−135 °C, y en el de CWI de 10 °C durante 10 minutos, en 
comparación con el grupo control. El DMT fue más bajo 
después de los protocolos de CCP y CWI en comparación 
con el grupo control durante 72 horas (p < 0,05), con nin-
guna diferencia entre los grupos. 

Respecto a la hinchazón, CIVM reducida y rendimiento de 
VJP no hay diferencias entre los grupos principales. Por 
consiguiente, el protocolo CWI provocó generalmente 
mayores efectos fisiológicos en comparación con CCP, 
mientras que ambas intervenciones fueron más efectivas 
que el grupo control en la reducción del DMT en las muje-
res, pero no tuvo ningún efecto sobre las medidas funcio-
nales o la hinchazón.

Según los resultados obtenidos en el estudio de Fakhro 
et al. 202219 se demuestra que la TCWI fue más eficaz en 
comparación con el masaje con hielo para mejorar valores 
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•MEJOR PERCEPCIÓN DEL DMT
•REDUCCIÓN DEL DMT
•MEJORA PPT, SmO2, SCM Y ROM DE RODILLA
•REDUCE LA CIRCUNFERENCIA DEL MUSLO

MASAJE CON FOAM ROLLER

•SENTIMIENTO DE MEJORÍA

MASAJE MANUAL

•REDUCE DMT

ESTIRAMIENTOS ESTÁTICOS

•REDUCCIÓN DEL DMT
•RECUPERACIÓN DE DMT
•MEJORA ROM

FNP

•RECUPERACIÓN DEL GROSOR MUSCULAR
•MEJORA LA ACTIVIDAD DE LA CK, LA SMO2, LA CVC, LA PAM Y LA TEMPERATURA DE LA 

PIEL

CRIOTERAPIA

Figura 17. Efectos de las diferentes terapias.
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de recuperación del EIMD puesto que, a las 72 horas, los va-
lores de la prueba de fuerza, la prueba de salto y el DMT se 
aproximaron a los valores iniciales solo en el total del grupo 
de CWI (p < 0,001). Por lo tanto, esta modalidad puede ser 
considerada durante la recuperación atlética para maximi-
zar el rendimiento deportivo.

En el caso del estudio de Guo et al. 202220 muestran que 
CWI puede ser más efectivo que CWT para reducir la infla-
mación de los marcadores en ciertos puntos de un ciclo de 
entrenamiento.

La crioterapia podría disminuir la intensidad del dolor de 
forma permanente después de la EIDM en los isquiotibiales, 
mientras que el TENS puede disminuir el dolor, pero solo 
durante su aplicación, según Malmir et al. 201721. El rango 
de movimiento activo y distancia de triple salto, como me-
didas de función en las extremidades inferiores, no se vio 
afectada por la crioterapia o TENS. En comparación con 
investigaciones anteriores, el aumento de la frecuencia de 
aplicación de estas intervenciones no resultó en un mejor 
manejo de los signos y síntomas asociado con DMT.

Doungkulsa et al. 201822 realizaron un estudio donde de-
muestran que una sesión de 20 minutos (4 sesiones × 5 
minutos) durante 5 días consecutivos de crioterapia con 
pulsos de aire tiene efectos beneficios sobre la recupera-
ción de DMT en los flexores del codo después de ejercicio 
excéntrico. 

En función de lo expuesto anteriormente deducimos que la 
crioterapia, bien sea aplicada en forma de inmersión total, 
parcial o con pulsos de aire es efectiva en la reducción de 
DMT, además mejora significativamente la recuperación del 
grosor muscular, la actividad de la CK, la SmO2, la CVC, la 
PAM y la temperatura de la piel. Por lo tanto, esta terapia 
puede ser considerada como una estrategia durante la re-
cuperación del DMT en ámbitos deportivos o no.

Limitaciones

Cabe mencionar que, a pesar de los resultados obtenidos 
en los estudios expuestos, encontramos una serie de limita-
ciones metodológicas que impiden la generalización de los 
resultados a otras poblaciones. 

En el estudio de Romero-Moraleda et al. 201911 se pueden 
encontrar las siguientes limitaciones:

•	 Se midieron solamente participantes sanos y activos

•	 El foam roller vibratorio se utilizó en una sola frecuencia 
(18 Hz), sin comparar otras frecuencias

•	 Sólo se midió la pierna dominante para estudiar los efec-
tos de cada intervención 

•	 Las mediciones se realizaron a corto plazo

•	 Ningún participante fue evaluado en forma ciega, debido 
a su imposibilidad con la sensación de vibración

El estudio de Kerautre et al. 202112 debe considerarse un en-
sayo muy piloto, debido a:

•	 El tamaño de muestra es pequeño

•	 Debido a criterios de inclusión restrictivos, no se imple-
mentó un seguimiento objetivo de las presiones ejerci-
das por atletas en sus tejidos blandos cuando realizan 
un automasaje con el foam roller

•	 La diferencia en la carga de trabajo total lograda por los 
atletas evita atribuir la reducción de la inflamación y el 
dolor muscular hasta 120 horas después del protocolo 
de entrenamiento de resistencia a un beneficio del ma-
saje con el foam roller

•	 Los efectos nocivos obtenidos, podrían evitarse reali-
zando el masaje con el foam roller de forma pasiva por 
un fisioterapeuta profesional, quien controle mejor la 
presión sobre los grupos musculares y no provoque un 
aumento del daño muscular

El estudio de Visconti et al. 202013 tuvo varias limitaciones, 
principalmente relacionadas con el contexto clínico en el 
que se adquirieron estos datos:

•	 No definieron una puntuación en la NRS como criterio 
de inclusión, lo que podría haber introducido heteroge-
neidad entre los participantes

•	 Los resultados fueron evaluados inmediatamente des-
pués los tratamientos, en reposo

•	 Y no se realizó un seguimiento (a corto o mediano pla-
zo)

Las limitaciones encontradas en el estudio de Medeiros et 
al. 202014 fueron:

•	 La evaluación únicamente de hombres jóvenes activos 

•	 Sin cegamiento de los participantes 

•	 Sin la posibilidad de medir la magnitud de la fuerza apli-
cada durante la palpación para la evaluación de DMT

A parte de las limitaciones individuales de los estudios, en 
el presente trabajo encontramos difícil llegar a una opi-
nión clara sobre el efecto del masaje en el DMT, puesto 
que los estudios encontrados sobre el tema fueron esca-
sos y evalúan terapias diferentes en distintas poblaciones 
y grupos musculares, lo que hace imposible compararlos 
entre sí para disponer de unos resultados lo más objetivos 
posibles. 

En futuras investigaciones sería interesante poder com-
parar de forma independiente la terapia del automasaje 
con foam roller y el masaje manual realizado por un pro-
fesional en la percepción del DMT tras la realización de 
un protocolo de inducción al daño muscular en el mismo 
grupo muscular y con una muestra de participantes que 
incluyeran personas deportistas y no deportistas.

Las limitaciones encontradas en el estudio de Akehurst et 
al. 202115 fueron:

•	 Un tamaño de muestra relativamente pequeño y limi-
tada solo jugadores de hockey de élite, impidiendo la 
extrapolación de resultados a otras poblaciones

•	 El cegamiento fue impracticable debido a la naturaleza 
de la intervención y, por lo tanto, los resultados subje-
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tivos de la EVA pueden verse influidos por el efecto pla-
cebo

•	 El programa de entrenamiento utilizado para inducir DMT 
es posible que no produjese DMT “verdadero” en todos 
los participantes, puesto que el dolor y la rigidez no son 
evidencia directa de la patología de DMT

•	 No fue posible hacer cumplir la totalidad de los descansos 
durante el período de observación de 7 días posterior al 
ejercicio

La investigación de Sohail et al. 202116 no se puede genera-
lizar para personas mayores y sin entrenamiento con DMT 
puesto que:

•	 Se limitó únicamente al dolor muscular de la pantorrilla

•	 La mayoría de los participantes del estudio eran atletas 
jóvenes y entrenados

•	 No se tomaron medidas fisiológicas objetivas como la CK 
plasmática para medir el daño muscular debido a los re-
cursos económicos limitados

Se hace difícil formarse una opinión clara sobre la efectivi-
dad de los estiramientos en el DMT, puesto que los estudios 
encontrados sobre el tema fueron escasos y evalúan técni-
cas de estiramiento diferentes en poblaciones relacionadas 
únicamente con el ámbito deportivo, lo que hace complica-
do compararlos entre sí para disponer de unos resultados lo 
más objetivos posibles. 

En futuras investigaciones sería interesante poder realizar 
investigaciones nuevas con muestras grandes e incluyen-

do otros grupos de población, utilizando las mismas in-
tervenciones en diferentes músculos y usar formas más 
objetivas para evaluar DMT, como los niveles de CK sérica 
o la tecnología infrarroja.

A pesar de lo presentado en base a la crioterapia, cabe 
mencionar algunas limitaciones de los estudios mostra-
dos. La población de estudio se basa en general, en indi-
viduos jóvenes, sanos y físicamente activos, lo que impo-
sibilita la extrapolación a otras poblaciones.

Siqueira et al. 201817 mencionan en su estudio que, para 
determinar los procesos de regeneración, habrían sido 
interesantes otras mediciones adicionales como biopsias 
musculares e intramuscular.

Hohenauer et al. 201918 señalan como limitación de su es-
tudio la imposibilidad de controlar el ciclo menstrual de la 
población de su estudio, el cual podría haber contribuido 
a los diferentes resultados por los diferentes niveles de 
estrógenos.

Fakhro et al. 202219 apuntan como limitaciones de su es-
tudio la no inclusión de inflamación como indicador de 
ejercicio para inducir daño muscular, entre las variables 
probadas. 

Guo et al. 202220 señalan que la muestra de su estudio es 
pequeña y Malmir et al. 201721 comentan la interesante 
opción de haber incluido un tercer grupo para el que las 
intervenciones se aplicasen una sola vez. 

Doungkulsa et al. 201822 manifiestan la necesidad de una 
investigación adicional que involucre diferentes grupos 
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musculares y en otras poblaciones antes de aplicar los efec-
tos positivos del estudio a la práctica clínica diaria. 

CONCLUSIONES

Tras el análisis de estos estudios, se puede concluir que exis-
te una evidencia limitada sobre la efectividad de las tres te-
rapias seleccionadas: Masaje, estiramientos y crioterapia, en 
la reducción y recuperación de DMT. 

Existe una evidencia insuficiente que avale la efectividad de 
la aplicación de éstas, sin embargo, parece que el masaje 
con foam roller provoca una mejoría en la percepción del 
DMT y una reducción de 24 a 120 horas tras el ejercicio, el 
método de estiramiento FNP ha demostrado ser relativa-
mente más efectivo que los estiramientos estáticos para re-
ducir el dolor y mejorar el ROM y la crioterapia, aplicada en 
cualquiera de sus formas, es la terapia que más efectividad 
tiene en la reducción de DMT, además favorece la recupe-
ración del grosor muscular, la actividad de la CK, la SmO2, 
la CVC, la presión arterial media y la temperatura de la piel, 
por lo tanto, también mejora la reincorporación a las activi-
dades de la vida diaria y deportivas sin contrariedades.

Si bien es cierto que se necesita un mayor número de estu-
dios, de alta calidad metodológica y mayor tamaño mues-
tral, para determinar con mayor precisión la efectividad de 
las diferentes terapias para la prevención y el tratamiento 
de DMT.
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ANEXOS

ESTUDIOS 
(MASAJE)

PARTICIPANTES MEDICIONES INTERVENCIÓN VARIABLES RESULTADOS

Romero-
Moraleda et al. 
201911

N=38 individuos 
sanos

pre y post 
tratamiento

Grupo control: Masaje 
usando un foam roller
Grupo experimental: 
Mismo proceso, pero 
con un foam roller con 
vibración (18 Hz)

Dolor (EVA), 
PPT, SmO2, SCM 
y ROM de la 
rodilla

Foam roller con vibración logró mayores 
efectos a corto plazo en la percepción 
del DMT y en la extensión pasiva de 
la cadera. Ambos protocolos fueron 
efectivos para mejorar el PPT, SmO2, 
SCM y ROM de la rodilla

Kerautre et al. 
202112

N=14 individuos 
sanos y 
físicamente 
activos

antes y después 
del protocolo de 
entrenamiento 
de fuerza, 
24, 48, 72, 96 
y 120 horas 
después de su 
finalización

Grupo control: Posición 
sentada y cómoda.
Grupo experimental: 
Rutina de masaje con el 
foam roller por cada zona 
de los cuádriceps durante 
10 segundos

Carga total 
de trabajo, 
potencia 
concéntrica, 
circunferencia 
del muslo, tasa 
de esfuerzo 
percibido y DMT 
(EVA)

El foam roller se asoció con una 
reducción de la carga de trabajo total, de 
la potencia concéntrica y un aumento 
en el esfuerzo percibido en comparación 
con el grupo control. También se obtuvo 
una reducción de la circunferencia del 
muslo, que indica una reducción de la 
inflamación muscular y una reducción 
del DMT de 24 a 120 horas post 
entrenamiento

Visconti et al. 
202013

N=51 
participantes 
masculinos

NRS antes 
y después 
de recibir el 
tratamiento y un 
PGIC después 
del tratamiento

Grupo masaje manual: 
Masaje “effleurage”
Grupo diatermia: Con 
el dispositivo en el modo 
capacitivo (750 kHz)
Grupo diatermia 
simulada: Con la máquina 
apagada

DMT (EVA) No se observaron diferencias 
clínicamente relevantes con respecto 
a la variabilidad del valor NRS entre 
diatermia real, la simulada y los grupos 
de masaje manual. Se observaron 
diferencias en las puntuaciones de la 
PGIC

Medeiros et al. 
202014

N=36 varones 
sanos 
físicamente 
activos

Antes y después 
del ejercicio y a 
las 24, 48 y 72 
horas tras él

Grupo experimental: 
Masaje con foam roller con 
bluetooth
Grupo masaje simulado: 
Utilizando una sonda de 
ultrasonido apagada
Grupo control: sin acción

DMT del bíceps 
braquial (NRS), 
ROM, grosor 
muscular del 
codo y CIVM de 
los flexores del 
codo 

No efectos significativos en las 
valoraciones de la CIVM, grosor muscular 
y ROM de los flexores del codo respecto 
al tiempo.
El DMT se recuperó a las 72 h en el grupo 
tratado con foam roller y el control, 
mientras que el grupo simulado no se 
recuperó del DMT a lo largo de 72 horas

Akehurst et al. 
202115

N=22 jugadores 
de hockey de 
élite 

Pre y post 
tratamiento a las 
24, 48, 72 horas 
y a la semana 

Grupo control: 
Estiramientos con una 
máquina de vibraciones a 
baja frecuencia (30 HZ)
Grupo experimental: 
Mismos estiramientos, sin 
vibración

Dolor (EVA) 
y tensión en 
cuádriceps

Los participantes que recibieron la 
terapia vibratoria tuvieron reducciones 
significativas tanto en el DMT como en la 
tensión del cuádriceps en comparación 
con la terapia de estiramientos 
solamente

Sohail et al. 
202116

N=48 individuos 
sanos y 
físicamente 
activos

antes y después 
del tratamiento 
durante 5 días 
consecutivos 

Grupo control: No recibió 
ninguna intervención
Grupo experimental 
A: Realizó estiramientos 
estáticos de los músculos 
de la pantorrilla
Grupo experimental B: 
Estiramiento FNP de 
mantener-relajarse-
mantener

ROM del 
tobillo (con 
goniómetro), 
la LEFS y DMT 
(EVA)

Se demostró una mejora significativa en 
todas las medidas de resultado incluido 
el dolor, el ROM y la LEFS a lo largo de los 
5 días de tratamiento en sujetos de los 
3 grupos. El grupo con el protocolo de 
estiramientos estáticos mejoró en todas 
las medidas de resultados respecto 
al grupo control, pero la mejora más 
significativa se observó en el grupo FNP

Siqueira et al. 
201817

N=30 individuos 
sanos

pre y post 
ejercicio y 24, 
48, 72, 96 y 168 
h después del 
ejercicio

Grupo experimental: Los 
participantes completaron 
cuatro períodos de 
inmersión a 10 ± 1 °C 
durante 20 min cada uno.
Grupo control: 
cómodamente sentados a 
temperatura ambiente (21 
± 1 °C)

Evaluación por 
ultrasonido, 
extracción de 
sangre, DMT 
durante la tarea 
de pararse y 
sentarse, DMT 
durante la CIVM 
y SCM

No obtuvieron una interacción 
significativa de tiempo por grupo para 
la fuerza muscular, la recuperación de 
la altura del salto vertical y MMP-2. A 
las 24 h, el espesor muscular del grupo 
CWI volvió a sus valores normales y fue 
menor que el control. El DMT volvió a 
la normalidad a las 168 h para el grupo 
CWI (p = 0,109) pero no para el control. A 
las 168 h, la CK mostró una diferencia de 
grupos por tiempo con un pico mayor 
para el grupo de control
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ESTUDIOS 
(MASAJE)

PARTICIPANTES MEDICIONES INTERVENCIÓN VARIABLES RESULTADOS

Hohenauer et 
al. 201918

N=30 mujeres 
físicamente 
activas

antes, después 
y a intervalos de 
10 min (hasta 60 
min) después de 
los tratamientos 

Grupo CCP: En 
criocabina expuesta 
a nitrógeno líquido 
vaporizado durante 
30 segundos a -60 
°C y luego durante 2 
minutos a −135 °C
Grupo CWI: Hasta 
el esternón en una 
tina de plástico con 
agua fría 
(10 °C). durante 10 
minutos
Grupo control: No 
recibió tratamiento

SmO2, CVC, PAM, la 
temperatura de la 
piel, DMT, inflamación 
muscular, VJP y MVIC

Se observó que SmO2 fue menor en 
el grupo CCP y CWI en comparación 
con el grupo CON en todo el periodo 
de seguimiento de 60 minutos. CVC 
también fue menor en el grupo CCP y 
CWI en comparación con el grupo CON 
entre los 20 y 30 minutos del periodo de 
seguimiento. La temperatura media fue 
menor en CWI que en CCP entre los 10 y 
40 minutos del periodo de seguimiento. 
La temperatura media de la piel fue 
mayor en CON en comparación con CWI 
hasta los 60 minutos y comparado con 
CCP hasta los 30 minutos. El DMT fue más 
bajo después de los protocolos de CCP 
y CWI en comparación con durante 72 
horas, con ninguna diferencia entre los 
grupos. Respecto a la hinchazón, MVIC y 
VJP no hay diferencias entre los grupos 
principales

Fakhro et al. 
202219

N=60 individuos 
sanos y activos 

Pre y post 
protocolo y a 
las 2, 24, 48 y 72 
horas.

Grupo TCWI: 15 
min en agua fría con 
una temperatura de 
12 °C.
Grupo IM: Se 
sometieron a un 
masaje local circular 
mediante el uso de 
un cubito de hielo

CK sérica, una prueba 
de fuerza, SCM y EVA

Los datos obtenidos mostraron que 
los valores séricos de CK alcanzaron su 
punto máximo a las 24 horas para ambos 
grupos. A las 72 horas, los valores séricos 
de CK cayeron a los valores iniciales en el 
grupo TCWI, mientras que permanecieron 
altos en el grupo de masaje con hielo. 
A las 72 horas, los valores de la prueba 
de fuerza, la prueba de CMJ y la EVA se 
aproximaron a los valores iniciales solo en 
el total del grupo de CWI 

Guo et al. 
202220

N=30 atletas 
masculinos de 
élite

Antes y después 
del protocolo de 
entrenamiento 
de fuerza, 
24, 48, 72, 96 
y 120 horas 
después de su 
finalización

Grupo control: 
Estiramientos 
simples 
Grupo CWI: 10 
minutos a 10 ºC 
Grupo CWT: 4 ciclos 
de 2,5 minutos, 
alternativamente a 
12 ºC y 38 ºC

Interleucina sérica 6 y 
la prostaglandina 2 y 
se valoró el esfuerzo 
autopercibido, y el 
dolor muscular con 
la EVA en 6 puntos 
del entrenamiento: Al 
inicio (B), con carga 
ligera-1 (L1), con 
carga pesada-1 (H1), 
con carga media (M), 
con carga pesada- 2 
(H2) y con carga 
ligera-2 (L2). 

El nivel de interleucina 6, el nivel 
de prostaglandina 2, el esfuerzo 
autopercibido y el dolor muscular del 
grupo C no fueron significativamente 
diferentes del grupo CWT. El nivel de 
interleucina 6 en el grupo CWI fue 
significativamente más bajo en el punto 
de tiempo de L1 y H2 en comparación 
con el grupo CWT. De manera similar, CWI 
redujo significativamente los niveles de 
prostaglandina 2 en M y L2. El esfuerzo 
autopercibido y el dolor muscular no 
fueron significativamente diferentes en 
ambos grupos de intervención

Malmir et al 
201721

N=42 jugadores 
de fútbol 
varones 
amateurs sanos

antes, 24, 48 y 72 
horas después 
del EIDM

Grupo crioterapia: 
Hielo entre dos 
toallas sobre 
músculo isquiotibial 
durante 20 minutos
Grupo TENS: Una 
vez al día con 
frecuencia de 110 
Hz, ancho de pulso 
de 200 μs y duración 
de 20 minutos 
Grupo control

DMT (EVA), AROM 
de la extensión de la 
rodilla, salto triple y 
la circunferencia del 
muslo

Diferencia significativa para la media de 
la intensidad del dolor entre la crioterapia 
y el grupo de control pero, la media de 
la intensidad del dolor entre el grupo 
TENS y el grupo de crioterapia y entre 
el grupo TENS y el grupo control no fue 
significativamente diferente. Además, una 
comparación por pares mostró que esa 
media de la intensidad del dolor aumentó 
significativamente de manera progresiva 
después de inducir el DMT hasta 48 horas 
y comenzó a disminuir 72 horas después 

Doungkulsa et 
al. 201822 

N=32 hombres antes del EIMD, 
inmediatamente 
después y en los 
días 1, 2, 3, 4 y 7 
días posteriores

Grupo CONT: 
Descansaron en 
posición supina
Grupo CRYO: 4 
aplicaciones de frío 
con aire pulsado
(5 °C–15 °C) durante 
5 minutos

EVA, CMB, PPT, ROM-
FA del codo, ROM-FP 
del codo, ROM-EA 
del codo, ROM-EP del 
codo y un EIM de los 
flexores del codo

Los resultados muestras que hubo un 
efecto significativo para EVA, CMB, PPT, 
ROM-FP, ROM-EA y ROM-EP en todas 
las mediciones realizadas a lo largo del 
tiempo. Además, todas las medidas 
de resultado (excepto ROM-FA e EIM) 
demostraron una mejora significativa en 
la recuperación de DMT en el grupo CRYO 
en comparación con el grupo CONT
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2. Los trastornos músculo-
esqueléticos: plan de 
entrenamiento para restaurar la 
lesión del hombro doloroso
MUSCULAR-SKELETAL DISORDERS: 
TRAINING PLAN TO RESTORE PAINFUL 
SHOULDER INJURIES

Águeda Otero Somoano
Fisioterapeuta en el Servicio de Salud del Principado de 
Asturias (SESPA). 

RESUMEN 

Introducción: Se entiende por trastornos músculo-esquelé-
ticos (TME), las lesiones y síntomas que afectan a cualquier 
parte del cuerpo. Principalmente se enfocan hacia el apa-
rato locomotor, como son articulaciones, músculos, ten-
dones, ligamentos, huesos,... Los TME llevan asociados un 
fuerte impacto sobre la sociedad, pocas veces abordado, 
ya que acarrea un uso ingente de recursos sanitarios. En un 
estudio realizado por la Comisión Nacional de Seguridad y 
Salud en el Trabajo, en España, este tipo de trastornos es el 
que genera la mayor tasa de incapacidades temporales (IT) 
en comparativa con otras enfermedades o dolencias.

Cuando la población llega al Servicio de Rehabilitación para 
realizar fisioterapia a consecuencia que el TME está instau-
rado, se debe realizar un plan o programa de entrenamien-
to, a través del ejercicio terapéutico, para que el paciente 
lo realice (autotratamiento). La función de dicho programa 
será el de determinar cuál es la actividad física acorde y efi-
ciente con las condiciones y características del paciente. Se 
adaptará a cada fase del proceso, a las actividades diarias 
que realizaba el paciente antes de la enfermedad, a su acti-
vidad laboral, situación de la lesión y situación psicológica 
del paciente ante la aceptación o no de su propia enferme-
dad. El fisioterapeuta será la persona capacitada para ela-
borar el plan de entrenamiento, tras realizar la valoración 
oportuna del paciente.

Las articulaciones son las zonas de unión más importantes 
del aparato locomotor, permitiendo la movilidad del cuer-
po. 

La articulación del hombro es la zona de unión entre el hu-
mero y la escápula (articulación glenohumeral) y la unión 
con la clavícula. Está formada por músculos y ligamentos 
fijados a la escápula y al húmero. La parte superior de la 
escápula contiene dos formaciones llamadas acromion y 

apófisis coracoides. Entre el húmero y el acromion se en-
cuentra el espacio subacromial que contiene diversidad 
de tendones y músculos y es una zona conflictiva en las 
lesiones de hombro. El hombro, es una de las articulacio-
nes con mayor rango de movilidad del cuerpo humano (y 
posiblemente la más compleja).

El síndrome de hombro doloroso es una dolencia mús-
culo-esquelética común que puede deberse a trastornos 
intrínsecos del hombro (originado por las estructuras ana-
tómicas del hombro, aumentando el dolor con la movi-
lización de la articulación y acompañado de impotencia 
funcional) o extrínseca (también llamado dolor referido), 
donde no existe déficit funcional. Se define como aquel 
dolor que se sitúa en la región del hombro, unilateral o bi-
lateral, y que aparece con algunos movimientos del brazo.

Objetivos: El objetivo principal es realizar un muestreo du-
rante 6 meses de las derivaciones más habituales al servi-
cio de fisioterapia en atención primaria y determinar que 
TME son los más frecuentes. Como objetivo secundario, 
crear un programa de entrenamiento para ayudar a resti-
tuir la salud de dichos pacientes, basado en ejercicios para 
recuperar el rango articular y fortalecimiento. Para ello, se 
realizará una revisión bibliográfica de los ejercicios para 
autotratamiento más apropiados para la/s lesión/lesiones 
detectada/s.

Metodología: Realizar un muestreo secuencial aleatorio 
durante 6 meses, de pacientes en edades comprendidas 
entre 18 y 65 años y determinar que TME son los más ha-
bituales. Con los resultados obtenidos, realizar un plan de 
entrenamiento para la recuperación del paciente de una 
de dichas patologías.

Resultados: Tras el estudio exhaustivo de las 523 deri-
vaciones, se detectó que las zonas corporales más habi-
tuales afectadas por los TME en la población estudiada 
fueron la zona cervical (siendo la cervicoartrosis el más 
habitual), la zona lumbar (siendo la lumbalgia mecánica la 
más habitual) y la articulación del hombro (siendo el hom-
bro doloroso el más habitual).

Conclusión: La importancia de conocer los TME más 
frecuentes en la sociedad puede ayudar a entender la 
necesidad de intervenir en éstas áreas, dirigir el trabajo 
del fisioterapeuta de Atención Primaria hacia estrategias 
oportunas y eficaces que permitan disminuir la prevalen-
cia de éstas patologías. Esto permitiría reducir la duración 
y el número de IT.

Palabras clave: Hombro doloroso, definición, actividad 
física, ejercicio terapéutico, rehabilitación.

ABSTRACT

Introduction: Musculoskeletal disorders (MSD) can include 
injuries and symptoms that affect any part of the body. They 
mainly affect the locomotor system, that meaning joints, 
muscles, tendons, ligaments, bones... MSDs are associated 
with a strong impact on society, rarely addressed, since it in-
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volves a huge use of health resources. In a study carried out 
by the National Commission for Safety and Health at Work, 
in Spain, this type of disorder was pointed out as the one that 
generates the highest rate of temporary disability (TI) in com-
parison with other diseases or ailments.

On admittance to Rehabilitation Services for physiothera-
py (because of MSD), a training plan must be carried out. 
This means therapeutic exercise the patient should carry out 
(self-treatment). The purpose of this program will be to de-
termine the appropriate and most efficient physical activity 
according to the patient. The program should be adapted to 
different issues: the daily activities carried out by the patient 
before the illness; their work activity; situation of the injury; 
psychological situation of the patient regarding the accep-
tance of their own illness. The physiotherapist is be the person 
trained to properly develop the training plan, after making the 
timely assessment of the patient.

Joints are the most important areas of connection of the loco-
motor system, allowing the mobility of the body.

Shoulder joint is the junction between the humerus and the 
scapula (glenohumeral joint) together with the junction with 
the clavicle. It is formed by muscles and ligaments attached to 
both bones. The upper part of the scapula contains two forma-
tions called the acromion and the coracoid process. Between 
the humerus and the acromion is the subacromial space that 
contains a variety of tendons and muscles; this is a critical area 
in shoulder injuries. The shoulder is one of the joints with the 
greatest range of mobility in the human body (and possibly 
the most complex).

Painful shoulder syndrome is a common musculoskeletal con-
dition. It can occur due to intrinsic disorders of the shoulder 
(eg: caused by the anatomical structures of the shoulder) or 
extrinsic (also called referred pain), in which case there is no 
functional limitation. Definition should be: pain that is located 
in the shoulder region, unilateral or bilateral, and that appears 
with some movements of the arm.

Objectives: The main objective is to carry out a 6-month sam-
pling of the most common referrals to the physiotherapy servi-
ce in a Primary Care unit and to determine which MSDs are the 
most frequent. Secondary objective: create a training program 
to help restore health to these patients, based on exercises to 
regain joint range and strength. To do this, a bibliographic re-
view of the most appropriate self-treatment exercises will be 
carried out for the lesions detected.

Methodology: For a 6-month period we perform random se-
quential sampling of patients between the ages of 18 and 65 
referred to the unit. We determine which MSDs are the most 
common. With the results obtained, a training plan for the re-
covery was carried out for the patient.

Results: Exhaustive review of the 523 patients referred was 
made. It was detected that the most common body areas 
affected by MSDs were the cervical area (cervicoarthrosis be-
ing the most common), the lumbar area (mechanical low back 
pain being the most common) and the shoulder joint (painful 
shoulder).

Conclusion: Identifying the most frequent MSDs in society can 
help to understand the need to take action in these areas, di-

recting the work of the Primary Care physiotherapist towards 
timely and effective strategies that allow reducing the preva-
lence of these pathologies. This would reduce the duration 
and number of Temporary Disabilities (IT).

Keywords: Painful shoulder, definition, physical activity, 
therapeutic exercise, rehabilitation.

INTRODUCCIÓN

Definición de Trastorno Músculo-Esquelético y 
connotaciones socio-laborales 

Se entiende por trastornos músculo-esqueléticos (TME), 
las lesiones y síntomas que afectan a cualquier parte del 
cuerpo. Abarcan, aproximadamente, unos 150 trastornos 
diferentes.

Principalmente se enfocan hacia el aparato locomotor, 
como son articulaciones, músculos, tendones, ligamen-
tos, huesos,... Su origen suele ser derivada de la exposi-
ción prolongada a una determinada actividad1. 

Cursan con dolor (que a menudo puede llegar a ser dura-
dero y constante) y limitación de la movilidad, la destreza 
y las capacidades funcionales2, generando un gran impac-
to en la calidad de vida de las personas que las padecen.

Se suelen presentar de forma súbita e inesperada, normal-
mente por un movimiento brusco, por un entrenamiento 
deportivo mal realizado, por manipulación de cargas de 
forma errónea o por desplazamiento de cargas pesadas, 
entre otras cosas. También puede aparecer de forma len-
ta, pausada, a largo plazo, debido a esfuerzos, posturas o 
movimientos reiterados y constantes que van ocasionan-
do, a lo largo del tiempo, un daño.

Por tanto, podríamos comentar que, los TME están ocasio-
nados por varios factores como por ejemplo:

•	 Tipo de tarea desempeñada

•	 Postura adoptada durante la tarea

•	 Fuerza física necesaria para llevar a cabo la tarea.

•	 Elementos relacionados directamente con el puesto de 
trabajo como organización y ritmos de trabajo, entorno, 
relación con compañeros ...

Como anotación, se podría decir que, independiente-
mente del gran impacto personal que tiene sobre el indi-
viduo, los TME llevan asociados un fuerte impacto sobre 
la sociedad, pocas veces abordado, ya que acarrea un uso 
ingente de recursos sanitarios. Si además, la población 
afectada es población en activo, a la cual le genera una 
Incapacidad Temporal (IT), las pérdidas sociales y laborales 
son incalculables.

En un estudio realizado por la Comisión Nacional de Se-
guridad y Salud en el Trabajo, en España, este tipo de tras-
tornos es el que genera la mayor tasa de incapacidades 
temporales en comparativa con otras enfermedades o 
dolencias (Estrategia EryMEs (enfermedades reumáticas y 
músculo-esqueléticas) del Sistema Nacional de Salud).

NPuntoLos trastornos músculo-esqueléticos: plan de entrenamiento para restaurar la lesión del hombro doloroso
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El Instituto Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo 
(INSST) realiza, de forma periódica, la Encuesta Nacional de 
Condiciones de Trabajo, para brindar un análisis exhaustivo 
de la situación actual en cuanto a la evolución de los facto-
res más relevantes que conforman las condiciones de traba-
jo dentro del panorama español. 

A nivel mundial, en 2019, miles de millones de personas, 
necesitaban de los Servicios de Rehabilitación durante el 
curso de su enfermedad, siendo la prevalencia casi igual en 
ambos sexos3.

Se ha observado que en los últimos años ha ido aumenta-
do éste hecho, de manera que un porcentaje importante de 
trabajadores sienten alguna molestia que relacionan direc-
tamente con las posturas y esfuerzos derivados del trabajo 
que realizan4.

Promover la actividad física en el trabajo sería una buena 
forma de mejorar la productividad de la misma, disminuir 
los efectos de los factores que provocan los TME y por tanto 
se disminuirían las IT y el absentismo. 

“Los trabajadores que hacen deporte se sienten ocho ve-
ces más comprometidos con su trabajo y son más creativos 
e innovadores. Además se consigue mejorar la salud y con 
ello reducir el gasto sanitario que las diferentes administra-
ciones invierten en las enfermedades crónicas”5.

No hay que olvidar, que la importancia de dichas enfer-
medades es tal, que han sido recogidas en el Real Decreto 
1299/2006, de 10 de noviembre, por el que se aprueba el 
catálogo de enfermedades profesionales de la Seguridad 
Social y se establecen criterios para su notificación y regis-
tro, donde se aglutina, en el grupo 2, todas las correspon-
dientes con problemas ostemusculares6.

Actividad física

Se podría decir, en base a lo descrito y sin lugar a duda, 
que toda actividad laboral conlleva una actividad física 
que puede suponer una lesión relacionada por la apari-
ción de una enfermedad o trastorno músculo-esquelético.

La actividad física se define como “cualquier movimiento 
corporal intencionado, realizado directamente con los mús-
culos esqueléticos, que resulta de un gasto de energía que per-
mite interactuar con los seres y el ambiente que los rodea” 7.

La actividad física favorece el avance positivo, a nivel te-
rapéutico e incluso preventivo, de los TME. Ayuda a llegar 
a ese estado de completo bienestar físico, mental y social, 
y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedad 
descrita por la Organización Mundial de la Salud (OMS).

Ejercicio terapéutico y programa de entrenamiento 

Cuando la población llega al Servicio de Rehabilitación 
para realizar fisioterapia a consecuencia que el TME está 
instaurado, se debe realizar un plan o programa de entre-
namiento, a través del ejercicio terapéutico, para que el 
paciente lo realice (autotratamiento).

El ejercicio terapéutico, se trata, en resumidas cuentas, de 
una serie de ejercicios cuya función es la de corregir pro-
blemas específicos, lesiones... basándose en movimientos 
corporales (prescritos siempre por un fisioterapeuta) con 
el objetivos de recuperar la función natural del organismo 
(flexibilidad, fuerza y resistencia).

Es una técnica importante dentro del ámbito de la fisio-
terapia, sobretodo en los tratamientos entorno al mundo 
laboral, ya sea como una estrategia terapéutica o preven-
tiva.

Figura 1. Factores de riesgo de los TME.1
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Alguno de los puntos desde los cuales debemos partir, pue-
den ser:

•	 Mejorar y restaurar la función física y evitar volver a per-
derla

•	 Prevenir o reducir los factores de riesgo para la salud

•	 Mejorar las capacidades funcionales del paciente

•	 Prevenir, disminuir e incluso, si es posible, mejorar la dis-
capacidad que padezca debido a la enfermedad.

•	 Mejorar el estado de bienestar cuyo resultado influirá po-
sitivamente en la vida del paciente.

Los tipos de ejercicio terapéutico a los que podemos recu-
rrir, según patología y situación del paciente o dependien-
do de los objetivos marcados, se podrían agrupar en: 

•	 Ejercicios para aumentar o mantener el rango articular, 
utilizando para ello técnicas de movilización de articula-
ciones y estiramiento.

•	 Ejercicios para aumentar la fuerza muscular y la resisten-
cia 

•	 Ejercicios para mejorar y corregir la postura

•	 Ejercicios que potencien el equilibrio y la coordinación

•	 Ejercicios respiratorios

Con todo esto, podríamos obtener beneficios tales como:

•	 Reducir o eliminar la dolencia del paciente, así como res-
taurar la función muscular y articular del mismo

•	 Mejorar la movilidad y equilibrio

•	 Acelerar la recuperación de la lesión (física o deportiva) 
así como TME 

•	 Ayudar a prevenir futuras lesiones

•	 Evitar que la patología causante de enfermedad derive en 
una cirugía, y llegado el caso, ayudar a la recuperación de 
la misma.

•	 Cara al mundo laboral, disminuir el absentismo y au-
mentar la productividad, mejorar el uso de los recursos 
sanitarios y restablecer la vida social del paciente.

Dentro de un programa de entrenamiento en el Servicio 
de Rehabilitación, el ejercicio terapéutico es la clave y 
debe incluirse como parte de la atención multidisciplinar 
hacia el paciente.

La función de dicho programa será el de determinar cuál 
es la actividad física acorde y eficiente con las condiciones 
y características del paciente. Se adaptará a cada fase del 
proceso, a las actividades diarias que realizaba el paciente 
antes de la enfermedad, a su actividad laboral, situación 
de la lesión y situación psicológica del paciente ante la 
aceptación o no de su propia enfermedad.

El fisioterapeuta será la persona capacitada para elaborar 
el plan de entrenamiento, tras realizar la valoración opor-
tuna del paciente.

Es importante para ello respetar la fisiología de cada per-
sona y tener en cuenta puntos clave como edad, estado 
de salud, objetivos marcados e instrucción correcta de los 
ejercicios.

También es importante tener en cuenta factores como 
dosis, postura del paciente, velocidad del ejercicio, carga 
y medio en el que se realiza en programa, en las diferentes 
fases de recuperación del paciente.

No hay que perder de vista que el objetivo será el de me-
jorar la condición actual del paciente, trabajando flexibili-
dad, fuerza, resistencia, equilibrio y coordinación, y que lo 
importante es el paciente.

Según la OMS, sería recomendable que8:

•	 Las personas con edades comprendidas entre 18 y 65 
años, dedicasen al menos 2 horas y 30 minutos a la se-
mana a la práctica de actividad física aeróbica, de inten-
sidad moderada.

•	 Que dicha actividad física aeróbica fuese realizada en 
periodos de unos 10 minutos de duración como mínimo.

•	 Ir aumentando dicha actividad física hasta conseguir 
llegar a unas 5 horas semanales de práctica de actividad 
física moderada aeróbica.

•	 Acompañar lo anteriormente descrito con hacer 2 ve-
ces a la semana actividades físicas de fortalecimiento 
de grandes grupos musculares.

Las recomendaciones anteriormente citadas, se aplicarían 
a la población referenciada, salvo que existan contraindi-
caciones médicas específicas.

Articulación del hombro

Las articulaciones son las zonas de unión más importan-
tes del aparato locomotor, permitiendo la movilidad del 
cuerpo.

Existen varios tipos de articulaciones, que, en base a su 
rango de movilidad y estructura, cumplen un papel fun-
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Figura 2. Articulación del hombro10.
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damental en el desempeño de sus funciones. Su continuo 
trabajo, provoca que sean propensas a sufrir lesiones dege-
nerativas o traumáticas que acaban por afectar a las estruc-
turas que las conforman9.

La articulación del hombro es la zona de unión entre el hu-
mero y la escápula (articulación glenohumeral) y la unión 
con la clavícula. Está formada por músculos y ligamentos 
fijados a la escápula y al húmero. La parte superior de la es-
cápula contiene dos formaciones llamadas acromion y apó-
fisis coracoides. Entre el húmero y el acromion se encuentra 
el espacio subacromial que contiene diversidad de tendo-
nes y músculos y es una zona conflictiva en las lesiones de 
hombro. Existe, además, una bolsa con líquido sinovial10.

Su movilidad se desarrolla en los tres ejes de movimiento 
conocidos:

•	 Eje transversal: movimiento de flexión-extensión

•	 Eje anteroposterior: movimientos de abducción-aducción

•	 Eje vertical: movimientos de rotación

Está compuesta por 5 articulaciones:

•	 Glenohumeral (también denominada como escapulohu-
meral): Formada por el conjunto de la cabeza numeral y 

la cavidad glenoidea de la escápula, y limitada, por la 
parte superior, por el acromion y por la parte anterior 
por la apófisis coracoides. Es una enartrosis, por tanto va 
a tener tres ejes de movimientos (flexo-extensión, ele-
vación y descenso y rotación externa e interna).

•	 	Esternocondroclavicular o articulación interna de la claví-
cula: Es una diartrosis del subgrupo encaje reciproco o 
en silla de montar, pero la existencia de un menisco la 
trasforma en una verdadera enartrosis que permite los 
tres ejes de movimiento; se forma por la unión anatómi-
ca que se forma entre el esternón y la clavícula. Permite 
movimientos de elevación y descenso y antepulsión y 
retropulsión del muñón del hombro.

•	 Acromioclavicular o articulación externa de la clavícula: 
Anatómicamente la articulación externa de la clavícula 
es una artrodia o diartrosis pero desde el punto de vista 
funcional esta articulación es una enartrosis. Se forma 
por la unión entre el acromion y la porción externa de 
la clavícula. Siempre se mueve la escápula con relación 
a la clavícula. Tiene movimiento en los tres planos del 
espacio. Permite movimientos alar de cierre y apertura y 
de báscula axilar y espinal.

•	 Subdeltoidea (también llamada suprahumeral), bolsa 
serosa subacromiodeltoidea o segunda articulación de 

Figura 3. Movimientos del hombro11.

Figura 4. Articulación del hombro. Vista frontal en sección12.
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DeSeze: Es una pseudoarticulación formada por la cabeza 
humera (manguito de los rotadores ) y la parte superior 
del acromion, ligamento coracobraquial, coracoides y las 
fibras proximales del músculo deltoides. Permite movi-
mientos de anteversión y retroversión y rotación.

•	 Escapulotorácica, sisarcosis de Gillis o articulación inter-
serratosubescapular: Se forma entre la cara anterior de la 
escápula y la pared; necesita el apoyo de otras articulacio-
nes adyacentes para poder funcionar, como son el acro-
mion, la clavícula y esternón9. 

Las articulaciones citadas anteriormente, intervienen de 
forma distinta en los movimientos que realiza el hombro, 
siendo la glenohumeral la que participa en los primeros 90º, 
la escapulotorácica entre los 30º-135º y la acromioclavicular 
y esternoclavicular las que se movilizan a partir de los 90º13.

El hombro, es una de las articulaciones con mayor rango de 
movilidad del cuerpo humano (y posiblemente la más com-
pleja). Esto se debe principalmente al llamado manguito de 
los rotadores, que además de movimiento le da estabilidad 
a la articulación14. 

Son varios los músculos que conforman la articulación del 
hombro. De todos ellos, los más relevantes son los que for-
man el denominado manguito de los rotadores.

Una manera de hacer referencia a la musculatura que forma 
parte del hombro, sería enumerarlos según la función que 
ejercen en la articulación del hombro, detallando los más 
importantes al principio. 

•	 Supraespinoso: Movimiento de abducción del brazo (pri-
meros 20 grados, aproximadamente). Forma parte del 
manguito de los rotadores.

•	 Subescapular: Rota internamente en húmero. Forma parte 
del manguito de los rotadores.

•	 Infraespinoso: Rota externamente el brazo. Forma parte 
del manguito de los rotadores.

•	 Redondo menor: Rotación externa del brazo. Forma parte 
del manguito de los rotadores.

•	 Redondo mayor: Ayuda a la extensión.

•	 Deltoides: Contribuye a la extensión, flexión y abduc-
ción.

•	 Pectoral mayor: Colabora en la flexión, extensión y en 
la aducción.

•	 Dorsal ancho: Interviene en la adicción y la extensión.

•	 Coracobraquial: Produce la adicción del húmero.

•	 Trapecio: Es el encargado de elevar, retraer y rotar exter-
namente la escápula.

•	 Serrato anterior: Contribuye a rotar la escápula16.

Hombro doloroso

El síndrome de hombro doloroso es una dolencia mús-
culo-esquelética común que puede deberse a trastornos 
intrínsecos del hombro (originado por las estructuras 
anatómicas del hombro, aumentando el dolor con la mo-
vilización de la articulación y acompañado de impotencia 
funcional) o extrínseca (también llamado dolor referido), 
donde no existe déficit funcional. Se define como aquel 
dolor que se sitúa en la región del hombro, unilateral o bi-
lateral, y que aparece con algunos movimientos del brazo. 
Es una de las consultas médicas más frecuentes y puede 
llegar a afectar al 25-60% de la población en algún mo-
mento de la vida17. 

Normalmente, la patología de hombro doloroso puede 
deberse a un traumatismo reciente en el hombro (dislo-
cación glenohumeral, separación acromioclavicular, rotu-
ra o semirotura del manguito de los rotadores,...) y suele 
visualizarse cambios en el tono de la piel, deformación o 
inflamación. También puede presentarse en trastornos 
médicos importantes como pueden ser isquemia cardía-
ca, enfermedad hepatobiliar y lesión intraabdominal (en 
estos casos citados, comparten la misma fascia. La fascia 
se trata de un sistema de tejido conectivo que envuelve, 
en forma de sabana, los órganos del cuerpo y que se ha 
visto relacionada con diferentes desordenes osteomuscu-
lares), entre otros.

Las causas de hombro doloroso por problemas articula-
res o intrínsecas son más frecuentes que otras patologías 
que provocan un dolor referido a esa zona (las llamadas 
extrínsecas)18.

Con todo lo anteriormente citado, queda evidente que las 
causas que generan un hombro doloroso son múltiples, 
aunque desde el punto de vista de la fisioterapia, se pue-
den dividir en tres clases: afectación de tejidos blandos, 
inestabilidad de la articulación o artritis, así como que los 
pequeñas traumatismos repetidos o el sobreuso por las ac-
tividades laborales o deportivas. Todo ello, obliga al fisiote-
rapeuta a manejar una serie de maniobras de exploración 
del hombro doloroso que permitan una correcta explora-
ción y por tanto un correcto tratamiento (así como evitar 
al paciente pasar por incomodas pruebas diagnósticas).

La exploración, activa y pasiva, del hombro doloroso, 
debe incluir la inspección de la zona, palpación y explora-
ción de la movilidad del miembro.
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Figura 5. Ubicación del manguito de los rotadores en la articulación del 
hombro15.
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Una norma de obligado cumplimiento es que se debe rea-
lizar la exploración guardando en todo momento la intimi-
dad del paciente, ya que es preferible realizar las maniobras 
de exploración con el paciente sin ropa. Para ello, debe rea-
lizarse en una zona habilitada para ello.

Las maniobras a realizar para el examen físico del hombro 
doloroso son numerosas, y el uso de unas u otras depende-
rá del criterio del fisioterapeuta. Aquí se nombrara alguna 
de ellas, pero el catálogo de pruebas es mucho más amplio.

Las más utilizadas son:

El dolor de hombro generalizado en los movimiento tanto 
activos como pasivos limitados, con signos inflamatorios, 
puede indicarnos una posible artritis glenohumeral.

•	 Maniobra del brazo cruzado: Llevar la mano al hombro 
contrario (aducción horizontal y brazo en antepulsión de 
90º). Si hay presencia de dolor, nos indica patología acro-
mioclavicular.

•	 Signo del touchdown: Le indicamos al paciente que ele-
ve los brazos por encima de la cabeza. Si aparece dolor, 
la prueba se interpretará como positiva. Se relaciona 
con tendinopatía del manguito de rotadores.

•	 Maniobra de Spurling: Es una maniobra destinada a des-
cartar patología a nivel cervical (compresión radicular). 
Se realiza una presión axial sobre la cabeza del paciente 
con el cuello extendido y rotado hacia el lado del hom-
bro a estudio. Se da como positiva la prueba cuando se 
produce un dolor, parestesia o sensación de adormeci-
miento en el hombro, brazo o mano. 

•	 Maniobra de Apley: El paciente, con la mano del lado 
afecto, debe intentar tocar la escápula contralateral de 
dos formas diferentes: una por encima de la cabeza (se 
estudia la abducción y rotación externa) y otra por la es-
palda (se estudia la adicción y la rotación interna). Si la 
prueba resulta dolorosa, se determinará que es positiva, 
y por tanto que la articulación del hombro está afectada.

Figura 6. Causas de hombro doloroso18.
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•	 Maniobra del arco doloroso: Se trata de realizar una abduc-
ción activa del brazo. Si alrededor de los 60º- 90º grados 
se pone de manifiesto el dolor desapareciendo cuando se 
llega a los 120º grados, la prueba se valora como positiva. 
Esta prueba hace patente un compromiso subacromial o 
una lesión a nivel del tendón del supraespinoso. 

Si aparece dolor cuando sobrepasamos los 160º, la prue-
ba, denominada arco doloroso superior, nos puede indi-
car una posible artritis acromioclavicular.

•	 Maniobra de Hawkins-Kennedy: El brazo y el codo del 
paciente debe situarse en flexión de unos 90º grados, 
se realiza una rotación interna del hombro gracias al 
descenso pasivo del antebrazo. Si durante la ejecución 
del descenso del antebrazo aparece dolor, la prueba se 
valora como positiva, interpretándose como la existen-
cia de un compromiso a nivel subacromial.

•	 	Maniobra de Neer o maniobra del impingement de Neer: 
La prueba consiste en elevar pasivamente el brazo en 
abducción, flexión y rotación interna mientras el fisio-
terapeuta bloquea el movimiento de la escápula. Está 
dirigida a explorar el espacio subacromial y las posibles 
lesiones a nivel del manguito de los rotadores. Si duran-
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Figura 7. Maniobra de Spurling19.

Figura 8. Maniobra Apley: a) Abducción y rotación externa; b) Aducción 
y rotación interna20.

Figura 9. Arco doloroso20. 

Figura 10. Maniobra de Hawkins-Kennedy21.
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te la ejecución de la prueba aparece dolor, la prueba se 
interpretará como positiva.

•	 Maniobra de Yocum: La mano del hombro que queremos 
explorar se coloca en el hombro contralateral y se le soli-
cita que eleve el codo mientras el fisioterapeuta le ejerce 
resistencia. Importante que el paciente no eleve el hom-
bro explorado durante la maniobra contrarresistencia. Si 
es positivo, pone en evidencia un compromiso subacro-
mial.

•	 Maniobra de Jobe: El brazo del paciente se coloca en una 
abducción de 90º, flexión de 30º y rotación interna con el 
pulgar mirando hacia el suelo. El fisioterapeuta ejerce una 

presión hacia el suelo mientras el paciente interna man-
tener la posición. Si aparece dolor, la prueba es positiva, 
indicando una lesión a nivel del tendón supraespinoso.

•	 Maniobra de Patte: Con el brazo elevado en abducción 
de 90º, rotación externa y flexión del codo 90º, el pa-
ciente debe intentar elevar el brazo contrarresistencia. 
Tiene relación con una lesión a nivel del infraespinoso 
si es positiva (aparece dolor). Puede realizarse también 
con el paciente sentado, donde coloca su brazo pegado 
al cuerpo, con el codo en flexión de 90º y rotación neu-
tra y se le solicita una rotación externa24.

•	  Maniobra de Gerber: Con el paciente sentado, se le so-
licita que realice una rotación interna del hombro con 
la palma de la mano hacia fuera. El fisioterapeuta debe 
forzar esa rotación interna, de manera que, si al soltar la 
mano ésta rebota contra la zona dorsolumbar, la prueba 
se valorará como positiva. Nos indica una afectación a 
nivel del subescapular.

Figura 11. Maniobra de Neer21.

Figura 12. Maniobra de Yocum22.

Figura 13. Maniobra de Jobe23.

Figura 14. Maniobra de Patte25.
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•	 Maniobra de Yergason: Con el codo en flexión de 90º, apo-
yado contra el pecho del paciente para fijarlo. Se solicita 
que el paciente realice una supinación contra resistencia, 
manteniendo el hombro bloqueado en todo momento 
por el fisioterapeuta. Si en la zona de la corredera bicipital 
aparece dolor, se dará como positiva la prueba. Pone de 
manifiesto un problema a nivel del tendón del bíceps y/o 
de su vaina.

•	 Maniobra de Speed: El brazo del paciente debe estar co-
locado en flexión. con el hombro en rotación externa, el 
codo extendido y la palma de mano mirando hacia el te-

cho (realizar supinación). Se solicita flexión contrarresi-
tencia. Se utiliza para explorar el tendón biccipital.

•	 Signo del brazo caído: El paciente debe realizar una ab-
ducción de unos 120-180º con el brazo completamente 
extendido. Debe realizar un descenso lento. Si el pa-
ciente indica que no puede realizarlo, se dará la prueba 
como positiva y por tanto pondrá en evidencia un pro-
blema a nivel del supraespinoso.

•	 Test O´Brien: El paciente coloca su hombro flexionado 
unos 90º, codo extendido, aducción de unos 45º y pro-
nación del antebrazo (dedo pulgar mirando hacia el sue-
lo). El fisioterapeuta ejerce una contrarresitencia a la ele-
vación del brazo. A continuación, se le indica que realice 
una supinación (dedo pulgar mirando hacia el techo) y 
se le ejerce una contrarresistencia en dirección contraria 
a la anterior. La lectura de la prueba se realizara de la 
siguiente manera:

	ū Si aparece molestia en la primera maniobra pero en 
la segunda se produce una disminución o desaparece, 
nos indicará una lesión a nivel del labrum glenoideo.
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Figura 15. Maniobra de Gerber26.

Figura 16. Maniobra de Yergason23.

Figura 17. Maniobra de Speed23.

Figura 18. Maniobra del brazo caído27.

Figura 19. Test O´Brien23.
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	ū Si el dolor aparece también en la zona superior del hom-
bro, puede indicar que además existe lesión a nivel de la 
articulación acromioclavicular. El dolor, en caso de estar 
afectada dicha articulación, no cambia en la ejecución 
de las dos maniobras.

OBJETIVOS

Los TME son la causa más común, en el mundo laboral, de 
enfermedades incapacitantes, que afectan a un número im-
portante de trabajadores al año. Toda actividad laboral con-
lleva una actividad física, que será de mayor o menor grado 
según el tipo de trabajo desarrollado.

El objetivo principal es realizar un muestreo durante 6 meses 
de las derivaciones más habituales al servicio de fisioterapia 
en atención primaria y determinar que TME son los más fre-
cuentes. 

Como objetivo secundario, tras determinar los trastornos 
músculo esqueléticos más habituales entre la población 
estudiada, se creara un programa de entrenamiento suave 
y fácil para ayudar a restituir la salud de dichos pacientes, 
basado en ejercicios para recuperar el rango articular y for-
talecimiento. Para ello, se realizará una revisión bibliográfica 
de los ejercicios para autotratamiento más apropiados para 
la/s lesión/lesiones detectada/s.

METODOLOGÍA

Procedimientos

Objetivo principal

Se realizó un muestreo secuencial aleatorio durante 6 me-
ses, de pacientes en edades comprendidas entre 18 y 65 
años. Para ello se utilizará el programa informático Lázaro 
desarrollado por el Departamento de Informática del Servi-
cio de Salud del Principado de Asturias (SESPA) del Gobierno 
del Principado de Asturias y de uso en los centros de Aten-
ción Primaria del Principado de Asturias.

Se realizó una búsqueda con los siguientes parámetros:

•	 Meses de estudio: Octubre de 2019 y Marzo de 2020. No 
se pudo ampliar el rango de búsqueda por la situación de 
pandemia Covid-19 vivida a partir del mes de Marzo de 
2020.

•	 Edad: comprendida entre 18 y 65 años (edad legal para 
trabajar). Se eliminó del estudio a las edades comprendi-
das entre 16 y 17 años por ser aún menores, aunque según 
el Real Decreto Legislativo 2/2015 por el que se aprueba 
la Ley del Estatuto de los Trabajadores, en sus artículos 6 y 
7, se mencione que la edad mínima para trabajar en Espa-
ña son los 16 años, siempre ateniéndonos a los requisitos 
normativos y teniendo en cuenta que hay algunas excep-
ciones a esta regla general28.

•	 Los Trastornos Músculo Esqueléticos: se seleccionó que el 
informe emitido por el Programa Lázaro fuese “según pa-
tologías por origen”, siendo éstas:

	ū 	Cadera

	ū Codo

	ū Hombro

	ū Muñeca y mano

	ū Rodilla

	ū Tobillo y pie

	ū Zona cervical

	ū Zona dorsal

	ū Zona lumbar

Con dicha búsqueda, se consiguieron un total de 523 de-
rivaciones. Cada derivación corresponde a un paciente di-
ferente y con únicamente una patología como motivo de 
atención (no existe duplicidad de pacientes o diagnósti-
cos).

Objetivo secundario

Realizar una búsqueda bibliográfica de una de las patolo-
gías más frecuentes detectada en el estudio, en recursos y 
fuentes de información útiles en la práctica de la medici-
na basada en la evidencia en internet como, por ejemplo, 
PubMed, Medline, Cochrane plus, Guía Salud, Fisterra,... De 
forma paralela se realizó una segunda búsqueda en pági-
nas web especializadas como semfycl, fisioterapia-online, 
que pudieran aportar información actualizada sobre el 
tema. 

Tras conocer más información sobre la patología seleccio-
nada, se realiza un plan o programa de entrenamiento, en 
base a la bibliografía seleccionada y a la experiencia pro-
fesional.

Análisis de datos

Con los datos se realizó un estudio estadístico utilizando 
como base una hoja Excel. Todas las muestras obtenidas 
fueron válidas para el estudio y posterior análisis.

RESULTADOS

Tras el estudio exhaustivo de las 523 derivaciones, se de-
tectó que las zonas corporales más habituales afectadas 
por los TME en la población estudiada fueron, en orden de 
mayor a menor porcentaje:

•	 Zona cervical (20%)

•	 Zona lumbar (19%)

•	 Articulación del hombro (17%)

Un hallazgo del estudio ha sido, como indican los gráficos, 
que:

•	 En el caso de la zona cervical, el TME más habitual es la 
cervicoartrosis; seguido de la cervicobraquialgia y la cer-
vicalgia mecánica.
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•	 En el caso de la zona lumbar, fue la lumbalgia mecánica la 
más destacada; seguido de la artrosis lumbar y la lumbal-
gia con irradiación.

•	 En el caso de hombro, fue hombro doloroso; seguido del 
síndrome subacromial y la tendinitis del supraespinoso.

De las 523 derivaciones, más de la mitad de las consultas 
atendidas en el Servicio de Fisioterapia fueron de las pato-
logías que estadísticamente han sido causa de estudio en 
este trabajo (291).

CONCLUSIÓN

La importancia de conocer los TME más frecuentes en la 
sociedad puede ayudar a entender la necesidad de inter-
venir en éstas áreas, dirigir el trabajo del fisioterapeuta de 
Atención Primaria hacia estrategias oportunas y eficaces 
que permitan disminuir la prevalencia de éstas patologías.

Los TME son la tercera causa de baja laboral de nuestro 
país29. El conocimiento de las mismas permitiría reducir la 
duración y el número de IT.

Aunque el resultado detectado, afectaba a tres áreas cor-
porales diferentes, se decidió realizar la estrategia de tra-
tamiento del hombro doloroso por ser la patología más 
conocida y tratada por la autora, siendo preferencia su es-
tudio más profundo para mejorar en su labor asistencial.

Comentar, que se observó que no existían derivaciones 
incorrectas por parte del médico de Atención Primaria, y 
que todas las derivaciones cumplían los protocolos de de-
rivación implantados en el lugar a estudio.

Limitación del estudio: se desconoce el porcentaje de pa-
cientes con patologías crónicas derivados desde Atención 
Primaria e incluidos en los tratamientos en el Servicio de 
Fisioterapia de Atención Primaria, así como el sexo de los 
mismos, siendo éstos un punto negativo del estudio.

PLAN DE REHABILITACIÓN PARA LA LESIÓN DE 
HOMBRO

Todos los ejercicios se realizarán en tandas de 1 sesión, con 
10 repeticiones (según tolerancia, sino se comienza con 5 
y se va en aumento) y 1 vez al día.

Se realizarán de forma suave, sin que aparezca en ningún 
momento dolor y se elegirán aquellos ejercicios según lo 
que permita el grado de lesión del hombro.

Todos ellos deben realizarse en un entorno seguro y tran-
quilo, con ropa adecuada y líquido para una buena hidra-
tación.

NPuntoLos trastornos músculo-esqueléticos: plan de entrenamiento para restaurar la lesión del hombro doloroso



NPuntoVol. VI. Número 65. Agosto 2023

38 Revista para profesionales de la salud

Estiramiento lateral de cervicales 

Inclinar lateralmente el cuello hacia un lado 10 veces, de for-
ma suave y sin mover los hombros. Después repetir el ejerci-
cio pero hacia el otro lado otras 10 veces.

Movimientos suaves para evitar daño.

Rotación de hombros

Tomar aire por la boca, y mientras lo expulsamos, realizar el 
movimiento siguiendo la numeración de la imagen.

Muñeca

Abrir y cerrar todo lo que se pueda ambas manos, sin incluir 
el pulgar en el puño.

Estiramiento epicondíleos

Se realizará en ambos brazos. 

Empujar con la mano contraria para provocar un aumento 
de la flexión hasta notar sensación de tirantez. Mantener 
contando hasta 3 y soltar. Repetir.

Estiramiento epitrocleares

Se realizará en ambos brazos. 

Empujar con la mano contraria para provocar un aumento 
de la flexión hasta notar sensación de tirantez. Mantener 
contando hasta 3 y soltar. Repetir

Figura 20. Programa de ejercicios para hombro30.

Figura 21. Programa de ejercicios para hombro30.

Figura 22. Programa de ejercicios para hombro30.

Figura 23. Programa de ejercicios para hombro30.

Figura 24. Programa de ejercicios para hombro30.
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Aproximación de escápulas

Colocar los codos en flexión de 90º pegados al cuerpo. Rea-
lizar un movimiento de empuje de codos hacia atrás. Mante-
ner 3 segundos y volver a la postura inicial. Repetir.

Estiramiento capsular posterior

Colocamos la mano del brazo afectado sobre el hombro 
contrario, y con ayuda de la otra mano, ejercemos un empu-
je del hombro hacia atrás.

Ejercicio deltoides anterior

Debemos realizar un movimiento de empuje del brazo afec-
tado contra resistencia de la mano sana y soltar.

Rotación interna

Sujetando con la mano del brazo sano la mano del brazo 
afecto, se ejerce un movimiento de desplazamiento de la 
mano afecta por la espalda en sentido ascendente hasta 
un punto que sea tolerado. Se libera la presión y se repite.

Flexiones contra pared

Con las manos apoyadas en la pared a la altura de los hom-
bros, se deja caer el peso del cuerpo sobre las manos evita-
do mover los pies del suelo. Mantener la posición contan-
do hasta 3 y volver a la posición inicial.

Estiramiento capsular anterior

Elegimos un rincón de la casa en el que estemos cómo-
dos, sin obstáculos. Colocamos las manos sobre ambas 
paredes a la altura de los hombros, y vamos acercando el 
pecho suavemente hasta un punto en el que se sienta ti-
rantez. Contamos hasta 3 y volvemos a la posición inicial.
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Figura 25. Programa de ejercicios para hombro30.

Figura 27. Programa de ejercicios para hombro30.

Figura 26. Programa de ejercicios para hombro30.

Figura 28. Programa de ejercicios para hombro30.

Figura 29. Programa de ejercicios para hombro30.



NPuntoVol. VI. Número 65. Agosto 2023

40 Revista para profesionales de la salud

Isométricos rotadores externos/internos

A.	Con el brazo afecto pegado a la pared, con una toalla 
entre el cuerpo y el brazo, y el codo en flexión de 90º, 
realizar un movimiento de empuje de con el dorso de la 
mano hacia la pared. Contar hasta 3 y liberar la tensión. 
Repetir.

B.	 En la misma posición, coger el brazo afecto a la altura 
de la muñeca con la mano contraria y empujar la mano 
del brazo afectado hacia el vientre mientras la otra mano 
ejerce oposición (no permite que se lleve a cabo dicho 
movimiento). Contar hasta 3 y liberar la tensión. Repetir.

Rotación externa con cinta elástica

Con la toalla entre el cuerpo y el brazo afectado, apoyados 
en la pared con la parte del cuerpo sana, y el codo a 90º, 

realizamos el movimiento de tirar de la cinta elástica unos 
45º, manteniendo la posición contando hasta 3 y liberan-
do la tensión. Repetir.

Rotación interna con cinta elástica

Con la toalla entre el cuerpo y el brazo afectado, y el codo 
a 90º, realizamos el movimiento de tirar de la cinta elástica 
unos 45º (llevar la mano hacia la barriga), manteniendo la 
posición contando hasta 3 y liberando la tensión. Repetir.

Remo con cinta elástica

Con los brazos estirados y las manos sujetas a la cinta elás-
tica, flexionar los codos y llevar ambos brazos hacia atrás 
provocando una tensión de la cinta. Contar hasta 3 en ésta 
posición y volver a la posición inicial. Repetir.

Figura 30. Programa de ejercicios para hombro30.

Figura 31. Programa de ejercicios para hombro30.

Figura 32. Programa de ejercicios para hombro30.

Figura 33. Programa de ejercicios para hombro30.
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Elevación con ayuda

Con ayuda de un palo, elevar los brazos hasta donde apa-
rezca molestia. Mantener la posición durante 5 segundos. 
Volver a posición inicial y repetir.

Péndulo de pie

Apoyados en el brazo sano, dejar balancear el brazo afecto 
libre, relajado, hacia delante-atrás, dentro-fuera y en círcu-
los. Mantener entre 1-3 minutos éste ejercicio.

Pulsiones en silla

Con los pies bien apoyados en el suelo y las manos en los 
reposabrazos, se ejerce un movimiento suave de elevación 

del cuerpo hasta estirar por completo los codos. Contar 
hasta 3 y volver a sentarse. Repetir.

Flexión con deslizamiento

Sentado al borde de una mesa, con los pies apoyados 
en el suelo y la espalda apoyada en la silla, deslizamos la 
mano y el antebrazo por la mesa hacia delante. Mantener 
la postura final durante 3 segundos y volver a la posición 
inicial.

Para facilitar el ejercicio, se puede utilizar un paño en la 
mano para mejorar el deslizamiento.
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Figura 34. Programa de ejercicios para hombro30.

Figura 35. Programa de ejercicios para hombro30.

Figura 36. Programa de ejercicios para hombro30.

Figura 37. Programa de ejercicios para hombro30.

Figura 38. Programa de ejercicios para hombro30.
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RESUMEN 

Introducción: Los trastornos musculoesqueléticos (TME) 
en el personal de enfermería. Los TME son un grupo de 
afecciones que afectan los músculos, tendones, ligamentos, 
nervios y estructuras óseas del cuerpo, lo que puede reducir 
la capacidad funcional de una persona. Los trabajadores de 
enfermería son especialmente vulnerables a los TME debido 
a la naturaleza física y repetitiva de sus tareas diarias, lo que 
puede aumentar el riesgo de desarrollar TME, especialmen-
te si se realizan de manera repetitiva o en condiciones ergo-
nómicamente desfavorables. Además, el personal de enfer-
mería también enfrenta una alta carga emocional debido 
al contacto directo con pacientes y situaciones difíciles, lo 
que puede aumentar el estrés y el riesgo de desarrollar TME.

Material y métodos: Para llevar a cabo esta revisión biblio-
gráfica, se realizó una búsqueda sistemática en varias ba-
ses de datos, incluyendo PubMed, Scopus, CINAHL y Web of 
Science. La búsqueda se realizó utilizando una combinación 
de palabras clave y términos MeSH (Medical Subject Hea-
dings). Utilizandose los siguientes términos de búsqueda: 
"trastornos musculoesqueléticos", "enfermería", "factores 
de riesgo", "prevención primaria" y “prevención secundaria”. 
Además, se revisaron las listas de referencias de los estudios 
seleccionados para identificar estudios adicionales relevan-
tes publicados desde el 2018 al 2023 publicados tanto en 
Español como en Inglés.

Resultados: Los resultados evidencian que los trastornos 
musculoesqueléticos (TME) son un problema común en el 
personal de enfermería debido a la naturaleza física y re-
petitiva de sus tareas diarias. La prevalencia de los TME en 
el personal de enfermería oscila entre el 50% y el 90%. Los 
TME pueden tener consecuencias negativas en la calidad de 
vida, la satisfacción laboral y la productividad del personal 

de enfermería, lo que puede afectar la calidad de atención 
al paciente. Existen estrategias preventivas y terapéuticas 
para prevenir y tratar los TME en el personal de enferme-
ría, como la formación y educación en ergonomía, la im-
plementación de políticas y procedimientos de seguridad 
en el trabajo, y la realización de cambios en el diseño del 
entorno laboral. 

La fisioterapia y la terapia ocupacional también son efica-
ces en el tratamiento de los TME en el personal de enfer-
mería. El género femenino, la edad avanzada y el sobre-
peso se asocian con una mayor prevalencia de los TME en 
el personal de enfermería, mientras que los trabajadores 
de enfermería con mayor nivel de educación y experien-
cia laboral tienen menos probabilidades de experimentar 
TME. La falta de tiempo y recursos para la prevención y 
tratamiento de los TME en el personal de enfermería es 
un problema común que debe ser abordado por los em-
pleadores y los responsables de la toma de decisiones en 
el sector de la salud.

Conclusión: La prevención y el tratamiento de los trastor-
nos musculoesqueléticos (TME) en el personal de enfer-
mería es una preocupación importante debido a la natura-
leza física del trabajo que realizan. La implementación de 
programas y políticas de trabajo seguras y ergonómicas, 
la educación y la formación en prevención y tratamiento 
de TME, así como una cultura de seguridad mejorada en el 
lugar de trabajo, son importantes para abordar este pro-
blema. La revisión bibliográfica sugiere que se requiere 
una acción coordinada y colaborativa entre los empleado-
res, los trabajadores de enfermería, los responsables de la 
toma de decisiones y otros profesionales de la salud para 
lograr un ambiente de trabajo seguro y saludable para el 
personal de enfermería.

Palabras clave: Trastornos musculoesqueléticos, Enfer-
mería, Factores de riesgo, Prevención primaria y Preven-
ción secundaria.

ABSTRACT

Introduction: Musculoskeletal disorders (MSDs) in nursing 
staff. MSDs are a group of conditions that affect the mus-
cles, tendons, ligaments, nerves and skeletal structures of 
the body, which can reduce a person's functional ability. Nur-
sing workers are particularly vulnerable to MSDs due to the 
physical and repetitive nature of their daily tasks, which can 
increase the risk of developing MSDs, especially if they are 
performed repetitively or under ergonomically unfavourable 
conditions. In addition, nurses also face a high emotional 
burden due to direct contact with patients and difficult si-
tuations, which can increase stress and the risk of developing 
MSDs.

Material and methods: To conduct this literature review, a 
systematic search was performed in several databases, in-
cluding PubMed, Scopus, CINAHL and Web of Science. The 
search was conducted using a combination of keywords 
and MeSH (Medical Subject Headings) terms. The following 
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search terms were used: "musculoskeletal disorders", "nursing", 
"risk factors", "primary prevention" and "secondary prevention". 
In addition, reference lists of selected studies were reviewed to 
identify additional relevant studies published from 2018 to 
2023 published in both English and Spanish.

Results: The results evidence that musculoskeletal disorders 
(MSDs) are a common problem in nursing staff due to the phy-
sical and repetitive nature of their daily tasks. The prevalence 
of MSDs in nursing staff ranges from 50% to 90%. MSDs can 
have negative consequences on the quality of life, job satis-
faction and productivity of nursing staff, which can affect the 
quality of patient care. Preventive and therapeutic strategies 
exist to prevent and treat MSDs in nursing staff, such as ergo-
nomics training and education, implementing workplace safe-
ty policies and procedures, and making changes to the design 
of the work environment. 

Physiotherapy and occupational therapy are also effective in 
the treatment of MSDs in nursing staff. Female gender, older 
age and overweight are associated with a higher prevalence 
of MSDs in nurses, while nurses with higher levels of education 
and work experience are less likely to experience MSDs. Lack of 
time and resources for the prevention and treatment of MSDs 
in nursing staff is a common problem that needs to be addres-
sed by employers and decision-makers in the health sector.

Conclusion: The prevention and treatment of musculoskeletal 
disorders (MSDs) in nursing staff is a major concern due to the 
physical nature of the work they perform. The implementation 
of safe and ergonomic work programmes and policies, educa-
tion and training in MSD prevention and treatment, as well as 
an improved safety culture in the workplace, are important to 
address this problem. The literature review suggests that coor-
dinated and collaborative action between employers, nursing 
workers, decision makers and other health professionals is 
required to achieve a safe and healthy work environment for 
nursing staff.

Key words: Musculoskeletal disorders, Nursing, Risk factors, 
Primary prevention and Secondary prevention.

INTRODUCCIÓN

Los trastornos musculoesqueléticos (TME) son un grupo de 
afecciones que afectan los músculos, tendones, ligamentos, 
nervios y estructuras óseas del cuerpo. Estas afecciones se 
caracterizan por dolor, rigidez, debilidad muscular, limita-
ción en el movimiento y otros síntomas que pueden reducir 
la capacidad funcional de una persona. Los TME son una de 
las principales causas de discapacidad y ausentismo laboral 
en todo el mundo, y tienen un impacto significativo en la 
calidad de vida y la salud de los trabajadores afectados. (1)

El personal de enfermería es un grupo de trabajadores espe-
cialmente vulnerable a los TME debido a la naturaleza física 
y repetitiva de sus tareas diarias. Los enfermeros y enferme-
ras deben realizar tareas como levantar y mover pacientes, 
administrar medicamentos y terapias, y estar en pie durante 
largos períodos de tiempo (2). Estas tareas pueden aumen-
tar el riesgo de desarrollar TME, especialmente si se realizan 
de manera repetitiva o en condiciones ergonómicamente 
desfavorables. Además, el personal de enfermería también 

enfrenta una alta carga emocional debido al contacto di-
recto con pacientes y situaciones difíciles, lo que puede 
aumentar el estrés y el riesgo de desarrollar TME. (3)

La prevalencia de los TME en el personal de enfermería va-
ría ampliamente en diferentes estudios. En general, los es-
tudios han reportado que los TME son comunes en el per-
sonal de enfermería, y que el dolor lumbar, el dolor en los 
hombros y el cuello, y el síndrome del túnel carpiano son 
algunos de los trastornos más comunes en este grupo de 
trabajadores (4). Además, los TME también tienen conse-
cuencias para la calidad de vida, la satisfacción laboral y la 
productividad del personal de enfermería. Los enfermeros 
y enfermeras que experimentan TME pueden experimen-
tar dolor crónico, fatiga, estrés emocional y otras conse-
cuencias negativas que pueden afectar su capacidad para 
realizar sus tareas de manera efectiva y satisfactoria. (5)

Por estas razones, es importante abordar los TME en el 
personal de enfermería y desarrollar estrategias efectivas 
para prevenir y tratar estas afecciones. La prevención y el 
tratamiento de los TME pueden mejorar la calidad de vida 
del personal de enfermería, reducir el ausentismo laboral 
y mejorar la calidad de atención para los pacientes. Ade-
más, el abordaje de los TME en el personal de enfermería 
también es importante desde una perspectiva de salud 
pública, ya que los costos asociados con los TME son signi-
ficativos tanto para los trabajadores afectados como para 
los empleadores (6).

El sistema de recolección de información sobre la inciden-
cia o prevalencia de TME en el personal de enfermería se 
recoge según el cuestionario Nórdico Estandarizado de 
Síntomas Musculoesqueléticos (Anexo l).

El objetivo de esta revisión bibliográfica es analizar los 
principales factores de riesgo, consecuencias y estrategias 
preventivas y terapéuticas en relación con los TME en el 
personal de enfermería. Se revisarán los estudios más rele-
vantes en esta área y se proporcionará una síntesis de los 
resultados. Esta información puede ayudar a informar la 
práctica clínica y la toma de decisiones en la atención a los 
pacientes y en la gestión de la salud ocupacional en el sec-
tor de la enfermería. Se espera que esta revisión bibliográ-
fica contribuya a mejorar la comprensión de los TME en el 
personal de enfermería y promueva la implementación de 
medidas efectivas para prevenir y tratar estas afecciones.

En resumen, los TME son un problema significativo en el 
personal de enfermería debido a la naturaleza física y repe-
titiva de sus tareas diarias. Estas afecciones pueden tener 
un impacto negativo en la calidad de vida, la satisfacción 
laboral y la productividad del personal de enfermería. La 
prevención y el tratamiento de los TME son importantes 
para mejorar la salud y el bienestar de los trabajadores y 
para garantizar la calidad de atención para los pacientes. 

METODOLOGÍA

Búsqueda y selección de estudios

Para llevar a cabo esta revisión bibliográfica, se realizó una 
búsqueda sistemática en varias bases de datos, incluyen-
do PubMed, Scopus, CINAHL y Web of Science. La búsque-
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da se realizó utilizando una combinación de palabras clave 
y términos MeSH (Medical Subject Headings). Utilizandose 
los siguientes términos de búsqueda: "trastornos muscu-
loesqueléticos", "enfermería", "factores de riesgo", "preven-
ción primaria" y “prevención secundaria”. Además, se revi-
saron las listas de referencias de los estudios seleccionados 
para identificar estudios adicionales relevantes publicados 
desde el 2018 al 2023 publicados tanto en Español como 
en Inglés.

Los criterios de inclusión utilizados para la selección de es-
tudios fueron los siguientes:

1.	 Estudios publicados en inglés y en revistas revisadas por 
pares.

2.	 Estudios que evalúan la prevalencia, los factores de ries-
go, las consecuencias, las estrategias preventivas y tera-
péuticas relacionadas con los TME en el personal de en-
fermería.

3.	 Estudios que incluyen a enfermeros y enfermeras como 
población de interés.

4.	 Estudios que utilizan diseños de investigación cuantitati-
vos, cualitativos o mixtos.

Los criterios de exclusión utilizados fueron los siguientes:

1.	 	Estudios que no se centran en los TME en el personal de 
enfermería.

2.	 Estudios que se centran en poblaciones diferentes al per-
sonal de enfermería.

3.	 Estudios que no utilizan diseños de investigación cuanti-
tativos, cualitativos o mixtos.

4.	 Estudios que no están disponibles en línea o no se pue-
den acceder a través de la biblioteca de la institución.

Análisis y síntesis de los resultados

Se utilizó un enfoque de síntesis narrativa para analizar y sin-
tetizar los resultados de los estudios incluidos en esta revi-
sión bibliográfica. Se identificaron los temas y las categorías 
relevantes a través de la revisión sistemática de los estudios 
y se desarrolló una síntesis de los resultados. Además, se 
utilizó un enfoque de análisis temático para identificar los 
principales temas y subtemas emergentes en los estudios.

Para cada tema y subtema, se realizó una descripción deta-
llada de los resultados de los estudios incluidos y se propor-

cionó una discusión de las implicaciones clínicas y prácti-
cas de estos resultados. Además, se utilizó un enfoque de 
triangulación para comparar y contrastar los resultados 
de los estudios y para identificar cualquier inconsistencia 
o contradicción en los hallazgos.

Limitaciones

Es importante tener en cuenta que esta revisión biblio-
gráfica tiene algunas limitaciones. En primer lugar, la se-
lección de estudios se limitó a los estudios publicados en 
inglés y en revistas revisadas por pares, lo que puede ha-
ber limitado la inclusión de estudios relevantes. Además, 
la selección de estudios se centró en estudios que evalua-
ban los TME en el personal de enfermería, lo que puede 
haber excluido estudios que evalúan los

Objetivos

El objetivo principal de esta revisión bibliográfica es anali-
zar los trastornos musculoesqueléticos (TME) en el perso-
nal de enfermería. Los TME son un problema importante 
en el sector de la enfermería debido a la naturaleza física 
y repetitiva de las tareas diarias. Estos trastornos pueden 
tener un impacto negativo en la calidad de vida, la satis-
facción laboral y la productividad del personal de enfer-
mería, lo que a su vez puede afectar la calidad de atención 
al paciente.

Por lo tanto, la revisión tiene como objetivo:

1.	 Evaluar la prevalencia y los factores de riesgo de los 
TME en el personal de enfermería.

2.	 Examinar las consecuencias de los TME en el personal 
de enfermería, incluyendo el impacto en la calidad de 
vida, la satisfacción laboral y la productividad.

3.	 Identificar y evaluar las estrategias preventivas y tera-
péuticas utilizadas para prevenir y tratar los TME en el 
personal de enfermería.

4.	 Analizar las implicaciones clínicas y prácticas de los ha-
llazgos de la revisión.

Objetivos

La revisión tiene como objetivo proporcionar una visión 
completa y actualizada de los TME en el personal de en-
fermería, lo que puede ayudar a los profesionales de la 
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Tabla 1. Fuente: elaboración propia.

Trastornos musculoesqueléticos Enfermedades Musculoesqueléticas Musculoskeletal Diseases

Enfermería Enfermería Nursing

Factores de Riesgo Factores de Riesgo

Hábitos saludables Hábitos Saludables Healthy Lifestyle

Prevención Primaria Prevención Primaria Primary Prevention

Prevención Secundaria Prevención Secundaria Secondary Prevention
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salud a comprender mejor los factores de riesgo, las con-
secuencias y las estrategias preventivas y terapéuticas para 
estas afecciones. Además, la revisión puede contribuir a la 
mejora de la salud ocupacional en el sector de la enfermería 
y, por lo tanto, a la calidad de atención al paciente.

Objetivo principal

Conocer los trastornos musculoesqueléticos más preva-
lentes entre el personal de enfermería de cualquier unidad 
hospitalaria.

Objetivos específicos

•	 Conocer las causas y factores de riesgo de los trastornos 
musculo-esqueléticos identificados.

•	 Conocer las actuaciones pertinentes para reducir la pre-
valencia de dichos trastornos.

Marco teórico

Ergonomía

La ergonomía es una disciplina científica interdisciplinaria 
que se enfoca en el estudio de las interacciones entre los 
humanos y los sistemas que utilizan. Su objetivo es optimi-
zar la seguridad, la eficiencia y la comodidad en los entor-
nos laborales y cotidianos.

La ergonomía se divide en tres áreas principales: física, cog-
nitiva y organizacional. La ergonomía física se enfoca en la 
relación entre el cuerpo humano y el ambiente de trabajo, 
incluyendo el diseño de herramientas y equipos para mi-
nimizar el riesgo de lesiones musculoesqueléticas y otras 
enfermedades ocupacionales. La ergonomía cognitiva se 
enfoca en la interacción entre los humanos y los sistemas de 
información, incluyendo la interfaz usuario-computadora y 
el diseño de sistemas de trabajo para mejorar la atención, 
la memoria y la toma de decisiones. La ergonomía organi-
zacional se enfoca en la relación entre los humanos y las es-
tructuras organizacionales, incluyendo el diseño de políticas 
y prácticas laborales para mejorar la productividad, la satis-
facción laboral y la salud y el bienestar de los trabajadores.

La ergonomía ha evolucionado a lo largo del tiempo, desde 
su origen en la Segunda Guerra Mundial hasta su aplicación 
en la industria y otros entornos laborales en la actualidad. 
Su importancia ha crecido a medida que ha aumentado 
la conciencia sobre los riesgos para la salud y la seguridad 
de los trabajadores, incluyendo los trastornos musculoes-
queléticos y otras enfermedades ocupacionales.

La ergonomía es esencial para la creación de un ambiente 
de trabajo seguro y saludable, y su implementación puede 
mejorar significativamente la calidad de vida de los trabaja-
dores. Algunos de los beneficios de la ergonomía incluyen 
una reducción en lesiones musculoesqueléticas, una mejo-
ra en la productividad, una mayor satisfacción laboral y una 
disminución en los costos asociados con las enfermedades 
ocupacionales.

Para implementar la ergonomía en el entorno laboral, se 
requiere una evaluación cuidadosa de las necesidades y li-

mitaciones de los trabajadores y el diseño de políticas y 
prácticas laborales adecuadas. Es importante que los em-
pleadores y los trabajadores trabajen juntos para crear un 
ambiente de trabajo seguro y saludable, y la educación y 
la formación en ergonomía pueden desempeñar un papel 
importante en la prevención de lesiones y enfermedades 
ocupacionales.

En resumen, la ergonomía es una disciplina científica im-
portante que se enfoca en la optimización de la seguri-
dad, la eficiencia y la comodidad en los entornos laborales 
y cotidianos. La implementación de la ergonomía puede 
mejorar significativamente la calidad de vida de los traba-
jadores y reducir el riesgo de lesiones musculoesqueléti-
cas y otras enfermedades ocupacionales.

Objetivos

La ergonomía tiene como objetivos principales mejorar la 
eficiencia y eficacia del trabajo, la seguridad y la salud de 
los trabajadores, y la satisfacción y calidad de vida de los 
mismos.

Uno de los objetivos de la ergonomía es mejorar la efi-
ciencia y eficacia del trabajo. Para lograr este objetivo, la 
ergonomía busca optimizar la interacción entre el traba-
jador y el entorno de trabajo. Esto se logra a través de la 
adaptación del entorno de trabajo a las capacidades y li-
mitaciones físicas y mentales del trabajador, y a través del 
diseño de herramientas y equipos de trabajo que permi-
tan una realización eficiente de las tareas.

Otro objetivo de la ergonomía es mejorar la seguridad y 
la salud de los trabajadores. La ergonomía se enfoca en 
identificar y reducir los riesgos laborales relacionados con 
la exposición a factores de riesgo como posturas inade-
cuadas, movimientos repetitivos, esfuerzos físicos exce-
sivos, vibraciones, ruido, entre otros. De esta manera, se 
busca prevenir lesiones y enfermedades ocupacionales 
que pueden afectar la salud y calidad de vida del traba-
jador.

La satisfacción y calidad de vida de los trabajadores tam-
bién son objetivos importantes de la ergonomía. La adap-
tación del entorno de trabajo a las necesidades y prefe-
rencias del trabajador, el diseño de tareas y herramientas 
que sean confortables y agradables de realizar, y la mejora 
de las condiciones laborales en general, contribuyen a au-
mentar la satisfacción del trabajador en su trabajo y mejo-
rar su calidad de vida.

Clasificación Riesgo Ergonómicos

Existen diversos tipos de riesgos ergonómicos que pue-
den afectar a los trabajadores en su lugar de trabajo. A 
continuación, se describen algunos de los riesgos más 
comunes:

•	 Sobrecarga física: se refiere a la exigencia física excesiva 
que se le pide a los trabajadores. Por ejemplo, levantar o 
transportar objetos pesados de forma repetitiva puede 
generar una carga excesiva en los músculos y articula-
ciones, lo que aumenta el riesgo de lesiones musculoes-
queléticas.
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•	 Posturas incómodas: trabajar en posiciones incómodas o 
forzadas, como estar sentado en una posición estática 
durante largos períodos de tiempo, puede generar estrés 
en las articulaciones y los músculos. Esto puede provocar 
lesiones musculoesqueléticas a largo plazo.

•	 Movimientos repetitivos: realizar movimientos repetitivos 
durante largos períodos de tiempo puede generar estrés 
en los músculos y las articulaciones, lo que aumenta el 
riesgo de lesiones musculoesqueléticas.

•	 Diseño de equipo y herramientas: el diseño inadecuado de 
las herramientas y el equipo puede dificultar su uso, lo 
que aumenta el riesgo de lesiones musculoesqueléticas y 
otros problemas de salud. Por ejemplo, una silla de oficina 
que no se ajusta adecuadamente puede provocar dolor 
de espalda y otros problemas.

•	 Entorno de trabajo: el entorno de trabajo también puede 
influir en el riesgo de lesiones musculoesqueléticas. Por 
ejemplo, trabajar en un lugar donde hay poco espacio 
para moverse o donde hay un alto nivel de ruido puede 
aumentar el riesgo de lesiones musculoesqueléticas.

Es importante tener en cuenta que estos riesgos pueden 
interactuar entre sí y aumentar el riesgo de lesiones mus-
culoesqueléticas. Por ejemplo, trabajar en una posición in-
cómoda durante largos períodos de tiempo y realizar movi-
mientos repetitivos puede aumentar el riesgo de lesiones 
musculoesqueléticas. Por lo tanto, es importante identificar 
y abordar todos los riesgos ergonómicos presentes en el lu-
gar de trabajo para garantizar un ambiente laboral seguro 
y saludable.

Trastornos musculoesqueléticos

Los trastornos musculoesqueléticos (TME) son uno de los 
riesgos ergonómicos más comunes que enfrentan los tra-
bajadores en una amplia gama de sectores, incluidos la in-
dustria, la construcción, el transporte y la atención médica. 
Los TME son una afección que afecta al sistema musculoes-
quelético del cuerpo humano y puede causar dolor, moles-
tias, debilidad muscular y disminución de la función física.

En el contexto de la atención médica, los TME son una pre-
ocupación importante para el personal de enfermería debi-
do a la naturaleza física del trabajo que realizan. Los trabaja-
dores de enfermería a menudo tienen que levantar, mover 
y trasladar pacientes con una movilidad reducida. Además, 
tienen que trabajar en posturas incómodas y repetitivas du-
rante largos períodos de tiempo, lo que puede contribuir al 
desarrollo de TME.

Los TME en el personal de enfermería pueden afectar nega-
tivamente la calidad de la atención que se brinda a los pa-
cientes, así como la salud y el bienestar de los trabajadores 
de enfermería. Los TME pueden limitar la capacidad de los 
trabajadores para realizar tareas físicas y, en casos graves, 
pueden llevar al ausentismo laboral y la jubilación antici-
pada.

Los TME pueden ser prevenidos y tratados con la implemen-
tación de políticas y programas de trabajo seguros y ergo-
nómicos. La capacitación en ergonomía y la educación en 

prevención de TME son importantes para garantizar que 
los trabajadores de enfermería estén informados sobre 
cómo prevenir y tratar estos trastornos. Además, la imple-
mentación de equipos y dispositivos ergonómicos, como 
camas y sillas de elevación, pueden ayudar a reducir la 
carga física sobre los trabajadores de enfermería y, por lo 
tanto, disminuir el riesgo de desarrollar TME.

Tendinitis

La tendinitis es un tipo de trastorno musculoesquelético 
que afecta a los tendones, que son las estructuras que 
unen los músculos a los huesos. La tendinitis es una infla-
mación del tendón que puede ser causada por una sobre-
carga repetitiva o un trauma agudo.

Los síntomas de la tendinitis pueden incluir dolor, infla-
mación, sensibilidad y debilidad en el área afectada. En 
algunos casos, el dolor puede ser constante y empeorar 
con la actividad. La tendinitis puede afectar a diferentes 
partes del cuerpo, incluyendo el hombro, el codo, la mu-
ñeca, la rodilla y el tobillo.

El tratamiento para la tendinitis puede incluir medidas 
conservadoras como reposo, hielo, compresión y eleva-
ción (conocido como RICE), medicamentos para el dolor y 
la inflamación, fisioterapia y, en casos graves, cirugía. Ade-
más, es importante prevenir la tendinitis mediante la prác-
tica de una buena ergonomía en el trabajo y la realización 
de ejercicios de estiramiento y fortalecimiento de los mús-
culos y tendones para mantenerlos saludables y fuertes.

La tendinitis de origen laboral es causada por la repeti-
ción de movimientos, la sobrecarga de trabajo, la falta de 
descanso adecuado y la mala postura. En general, cual-
quier actividad que requiera movimientos repetitivos o 
una posición forzada y mantenida por largos períodos de 
tiempo puede causar tendinitis.

En el caso de los trabajadores de enfermería, las causas 
más comunes de la tendinitis de origen laboral incluyen:

•	 Levantar y trasladar pacientes: esta actividad implica 
levantar y mover pacientes de un lugar a otro, lo que 
puede poner una tensión significativa en los músculos 
y tendones de los brazos, hombros y espalda.

•	 Realizar procedimientos de terapia física: los trabajadores 
de enfermería pueden realizar procedimientos de tera-
pia física, como masajes o estiramientos, que pueden 
requerir movimientos repetitivos y forzados de las ma-
nos, los brazos y los hombros.

•	 Escribir en la computadora o en el expediente del paciente: 
el uso repetitivo del teclado o la escritura a mano puede 
poner tensión en los músculos y tendones de las manos 
y los brazos.

•	 Realizar tareas de limpieza: las tareas de limpieza, como 
limpiar superficies y pisos, pueden implicar movimien-
tos repetitivos y fuerza en las manos, los brazos y la es-
palda.

•	 Realizar tareas administrativas: las tareas administrati-
vas, como responder al teléfono o archivar documen-
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tos, pueden requerir la misma posición forzada durante 
largos períodos de tiempo, lo que puede poner una ten-
sión en los músculos y tendones del cuello, los hombros 
y los brazos.

En general, la tendinitis de origen laboral se produce por la 
combinación de factores físicos y ambientales en el lugar 
de trabajo. Es importante que los trabajadores de enferme-
ría tomen medidas preventivas, como realizar ejercicios de 
estiramiento, tomar descansos frecuentes y usar equipo er-
gonómico adecuado, para reducir el riesgo de desarrollar 
tendinitis.

Epicondilitis

La epicondilitis, también conocida como codo de tenista, es 
una afección que causa dolor en la parte externa del codo. 
Aunque se le llama "codo de tenista", esta afección no solo 
afecta a los atletas, sino también a personas que realizan 
trabajos que implican movimientos repetitivos de la muñe-
ca y el brazo.

La epicondilitis se caracteriza por dolor y sensibilidad en la 
región lateral del codo. Los síntomas pueden incluir:

•	 Dolor en la parte externa del codo que puede irradiarse 
hacia el antebrazo y la mano.

•	 Dolor que empeora al mover el antebrazo o la mano, es-
pecialmente al agarrar objetos o torcer la muñeca.

•	 Debilidad en la mano y el antebrazo.

•	 Dificultad para realizar ciertas actividades cotidianas 
como sujetar una taza o abrir una puerta.

•	 Rigidez en el codo y el antebrazo, especialmente después 
de estar en reposo.

Los síntomas pueden ser leves al principio y empeorar con 
el tiempo si la actividad que causó la lesión continúa. Es im-
portante buscar tratamiento médico si los síntomas persis-
ten, ya que el tratamiento temprano puede prevenir com-
plicaciones y mejorar la recuperación.

Las causas más comunes de la epicondilitis de origen labo-
ral son:

•	 Movimientos repetitivos: realizar movimientos repetitivos 
de la muñeca y el brazo con frecuencia y durante largos 
periodos de tiempo puede causar tensión en los tendo-
nes y músculos del antebrazo y del codo, lo que puede 
llevar a la epicondilitis.

•	 Posturas incómodas: mantener una postura incómoda du-
rante largos periodos de tiempo puede provocar tensión 
en los músculos y tendones del brazo y el codo, lo que 
aumenta el riesgo de desarrollar epicondilitis.

•	 Sobrecarga: levantar objetos pesados con frecuencia o 
ejercer una gran cantidad de fuerza con el brazo y el codo 
también puede provocar tensión en los tendones y mús-
culos y, finalmente, la epicondilitis.

•	 Falta de descanso: no darle al cuerpo el tiempo suficiente 
para descansar y recuperarse después de realizar activida-

des que implican movimientos repetitivos o sobrecarga 
puede aumentar el riesgo de desarrollar epicondilitis.

Es importante tomar medidas preventivas para reducir el 
riesgo de desarrollar epicondilitis de origen laboral. Estas 
medidas pueden incluir el uso de equipos ergonómicos 
adecuados, la adopción de posturas adecuadas, la toma 
de descansos regulares y el uso de técnicas adecuadas 
para levantar objetos pesados. Además, es importante 
buscar tratamiento tan pronto como se presente el dolor 
para prevenir complicaciones a largo plazo.

Síndrome del túnel carpiano

El túnel carpiano es una estructura estrecha y rígida ubi-
cada en la muñeca, formada por huesos, ligamentos y 
tendones. A través de este túnel, pasa el nervio mediano, 
que proporciona sensación y movimiento a la mano. El 
síndrome del túnel carpiano se produce cuando el nervio 
mediano se comprime o se irrita en su trayecto a través 
del túnel carpiano, lo que puede causar dolor, debilidad y 
entumecimiento en la mano y la muñeca.

Los síntomas más comunes del síndrome del túnel carpia-
no incluyen:

•	 Dolor en la muñeca, la mano y los dedos, especialmente 
en el pulgar, el índice, el medio y la mitad del anular.

•	 Entumecimiento y hormigueo en la mano y los dedos, 
especialmente en el pulgar, el índice, el medio y la mitad 
del anular.

•	 Debilidad en la mano y los dedos, especialmente en el 
pulgar.

•	 Dificultad para agarrar objetos pequeños o realizar mo-
vimientos finos con los dedos.

•	 Sensación de hinchazón o rigidez en la mano y la mu-
ñeca.

Estos síntomas pueden empeorar durante la noche o al 
realizar actividades que impliquen movimientos repeti-
tivos de la muñeca y la mano, como escribir en el orde-
nador, usar herramientas manuales, tocar un instrumento 
musical o hacer deportes como el tenis o el golf. En algu-
nos casos, el síndrome del túnel carpiano puede causar 
debilidad muscular y atrofia en la base del pulgar. Si se 
sospecha de esta afección, es importante buscar atención 
médica para obtener un diagnóstico preciso y un trata-
miento adecuado.

El síndrome del túnel carpiano puede tener diversas cau-
sas, y algunas de ellas están relacionadas con el trabajo, 
especialmente aquellos trabajos que implican movimien-
tos repetitivos de la muñeca o una postura forzada de la 
mano y la muñeca. Algunas de las causas laborales del sín-
drome del túnel carpiano incluyen:

•	 Movimientos repetitivos: realizar tareas que requieren 
movimientos repetitivos y constantes de la muñeca, 
como la digitación en el teclado o la manipulación de 
herramientas manuales, puede aumentar el riesgo de 
desarrollar síndrome del túnel carpiano.
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•	 Posturas forzadas: trabajar con las muñecas en posicio-
nes forzadas o no naturales durante largos períodos de 
tiempo también puede aumentar el riesgo de desarrollar 
el síndrome del túnel carpiano. Esto puede incluir activi-
dades como el uso prolongado de un mouse de compu-
tadora en una posición incómoda.

•	 Presión en la muñeca: la presión constante sobre la muñe-
ca, como apoyar el peso del cuerpo en la muñeca mien-
tras se trabaja, también puede causar el síndrome del tú-
nel carpiano.

•	 Vibración: trabajar con herramientas o maquinaria que 
generen vibraciones constantes en la mano y la muñeca 
puede aumentar el riesgo de desarrollar síndrome del tú-
nel carpiano.

Es importante tener en cuenta que la causa exacta del sín-
drome del túnel carpiano puede variar de una persona a 
otra, y puede haber múltiples factores que contribuyen al 
desarrollo de la afección.

Síndrome cervical por tensión

El síndrome cervical por tensión es un trastorno musculoes-
quelético que afecta a los músculos y las vértebras del cue-
llo y los hombros. Puede ser causado por una serie de facto-
res, incluyendo el estrés laboral, la mala postura, la tensión 
muscular y la falta de ejercicio.

El síndrome cervical por tensión se caracteriza por dolor y 
rigidez en la zona del cuello, así como en los hombros y la 
parte superior de la espalda. Los síntomas pueden variar 
desde una leve molestia hasta un dolor intenso y crónico. 
Entre los síntomas más comunes se encuentran:

•	 Dolor en el cuello y los hombros que empeora con la acti-
vidad física o el movimiento

•	 Rigidez en el cuello y los hombros

•	 Dolor de cabeza, especialmente en la parte posterior de 
la cabeza

•	 Dolor y debilidad en los brazos y las manos

•	 Hormigueo o entumecimiento en los brazos y las manos

•	 Dificultad para concentrarse y mareo

•	 Fatiga y dificultad para dormir

Es importante consultar a un médico si se experimentan 
estos síntomas, ya que pueden ser indicativos de otras afec-
ciones médicas y un diagnóstico temprano puede mejorar 
la eficacia del tratamiento.

El síndrome cervical por tensión puede tener causas de ori-
gen laboral, entre ellas:

•	 Posturas incómodas: si se trabaja en una posición incorrec-
ta, como estar sentado en una silla sin soporte adecuado 
para la espalda, se puede ejercer tensión en los músculos 
del cuello y los hombros, lo que puede llevar al síndrome 
cervical por tensión.

•	 Movimientos repetitivos: ciertos trabajos requieren mo-
vimientos repetitivos del cuello y los hombros, como la 

lectura de documentos o el uso prolongado de la com-
putadora. Estos movimientos pueden provocar una so-
brecarga muscular en el cuello y los hombros.

•	 Estrés: el estrés laboral puede manifestarse físicamente 
en el cuerpo y puede causar tensión en los músculos del 
cuello y los hombros, lo que puede llevar al síndrome 
cervical por tensión.

•	 Falta de descanso: si se trabaja durante largas horas sin 
tomar descansos regulares, esto puede ejercer tensión 
en los músculos del cuello y los hombros y puede con-
tribuir al desarrollo del síndrome cervical por tensión.

•	 Uso de equipos pesados: el uso prolongado de equipos 
pesados, como herramientas manuales, puede requerir 
una postura forzada y ejercer tensión en los músculos 
del cuello y los hombros.

•	 Falta de formación en ergonomía: la falta de formación 
sobre cómo realizar tareas de manera segura y ergonó-
mica puede aumentar el riesgo de desarrollar síndrome 
cervical por tensión en el lugar de trabajo.

Dedo en gatillo

El dedo en gatillo, también conocido como tenosinovitis 
estenosante, es una afección en la que un dedo o pulgar 
se queda atascado en una posición doblada y luego se 
endereza de repente. Esta afección ocurre cuando el ten-
dón que mueve el dedo se inflama y se vuelve más grue-
so, lo que dificulta su paso a través del túnel estrecho en 
la mano y el dedo.

Los síntomas del dedo en gatillo pueden incluir:

•	 Dolor en la base del dedo o en la palma de la mano.

•	 Un chasquido o un chasquido cuando se mueve el dedo.

•	 Rigidez o hinchazón en el dedo.

•	 Dificultad para mover o enderezar el dedo.

En casos más graves, el dedo en gatillo puede quedar 
atascado en una posición doblada y no se puede endere-
zar sin ayuda. También puede haber debilidad en la mano 
o dedo afectado.

El dedo en gatillo, al igual que otros trastornos muscu-
loesqueléticos, puede ser causado por factores relacio-
nados con el trabajo. Entre las causas de origen laboral 
que pueden contribuir al desarrollo de esta afección se 
incluyen:

•	 Movimientos repetitivos de la mano y los dedos, como 
el uso constante de herramientas manuales, la digita-
ción frecuente en una computadora, la manipulación 
de objetos pequeños, entre otros.

•	 Posiciones forzadas y prolongadas de la mano y los de-
dos, como sostener un objeto con fuerza durante largos 
periodos de tiempo.

•	 Exposición a vibraciones en las manos y los brazos, 
como las producidas por herramientas eléctricas o ma-
quinaria industrial.
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•	 Factores ambientales como la temperatura, la humedad 
y la ventilación inadecuada, que pueden contribuir al de-
sarrollo de inflamación y dolor en las manos y los dedos.

Es importante que los trabajadores sean conscientes de 
estos riesgos laborales y adopten medidas de prevención 
para evitar el desarrollo del dedo en gatillo y otros trastor-
nos musculoesqueléticos.

Ganglión

Un ganglión es una lesión benigna en forma de saco o quis-
te que se desarrolla alrededor de una articulación o tendón. 
Puede aparecer en cualquier parte del cuerpo, pero es más 
común en las muñecas y manos. 

El ganglión puede ser asintomático o presentar algunos sín-
tomas como:

•	 Bulto visible o palpable debajo de la piel, que puede ser 
duro o blando.

•	 Dolor o incomodidad en la zona afectada, especialmente 
al mover la articulación.

•	 Sensación de debilidad en la zona afectada.

•	 Entumecimiento u hormigueo en la zona afectada, aun-
que esto es menos común.

•	 Dificultad para realizar actividades cotidianas que involu-
cren la articulación afectada.

Es importante destacar que estos síntomas no siempre es-
tán presentes y varían de una persona a otra. Por lo tanto, 
si se presenta alguno de estos síntomas, es recomendable 
consultar a un médico para obtener un diagnóstico preci-
so.

El origen laboral del ganglión aún no está completamente 
claro. Sin embargo, se cree que puede estar relacionado con 
movimientos repetitivos o traumatismos en la zona afecta-
da. Se ha encontrado que ciertas profesiones que requieren 
movimientos repetitivos de la muñeca y la mano, como la 
enfermería, la mecanografía, la costura y la carpintería, pue-
den aumentar el riesgo de desarrollar ganglión en la mu-
ñeca. Además, el uso excesivo de herramientas manuales 
y vibración también se ha relacionado con la aparición de 
ganglión.

Hernia discal

La hernia discal es una afección en la que el núcleo pulposo, 
una estructura gelatinosa en el interior de los discos inter-
vertebrales, se desplaza a través de una fisura o debilidad 
en el anillo fibroso circundante. 

Los síntomas de una hernia discal pueden variar depen-
diendo de la ubicación de la hernia y la presión que ejerza 
sobre los nervios cercanos. Algunos de los síntomas más 
comunes incluyen:

•	 Dolor: la hernia discal puede causar dolor en la zona de la 
hernia, así como también en otras áreas del cuerpo, como 
la espalda, el cuello, los brazos o las piernas.

•	 Hormigueo o adormecimiento: la presión sobre los ner-
vios cercanos a la hernia puede causar sensaciones de 
hormigueo o adormecimiento en diferentes partes del 
cuerpo.

•	 Debilidad muscular: la hernia discal puede afectar la ca-
pacidad de una persona para mover ciertas partes del 
cuerpo debido a la debilidad muscular.

•	 Dificultad para caminar o para mantener el equilibrio: si 
la hernia discal afecta los nervios que controlan el mo-
vimiento y la coordinación, puede ser difícil para una 
persona caminar o mantener el equilibrio.

Es importante tener en cuenta que no todas las personas 
con una hernia discal presentan síntomas, y que la grave-
dad de los síntomas puede variar de una persona a otra.

La hernia discal también puede ser causada por factores 
relacionados con el trabajo, especialmente aquellos tra-
bajos que requieren levantar objetos pesados o hacer mo-
vimientos repetitivos de flexión o torsión de la columna 
vertebral. Los trabajadores de la construcción, los conduc-
tores de camiones y los trabajadores de almacenes son 
ejemplos de trabajadores que tienen un mayor riesgo de 
sufrir hernias discales de origen laboral. Además, la falta 
de medidas preventivas, como la capacitación en ergono-
mía y la implementación de herramientas y equipos ade-
cuados, también puede aumentar el riesgo de desarrollar 
una hernia discal en el lugar de trabajo.

Lumbalgia

La lumbalgia, también conocida como dolor lumbar, es 
una afección muy común en la que se experimenta dolor 
en la zona baja de la espalda.

Los síntomas más comunes de la lumbalgia son dolor y 
rigidez en la zona baja de la espalda. El dolor puede variar 
desde una molestia leve hasta un dolor agudo e intenso, 
y puede ser constante o intermitente. Además, la lumbal-
gia también puede causar dolor en las piernas, las nalgas 
o la ingle, así como debilidad o entumecimiento en las 
piernas. En casos más graves, la lumbalgia puede provo-
car dificultad para moverse o incluso para estar de pie o 
sentado durante largos períodos de tiempo.

La lumbalgia de origen laboral puede estar relacionada 
con la realización de actividades que requieren esfuerzos 
físicos, posturas forzadas o prolongadas, movimientos re-
petitivos, vibraciones o la manipulación manual de cargas 
pesadas. Algunos de los trabajos que implican un mayor 
riesgo de lumbalgia son los que se realizan en la indus-
tria, la construcción, el transporte, la agricultura y la salud. 
Además, los factores psicosociales como el estrés laboral, 
la falta de apoyo social y la insatisfacción en el trabajo 
también pueden contribuir al desarrollo de la lumbalgia 
en el ámbito laboral.

Dorsalgia

La dorsalgia es el dolor en la región dorsal, es decir, en 
la parte superior de la espalda. La dorsalgia se caracteriza 



51

por dolor en la zona media o alta de la espalda, entre los 
omóplatos. 

Los síntomas pueden variar de persona a persona y tam-
bién pueden depender de la causa subyacente de la dorsal-
gia. Algunos de los síntomas comunes pueden incluir:

•	 Dolor constante o intermitente en la zona media o supe-
rior de la espalda

•	 Rigidez muscular en la espalda

•	 Dificultad para mover el cuello o los hombros

•	 Dificultad para respirar profundamente

•	 Dolor al toser o estornudar

•	 Sensación de pinchazos o ardor en la espalda

•	 Dolor que se agrava al estar de pie o sentado durante lar-
gos periodos de tiempo

•	 Dolor que se alivia al cambiar de posición o al acostarse

Es importante señalar que estos síntomas pueden estar 
presentes en otras afecciones relacionadas con la espalda, 
por lo que se debe buscar una evaluación médica adecuada 
para determinar la causa subyacente de la dorsalgia.

La dorsalgia de origen laboral puede ser causada por varias 
actividades laborales, especialmente aquellas que implican 
movimientos repetitivos de los brazos y la espalda, posturas 
prolongadas en el trabajo y levantamiento de cargas pesa-
das. Algunas profesiones que pueden estar en riesgo de de-
sarrollar dorsalgia de origen laboral incluyen trabajadores 
de la construcción, carpinteros, trabajadores de fábricas y 
empleados de oficina que trabajan en escritorios mal dise-
ñados. La sobrecarga y el estrés físico también pueden ser 
causas comunes de la dorsalgia de origen laboral.

Medidas preventivas

A continuación voy a detallar las medidas preventivas es-
pecíficas de cada una de las enfermedades mencionadas 
anteriormente.

Tendinitis

Existen diversas medidas preventivas para reducir el riesgo 
de tendinitis en enfermería. Algunas de ellas son:

•	 Realizar pausas activas: Realizar pausas activas es funda-
mental para reducir la fatiga muscular y prevenir el desa-
rrollo de trastornos musculoesqueléticos, como la tendi-
nitis. Las pausas activas consisten en hacer estiramientos, 
ejercicios de relajación y movilidad en las articulaciones 
para reducir la tensión muscular acumulada durante la 
jornada laboral.

•	 Utilizar dispositivos ergonómicos: Utilizar dispositivos er-
gonómicos adecuados para las tareas diarias puede redu-
cir la sobrecarga muscular y prevenir el desarrollo de ten-
dinitis. Por ejemplo, utilizar sillas ergonómicas, soportes 
de muñeca, teclados ergonómicos y ratones verticales.

•	 Mantener una postura adecuada: Mantener una postu-
ra adecuada durante la realización de las tareas diarias 
es fundamental para prevenir la tendinitis. Se recomien-
da mantener la espalda recta, los hombros relajados y 
las rodillas ligeramente flexionadas.

•	 Realizar ejercicios de fortalecimiento: Realizar ejerci-
cios de fortalecimiento de los músculos y tendones 
puede reducir el riesgo de tendinitis. Los ejercicios de 
fortalecimiento se enfocan en los músculos y tendones 
involucrados en las actividades laborales que realiza el 
personal de enfermería, como los dedos, las muñecas y 
los codos.

•	 Capacitación en ergonomía: La capacitación en ergono-
mía es importante para que el personal de enfermería 
esté informado sobre cómo prevenir la tendinitis. Se re-
comienda que los trabajadores de enfermería reciban 
capacitación en ergonomía, la cual les brinda herra-
mientas para identificar y solucionar problemas ergo-
nómicos en el lugar de trabajo.

•	 Distribuir la carga de trabajo: Distribuir la carga de 
trabajo de manera equitativa entre el personal de en-
fermería puede reducir el riesgo de tendinitis. Se reco-
mienda que los empleadores implementen políticas 
para distribuir las tareas de manera justa y equilibrada.

•	 Implementar programas de control de riesgos: Los 
programas de control de riesgos son importantes para 
prevenir la tendinitis y otros trastornos musculoes-
queléticos. Estos programas incluyen la identificación y 
evaluación de los riesgos ergonómicos en el lugar de 
trabajo, así como la implementación de medidas pre-
ventivas para reducir el riesgo de tendinitis y otros tras-
tornos.

Epicondilitis

Algunas medidas preventivas para reducir el riesgo de 
desarrollar epicondilitis en el personal de enfermería son:

•	 Evaluación de riesgos: Se debe realizar una evaluación 
de riesgos en el lugar de trabajo para identificar las ta-
reas y las posturas que pueden aumentar el riesgo de 
desarrollar epicondilitis. De esta manera, se pueden im-
plementar medidas preventivas específicas para reducir 
estos riesgos.

•	 Ergonomía en el trabajo: Se deben implementar prác-
ticas ergonómicas en el trabajo para reducir la tensión 
en los músculos y tendones del brazo y la muñeca. Por 
ejemplo, ajustar la altura del escritorio y de la silla para 
reducir la tensión en los brazos y las manos, y utilizar 
dispositivos ergonómicos como ratones y teclados es-
pecializados.

•	 Entrenamiento en técnicas adecuadas: El personal de 
enfermería debe recibir capacitación en técnicas ade-
cuadas para levantar y mover pacientes, así como en 
técnicas de manipulación manual de materiales. Esto 
puede reducir la tensión en los músculos y tendones 
del brazo y la muñeca.
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•	 Rotación de tareas: Es importante rotar las tareas que im-
plican el uso repetitivo de los músculos y tendones del 
brazo y la muñeca para evitar la fatiga muscular y la so-
brecarga.

•	 Pausas regulares: Se deben programar pausas regulares 
durante la jornada laboral para descansar y estirar los 
músculos y tendones del brazo y la muñeca.

•	 Uso de equipos de protección personal: El uso de equi-
po de protección personal como guantes y muñequeras 
puede reducir la tensión en los músculos y tendones del 
brazo y la muñeca.

En general, la prevención de la epicondilitis en el personal 
de enfermería implica la implementación de medidas ergo-
nómicas y la educación del personal en técnicas de trabajo 
adecuadas y en el uso de equipos de protección personal.

Síndrome del tunel carpiano

Algunas medidas preventivas que pueden ser útiles para 
prevenir el síndrome del túnel carpiano en enfermería son 
las siguientes:

•	 Uso de dispositivos ergonómicos: es importante utilizar 
herramientas y equipos ergonómicos, como teclados y ra-
tones especiales, para minimizar el esfuerzo de las manos 
y muñecas.

•	 Cambio de posturas: es importante que los enfermeros 
cambien de posición frecuentemente y eviten estar en la 
misma posición por largos períodos de tiempo. También 
es recomendable realizar ejercicios de estiramiento y for-
talecimiento de las manos y muñecas.

•	 Descansos regulares: es importante que los enfermeros 
tomen descansos regulares para evitar la fatiga y el es-
fuerzo excesivo de las manos y muñecas.

•	 Adecuación de las tareas: se deben adecuar las tareas de 
enfermería para evitar la realización de movimientos re-
petitivos y excesivos de las manos y muñecas. Por ejem-
plo, se pueden rotar las tareas entre los miembros del 
equipo para minimizar la exposición a los mismos movi-
mientos repetitivos.

•	 Formación y sensibilización: es importante que los enfer-
meros reciban formación y sensibilización sobre los ries-
gos ergonómicos y las medidas preventivas para evitar 
lesiones por esfuerzo repetitivo. También es importante 
que se les enseñe la forma correcta de realizar las tareas 
para minimizar el riesgo de lesiones.

Síndrome cervical por tensión

Algunas medidas preventivas que se pueden tomar para re-
ducir los riesgos ergonómicos en enfermería relacionados 
con el Síndrome cervical por tensión incluyen:

•	 Mantener una postura adecuada: Es importante mante-
ner una postura adecuada al trabajar para evitar tensio-
nes en el cuello y la espalda. Mantener los hombros relaja-
dos y la cabeza alineada con la columna vertebral puede 
ayudar a prevenir el dolor cervical.

•	 Realizar pausas activas: Realizar pausas activas duran-
te el turno de trabajo puede ayudar a reducir la fatiga 
muscular y prevenir el dolor cervical. Las pausas activas 
pueden incluir ejercicios de estiramiento, caminar y 
cambiar de posición.

•	 Adecuar el mobiliario: Asegurarse de que el mobiliario 
se adapte a las necesidades del trabajador puede ayu-
dar a prevenir el dolor cervical. Por ejemplo, la altura del 
escritorio y la silla deben ser adecuadas para evitar ten-
sión en el cuello.

•	 Utilizar ayudas ergonómicas: Utilizar ayudas ergonómi-
cas como soportes para las muñecas y los brazos puede 
ayudar a reducir la tensión en el cuello y prevenir el do-
lor cervical.

•	 Realizar ejercicios de fortalecimiento y estiramiento: Rea-
lizar ejercicios de fortalecimiento y estiramiento especí-
ficos para el cuello y la espalda puede ayudar a prevenir 
el dolor cervical. Es importante hablar con un profesional 
de la salud antes de comenzar cualquier programa de 
ejercicios.

Dedo en gatillo

Para prevenir el riesgo ergonómico de Dedo en gatillo en 
enfermería, se pueden tomar en cuenta las siguientes me-
didas preventivas:

•	 Ejercicios de estiramiento: Es importante que los profe-
sionales de enfermería realicen ejercicios de estiramien-
to y relajación durante las pausas y al final del turno de 
trabajo para aliviar la tensión en los músculos y tendo-
nes.

•	 Postura correcta: Es fundamental que los profesionales 
de enfermería adopten una postura correcta al realizar 
sus actividades, evitando movimientos repetitivos y 
manteniendo una posición cómoda y adecuada para 
cada tarea.

•	 Uso de guantes: Los guantes pueden ayudar a reducir la 
fricción y la presión en las manos y dedos, por lo que se 
recomienda su uso en actividades que impliquen con-
tacto frecuente con superficies duras o ásperas.

•	 Descansos regulares: Es importante que los profesiona-
les de enfermería realicen descansos regulares durante 
su turno de trabajo para evitar la fatiga muscular y pre-
venir lesiones.

•	 Dispositivos de ayuda: Se deben proporcionar disposi-
tivos de ayuda como herramientas ergonómicas y equi-
pos de apoyo para reducir la carga de trabajo manual y 
minimizar la tensión en las manos y dedos.

•	 Capacitación en ergonomía: Los profesionales de en-
fermería deben recibir capacitación en ergonomía 
para comprender los riesgos asociados con su trabajo 
y aprender a realizar sus actividades de manera segura 
y eficiente.
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Ganglión

Algunas medidas preventivas para reducir el riesgo de de-
sarrollar ganglión en trabajadores de enfermería son:

•	 Utilizar dispositivos ergonómicos adecuados: se deben 
utilizar dispositivos ergonómicos para la protección de las 
manos y muñecas, como muñequeras y guantes acolcha-
dos, para reducir la presión sobre las muñecas y manos.

•	 Adecuada posición y postura: se debe mantener una 
posición y postura adecuada al realizar tareas manuales 
repetitivas o mantener la misma posición durante largos 
periodos de tiempo, evitando movimientos bruscos o for-
zados.

•	 Realizar ejercicios y estiramientos: se deben realizar ejer-
cicios y estiramientos para prevenir lesiones en las muñe-
cas y manos. Es recomendable realizar pausas activas y 
estiramientos durante la jornada laboral para mejorar la 
circulación y reducir la tensión muscular.

•	 Controlar la carga de trabajo: se debe controlar la carga 
de trabajo para evitar el exceso de trabajo manual y redu-
cir la tensión en las muñecas y manos.

•	 Capacitación y entrenamiento: se debe proporcionar ca-
pacitación y entrenamiento a los trabajadores para que 
aprendan técnicas adecuadas para realizar tareas manua-
les y prevenir lesiones en las muñecas y manos.

Hernia discal

Las medidas preventivas de los riesgos ergonómicos en en-
fermería para prevenir la hernia discal incluyen:

•	 Adoptar posturas correctas: Se recomienda adoptar una 
postura adecuada al levantar y trasladar pacientes. La 
técnica de levantamiento debe ser la correcta y se debe 
evitar hacer esfuerzos excesivos.

•	 Usar ayudas técnicas: Es importante que se utilicen ayu-
das técnicas como camillas, grúas y otros dispositivos 
para levantar y trasladar a los pacientes. De esta manera, 
se reducirá la carga de trabajo físico del personal de en-
fermería.

•	 Realizar pausas y estiramientos: Se recomienda realizar 
pausas y estiramientos para descansar y relajar los mús-
culos, especialmente después de periodos de trabajo pro-
longados.

•	 Adecuar los equipos de trabajo: Los equipos y mobiliarios 
de trabajo deben ser ergonómicos y estar adaptados a la 
altura y necesidades del personal de enfermería.

•	 Realizar ejercicios de fortalecimiento: Realizar ejercicios 
de fortalecimiento muscular puede ayudar a prevenir le-
siones en la columna vertebral.

•	 Fomentar una cultura de prevención: Es importante que 
se fomente una cultura de prevención en el entorno la-
boral, en la que se fomente la identificación temprana de 
riesgos y la adopción de medidas preventivas.

Lumbalgia

La lumbalgia es un problema común en enfermería debi-
do a la carga de trabajo y las posiciones forzadas que pue-
den adoptar. Algunas medidas preventivas para reducir el 
riesgo de lumbalgia en enfermería son:

•	 Ejercicio regular: Mantener una buena condición física y 
realizar ejercicios específicos para fortalecer la espalda 
y el abdomen puede reducir el riesgo de lumbalgia.

•	 Buena postura: Es importante mantener una postura 
correcta al trabajar, evitando la flexión excesiva de la 
espalda y manteniendo la columna vertebral alineada.

•	 Levantamiento seguro: Es importante aprender las téc-
nicas correctas de levantamiento y transferencia de pa-
cientes para evitar lesiones en la espalda.

•	 Uso de ayudas técnicas: Utilizar dispositivos como ca-
mas y sillas especiales, así como ayudas para la moviliza-
ción del paciente puede reducir el riesgo de lumbalgia.

•	 Rotación de tareas: Es importante que los enfermeros 
tengan la oportunidad de rotar entre diferentes tareas 
para evitar la sobrecarga en una posición o tarea espe-
cífica.

•	 Descansos regulares: Tomar descansos regulares para 
estirar y relajar la espalda puede reducir el riesgo de 
lumbalgia.

•	 Capacitación: Proporcionar capacitación en ergonomía 
y seguridad en el trabajo puede ayudar a los enferme-
ros a comprender cómo prevenir la lumbalgia y otros 
problemas relacionados con el trabajo.

Dorsalgia

La dorsalgia o dolor de espalda dorsal también puede ser 
prevenida en el entorno laboral de la enfermería con al-
gunas medidas ergonómicas, como:

•	 Postura adecuada: los trabajadores de enfermería de-
ben mantener una postura correcta durante la realiza-
ción de sus tareas. Para ello, se recomienda que el mo-
biliario y equipo estén a la altura adecuada para cada 
tarea y que los trabajadores estén capacitados para 
adoptar una postura correcta al realizarlas.

•	 Rotación de tareas: la realización de tareas repetitivas 
puede aumentar el riesgo de desarrollar dolor de espal-
da. Por lo tanto, es importante que los trabajadores de 
enfermería rotan las tareas para reducir el estrés en las 
mismas áreas musculares.

•	 Fortalecimiento muscular: se recomienda que los tra-
bajadores de enfermería realicen ejercicios de fortaleci-
miento muscular específicos para la zona dorsal, como 
la natación o ejercicios con pesas ligeras. Esto ayuda a 
prevenir el dolor de espalda y lesiones musculares.

•	 Levantamiento seguro: es importante que los trabaja-
dores de enfermería reciban capacitación sobre cómo 
levantar objetos pesados de manera segura. Se deben 
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evitar movimientos bruscos o levantar objetos desde una 
postura incorrecta.

•	 Descansos y estiramientos: se recomienda que los traba-
jadores de enfermería realicen descansos regulares y es-
tiramientos para reducir la tensión muscular y mejorar la 
circulación sanguínea.

•	 Uso de dispositivos de ayuda: los trabajadores de enfer-
mería pueden usar dispositivos de ayuda para levantar 
pacientes, como grúas o elevadores, para reducir la carga 
de trabajo en la zona dorsal.

•	 Concientización sobre la prevención: los trabajadores de 
enfermería deben estar informados sobre los riesgos er-
gonómicos asociados a su trabajo y estar conscientes de 
las medidas preventivas necesarias para reducir el riesgo 
de lesiones.

A continuación se adjunta una tabla de ejercicios de espal-
da y estiramientos recomendados por la Escuela Española 
de Espalda.

Ejercicios dorsolumbares

Abrazo de rodillas

El ejercicio del Abrazo de Rodillas consiste en acostarse 
boca arriba con las rodillas flexionadas y los pies apoya-
dos en el suelo, luego se debe elevar las rodillas hacia el 
pecho y agarrarlas con las manos o abrazarlas con ambas 
manos durante unos segundos y luego volver a la posi-
ción de partida. (7) (8)

Estiramiento lateral

El Estiramiento Lateral se realiza de pie, cerca de una pa-
red, agarrando una barra o tope fijado a la altura de la cara 
con una mano, la otra mano debe sujetar la barra cruzan-
do el brazo por encima de la cabeza. Luego se dobla la co-
lumna hacia la izquierda, apoyándose en las manos y pies. 
Mantenga la posición durante 15-20 segundos y repita el 
movimiento hacia el otro lado. (7) (8)

Imagen 1. Descripción gráfica ejercicio abrazo de rodillas. Fuente: WEb de la espalda.

Imagen 2. Descripción gráfica ejercicio estiramiento lateral. Fuente: WEb de la espalda.



55

El gato

El ejercicio del Gato se realiza a gatas con las rodillas y ma-
nos apoyadas en el suelo. Se debe encorvar la espalda hacia 
arriba y hacia adelante, sentándose sobre los talones, y lue-
go volver a la posición inicial y repetir el movimiento varias 
veces. Todo esto ayuda a relajar la musculatura paraverte-
bral. (7) (8)

Ejercicios cérvico-dorsales

Flexión angulada de brazos en bipedestación inclinada

Este ejercicio consiste en pararse frente a una esquina y co-
locar las manos en cada pared a la altura de los hombros. 
Luego, inclínese hacia adelante doblando los codos y tra-
tando de acercar su cara lo más posible a la esquina, mante-

niendo los pies fijos en su lugar. Después, estire los brazos 
y vuelva a la posición inicial. Repita el movimiento, pero 
esta vez con las manos a la altura del pecho, completando 
así la serie. Este ejercicio ayuda a estirar los músculos de la 
parte superior de la espalda y los hombros. (7) (8)

Extensión de cuello contra resistencia

Comience sentándose con la espalda recta y los brazos de-
trás de la cabeza, con los dedos entrelazados. Luego, intente 
levantar ligeramente la cabeza y llevarla hacia atrás mientras 
hace fuerza con los brazos hacia adelante para crear resis-
tencia. Mantenga esta tensión durante unos 5 segundos 
antes de descansar. Repita el movimiento varias veces, ase-
gurándote de no forzar demasiado el rango de movimien-
to del cuello. Este ejercicio puede ayudar a mejorar la fuer-
za y la estabilidad en la zona del cuello y los hombros. (7) (8)
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Imagen 3. Descripción gráfica ejercicio el gato. Fuente: WEb de la espalda.

Imagen 4. Descripción gráfica ejercicio flexión angulada de brazos en bipedestación inclinada. Fuente: WEb de la espalda.
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Imagen 5. Descripción gráfica ejercicio extensión de cuello contra resis-
tencia. Fuente: WEb de la espalda.

Flexión de cuello contra resistencia

Para realizarlo, siéntese con la espalda recta y coloque los 
dedos o las palmas de las manos sobre su frente. Luego, lle-
ve la cabeza hacia atrás y hacia arriba, de modo que la vista 
se dirija hacia el techo. Desde esta posición, intente llevar 
la cabeza muy ligeramente hacia adelante y abajo mientras 
hace fuerza con los brazos hacia atrás para crear resistencia. 
Mantenga esta tensión durante unos 5 segundos antes de 
descansar. Repita el movimiento varias veces, asegurándote 
de no forzar demasiado el rango de movimiento del cuello. 
Este ejercicio puede ayudar a fortalecer la musculatura del 
cuello y los brazos, así como a mejorar la postura y la estabi-
lidad. Es importante tener cuidado al realizar este ejercicio y 
no exceder el rango de movimiento del cuello. (7) (8)

Inclinación de cuello contra resistencia

Comience por inclinar ligeramente la cabeza hacia la iz-
quierda y colocar la palma de su mano derecha sobre la 
parte derecha de su cráneo, por encima de la oreja derecha. 
Luego, intente enderezar la cabeza e inclinarla hacia la de-

Imagen 6. Descripción gráfica ejercicio extensión de cuello contra resis-
tencia. Fuente: WEb de la espalda.

recha, mientras hace fuerza con su brazo derecho hacia 
la izquierda para crear resistencia. Mantenga esta tensión 
durante unos 5 segundos antes de descansar. Repita el 
movimiento varias veces, asegurándose de no forzar de-
masiado el rango de movimiento del cuello. Una vez que 
haya terminado con un lado, haga lo mismo con el otro. 
Realice 4 series en cada lado. Este ejercicio puede ayudar 
a fortalecer la musculatura del cuello y los hombros, así 
como a mejorar la flexibilidad y la estabilidad en esta zona 
del cuerpo. Recuerde ser cuidadoso al realizar este ejerci-
cio y no exceder el rango de movimiento del cuello. (7) (8)

Elevación de hombros

Este ejercicio consiste en estar de pie sosteniendo un 
peso o mancuerna en cada mano y levantar lentamente 
los hombros hacia arriba, asegurándose de mantener los 
codos estirados y la cabeza quieta. El movimiento debe 
ser vertical y simétrico, elevando ambos hombros a la vez. 
Aguante la posición elevada durante un segundo y lue-
go baje lentamente hasta la posición de partida. Repita el 
movimiento para completar una serie. Es importante co-
menzar con poco peso y aumentarlo gradualmente para 
evitar lesiones y dolor muscular excesivo. (7) (8)

Rotación de los hombros

Para realizar este ejercicio, primero debes estar de pie y 
sosteniendo una mancuerna o peso en cada mano, ase-
gurándote de que ambos pesos tengan el mismo peso. Es 
importante comenzar con poco peso y aumentarlo gra-
dualmente para evitar lesiones musculares.

Una vez que estás en la posición adecuada, debes describir 
un círculo con tus hombros de forma lenta y simétrica, ase-
gurándote de que los dos hombros se muevan en el mis-
mo sentido y completando el movimiento con un rango 
completo de movimiento. Mantén la cabeza quieta y los 
codos estirados para asegurarte de que solo estás movien-
do el peso con los hombros y no flexionando los brazos.

Imagen 7. Descripción gráfica ejercicio inclinación de cuello contra 
resistencia. Fuente: WEb de la espalda.
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Imagen 8. Descripción gráfica ejercicio elevación de hombros. Fuente: WEb de la espalda.

Imagen 9. Descripción gráfica ejercicio rotación de hombros. Fuente: WEb de la espalda.

En las series pares, debes proyectar los hombros hacia atrás 
mientras los elevas y hacia delante mientras los desciendes. 
En las series impares, debes proyectar los hombros hacia 
delante mientras los elevas y hacia atrás mientras los des-
ciendes. Recuerda hacer cuatro series de 12 repeticiones 
cada una y siempre escuchar a tu cuerpo para evitar lesio-
nes. (7) (8)

Flexión del cuello con polea

Este ejercicio utiliza un equipo especial con una argolla en 
la parte posterior del cabezal. Para empezar, colóquese de 
pie y mire hacia adelante con la argolla en el centro de la 
parte posterior de su cabeza. La argolla debe estar conec-
tada a una polea que debe estar a la misma altura que su 

cabeza. Si la polea está por encima de su cabeza, coloque 
el cabezal en una plataforma elevada.

Para este ejercicio, comience con un peso que le permita 
hacer 4 series de 12 repeticiones. Sea cuidadoso al elegir 
el peso para evitar dolores musculares intensos y durade-
ros. Es mejor comenzar con un peso más ligero y aumen-
tar gradualmente a medida que se sienta más cómodo. 
El movimiento consiste en inclinar lentamente la cabeza 
hacia adelante, manteniendo la posición durante un se-
gundo, y luego volver lentamente a la posición inicial. Du-
rante el ejercicio, asegúrese de que solo está moviendo su 
cuello, ya que puede haber una tendencia a flexionar toda 
la columna vertebral y la cadera. Además, evite extender 
su cuello hacia atrás y asegúrese de que está mirando ha-
cia adelante en la posición inicial. (7) (8)
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Extensión del cuello con polea

Este ejercicio implica usar un aparato con una argolla que 
se coloca en la frente. La posición inicial es de pie, con la 
cabeza hacia adelante y la argolla centrada en la frente. La 
argolla está conectada a una polea que debe estar apro-
ximadamente a la misma altura que la cabeza. Si la polea 
queda por encima de ese nivel, se puede usar una tarima 
o escalón para elevarla. Si no se dispone de esto, se debe 
sostener el aparato con las manos durante el movimiento.

Para comenzar este ejercicio, se debe usar un peso que per-
mita realizar 4 series de 12 repeticiones. Es importante tener 

cuidado con el peso utilizado, ya que aunque los múscu-
los puedan soportarlo, es posible que se experimente do-
lor después del ejercicio. Además, el dolor en los músculos 
que se utilizan en este movimiento puede ser más intenso 
y duradero que en otras partes del cuerpo. Por lo tanto, es 
recomendable comenzar con poco peso (por ejemplo, 2,5 
kg.) y aumentarlo gradualmente a medida que se mejora 
la fuerza y resistencia muscular.

El movimiento consiste en extender lentamente el cuello 
hacia atrás, sosteniendo la posición máxima durante un 
segundo y luego regresar lentamente a la posición inicial. 

Imagen 10. Descripción gráfica ejercicio flexión del cuello con polea. Fuente: WEb de la espalda.

Imagen 11. Descripción gráfica ejercicio extensión del cuello con polea. Fuente: WEb de la espalda.

Imagen 12. Descripción gráfica ejercicio inclinación de cuello con polea. Fuente: WEb de la espalda.
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Es importante vigilar que solo se extienda el cuello (ya que 
existe la tendencia a arquear toda la columna vertebral ha-
cia atrás) y evitar la flexión del cuello hacia adelante. En la 
posición inicial, la cabeza debe estar mirando hacia adelan-
te, pero no hacia abajo. (7) (8)

Inclinación de cuello con polea

Este ejercicio implica usar un cabezal con una argolla para 
entrenar los músculos del cuello. Comenzará en una posi-
ción de pie, con el cabezal en una de las caras laterales del 
cráneo y conectado a la polea a una altura adecuada. Debe-
rá alternar entre cada lado y usar un peso que le permita ha-
cer 4 series de 12 repeticiones. Es importante tener cuidado 
con el peso utilizado para evitar dolor muscular.

El movimiento consiste en inclinar lentamente el cuello ha-
cia el lado contrario de la argolla, mantener la posición du-
rante un segundo y luego volver lentamente a la posición 
de partida. Asegúrese de no mover ninguna otra parte del 
cuerpo durante el ejercicio, solo el cuello. Realice 4 series en 
cada lado - izquierdo y derecho. (7) (8)

Flexión del cuello en decúbito supino

Este ejercicio implica el uso de un dispositivo que tiene una 
argolla en un extremo. La posición inicial es estar acostado 
boca arriba con el cuello en línea recta con la columna ver-
tebral y la mirada dirigida hacia el techo. El cabezal debe 
colocarse de tal manera que la argolla esté en la parte pos-
terior de la cabeza, justo en el centro. Se debe colgar un 
peso de la argolla, que debe ser corto para que esté cerca 
del cráneo. Las manos pueden estar a los lados del cuerpo o 
cruzadas sobre el pecho.

Para empezar este ejercicio, se debe elegir un peso que 
permita realizar 4 series de 12 repeticiones. Es importante 
tener cuidado con el peso que se usa, ya que aunque los 
músculos puedan realizar el ejercicio, es fácil sufrir dolor 
muscular posterior. Por lo tanto, se recomienda comenzar 
con un peso ligero (por ejemplo, 0.5 o 1 kg) y aumentarlo 
gradualmente a medida que mejora la potencia y resis-
tencia muscular.

Durante el movimiento, se debe flexionar lentamente el 
cuello hacia adelante, manteniendo la postura de máxima 
flexión durante un segundo y luego regresar lentamente 
a la posición inicial. Es importante asegurarse de que se 
flexiona solo el cuello (no la columna vertebral) y de que 
no se extiende el cuello hacia atrás. La mirada debe seguir 
apuntando hacia el techo en todo momento. Se deben 
realizar 4 series en total, alternando entre la flexión hacia 
adelante de la cabeza y la flexión hacia atrás en cada serie. 
(7) (8)

Extensión del cuello en decúbito prono

Este ejercicio implica el uso de un dispositivo con una ar-
golla que se coloca en la frente y cuelga un peso de una 
cadena corta. La posición de partida es acostado boca 
abajo, con la cabeza fuera de la superficie sobre la que 
está acostado y el cuello en línea recta con la columna 
vertebral. Para comenzar, debes elegir un peso que te per-
mita hacer cuatro series de doce repeticiones sin causar 
demasiado dolor muscular. Es importante tener en cuenta 
que el uso de un peso demasiado pesado puede provocar 
dolor e incomodidad después del ejercicio.

El movimiento consiste en extender lentamente el cuello 
hacia atrás, manteniendo la posición durante un segundo 
y luego regresar lentamente a la posición inicial. Duran-
te el ejercicio, es importante evitar arquear la columna 
vertebral hacia atrás y proyectar la cabeza hacia arriba. 
También debes asegurarte de no flexionar el cuello hacia 
adelante en la posición inicial, y sólo mover el cuello en 
el movimiento de extensión. Las manos pueden estar en 
el suelo o junto al cuerpo, según lo prefieras. Es recomen-
dable aumentar el peso gradualmente a medida que la 
fuerza y resistencia muscular mejoran. (7) (8)
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Imagen 13. Descripción gráfica ejercicio flexión del cuello en decúbito 
supino. Fuente: WEb de la espalda.

Imagen 14. Descripción gráfica ejercicio extensión del cuello en decú-
bito prono. Fuente: WEb de la espalda.
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Inclinación del cuello en decúbito lateral

Este ejercicio se realiza acostado sobre uno de los costados 
con el cuello en línea recta con la columna vertebral. Se usa 
un cabezal con una argolla y un peso colgando de ella me-
diante una cadena corta. El cabezal se coloca justo delante 
de la oreja del lado en que se está acostado y se debe co-
menzar con poco peso para evitar lesiones.

El movimiento consiste en inclinar lentamente el cuello ha-
cia el lado opuesto al que se está acostado, manteniendo 
la postura por un segundo y luego volviendo a la posición 
inicial. Se deben evitar movimientos innecesarios, como ar-
quear la columna vertebral o inclinar el cuello hacia el lado 
en que se está acostado. Se deben realizar 4 series de 12 
repeticiones en cada lado del cuerpo, alternando entre el 
costado derecho e izquierdo. (7) (8)

RESULTADO

Se obtuvieron 435 resultados de los cuales tras aplicar los 
criterios de inclusión nos quedamos con 12 artículos que 
cumplieron dichos criterios.

Tabla con el resumen de los artículos incluidos junto al re-
sumen del contenido de los estudios divididos por:

•	 Autor y año de publicación

•	 Tipo estudio

•	 Objetivo

•	 Conclusión

Imagen 15. Descripción gráfica ejercicio inclinación del cuello en decúbito lateral. Fuente: WEb de la espalda.

Tabla 2. Análisis de las fuentes consultadas. Fuente: elaboración propia.

Autor y año de publicación Tipo estudio Objetivo Conclusión

Paredes Rizo et al. (2018) (9) Análisis 
observacional 
transversal

Estimar la prevalencia de TME del 
personal de enfermería de la UCI 
Pediátrica y Neonatal (UCIP) del 
Hospital Clínico Universitario de 
Valladolid (HCUV) 

Los resultados ponen de manifiesto 
que existe una alta prevalencia de 
TME en el personal de enfermería de 
la UCIP del HCUV, siendo el cuello 
y la zona dorsal o lumbar las más 
afectadas.

Nguyen TH et al. (2020)19 (10) Análisis 
observacional 
transversal

Describir la prevalencia y las 
características de TME entre las 
enfermeras de hospitales de distrito 
en Haiphong, Vietnam.

Prevalencia alta de TME entre el 
personal de enfermería. Se necesita 
más investigación para mejorar 
la comprensión de los síntomas 
musculoesqueléticos y desarrollar 
medidas preventivas para las 
enfermeras.

Amézquita R. et al (2019)(11) Análisis transversal Identificar la prevalencia de los 
TME laborales, los niveles de fatiga 
ocupacional crónica y cómo varían 
según los factores individuales y 
organizacionales del trabajo. 

Se necesitan estrategias de 
organización del trabajo preventivo 
para garantizar un entorno laboral 
más saludable para las enfermeras.

Soler-Font M. et al. (2019)(12) Ensayo de control 
aleatorio

Evaluar una intervención 
multifacética para prevenir y 
gestionar los TME en dos hospitales.

La intervención fue eficaz para 
reducir el dolor de cuello y hombro. 
Esto sugiere que las intervenciones 
para prevenir y gestionar los TME 
necesita un enfoque multifactorial. 
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Los resultados de esta revisión bibliográfica muestran que 
los trastornos musculoesqueléticos (TME) son un problema 
común en el personal de enfermería. La naturaleza física y 
repetitiva de las tareas diarias, como levantar y mover pa-
cientes, y la postura prolongada, son factores de riesgo im-
portantes para los TME. Los estudios muestran que la preva-
lencia de los TME en el personal de enfermería varía según 
la región, el entorno laboral y las características demográ-
ficas de la población estudiada. Sin embargo, en general, 
se estima que la prevalencia de los TME en el personal de 
enfermería oscila entre el 50% y el 90%.

Los TME pueden tener consecuencias negativas en la ca-
lidad de vida, la satisfacción laboral y la productividad 
del personal de enfermería. Los estudios sugieren que 
los TME pueden afectar la calidad del sueño, la capacidad 
para realizar actividades diarias y la calidad de vida gene-
ral. Además, los TME pueden influir en la satisfacción labo-
ral y la productividad del personal de enfermería, lo que 
a su vez puede afectar la calidad de atención al paciente.

Existen varias estrategias preventivas y terapéuticas para 
prevenir y tratar los TME en el personal de enfermería. 
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Autor y año de publicación Tipo estudio Objetivo Conclusión

Gabriela Paz et al (2021)(13) Ensayo de control 
aleatorio.

Evaluar la efectividad de una 
intervención multifacética para 
prevenir y gestionar los TME.

Aplicar las intervenciones 
combinadas y no medicinales a lo 
largo del tiempo puede facilitar una 
gestión temprana de la salud pública 
en el trabajo, mejorar la salud y ser 
rentable.

Mabel E. et al (2021)(14) Revisión 
bibliográfica 
sistemática 

Conocer la prevalencia de TME en el 
personal de enfermería.

Mejorar el ambiente psicosocial 
disminuye la prevalencia de TME, 
las afecciones más prevalentes son 
cuello, zona dorsal y lumbar.

Mitra D. et al (2021) (15) Revisión 
bibliográfica

Identificar los trastornos músculo-
esqueléticos más comunes 
asociados a factores de riesgo 
ergonómico en los profesionales de 
la salud en Latinoamérica.

Los resultados obtenidos fueron 
poco significativos ya que en los 
40 estudios encontrados no se 
especificaban trastornos músculo-
esqueléticos puntualmente si no sus 
síntomas.

Benavides k. et al (2019)(16) Estudio transversal, 
con enfoque 
cuantitativo, 
de diseño 
epidemiológico.

Conocer en qué medida los 
profesionales, están afectados por 
síntomas físicos 8 relacionados con 
los TME.

El personal de enfermería percibe 
estar expuesto a diversos factores 
de riesgo en su medio laboral que 
se asocian al desarrollo de molestias 
y enfermedades relacionadas al 
aparato locomotor.

Hernández W. et al (2021)(17) Estudio transversal, 
con enfoque 
cuantitativo, 
de diseño 
epidemiológico.

Analizar factores de riesgo asociados 
a desórdenes musculoesqueléticos 
de miembros superiores y su 
relación con cargos de profesionales 
de la salud de entidad sanitaria.

Se demostraron relaciones entre 
cargos asistenciales y factores 
de riesgo de la tarea que la 
literatura asocia con desórdenes 
musculoesqueléticos en miembros 
superiores.

Pulcha O. et al (2022)(18) Estudio presenta 
un diseño 
relacional

Determinar la relación entre las 
características laborales y los 
trastornos musculoesqueléticos que 
presenta el personal de enfermería 
que labora en una área COVID-19, 
Hospital Regional Honorio Delgado- 
Arequipa.

Se determina que existe relación 
entre las características laborales y 
los trastornos musculoesqueléticos

Camargo Y. et al (2019)(19) Revisión 
bibliográfica

Describir lo que se encuentra en 
la literatura científica sobre los 
factores de riesgos ergonómicos, los 
desórdenes musculo esqueléticos 
y medidas de intervención, que 
se asocian a los profesionales de 
enfermería en servicios asistenciales.

Se logró describir que los 
profesionales de enfermería tienen 
una importante exposición a los 
factores de riesgo ergonómicos, que 
se han desligado por aspectos como 
multiplicidad de tareas, jornadas 
extensas y levantamiento y traslado 
de pacientes, y repetitividad de 
movimientos. 

Calle A. et al (2019)(20) Estudio fue 
cuantitativo, 
descriptivo, 
transversal, no 
experimental.

Determinar los riesgos ergonómicos 
por lesiones músculo-esqueléticas 
en el personal de enfermería de 
la Unidad de Terapia Intensiva del 
Instituto Nacional de Tórax. 

El personal de enfermería está 
expuesto a riesgos ergonómicos 
diariamente y puede dañar su salud. 
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Las estrategias preventivas incluyen la formación y la edu-
cación sobre ergonomía, la implementación de políticas y 
procedimientos de seguridad en el trabajo, y la realización 
de cambios en el diseño del entorno laboral. Las estrategias 
terapéuticas incluyen el tratamiento farmacológico, la fisio-
terapia, la terapia ocupacional y la cirugía en casos graves.

La revisión también muestra que los hallazgos tienen impli-
caciones clínicas y prácticas importantes. Los profesionales 
de la salud pueden utilizar los resultados para identificar a 
los trabajadores de enfermería que están en mayor riesgo 
de desarrollar TME y para diseñar intervenciones preventi-
vas y terapéuticas eficaces. Además, los resultados pueden 
ayudar a los empleadores a mejorar la seguridad y la salud 
ocupacional en el lugar de trabajo, lo que puede mejorar la 
calidad de atención al paciente y la productividad del per-
sonal de enfermería.

Además de los puntos mencionados anteriormente, los re-
sultados de esta revisión bibliográfica también indican que 
los TME en el personal de enfermería afectan principalmente 
a la espalda, el cuello, los hombros y las manos. Se ha de-
mostrado que las lesiones en la espalda son la causa más co-
mún de discapacidad en el personal de enfermería. Los TME 
también afectan significativamente la capacidad de trabajo 
y la calidad de vida de los trabajadores de enfermería.

Además, se encontró que la implementación de políticas y 
procedimientos de seguridad en el trabajo puede reducir la 
prevalencia de los TME en el personal de enfermería. Estos 
programas incluyen la formación y educación en ergono-
mía, la mejora en el diseño del entorno laboral, el uso de 
equipos y dispositivos de asistencia y el monitoreo regular 
de los síntomas.

La revisión también encontró que la fisioterapia y la terapia 
ocupacional son eficaces en el tratamiento de los TME en 
el personal de enfermería. La fisioterapia incluye ejercicios 
de estiramiento y fortalecimiento muscular, así como téc-
nicas de masaje y terapia manual. La terapia ocupacional 
se centra en la adaptación del entorno laboral y el uso de 
dispositivos de asistencia para reducir la carga física en el 
cuerpo del trabajador.

En cuanto a la influencia de factores demográficos en la 
prevalencia de los TME en el personal de enfermería, se en-
contró que el género femenino, la edad avanzada y el so-
brepeso se asocian con una mayor prevalencia de los TME. 
Además, los trabajadores de enfermería con mayor nivel de 
educación y experiencia laboral tienen menos probabilida-
des de experimentar TME.

Por último, se encontró que la falta de tiempo y recursos 
para la prevención y el tratamiento de los TME en el perso-
nal de enfermería es un problema común. La implementa-
ción de programas de prevención y tratamiento de TME en 
el personal de enfermería debe ser una prioridad para los 
empleadores y los responsables de la toma de decisiones 
en el sector de la salud.

DISCUSIÓN

La discusión de esta revisión bibliográfica sobre los trastor-
nos musculoesqueléticos (TME) en el personal de enferme-

ría se centra en varios aspectos importantes relacionados 
con los resultados de la revisión, así como en los desafíos 
y las oportunidades para abordar este problema en el sec-
tor de la salud.

En primer lugar, se discute la alta prevalencia de los TME 
en el personal de enfermería y su impacto en la salud y la 
calidad de vida de los trabajadores. Como se mencionó en 
los resultados, los TME afectan principalmente la espalda, 
el cuello, los hombros y las manos, y pueden limitar signi-
ficativamente la capacidad de trabajo y las actividades de 
la vida diaria de los trabajadores de enfermería. Esto no 
solo tiene implicaciones negativas para la salud y el bien-
estar de los trabajadores, sino que también puede afectar 
la calidad del cuidado de los pacientes.

En segundo lugar, se discute la importancia de la preven-
ción y el tratamiento de los TME en el personal de enfer-
mería. Se ha demostrado que la implementación de políti-
cas y procedimientos de seguridad en el trabajo, así como 
la educación y la formación en ergonomía, pueden redu-
cir la prevalencia de los TME en el personal de enfermería. 
También se ha demostrado que la fisioterapia y la terapia 
ocupacional son eficaces en el tratamiento de los TME en 
este grupo de trabajadores. Por lo tanto, es importante 
que los empleadores y los responsables de la toma de de-
cisiones en el sector de la salud prioricen la implementa-
ción de estos programas de prevención y tratamiento de 
TME para proteger la salud y el bienestar del personal de 
enfermería.

En tercer lugar, se discuten los factores demográficos que 
influyen en la prevalencia de los TME en el personal de 
enfermería. Como se mencionó en los resultados, el gé-
nero femenino, la edad avanzada y el sobrepeso se aso-
cian con una mayor prevalencia de los TME. Además, los 
trabajadores de enfermería con mayor nivel de educación 
y experiencia laboral tienen menos probabilidades de ex-
perimentar TME. Estos hallazgos subrayan la importancia 
de abordar los factores de riesgo específicos para prevenir 
y tratar los TME en el personal de enfermería.

Por último, se discuten los desafíos y las oportunidades 
para abordar el problema de los TME en el personal de 
enfermería. Se encontró que la falta de tiempo y recursos 
para la prevención y el tratamiento de los TME es un pro-
blema común. Por lo tanto, se necesita un enfoque coor-
dinado y colaborativo para abordar este problema, que 
involucre a los empleadores, los trabajadores de enfer-
mería, los responsables de la toma de decisiones y otros 
profesionales de la salud. Se deben establecer políticas 
y prácticas de trabajo seguras y ergonómicas, y se debe 
mejorar el acceso a la formación y la atención médica es-
pecializada para los trabajadores de enfermería con TME.

CONCLUSIÓN

En conclusión, los trastornos musculoesqueléticos son 
una preocupación importante para el personal de enfer-
mería debido a la naturaleza física del trabajo que rea-
lizan. La revisión bibliográfica ha destacado que estos 
trastornos pueden afectar la calidad de la atención que 
se brinda a los pacientes y la salud y el bienestar de los 
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trabajadores de enfermería. Además, se ha identificado una 
serie de factores de riesgo para el desarrollo de los TME, 
como la sobrecarga física, la falta de pausas adecuadas, el 
trabajo en posturas incómodas y la falta de capacitación en 
ergonomía.

A pesar de la prevalencia de los TME en el personal de en-
fermería, la buena noticia es que se pueden prevenir y tratar 
con la implementación de programas y políticas de trabajo 
seguras y ergonómicas. La revisión ha demostrado que los 
programas de prevención y tratamiento de TME pueden re-
ducir significativamente la prevalencia de estos trastornos 
y mejorar la calidad de la atención que se brinda a los pa-
cientes. También se ha destacado la importancia de la edu-
cación y la formación en prevención y tratamiento de TME 
para garantizar que los trabajadores de enfermería estén 
informados sobre cómo prevenir y tratar estos trastornos.

La revisión bibliográfica sugiere que es necesaria una acción 
coordinada y colaborativa para abordar el problema de los 
TME en el personal de enfermería. Se requiere un enfoque 
integral que involucre a los empleadores, los trabajadores 
de enfermería, los responsables de la toma de decisiones y 
otros profesionales de la salud. La cultura de seguridad en 
el lugar de trabajo también debe mejorarse para garantizar 
un ambiente de trabajo seguro y saludable para el personal 
de enfermería.

En resumen, la revisión bibliográfica destaca la necesidad 
de abordar el problema de los TME en el personal de enfer-
mería mediante la implementación de programas de pre-
vención y tratamiento, la educación y formación.
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Anexo l. Cuestionario Nórdico Estandarizado de Síntomas Musculoesqueléticos (23) 
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RESUMEN 

Introducción: La tortícolis muscular congénita (TMC) es 
una deformidad postural idiopática de la cabeza y el cuello, 
relacionado con la contracción o retracción unilateral del 
músculo esternocleidomastoideo tras una elongación exa-
gerada de éste. Cuando no es tratada o se hace de forma 
tardía, nos encontramos con la posibilidad de desarrollar 
numerosas secuelas con mayor o menor repercusión en la 
vida y crecimiento de los niños y adultos.

Objetivo: El objetivo general de este trabajo consiste en 
realizar una revisión bibliográfica actualizada de todo lo 
que sabemos sobre la Tortícolis Muscular Congénita con los 
últimos estudios y agrupar las distintas secuelas que pue-
den desarrollarse cuando la tortícolis muscular no es trata-
da o resuelta a tiempo. 

Material y método: Esta revisión bibliográfica realiza una 
búsqueda sistematizada de artículos en seis bases de datos 
en línea (Medline, SciELO, WOS, PEDRro y LILALCS). Para lle-
var a cabo la búsqueda se utilizaron los siguientes términos: 
inicialmente, “tortícolis”, “torticollis”, “tortícolis congénita” y 
“torticollis congenital”, para después profundizar añadiendo 
a la búsqueda otras palabras claves, “reflujo”, “reflux” “esco-
liosis”, “scoliosis”, “displasia cadera”, “hyp dysplasia”, “pelvis”, 
“pelvis”, “asimetría craneofacial”, “craniofacial asymmetry”, 
“plagiocefalia”, “plagiocephaly”, “mala oclusión”, “malocclu-
sion”, “desarrollo psicomotor”, “psychomotor development”, 
“retraso neurodesarrollo”, “development delay”.

Se incluyeron todos los tipos de estudios publicados desde 
el 2017, realizados en seres humanos que hablaran sobre la 
TMC y sus secuelas o comorbilidades a largo plazo.

Resultados: Tras la búsqueda en distintas bases de datos y 
otras fuentes, se seleccionan 18 artículos para esta revisión. 
Estos estudios fueron elegidos porque además de cumplir 
con los distinto criterios de selección establecidos, aporta-
ban alguna información sobre la correlación que se puede 

encontrar entre la TMC y distintas alteraciones anatómi-
cas o funcionales en el trascurso de los años.

Conclusiones: En general existen pocos estudios lleva-
dos a cabo desde el 2017 sobre la repercusión de la TMC 
a largo plazo. Si hay muchos artículos anteriores sobre 
esa relación de la TMC con determinadas alteraciones y 
disfunciones que observamos durante el crecimiento de 
los niños e incluso en los adultos y aunque en ellos se 
promueve la necesidad de verificar y de investigar más 
sobre el tema, no he encontrado una amplia cantidad de 
artículos en estos últimos 5 años para poder realizar esta 
revisión con más datos objetivos. 

Aun así, creo que con los datos encontrados y los que ya 
se conocen, se evidencia claramente que si la TMC no es 
diagnosticada y tratada a tiempo se pueden desencade-
nar compensaciones que van creando otras patologías o 
síndromes que acaban repercutiendo considerablemente 
en el paciente pediátrico y también en el adulto.

Palabras claves: Torticolis congénita, torticolis, reflujo, 
escoliosis, displasia cadera, pelvis, asimetría craneofacial, 
plagiocefalia, mala oclusión, desarrollo psicomotor, retra-
so neurodesarrollo.

ABSTRACT

Introduction: Congenital muscular torticollis (CMT) is an 
idiopathic postural deformity of the head and neck, related 
to the unilateral contraction or retraction of the sternoclei-
domastoid muscle after an exaggerated elongation of the 
latter. When it is not treated or is treated late, we find the 
possibility of developing numerous sequelae with greater or 
lesser impact on the life and growth of children and adults.

Objetive: The general objective of this work is to carry out an 
updated bibliographic review of everything we know about 
Congenital Muscular Torticollis with the latest studies and to 
group the different sequelae that can develop when muscu-
lar torticollis is not treated or resolved in time.

Material and methods: This literature review performed a 
systematized search of articles in six online databases (Med-
line, SciELO, WOS, PEDRro and LILALCS). The following terms 
were used to carry out the search: Initially, “tortícolis”, “tor-
ticollis”, “tortícolis congénita” y “torticollis congenital”, and 
then further refine the search by adding other keywords to 
the search, “reflujo”, “reflux” “escoliosis”, “scoliosis”, “displa-
sia cadera”, “hyp dysplasia”, “pelvis”, “pelvis”, “asimetría cra-
neofacial”, “craniofacial asymmetry”, “plagiocefalia”, “pla-
giocephaly”, “mala oclusión”, “malocclusion”, “desarrollo 
psicomotor”, “psychomotor development”, “retraso neurode-
sarrollo”, “development delay”.

I included all types of studies published since 2017 conduc-
ted in humans that discussed CCT and its long-term sequelae 
or comorbidities.

Results: After searching different databases and other sour-
ces, 18 articles were selected for this review. These studies 
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were chosen because, in addition to meeting the different se-
lection criteria, they provided some information on the corre-
lation that can be found between CCT and different anatomi-
cal or functional alterations over the years.

Conclusions: In general, there are few studies carried out since 
2017 on the long-term impact of CCT. There are many previous 
articles on the relationship between CCT and certain altera-
tions and dysfunctions that we observe during the growth of 
children and even in adults, and although they promote the 
need for verification and further research on the subject, I have 
not found a large number of articles in the last 5 years to be 
able to carry out this review with more objective data. 

Even so, I believe that with the data found and those already 
known, it is clearly evident that if CMD is not diagnosed and 
treated in time, it can trigger compensations that create other 
pathologies or syndromes that end up having considerable re-
percussions in pediatric and adult patients.

Keywords: Torticollis congenital, torticollis, reflux, scoliosis, 
hyp dysplasia, pelvic malalignment syndrome (PMS), cranio-
facial asymmetry, plagiocephaly, malocclusion, psychomotor 
development, development delay.

INTRODUCCIÓN

Tipo de trabajo

El presente trabajo trata de una revisión bibliográfica siste-
matizada actual, sobre la literatura disponible con relación 
a la deformidad postural idiopática de la cabeza y el cuello, 
que conocemos comúnmente como Tortícolis muscular.

Las revisiones sistemáticas son investigaciones científicas 
en las que recopilamos la bibliografía existente sobre el 
tema que nos interesa estudiar y en la cual analizamos estu-
dios originales primarios, para intentar contestar a una o va-
rias preguntas de investigación concretas. Se llevan a cabo 
mediante una búsqueda exhaustiva y síntesis de aquellos 
artículos relevantes, seleccionados bajo unos criterios espe-
cíficos para limitar el sesgo y el error aleatorio, para poste-
riormente, documentar, describir e interpretar los resulta-
dos obtenidos. 

Motivación personal 

Decido realizar una revisión de la TMC y sus secuelas debi-
do al aumento de casos con los que me he encontrado en 
los últimos años en la práctica clínica. En algunos pacientes 
eran casos muy llamativos, pero en otros eran muy sutiles 
y directamente no habían acudido siquiera a consulta por 
ese motivo, sino más por patologías tipo cólicos o de causa 
respiratorias. 

Me llamó la atención que en varios casos de lactantes tras 
recomendarle a los padres diversos ejercicios y medidas 
posturales, así como que les notificaran a sus pediatras lo 
encontrado en mi valoración, el especialista les quitaba 
toda importancia a las asimetrías y tensiones que obser-
vé, porque en teoría eran “leves y eran bebés” y por si solas 
les desaparecerían. Resulta que poniendo en común estos 
casos con otros compañeros, así como casos de escoliosis 
leves pero incipientes en niños de 9 a 13 años en los que 

me había encontrado con la misma situación, parece ser 
bastante común y frecuente estas respuestas desde el 
ámbito de la atención primaria. Que no se consideren es-
tos hallazgos leves como interesantes para actuar y tratar-
los sobre todo de forma preventiva y sobre los cuales los 
fisioterapeutas pediátricos tenemos mucho que aportar, 
es incomprensible.

Me animé por ello a consultar la bibliografía existente al 
respecto y valorar si es que había poca evidencia científi-
ca o si es que ésta no llegaba a estar en manos de todos 
los profesionales médicos que deberían ser partícipes de 
estas secuelas y sus tratamientos y no que solo fueran 
considerados importantes cuando ya observaban un es-
tadio grave o severo.

CONTEXTUALIZACIÓN

El término clínico “tortícolis” es utilizado comúnmente 
para describir una postura asimétrica del cuello. El voca-
blo deriva de dos palabras latinas: tortum (torcido) y co-
llum (cuello), fue acuñado por François Rebelais en 1532 
(1).

Fue descrito por primera vez por Tubby en 1912, como 
“una deformidad, o bien congénita o adquirida, caracteriza-
da por la inclinación lateral de la cabeza hacia el hombro, 
con rotación del cuello y desviación de la cara” (Figura 1) (2). 

La tortícolis muscular congénita (TMC) es una deformidad 
postural idiopática de la cabeza y el cuello, relacionado 
con la contracción o retracción unilateral del músculo es-
ternocleidomastoideo tras una elongación exagerada de 
éste.

El esternocleidomastoideo (ECM) es un músculo que se 
extiende oblicuamente en la región anterolateral del cue-
llo, desde la apófisis mastoides al esternón y a la clavícula. 
Su acción consiste en flexionar la cabeza, inclinarla hacia 
el mismo lado e imprimirle un movimiento de rotación 
por el cual la cara se dirige hacia el lado opuesto. Toman-
do su punto fijo en la cabeza, eleva el esternón y las costi-
llas y se convierte en un músculo inspirador (Figura 2) (3).
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Figura 1. Reddit [Fotografía Internet]. r/medicalschool; 2022.
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Por lo general, la tortícolis no es un diagnóstico sino una 
manifestación de una variedad de condiciones subyacen-
tes. Dentro de los trastornos musculoesqueléticos más fre-
cuentes en los niños, encontramos las alteraciones no óseas 
del cuello, cuyo origen puede ser neurológico, congénito o 
por alteración de los tejidos blandos. Pueden ocurrir a cual-
quier edad, dependiendo de la etiología (3,4).

La tortícolis congénita generalmente se manifiesta en el pe-
ríodo neonatal o después del nacimiento. El 40,1% presenta 
la clínica de 1 a los 3 meses de nacer (5,6). 

Epidemiología

La TMC es la tercera anomalía musculoesquelética más fre-
cuente, después de la luxación congénita de cadera y del 
pie zambo. La tasa de incidencia mundial varía entre el 0.3 
– 1,9% de todos los nacimientos, se presenta en 1 de cada 
250 recién nacidos. Suele ser más frecuente en varones que 

en mujeres (3:2), y sobre el 75% de los casos diagnostica-
dos se manifiestan en el lado derecho. Generalmente es 
unilateral y rara vez puede ser bilateral (1,4,5).

Etiología

Aunque se han propuesto una extensa gama de teorías 
sobre la etiología de la torticolis, ésta sigue siendo incier-
ta. Se piensa que podría estar causada tanto por factores 
prenatales como por traumas durante el nacimiento. A 
continuación (Tabla 1) se plantean y describen algunas de 
las posibles causas prenatales y postnatales (3,4,6,7).

Las últimas investigaciones apuntan a que se podría de-
ber a la generación de fibrosis esternocleidomastoidea 
por el excesivo depósito de colágeno tipo III (8).

Frente a esta variedad de causas, lo que queda claro, es 
que la TMC es una condición patológica que se caracteri-
za por cambios tanto morfológicos como funcionales de 
los músculos ECM. La anomalía básica es la fibrosis endo-
misial con depósitos de colágeno y acumulación de fibro-
blastos alrededor de las fibras musculares que conducen 
a la atrofia muscular (6). 

Cabe mencionar un último estudio, que plantea la hipóte-
sis de que la TMC también podría ser una enfermedad del 
desarrollo. Los datos de este estudio clínico y sus estudios 
patológicos ultraestructurales previos sugirieron que la 
patogénesis de la TMC se asoció con el mal desarrollo del 
ECM fetal. Asimismo, los hallazgos sostenían que tal vez, 
un factor postnatal estuvo involucrado en la etiopatoge-
nia del pseudotumor ECM de los bebés, lo que defendía 
su teoría de que la diferenciación y el desarrollo de ECM 
pueden ser responsables de la etiología de la TMC. Dicha 
diferenciación o maduración de ECM durante la embrio-
génesis, podría interrumpirse y conducir restos de célu-
las similares al mesénquima, al ECM del feto. Después del 

Figura 2. Imagen músculo esternocleidomastoideo (Origen, inserción y 
función). Arden-foley. Sternocleidomastoid [Internet]. SlideServe. 2014.

Tabla 1. Factores etiológicos de la TMC.
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nacimiento, a medida que el entorno cambia, estas células 
crecen, experimentan diferenciación y maduración, y luego 
emerge una masa en el ECM, lo que resulta en TMC. Expo-
nen la hipótesis de que las células similares a los mesénqui-
mas que permanecen estáticas durante la embriogénesis 
en el ECM experimentan división asimétrica, diferenciación 
y proliferación después del nacimiento, y durante el creci-
miento y desarrollo del bebé. Las células inmaduras resi-
duales del lado afectado del ECM proliferan excesivamente 
y causan tumoración en el ECM (9).

Diagnóstico diferencial

El diagnóstico diferencial es fundamental para descartar 
otras patologías y/o causas de tortícolis, normalmente no 
musculares (1,4):

•	 Anomalías vertebrales: como hemivértebras y síndrome 
de Klippel-Feil

•	 Ausencia congénita unilateral del músculo ECM.

•	 Arnold Chiari.

•	 Escoliosis congénita.

•	 Tortícolis ocular y otras alteraciones visuales.

•	 Síndrome de Sandifer.

•	 Enfermedades neurológicas.

•	 Siringomielia.

•	 Tumor de la columna cervical.

•	 Tumor maligno en el mismo músculo ECM.

•	 Tumor cerebral.

•	 Infección o inflamación.

Las causas no musculares pueden pasarse por alto fácil-
mente porque la TMC representa la mayoría de los casos 
de tortícolis en bebés, hasta un 18% de los casos con pos-
turas asimétricas de la cabeza pueden deberse a causas 
no musculares (10). Por esta razón, varios estudios han 
enfatizado la importancia de diferenciar las causas no 
musculares al evaluar a los pacientes con tortícolis y pro-
fundizar en un buen diagnóstico diferencial (11,12,13).

Tipos

La tortícolis muscular congénita generalmente se clasifica 
en tres tipos (3,4,10,14), que resumo en la siguiente tabla 
(Tabla 2):

Diagnóstico

La evaluación de un recién nacido debe incluir una histo-
ria clínica exhaustiva, la cual debe recoger la existencia o 
no de antecedentes de la madre y el embarazo, el tipo de 
parto y si hubo complicaciones o traumatismos, así como 
las patologías que se hayan podido diagnosticar hasta el 
momento y un examen físico completo.

Signos y síntomas

Los signos y síntomas que podremos encontrar en la ex-
ploración serán (3-6,15,16):
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Tabla 2. Clasificación TMC.
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•	 Primeros meses de vida:

	ū Disminución del rango de movimiento: Debido a la re-
tracción excesiva del ECM, se limita tanto la rotación 
homolateral como la flexión contralateral.

	ū Hinchazón indolora: En el costado del cuello, firme y 
móvil debajo de la piel.

	ū Tensión muscular: El ECM aparece contraído, duro y 
acortado.

	ū Masa o nódulo: De forma ovoidea inicialmente, en la 
porción clavicular del músculo. Si es pequeña se puede 
pasar por alto en el período neonatal.

	ū Pliegue cutáneo: En la base del cuello del lado de la le-
sión, con piel enrojecida.

	ū Malposición de la cabeza y cuello: Se inclina hacia el lado 
del ECM afecto con rotación hacia el lado contrario, es 
decir, la oreja del lado afectado se acerca al hombro y la 
barbilla se dirige hacia el hombro contrario. Presentará 
también una ligera hiperextensión cervical y retracción 
del hombro homolateral.

•	 Primeros años de vida: 

	ū Cambios fisionomía del músculo ECM: Aparece engrosa-
do y condensado en toda su longitud.

	ū Mayor retracción: Pudiéndose volver irreductible.

	ū Aproximación y ascenso del hombro del lado sano: A la lí-
nea media por el desplazamiento de la cabeza y el cue-
llo hacia el lado de la retracción.

	ū Desviación de la mirada: Hacia el lado contrario a la 
retracción.

	ū Signo “Ojos de muñeca”: Se debe a que el niño no rota 
activamente la cabeza para mirar a los lados, sino que 
rota los ojos.

	ū Aplanamiento de cabeza: Conocido como Plagiocefa-
lia posicional, se produce un aplanamiento del occi-
pucio del lado contralateral.

	ū Asimetría facial: Remodelación de los pómulos, cam-
bios en la alineación de los ojos, boca y pabellones 
auriculares. Es frecuente que aparezca una depresión 
de la prominencia malar homolateral.

	ū Posturas compensatorias de la mandíbula, cervicales, 
torácicas, tronco y extremidades: Que derivan en esco-
liosis, mala alineación pélvica, mordida cruzada...

Estudios complementarios

El diagnóstico suele realizarse clínicamente, siendo po-
cos los casos diagnosticados mediante el uso de pruebas 
diagnósticas complementarias (1,3,4,17). 

Aunque en la actualidad, se están realizando numerosos 
estudios que demuestran que la ecografía está siendo 
de gran utilidad, tanto para el diagnóstico, como para 
evidenciar nuevas teorías que avalen científicamente los 
cambios que puede sufrir el músculo ECM en esta patolo-
gía y/o tras los distintos tratamientos que le pueden reali-
zar (Figura 3) (9,18,19,20,21).

Figura 3. Hwang J, Khil EK, Jung SJ, Choi JA. Correlaciones entre los parámetros clínicos y ultrasonográficos de la tortícolis muscular congénita sin 
masa esternocleidomastoidea. 2020; 21(12):1374-1382. 
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Las pruebas que se pueden realizar son:

•	 Radiografía simple de columna cervical. Se realizan para 
excluir la presencia de lesiones óseas existentes. También 
si existe un antecedente traumático de intensidad mode-
rada – grave. 

•	 Radiografía de cráneo. Para detectar asimetrías muy pro-
nunciadas o cierres prematuros de las suturas craneales 
en casos de plagiocefalia muy evidente.

•	 Tomografía Axial Computarizada y Resonancia Magnética 
Nuclear. No son usualmente frecuentes. Puede ser útil 
para descartar causas no musculares, o si existen altera-
ciones en la radiografía simple. 

•	 Ecografía cervical. Se utiliza para detectar la localización 
de la fibrosis o tumoración. Se observa un área muy eco-
génica, focal y estrellada, que se adhiere al epimisium del 
músculo, que no cambia su forma durante la contracción 
muscular. 

En la siguiente imagen visualizamos una masa palpable 
que abarca todo el ECM derecho, presenta un grosor 
anormal y una imagen hiperecoica, sin embargo, el ECM 
no afectado, indica una ecotextura y un grosor normales 
de los segmentos correspondientes (Figura 4).

•	 Pruebas radiológicas tridimensionales: Cuando hay dudas 
o ya se evidencia la necesidad de un tratamiento quirúr-
gico. No obstante, hoy en día se realizan también para la 
investigación y demostración de diversos estudios, la más 
utilizada la tomográfica computarizada y la reconstruc-
ción tridimensional. 

•	 Laboratorio: estudios histopatológicos. Rara vez son nece-
sarios. En el curso temprano de la afección, las muestras 
de citología por aspiración fina (FNAC) son una opción.

Exploración física

El examen físico es en lo que principalmente se basa la 
valoración fisioterapéutica, aunque previamente habrán 
obtenido si es posible, el historial médico y de desarrollo 
general del bebé, así como las distintas pruebas que se le 
hayan realizado.

La evaluación se hará antes y después del inicio del trata-
miento. Los fisioterapeutas deben realizar y documentar el 
examen inicial y la evaluación de las siguientes estructuras 
(4,6,10,22): 

•	 Postura infantil y tolerancia. Se valora el aspecto general 
del niño, la simetría corporal y sobre todo la posición de 
la cabeza con respecto al tronco en los distintos decúbi-
tos, sentado y de pie. 

•	 Rango de movimiento pasivo bilateral (PROM). Rotación 
y flexión lateral cervical, utilizando un goniómetro ar-
trodial: El instrumento de plexiglás tiene dos escalas de 
180º en incrementos de 5º para la medición del rango 
de movimiento. (Figura 5). 

•	

•	

•	

•	

•	

•	

Cheng J, et al en un estudio prospectivo sobre 1086 
pacientes, cuantifica de forma objetiva la restricción 
del movimiento rotacional pasivo del cuello, la cual se 
considera normal en el bebé sano cuando alcanza 110º, 
mediante el uso de un transportador de ángulos y la 
clasifica al comparar con el lado sano de la siguiente 
manera (6,14):

	ū Tipo I: Sin restricción de rotación.

	ū Tipo II: Limitación menor o igual a 15º.

	ū Tipo III: Limitación entre 16º y 30º. 

	ū Tipo IV: Limitación superior a 30º.

•	 Rango de movimiento activo bilateral (AROM). De rota-
ción y flexión lateral cervical, aunque se considera que 
la medición de la rotación es más fiable que la flexión 
lateral, utilizando diversas estrategias o técnicas, ya que 
es la valoración más complicada por la dificultad obje-
tiva de su medición. Con el uso de herramientas como, 
por ejemplo:

	ū El método de la plomada: Para poder medir la desvia-
ción del eje central del cuerpo con respecto a la nariz 
del paciente.

	ū Fotografía estática: Junto al análisis posterior de las 
imágenes, cada vez más utilizado ya que está demos-
trando la mejora de las propiedades de esta medición 
(23).

Generalmente se utiliza la estimulación visual (con un 
juguete, imágenes, los padres …) para medir la rota-
ción activa de la cabeza en posición supina o vertical. 
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Figura 4. Xiong Z et al. Hallazgo único en tortícolis muscular congénita: 
detección clínica en el cuello de neonato de un día de edad e imágenes ul-
trasonográficas desde el nacimiento hasta los 3 años de seguimiento. Me-
dicina (Baltimore). 2019 Marzo; 98(11). 

Figura 5. Goniómetro de plástico (modelo n o 8) – Codimed Solu-
ciones en Salud – Concepcion – Santiago – Puerto Montt [Internet]. 
[consultado 2022 Mar 22].
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Pero nos encontramos con el hándicap de que en bebés 
menores de 2 meses el seguimiento visual no es tan pre-
ciso y no tienen un control adecuado de la cabeza en una 
posición erguida para realizarlo con efectividad (24). Una 
alternativa entonces va a ser: 

	ū Los test de enderezamiento activo de la cabeza (Active 
head-righting o AHR): Dónde valoramos la activación del 
ECM en posición supina y decúbito lateral. Se examina 
la capacidad del bebé para mantener la orientación de 
la cabeza sobre el cuerpo o del cuerpo sobre la cabeza.

Las respuestas de enderezamiento de la cabeza se pue-
den dividir en dos tipos: 

	» Si el examinador gira el cuerpo y la cabeza del bebé 
responde siguiendo el cuerpo con rotación y si el exa-
minador gira la cabeza y el cuerpo del bebé sigue la 
rotación. 

	» Si hay debilidad en ECM, se espera un retraso en la 
respuesta y si hay una diferencia en la activación del 
ECM de cada lado, entonces se espera asimetría en 
AHR (Anexo 1). 

•	 PROM y AROM del tronco y las extremidades superiores e in-
feriores. Se puede utilizar el método de la plomada para 
poder medir la desviación del eje central del cuerpo igual 
que en el AROM cervical.

Para la medición activa se usarán distintas escalas, entre 
ellas:

	ū Escala de Función Motora (MFS): Se usa para bebés con 
tortícolis. La escala tiene buena validez y fiabilidad, 
existen valores de referencia para lactantes sanos. (Ane-
xo 2).

	ū “Prueba del taburete giratorio” o stool test rotation.

Se incluirá también, la detección de una posible displasia 
del desarrollo de la cadera (DDH) ya que existe una gran 
correlación en la presencia de ambas patologías congéni-
tas. Debido a que la DDH es una condición asintomática 
en el recién nacido suele pasar desapercibida y su diag-
nóstico tardío si puede ocasionar diversos problemas fu-
turos, explorándola en los pacientes con TMC se puede 
realizar un diagnóstico precoz en muchos casos (1,4,10).

•	 Dolor o malestar. En reposo y durante el movimiento. El 
dolor pediátrico se identifica mediante varios tipos de 
escalas conductuales que valoran el comportamiento 
del niño con relación a distintas variables como el llanto, 
expresión facial, postura del tronco, postura de piernas, 
inquietud motora, patrón respiratorio, patrón del sueño. 
Entre las escalas más utilizadas están (25) (Anexo 3):

	ū Escala de FLACC: Valoración del dolor en niños entre 1 
mes y 3 años.

	ū Escala de rFLACC: Escala no verbal de valoración del do-
lor en niños con alteraciones neurocognitivas.

	ū Escala Neonatal Infants Pain Scale (NIPS): Valoración del 
dolor en neonatos (0 días-1 mes).

	ū Escala de dolor postoperatorio para niños y bebés (CHI-
PPS): Desde recién nacidos hasta los 5 años.

•	 Integridad de la piel y del músculo ECM. Valorar también 
la simetría de los pliegues cutáneos del cuello y la cade-
ra. Se palpará la región del cuello buscando la presencia 
de puntos dolorosos, así como de una masa o tumora-
ción y valorando tamaño, forma y elasticidad del ECM y 
músculos secundarios. Si bien es cierto que dicha masa 
acaba desapareciendo en un 50-70% de los casos en 
torno a los 8 meses – 1 año, el ECM se queda como una 
banda fibrosada y tensa en relación con el ECM contra-
lateral (18-20).

•	 Asimetrías craneofaciales y forma de cabeza/cráneo. Se 
trata de la valorar las compensaciones secundarias que 
con el tiempo implican una desalineación o asimetría 
de mandíbula, pómulos, órbitas oculares y posición de 
las orejas en el caso facial y de los huesos frontal, tem-
poral, parietal y occipital en el caso craneal (1,4,7,14,16).

Los fisioterapeutas deben documentar dichas asime-
trías y una de las herramientas clínicamente más viables 
para el perímetro y forma craneal es:

	ū La escala de clasificación de Argenta: Es un método 
práctico que no requiere equipo, más que una copia 
de la propia escala que incluye imágenes para a ayu-
dar con la calificación y tiene una confiabilidad inte-
revaluador moderada e intraevaluador sustancial (10) 
(Anexo 4 y 4b). También se ha usado comúnmente la 
medición del (26,27):

	ū Índice craneal (IC): Para medir defectos bilaterales. 
Mide la distancia Antero/posterior (AP) que va desde 
la punta nariz al centro del occipucio y la distancia La-
teral que va de oído a oído. 

La fórmula es:

Y las deformidades se distinguen en tres grados:

	» Leve: 80-90 mm
	» Moderado: 90-100 mm
	» Grave: > 100 mm

	ū Índice de asimetría de la bóveda craneal (CVAI): Mide 
defectos unilaterales. Es una herramienta clínica fia-
ble que nos permite el seguimiento de los resultados 
durante el tratamiento. Fue desarrollado por Loveday 
y de Chalain en 2001. Toma de referencia dos diago-
nales:

	» Diagonal mayor: Línea trazada desde el borde exter-
no de la órbita hasta la región occipital abombada, 
obteniéndose la distancia máxima en milímetros.

	» 	Diagonal menor: Distancia mínima desde el borde 
externo de la órbita hasta el occipital aplanado.

La fórmula es:

Leve: 80-90 mm - Moderado: 90-100 mm - Grave: > 100 mm

BIPARIETAL

IC = x100

A/P

DIAGONAL MAYOR –

- DIAGONAL MENOR

CVAI  = x100

DIAGONAL MENOR

Leve: 0-10 mm - Moderado: 10-20 mm - Grave: > 20 mm
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Y las deformidades se distinguen en tres grados:

	» Leve: 0-10 mm
	» Moderado: 10-20 mm
	» Grave: > 20 mm

Cabe mencionar el actual uso de softwares y otras tec-
nologías que integran ya todas estas variables y supo-
nen una herramienta fácil y rápida para la clínica diaria. 
Entre otras destacamos la aplicación “Skully Care” desa-
rrollada por “Yukon Software LTD”, la cual también ayuda 
a los padres en cuanto a la visibilidad de la asimetría 
craneal (Figura 6) (27). 

En cuanto a la asimetría facial (AF), su evaluación sigue 
siendo un desafío, se considera una de las principales 
secuelas de la TMC desatendida, pero no se le ha pres-
tado gran atención a nivel médico en primera instancia 
(28). Hay diversos parámetros que pueden ayudar a la 
medición:

	» La desviación de la mirada ocular horizontal y la trasla-
ción del cuello desde la línea media: se pueden evaluar 
clínicamente y utilizarse como marcadores para valo-
rar esa asimetría. 

	» El ángulo de Cobb o el ángulo cérvico-mandibular 
(CMA): Algunos autores los utilizan a través de las ra-
diografías, midiendo así la inclinación del cuello.

	» Índices cefalométricos complejos: usado por cirujanos, 
antes de planificar la cirugía reconstructiva. 

	» La fotogrametría tridimensional (3D).

	» La fotografía estandarizada: para medir el ángulo de 
la mirada (GA) y traslación lateral (LT) (28). 

•	 Función auditiva y visual. Para descartar otros diagnósti-
cos diferenciales ya que ambas alteraciones pueden de-
rivar en una tortícolis como mecanismo compensatorio. 
Por ejemplo:

	ū Estrabismo ocular.

	ū Nistagmus congénito. 

	ū Déficit audiovestibular...

•	 Evaluación neurológica y desarrollo psicomotor. Es una 
de las partes más importantes para tener en cuenta de 
la valoración del niño, para la discriminación y diferen-
ciación de patologías neurológicas de mayor importan-
cia.

En el examen se debe de valorar el tono muscular, los 
reflejos primitivos, los tipos de movimientos y la sime-
tría al realizarlos, la tolerancia a los cambios de posición 
y la realización de los diferentes hitos del desarrollo. 
Para ello los fisioterapeutas utilizaran pruebas estanda-
rizadas válidas, confiables y apropiadas para cada etapa 
y edad. 

Entre las herramientas que más se utilizan y de las más 
actualizas y estudiadas, para evaluar el desarrollo motor 
y la función motora de manera específica encontramos:

	ū La Escala Motora Infantil Alberta (AIMS): Se basa en la 
medición del desempeño motor infantil en los hitos 
motores desde el recién nacido hasta la marcha in-
dependiente, ha sido validado al español. Incluye 58 
ítems divididos en 4 subescalas: Posición prona (21 
ítems), posición supina (9 ítems), sentado (12 ítems) 
y de pie (16 ítems). Cada ítem observado en el des-
empeño motor infantil obtiene 1 punto. La suma es 
la puntuación total del bebé y ésta y la edad, determi-
nan el rango percentil (23) (Anexo 5). 

	ū El “Test of Infant Motor Performance” (TIMP): Se evalúa 
el neurodesarrollo en neonatos a término y prematu-
ros desde las 34 semanas hasta los 4-5 meses de edad 
gestacional corregida. En concreto la capacidad de 
control postural selectivo del movimiento (29). 

La versión actual (5ª), consta de 42 ítems, dividida en 
dos subescalas; La primera se basa en la observación 
del movimiento espontáneo y recoge 13 ítems dico-
tómicos y 29 ítems engloba la segunda que se basa 
en la respuesta a movimientos provocados por el exa-
minador. diferentes escalas de puntuación (4 a 7 gra-
daciones), y éstos están basados en la mecánica del 
niño en diferentes posiciones del espacio.

Existe una versión española, con la adaptación trans-
cultural llevada a cabo por Echevarría M. en 2016 (30), 
pero no se han encontrado estudios de validación en 
población española (Anexo 6).

Y como una de las herramientas para la evaluación neu-
rológica mejor valoradas, que actualmente no se utiliza 
solo para el diagnóstico de la Parálisis Cerebral y otras 
patologías, sino también para valorar resultados de la 
función motora, tenemos (31,32):

	ū La “Hammersmith Infant Neurological Examinantion” 
(HINE): Considerado un método rápido, práctico y fá-
cil de realizar. Fue diseñado para evaluar bebés de los 
2 a los 24 meses de edad, se ha utilizado en pobla-
ción de alto y bajo riesgo, tanto para niños nacidos a 
término como prematuros y están propuestos como 
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Figura 6. Skully Care mide automáticamente la longitud de las cuatro 
líneas. Skully Care. Medición de plagiocefalia. [Fotografía]. Europa [In-
ternet]; 2022.
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una opción diferente para el pronóstico, el diagnóstico 
y también para la rehabilitación. Incluye 26 ítems para 
examinar diferentes aspectos de la función neurológi-
ca como los nervios craneales, la postura, el tono, los 
movimientos, los reflejos y reacciones, así como algu-
nos elementos dependientes de la edad que reflejan el 
desarrollo de la función motora gruesa y fina. 

Cada ítem se puntúa por separado, de 0 a 3, siendo la 
máxima puntuación total de la HINE de 78 puntos y 
también considera las asimetrías, las cuales se puntúan 
aparte.

Existe una adaptación transcultural y una versión espa-
ñola llevadas a cabo por Hidalgo et al. (2020), (31) (Ane-
xo 7).

Por último, para valorar igualmente la integridad del sis-
tema nervioso central (SNC) y evaluación neurológica, te-
nemos que hablar de:

	ū 	La “General Movements Assessment ” (GMA): Considera-
da por diversos estudios (32,33,34) la de mejor capa-
cidad predictiva de retraso motor o cognitivo leve o 
moderado. Se utiliza desde el nacimiento hasta los 4-5 
meses de edad postérmino, ya que a partir de ese mo-
mento los movimientos generales espontáneos, que es 
en lo que se basa esta evaluación, se van desvanecien-

do gradualmente, dando paso a los intencionados. Se 
basa en un análisis cualitativo estandarizado del re-
pertorio motor espontáneo del lactante observando 
la conducta del bebé. No requiere manipulación y se 
registra en vídeo, valorando al bebé vestido, en posi-
ción supina durante 3-5 minutos, siempre que no esté 
inquieto o llorando.

Se están llevando a cabo estudios para la detección 
automática de anormalidades de los movimientos 
generales (MG) utilizando software en computadoras 
y tecnologías de sensores, como por ejemplo el que 
lleva a cabo MedMen junto a Virtual Physiological 
Instruments y Embed Engineering, proyecto posible 
en parte gracias a Northern Netherlands Partnership, 
Koers Noord y la provincia de Groningen, Innovative 
Action Program Groningen-4.

En 1990, Prechtl acuño el término de movimientos ge-
nerales. Están presentes desde la edad fetal y mantie-
nen un patrón similar hasta los dos meses, a partir de 
ahí aumentan y disminuyen, variando en intensidad, 
velocidad y rango de movimiento, y tienen un inicio 
y un final graduales. Son movimientos complejos, es-
pontáneos y prominentes que involucran a todo el 
cuerpo en una secuencia variable de movimientos de 
cuello, brazo, tronco y piernas. Se producen por una 

Tabla 3. Clasificaciones Movimientos Generales (MG). Fuente: Elaboración propia.
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red neural de generadores de patrones centrales (CPG) 
y factores como la variabilidad, la distribución y la com-
plejidad de los movimientos reflejan el patrón de desa-
rrollo típico y atípico. Según Prechtl si los movimientos 
inquietos están presentes y son normales, el resultado 
motor será normal, cuando están ausentes apuntan a 
una disfunción del neurodesarrollo (33,35) (Anexo 8).

Los patrones de movimiento generales anormales son 
registrados de forma original por Prechtl según varias 
características, pero existen otras clasificaciones, como 
la de Hadders-Algra (Tabla 3)(34,36,37). 

No puedo olvidar el uso de una escala destinada a eva-
luar también más áreas del desarrollo que la motora 
y que comprende edades superiores de valoración, 
además de utilizarse frecuentemente en la clínica dia-
ria por su fiabilidad y facilidad (38,39):

	ū La “Escala de Brunet-Lèzine (BL)”: Es una escala de de-
sarrollo utilizada para medir el progreso evolutivo de 
los niños. La primera versión se publicó en 1951 pero 
ha debido actualizarse con el paso de los años, por eso 
hoy en día hablamos de la escala de Brunet-Lèzine re-
visada (BL-R).

NPuntoTorticolis muscular congénita y sus secuelas en el tintero

Tabla 4. Definiciones Grados de Gravedad de la GPC 2018. Fuente: Elaboración propia.
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Actualmente, evalúa el nivel madurativo en las diferen-
tes áreas del desarrollo desde el primer mes hasta los 6 
años. 

Se recoge información mediante la observación del 
niño al proponerle una serie de tareas/acciones y de su 
comportamiento.

Estos ítems están agrupados en torno a cuatro áreas que 
se presentan en orden consecutivo y recurrente: 

	» Área perceptivo-manipulativa (control postural o mo-
tricidad general).

	» Área cognitiva (coordinación visomotora).

	» Área del lenguaje (comprensión y expresión).

	» Área social (relaciones sociales). 

Está estructurada en varios niveles según meses de edad 
y cada nivel se valora a través de 10 ítems, en total hay 
unos 160 ítems. La puntuación de los ítems es binaria 
(1/0) según si la adquisición que estamos evaluando es 
lograda o no por el niño. A partir de la suma de los ítems 
se obtiene la edad de desarrollo (ED). El resultado de di-
vidir la edad de desarrollo por la edad real o cronológica 
(EC) es el cociente de desarrollo (CD) y nos da informa-
ción tanto del desarrollo global como parcial según el 
área (40).

El examen dura entre 25’ y 60’, se empieza valorando los 
ítems propios de la edad de desarrollo estimada y se va 
descendiendo hasta que el nivel/edad quede comple-
ta, valorándose como “conseguidos” los 10 elementos 
(edad suelo), continuándose hacia edades superiores, 
hasta aquella en que los 10 elementos sean valorados 
como “no conseguidos” (edad techo) (38).

Es una escala con la que podemos detectar los puntos 
fuertes y débiles del niño y evaluar la necesidad o no de 
realizar una intervención temprana ya que nos permite 
ver las capacidades del niño un momento dado y com-
pararlo con lo que se espera que haga de acuerdo con 
su edad de desarrollo. Además, nos ayuda a ir viendo los 
progresos y los hitos evolutivos que va alcanzando du-
rante su crecimiento.

Por todo ello y por su buena aplicación en el estudio del 
desarrollo del lenguaje, también es muy utilizada en el 
ámbito escolar y no sólo en el clínico (38-40).

Clasificación de gravedad de la TMC

En la Guía Práctica Clínica TMC del 2013, producida por la 
Academia de Terapia Física Pediátrica (APTA) se propuso un 
sistema de clasificación de gravedad de TMC de 7 grados. 
En ella se combinaban tres factores que se evalúan habitual-
mente a la hora de examinar la tortícolis, son: 

•	 El tipo de masa muscular presente en el ECM.

•	 La edad de presentación.

•	 El rango de movimiento pasivo en la rotación (RPM).

En 2018 fue actualizada para agregar un grado más debido 
al desconcierto médico sobre donde clasificar a los niños 

que son derivados a fisioterapia después de los 12 meses 
de edad (Anexo 9).

Con esta clasificación se consigue unificar el criterio de di-
visión en cuanto a la gravedad de la propia patología (Ta-
bla 4) (10).

PRONÓSTICO

La mayoría de los casos son benignos y parece que sufren 
una regresión espontánea en cuanto a la presencia del 
tumor y el exceso de retracción durante el primer año de 
vida, influyendo positivamente si se lleva a cabo un trata-
miento conservador de fisioterapia junto a medidas ergo-
nómicas diarias, incluso durante la alimentación o al ama-
mantar, en especial en los casos tratados tempranamente 
(4,7,10,14,16,22). 

Lo habitual en todo caso, es que se requiera de un progra-
ma integral de fisioterapia (PF). Se considera fundamental 
identificarla lo antes posible para mejorar el resultado y 
encontrarnos un menor tiempo de sintomatología a la par 
que minimizaríamos la instauración de deformidades, de 
lo cual existe una fuerte evidencia actualmente. 

Con todo ello, cerca de un 10% de los casos, no mejoran 
con este tipo de tratamiento y requieren intervención qui-
rúrgica.

El mejor pronóstico lo tendrán aquellos que sean remitidos 
a fisioterapia antes de los tres meses, lo ideal, que sea en 
primer mes de vida. Algunos estudios demuestran esta ne-
cesidad de tratamiento precoz demostrando, que en aque-
llos niños con TMC que comienzan el PF antes del primer 
mes de edad, la resolución del rango de movimiento cervi-
cal se consigue remitir en un 98% en torno al mes y medio 
de tratamiento; en los que empiezan entre el mes y medio 
y los tres meses puede llegar a los seis meses de tratamien-
to, entre los tres y seis meses de edad puede requerir hasta 
siete meses, los mayores de seis meses de edad estarían 
hasta los diez meses y por encima de los doce meses de 
edad, pueden necesitar un año de tratamiento completo. 
Observándose, además, que el porcentaje de resolución 
de la tortícolis va disminuyendo según el comienzo del 
tratamiento es más tardío (41,42). Y otros, demuestran las 
diferencias claras de empezar el tratamiento antes de las 6 
semanas o después, valorando las diferencias en el grosor 
de los dos músculos ECM, la inclinación de la cabeza y la 
evaluación general de la tortícolis (43). 

En definitiva, con el tratamiento adecuado, del 90 al 95% 
de los niños mejoran antes del primer año de vida y el 97% 
de los pacientes mejoran si el tratamiento comienza antes 
de los 6 primeros meses (1,4,5,7,10,14,22).

Debe tenerse en cuenta que los pacientes diagnosticados 
con tortícolis muscular congénita que han sido dados de 
alta deberán examinarse 3 a 12 meses después del alta del 
tratamiento físico rehabilitador o cuando el niño empieza 
a caminar, ya que las asimetrías resilientes pueden ser más 
evidenciarse cuando el bebé comienza a moverse contra 
la gravedad. 

El bebé/niño con TMC podrá ser dado de alta cuando se 
determinen diferentes puntos (10,22):
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•	 Las asimetrías craneofaciales se hayan visto prácticamen-
te disminuidas o resueltas.

•	 Exista buen de movimiento articular pasivo del lado afec-
to, ROM de rotación cervical dentro de 5º bilateralmente, 
sin inclinación residual de la cabeza.

•	 Los patrones de movimiento sean simétricos tanto en el 
rango articular pasivo como activo.

•	 Tenga un desarrollo psicomotor adecuado para su edad.

•	 Las recomendaciones a los padres y su vigilancia.

TRATAMIENTO

Como he mencionado anteriormente, en lo que respecta al 
tratamiento, los resultados muestran que cuanto antes se 
diagnostique y se trate a los recién nacidos, mejores son los 
resultados y más factible es prevenir las distintas secuelas 
(10,14,15,22,43). La recomendación es comenzar tratamien-
to fisioterápico (PF) en el primer mes de vida, siempre antes 
de los tres meses de edad (8).

El método más utilizado es el estiramiento manual que tiene 
éxito en el 61 al 99% de los pacientes si se inicia en las prime-
ras semanas de vida (10,14).

Cuando se realiza el examen de RMP, hay que observar que 
rota la cabeza hacia ambos hombros y que realiza una incli-
nación y una flexión completa en posición supina del bebé 
(Figura 7) (17,22,42).

En el PF los 5 componentes de intervención iniciales se con-
sideran que son (22):

•	 Alcanzar el RMP del cuello normal: A través de estiramiento 
pasivo de los músculos tensos y movilizaciones. En niños 
la amplitud de rotación normal se considera 110º (6).

•	 Conseguir que el RMA de cuello y tronco sean los adecuados: 
fortalecimiento de las distintas musculaturas del cuerpo.

•	 Fomentar un correcto desarrollo de los movimientos activos 
simétricos.

•	 Aplicar las adaptaciones medioambientales necesarias.

•	 Educar a padres y cuidadores para integrar sus recomenda-
ciones en la rutina diaria y que comprendan que es perjudi-

cial el mantener mucho tiempo a los bebés en los asien-
tos de automóviles y portabebés diversos, columpios, 
correpasillos…

Todas las terapias que reciba el niño durante las distintas 
sesiones de fisioterapia deberán ser reforzadas en casa 
con una frecuencia diaria a ser posible (4,5,15,17). 

El protocolo fisioterapéutico (PF) se basa principalmente 
en la realización de:

Masoterapia 

Para comenzar conviene que el niño esté relajado y tran-
quilo. Empezaremos con técnicas que ayuden a disminuir 
el tono de la musculatura implicada y mejorar el fujo san-
guíneo de la misma: ECM, trapecio superior, paravertebra-
les cervicales, zona suboccipital... Las técnicas de movili-
zación de tejidos blandos son muy utilizadas dado que 
está claramente demostrado que aumenta la eficacia del 
tratamiento, así como una resolución o mejoría de la TMC 
más rápida y positiva (20,21,44).

Cinesiterapia

Serán movilizaciones suaves para ganar recorrido articular 
lentamente y dirigirnos hacia una hipercorrección insis-
tiendo en el lado afectado y en los movimientos limitados 
de flexión, extensión, rotación y lateralización (3,6,20).

Estiramientos

Pasivos y suaves del músculo ECM afectado, trapecio su-
perior y músculos del tronco ipsilaterales. (3) Una de las 
técnicas más conocidas es la que se lleva a cabo por 2 
personas: Una persona estabiliza al bebé en decúbito su-
pino alrededor de los hombros con la cabeza fuera de la 
camilla/superficie, la otra persona coloca sus manos sobre 
la cabeza del bebé y sostiene la cabeza para llevarlo sua-
vemente y sin exceder el rango de movilidad hacia la la-
teroflexión contralateral, la rotación homolateral con una 
ligera flexión y a la vez puede amasar en el sentido longi-
tudinal las fibras del ECM para elongar. 

También se realiza en el decúbito prono y girando la ca-
beza al lado afecto para estirar el trapecio ipsilateral y pe-
llizcando el del lado contrario, estimulando también con 
medios sonoros y táctiles para conseguir la simetría entre 
ambos lados (3).

Estimulación activa 

Se realizan para generar en el niño movimientos activos 
que contrarresten las restricciones que presenta el cuello 
acompañándonos de estímulos visuales como por ejem-
plo linternas o acústicos como música y juguetes con soni-
dos. Las haremos en todas las posiciones posibles: decúbi-
tos, sedestación, cuadrupedia…(41)

Deben realizarse también ejercicios para estimular el con-
trol cefálico y del tronco y extremidades, para mejorar la 
orientación en el espacio y la corporal. Y todo ello lo po-
demos realizar utilizando: movimientos basculantes, reac-
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VALORES NORMALES RANGOS PARTICULARES

Joint Motion AAOS AMA

Cervical Flexión 45º 50º

Cervical Extensión 45º 60º

Cervical Lateral 
Flexión

45º 45º

Cervical Rotation 60º 80º

AAOS: American Academy of Orthopaedic Surgeons; 
AMA: American Medical Association.

Figura 7. Range of Motion [Internet]. - Evidence-Based Physical The-
rapy: A Literature Review. 
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ciones de enderezamiento, volteos, maniobra de pull to sit, 
reacciones ópticas, usando reflejos como el de Galant para 
estimular indirectamente los movimientos de tronco, cue-
llo y cabeza hacia el lado sano, etc. Mención especial tiene 
la Terapia Vojta, ya que ha demostrado que los resultados 
terapéuticos son mejores cuando combinamos ésta con las 
demás técnicas puede explicarse porque implica una acti-
vación muscular más intensa derivada de las respuestas de 
movimiento guiadas, con relativa precisión, que surgen ante 
los reflejos desencadenados (45).

Electroterapia 

Prácticamente siempre se utiliza en combinación con otras 
técnicas, nunca de forma independiente. Las más utilizadas 
son: 

•	 Microcorriente: es una corriente alterna de baja intensidad 
aplicada superficialmente en el ECM afecto sin que sea 
percibida por el paciente. Algunos estudios describen su 
uso para la TMC, parece ser que mejora el rango de mo-
vimiento y reduce la duración del PF (10,15), tendría una 
doble acción terapéutica ya que por un lado reduciría la 
percepción del dolor favoreciendo la realización del es-
tiramiento del ECM sin molestias para el bebé y por otro 
podría cambiar la desregulación del Ca2+ intracelular que 
en teoría puede ser una de las causas que provoca un des-
equilibrio en la contractilidad del músculo (46,47); sin em-
bargo, aún se considera que son necesarios más estudios 
para demostrar y justificar su eficacia y uso. 

•	 Ultrasonidos: es totalmente indolora. Suele utilizarse con 
el cabezal de 1cm2 en una intensidad de 0.5-1.0 W/cm2 

aunque variaría según buscásemos un efecto analgésico 
o más un efecto de micromasaje y ultrasonoforesis. Apli-
caciones semiestacionarios durante 3-5 minutos aproxi-
madamente, pero dependerá del tamaño del músculo 
(5,15,21).

Medidas posturales 

Es la parte principal en la que participan los padres/cuidado-
res. El niño debe lograr un correcto alineamiento postural, 
por ello recomendaremos (3,5,15): 

•	 En decúbito supino: Colocarle una toalla enrollada alre-
dedor del cuello del bebe para mantener a ratos la po-
sición neutra y también un pequeño cojín contralateral 
para favorecer el giro hacia el lado afecto. Se recomienda 
realizar cambios posturales para mantener la simetría fa-
cial y estimular el desarrollo psicomotor. 

•	 Importante que ya en la misma cuna reciba estímulos 
audiovisuales desde el lado de la TMC para obligarle a 
realizar el giro de la cabeza hacia ese lado.

•	 Al llevarlo en brazos, mochilas, fulares y otros, procurar 
que el niño gire la cabeza hacia el lado afecto y darle el 
pecho o el biberón también desde ese lado para benefi-
ciar la simetría cervical. 

•	 Aplicar estímulos cutáneos alrededor de la boca para a 
través del reflejo de búsqueda el niño se vea estimulado 
a girar el cuello hacia la dirección deseada.

•	 En decúbito prono: bajo vigilancia constante y con el 
bebé despierto, trabajando la tolerancia y la resistencia 
progresiva del bebé, ayudando a colocar la cabeza gira-
da hacia el lado contrario en pequeños ratitos además 
de estimular en el mismo lado de la lesión con sonidos, 
juguetes, imágenes… 

•	 En los momentos de juego animarle, hablarle y mostrar-
le objetos y demás por el lado de la lesión para favorecer 
el giro activo hacia el lado limitado.

Vendaje neuromuscular 

El Tapping Kinesiological (KT) como se denomina en ori-
gen a esta técnica de vendaje, se utiliza principalmente 
para mantener el estiramiento pasivo de los músculos y 
proporcionar estimulación propioceptiva. 

En la TMC se utiliza como complemento dentro del PF y 
nos encontramos con estudios que avalan su aplicación 
(48) ya que parece tener un rápido efecto sobre el desequi-
librio de la musculatura del cuello y otros que parece que 
han comprobado que la aplicación de estas bandas de ki-
nesiotape no le aporta ningún efecto extra al tratamiento 
de fisioterapia y que no hay resultados clínicos que mues-
tren una influencia significativa de su efecto en la TMC (49). 

Figura 8. TOT Collar | Torticollis Treatment | Symmetric Designs, (s. f.). [Fotografía Internet]. symmetric-designs. https://www.symmetric-designs.
com/tot-collar
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Órtesis

Generalmente se recomienda su uso post cirugía para man-
tener durante el día una posición alineada o neutra de cabe-
za y cuello sobre el tronco (4). La Guía Práctica sobre TMC del 
2018 recoge información sobre el collar de Órtesis Tubular 
para Tortícolis (TOT) (Figura 8) y el Collarín de gomaespuma 
blando (10).

•	 Órtesis Tubular para Tortícolis (TOT): es una ayuda terapéu-
tica que se puede utilizar durante el tratamiento conserva-
dor de la TMC, está diseñado para evitar el movimiento ha-
cia el lado afecto y estimular el movimiento activo lejos de 
la posición inclinada de la cabeza, el niño se aleja de este 
estímulo hacia una nueva posición central corregida con 
la que restablece la percepción de la horizontal (Figura 8).

•	 Collarín de gomaespuma blando: descrito por Jacques y 
Karmel-Ross, recomiendan el uso de collares de espuma 
suave post cirugía junto a la terapia física, pues considera 
que son útiles para servir de soporte al músculo alargado 
y para mantener el control postural adecuado, también es 
útil para proteger las cicatrices del roce con las manos o 
para facilitar el movimiento activo lejos del lado previa-
mente acortado. 

Dentro del tratamiento médico podemos encontrar:

Toxina botulínica 

Se aplica cuando la fisioterapia no da los resultados espera-
dos y hay bastante rigidez del ECM y trapecio superior del 
lado afecto. Ayuda a elongar mejor y facilita la activación 
contralateral. Hay menor riesgo de complicaciones y se usa 
para evitar deformidades secundarias y/o cirugía, aunque su 
uso todavía tiene bastante controversia en cuanto a su uso 
en bebés (3,10).

Un estudio del 2019 (50) administró múltiples dosis de toxi-
na botulínica a pacientes resistentes al tratamiento conser-
vador mayores de 1 año y valoró los cambios posicionales 
y los rangos de movimientos de la cabeza antes y después 
de las inyecciones, dando como resultado una corrección 
importante que pudo evitar llevar a esos pacientes a una in-
tervención quirúrgica más invasiva. Además, en una última 
revisión bibliográfica se concluyó que las inyecciones son 
seguras y efectivas, con pocas reacciones adversas graves y 
que la efectividad general de la toxina botulínica en la TMC 
fue del 84% reduciendo considerablemente el número de 
casos con necesidad de cirugía (51).

Cirugía 

El tratamiento quirúrgico está indicado en casos resistentes 
al tratamiento conservador que se debe de haber realizado 
durante al menos un año; en casos de restricción rotacional 
mayor de 15º en pacientes menores de un año; banda fibro-
sa visible e inextensible; diagnóstico tardío en niños mayo-
res de un año y también se beneficiarán los adolescentes y 
adultos con deformidad y secuelas establecidas (3,5,10,14).

Pueden utilizarse diferentes técnicas, las opciones quirúr-
gicas para el músculo esternocleidomastoideo afectado 
incluyen liberación unipolar en el origen esternoclavicular, 

tenotomía abierta bipolar, liberación bipolar, transección 
de la mitad del músculo, Z-plastias en las uniones del 
músculo esternal y escisión completa del músculo (51). 
Las más utilizadas actualmente las z-plastias, con grandes 
resultados y menos complicaciones, unidas a un collarín 
postoperatorio y PF.

Las liberaciones quirúrgicas siguen dando efectos satisfac-
torios: En aquellos bebés entre el 1-4 años de edad tienen 
grandes beneficios a nivel estético, funcional y en la reduc-
ción del dolor, a partir de lo cinco años parece tener peores 
resultados, pero varios estudios están demostrando que, 
aun así, ayuda a mejorar el movimiento y las deformidades 
esqueléticas y asimetrías (3,8,14,21,28,50,51) 

Una de las últimas técnicas que está ganando preeminen-
cia es la liberación artroscópica con radiofrecuencia. Se 
realiza bajo anestesia local y es un método mínimamen-
te invasivo que aporta una buena recuperación funcional 
con menos riesgo de complicaciones postquirúrgicas (52).

COMORBILIDADES Y SECUELAS

 La tortícolis es mejor manejarla con un equipo interprofe-
sional para evitar la alta morbilidad postural.

Si el tratamiento comienza después de los tres meses, esta 
patología puede conducir a un sinfín de secuelas y com-
plicaciones derivadas de las compensaciones musculares 
y las adaptaciones, así una alteración postural acaba con-
virtiéndose en una anatómica. 

En este artículo, he querido recoger todas aquellas co-
morbilidades que pueden darse junto a la tortícolis o 
que se pueden presentar en mayor o menor medida con 
el paso del tiempo, tanto si el paciente no es tratado co-
rrectamente o a tiempo, como cuando la TMC es severa 
(4,5,8,14,16,17,22). 

Por consiguiente, vamos a poder observar acompañando 
a la TMC o tras ella:

Cambios en la flexibilidad muscular y alteraciones del 
equilibrio 

A raíz del acortamiento del ECM se observa una inclina-
ción lateral de la cabeza hacia el lado afecto y rotación del 
mentón hacia el lado sano, con elevación o descenso de 
este, desencadenando una restricción al movimiento del 
cuello con limitación en la rotación y en los movimientos 
laterales.

Con su evolución, la clavícula puede sufrir una angulación 
con vértice en la inserción del ECM y aparecen deformida-
des acompañantes como (10,14):

•	 Elevación del hombro del lado afecto.

•	 Acortamiento, por un déficit en el desarrollo, del resto 
de la musculatura del cuello y nuca y desequilibrio de 
fuerza muscular de los mismos.

•	 Rigidez del músculo trapecio superior.

•	 Preferencia asimétrica por el uso de las extremidades, 
lo que acarreará no solo diferencias morfológicas en las 
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distintas estructuras corporales sino también problemas 
en el desarrollo motor.

Deformidades craneofaciales

Cuando la posición de la cabeza y cuello característica de la 
TMC se queda fija en el tiempo, va creando trastornos del cre-
cimiento craneano y facial progresivos, especialmente du-
rante los 6 primeros meses de vida (1,10,16,17,21,53,54,55).

La incidencia de TMC y asimetrías craneofaciales se ha acen-
tuado en los últimos años. Se ha visto influenciado por la 
cantidad de tiempo que el bebé descansa su cabeza en una 
superficie firme en decúbito supino y la disminución del 
tiempo que pasa en decúbito prono; atribuido todo ello a 
modas culturales tales como: uso de columpios y hamacas, 
asientos para automóviles que se utilizan indebidamente y 
la campaña Safe to Sleep (22,53,56). Esta última fue impulsa-
da en 1992 por la Academia Americana de Pediatría (AAP) y 
destinada a prevenir el síndrome de muerte súbita del lac-
tante (SMSL) recomendando a padres y cuidadores que co-
locaran a los bebés en posición supina para dormir, a raíz de 
esto se consiguió que disminuyera la incidencia del SMSL en 
torno a un 40% pero posteriormente se ha comprobado que 
trajo consigo un aumento en la aparición de la DP y pudo 
contribuir igualmente a las torticolis posturales secundarias 
(57,58) . Según una síntesis de revisiones sistemáticas del 
2020, en la actualidad los valores estimatorios de incidencia 
de DP rondan entre el 16 y el 48% de los bebés sanos con 
menos de 1 año de edad, aunque dependerá criterios de 
diagnóstico utilizados, y alrededor del 37,8% para los bebés 
de entre 8 y 12 semanas de edad (59). 

Deformidad Craneal (DC) 

Afectando a todos los huesos y produciendo deformación 
del hueso frontal, temporal, parietal y occipital. Puede apa-
recer como un aplanamiento posterior unilateral (plagioce-
falia), un aplanamiento posterior bilateral (braquicefalia), 
una braquicefalia asimétrica o un aplanamiento en ambos 
lados del cráneo (escafocefalia). Esto se explica basándonos 
en que durante los primeros meses de vida y en teoría hasta 
los dos años aproximadamente, las suturas tienen más flexi-
bilidad gracias a lo que el cráneo es fácilmente moldeable y 
por ello, una fuerza externa puede conducir a la deformidad 
del mismo, así como del viscerocráneo (54).

Debemos recordar que la DC puede ser detonante o resulta-
do de la propia TMC: Las restricciones al movimiento activo 
de la cabeza/cuello y las distintas tensiones musculares que 
se presenta crean una tendencia postural asimétrica en el 
niño y como consecuencia de ello una deformación y apla-
namiento del cráneo (24). Pero a la inversa también ocurre, 
así, para los bebés con DC aunque no presenten previamen-
te una TMC, el mantener la cabeza en una postura asimétrica 
acaba creando una tensión en el ECM con sus implicaciones 
características. (10,14). Lo que está demostrado es que cuan-
do el cráneo se encuentra con una resistencia producida por 
una superficie de apoyo mantenida constante en el tiempo, 
le provoca una incapacidad de crecimiento en ese punto y 
por ello, para que el cráneo siga en desarrollo, tiene que des-
plazar sus fuerzas de crecimiento hacia otras zonas produ-
ciéndose así las distintas asimetrías (53,54,55).

Plagiocefalia posicional o deformante (DP) 

Es la DC más frecuente y son muchas las consultas sobre 
ella en la atención pediátrica primaria en España. Su causa 
principal parece estar en relación con la aplicación de fuer-
zas externas que comprimen la parte posterior del cráneo 
y producen el aplanamiento del mismo (53,56).

Dependiendo de la gravedad, la DP se presenta como una 
forma típica anormal de la cabeza en paralelogramo con 
un occipital aplanado y la correspondiente asimetría facial, 
protuberancia frontal, desalineación de las orejas y órbitas 
(53) (Figura 9). Su origen puede producirse en el útero, du-
rante el nacimiento, o puede desarrollarse de forma post-
natal (54). Esta última forma es la que puede ser originada 
por la presencia de una TMC, en una de las últimas revi-
siones bibliográficas sobre la plagiocefalia y sus factores 
de riesgo (60) la TMC se sitúa como la segunda causa más 
frecuente que puede provocar una DP, en una proporción 
de 10 sobre 22 estudios revisados, es decir una proporción 
del 45%, aunque existen muchos más estudios que ya res-
paldan esta correlación directa (24) y algunos de ellos nos 
demuestran como una fisioterapia temprana para la TMC 
es muy eficaz a la hora de corregir la DP cuando ambas 
patologías se detectan antes de los 2 meses de edad. (55)

Pese a que por mucho tiempo la DP se ha considerado algo 
puramente estético, algunos estudios recientes apuntan a 
una relación entre ésta y los resultados del neurodesarrollo 
en niños, pero en eso me centraré más adelante, solo men-
cionar que por ello actualmente se ha visto mayor interés 
en la investigación de la plagiocefalia y sus repercusiones.

Deformidad Facial (DF) 

Es una condición en la que los dos lados de la cara no son 
exactamente iguales y similares. No hay que considerarlo 
un trastorno directamente, ya que se pueden reconocer di-
ferentes grados de asimetría en la población normal, pero 
es importante saber identificar la causa de la misma, para 
que no esconda ningún origen de mayor importancia.

La evaluación de la asimetría facial es un reto en la defor-
midad por tortícolis, debido a la subjetividad de la misma, 
pero en muchos casos es lo que nos llama la atención en 

Figura 9. Deformidad en paralelogramo característica de la plagiocefalia 
(DP). Jung , Yun . Diagnosis and treatment of positional plagiocephaly. 
Arch Craniofac Surg. [Fotografía Internet], 2020;21(2):80-86.
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las torticolis desatendidas y lo que hace que los padres acu-
dan a especialistas para consultarlo (61). El problema es que 
esto ocurre de forma tardía y cuando la AF es diagnosticada 
no siempre es fácil frenarla o reestablecerla (62-64). 

Puede producirse una hipoplasia de la hemicara ipsilateral, 
con hundimiento del cigoma y desalineación pómulos y ór-
bitas, prominencia del frontal, desviación de la punta de la 
nariz hacia el lado afecto y desigualdad en posición de las 
orejas y boca, con inclinación de la comisura labial, por de-
presión del lado afecto (16,28,62-68). 

Existen diversos recursos para poder diagnosticar las asime-
trías. Por ejemplo, se ha demostrado que se puede utilizar 
el ángulo de la mirada como parámetro para valorar la AF 
ya que la inclinación del cuello se asocia con desviación de 
la mirada ocular horizontal, la cual se registra como normal 
en unos valores de 90º, y con la traslación del cuello desde 
la línea media (Figura 10). Según un reciente estudio estas 
desviaciones pueden ser evaluadas clínicamente a través de 
la fotogrametría (2D) y convertirse en marcadores para su 
diagnóstico, evolución y para valorar los resultados tanto de 
tratamientos conservadores como quirúrgicos (28,62).

Las imágenes tridimensionales (3D) también se utilizan cada 
vez más como herramientas objetivas para medir la AF, úl-
timas investigaciones analizaron esa asimetría en pacientes 
con TMC comparándolo con un grupo control sano. Demos-
traron que difieren en gran proporción, encontrándose más 
casos en los que tienen TMC que en los sanos e incluso afir-
mando que se observa un crecimiento en los mismos con re-
lación a la edad, sobre todo se notificó cambios en la super-
ficie de la mejilla, nariz y la región de la frente (65). Apoyado 
por otro estudio posterior en el que además de demostrar 
la predominancia de AF en los niños con TMC sobre los sa-
nos, recopiló también datos sobre la región que más se suele 
afectar, siendo mayor en el tercio superior y medio que en el 
inferior (66).

En diversos estudios sobre la TMC donde la prioridad no era 
examinar la deformidad craneofacial, también han obtenido 
datos de la evidente relación entre la desatención de la TMC 
o su tratamiento tardío y la aparición de estas asimetrías tan-
to en el paciente joven como en el adulto (67-71), con éstos 
y otros muchos estudios donde se han valorado pacientes 
de distintas edades, sexo y otras condiciones sociales queda 
bastante claro a día de hoy que la AF puede ser una de las 
secuelas más predominantes de la TMC. 

Disfunciones visuales 

Como resultado de la desalineación de los distintos hue-
sos craneofaciales, según el grado de deformidad se pue-
de apreciar mayor desviación de las órbitas y también de 
los ojos (1,14,40-43,63,64,67):

•	 Ojo del lado afecto más pequeño y cambios en la órbita 
(por depresión del cigoma ipsilateral).

•	 Reducción de la apertura palpebral del ojo homolateral.

•	 Ambliopía y otras distopias. 

•	 Contracción del músculo extraocular oblicuo superior. 

Disfunciones y asimetrías temporomandibulares, 
problemas oclusales 

La asimetría oclusal es una alteración del desarrollo; por 
lo general no suele relacionarse con procesos patológicos, 
sino con una ligera distorsión del desarrollo normal, por 
ello, al principio puede pasar desapercibida hasta la ma-
duración esquelética que suele ser alrededor de los 5 años. 
Habitualmente resulta de la interacción entre varios facto-
res que influyen en un crecimiento y desarrollo asimétrico 
de la mandíbula, como es el caso de la presencia de una 
TMC (67). Se ha observado que la asimetría mandibular 
(AM) se establece como secundaria a la TMC debido a la 
rotación de la base craneal según algunos autores y según 
otros, cuando la limitación del PROM de la flexión lateral 
de la cabeza es mayor que el de rotación es más probable 
que exista esa asimetría (68).

Sabemos entonces, que la tortícolis puede derivar en dife-
rentes complicaciones y deformidades maxilofaciales. De-
bido a la postura anómala que adquiere la cabeza y cuello 
y su permanencia en el tiempo, los cambios en la anatomía 
facial incluyen una desviación ipsilateral de la mandíbula, 
por la cual se puede volver asimétrica y dar lugar a una 
deformidad permanente y con ella una diferencia en la po-
sición del plano oclusal de la articulación témporo-mandi-
bular (ATM) derecha con respecto a la izquierda.

A raíz de esto podemos encontrarnos distintas manifesta-
ciones clínicas (1,10,61-68):

•	 Reducción de la altura de la mandíbula o ramal del lado 
de la tortícolis.

•	 Apariencia plana de la mandíbula y ángulo condilar irre-
gular.

•	 Inclinación del plano oclusal y maloclusión en casos más 
severos. 

•	 Mordida cruzada unilateral.

•	 Deformidades dentales y posible asimetría de la línea 
dental inferior que se encuentra desviada hacia el lado 
afectado. 

•	 Espasmos de los músculos masticatorios y disfunción 
motora de los mismos.
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Figura 10. Clasificación TMC en relación con el ángulo de la mirada. 
Bhaskar A, Harish U, Desai H. Congenital muscular torticollis: Use of 
gaze angle and translational deformity in assessment of facial asymmetry. 
[Fotografía Internet] Indian J Orthop. 2017.
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Dismorfismo en columna cervical 

A medida que crece el bebé sin la corrección adecuada, la 
columna cervical puede sufrir deformaciones definitivas con 
efectos compensatorios en el resto de las vértebras, como 
rotaciones y escoliosis dorsal y lumbar.

Un estudio reciente en niños apoya que la aparición de cam-
bios deformables en la columna cervical comienza en torno 
a los 8 meses de edad, y la severidad de la deformidad au-
menta con la edad y con el grado de tirantez del ECM. se 
observó un cambio en el eje de la columna vertebral con res-
pecto al del cráneo. Los cambios más significativos fueron 
deformidades rotatorias y de flexión, sobre todo a nivel del 
atlas y axis (69).

También se han hecho estudios para explorar los cambios 
que pueden producirse en las vértebras cervicales de pa-
cientes adultos que tuvieron TMC diagnosticada y se ha 
puntualizado que existen deformidades vertebrales defini-
tivas a lo largo de la columna cervical en los casos de larga 
duración y no tratados. Se debe prestar atención a la edad 
en la que comienzan a desarrollarse para poder programar 
adecuadamente las intervenciones quirúrgicas y/o la fisio-
terapia. Estos, muestran variación en posición neutra del eje 
de la columna cervical en comparación con el del cráneo, 
alteración de la forma y dirección de las apófisis espinosas 
de C2 a C6, cambios en la altura de los cuerpos vertebrales 
(sobre todo a nivel del atlas), distinta dirección y nivel de 
las apófisis transversas, leve deformidad rotacional (mayor-
mente en el axis) y láminas con distinta dirección y curvatu-
ra (convexas en el lado no afectado y cóncavo en el afecto), 
odontoides inclinada y faceta articular superior con distinta 
inclinación, tamaño y forma (70). 

En definitiva, demuestran una deformidad rotacional que 
coincidía con la rotación de la cabeza hacia el lado afecto, 
todo ello explicado inicialmente por la movilidad limitada 
de la articulación atlanto-occipital que lleva a una deformi-
dad en flexión a nivel del atlas, la cual se ha visto coincidir 
con la forma de la base del cráneo (69,70).

Escoliosis cérvico-torácica secundaria (ECS) 

Otro de los cambios compensatorios que puede experi-
mentar la columna es la escoliosis secundaria, debido a 
la capacidad de esta para recuperar el equilibrio postural 
del esqueleto. 

Aún no existen muchos estudios que demuestren la re-
lación entre ambas patologías y los que hay suelen tener 
un bajo número de casos a examinar, al contrario de lo 
que ocurre con otras comorbilidades que tienen mayor 
prevalencia. 

Mencionar en este sentido el realizado en Seúl en 2019 
(71) que nos confirma la predisposición a esta escoliosis 
en pacientes con TMC, sobre todo aquellas que ya nece-
sitan una intervención quirúrgica y evidencia la correla-
ción entre la dirección y la gravedad de la tortícolis con 
respecto a la presencia de esta deformidad. Según su in-
vestigación, la incidencia de ECS en pacientes con TMC es 
de un 82,1% y también muestra datos en relación con la 
asimetría facial, la cual estaría presente en un 90,1% de su 
muestra. Además, demuestran que el lado inclinado de la 
cabeza es el mismo que el de la convexidad de la curva 
compensatoria de la columna (Figura 11).

Aunque la escoliosis sea secundaria su permanencia a lar-
go plazo conllevará una exposición radiológica frecuente 
con su riesgo derivado, una disconformidad estética y la 
posibilidad de espondilitis degenerativa según algunos 
estudios (71,72).

Disfunción columna cervical superior denominado 
Desequilibrio cinético debido a la tensión suboccipital 
(KISS)(22) 

Término descrito por Biedermann como una disfunción 
articular de la unión occipital-vertebral que normalmen-
te se trata con manipulación, pero sobre la cual hay que 
evaluar los riesgos de la intervención y su efectividad. 

Figura 11. Radiografias columna vertebral que miden: A) Ángulo cérvico mandibular y B) Ángulo de Cobb. Kim JH, Yum TH, Shim JS. Secondary 
Cervicothoracic Scoliosis in Congenital Muscular Torticollis. [Fotografía Internet] Clin Orthop Surg. 2019.
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Con este concepto agrupa los síntomas y signos asociados 
a trastornos funcionales de la columna cervical como una 
postura fija, a veces en una flexión lateral, a veces más en 
una retroflexión, que se combina con hipersensibilidad en 
la zona superior del cuello. Aunque pueda estar demostra-
do la existencia de una disfunción motriz en esta región 
originada por la tensión muscular, esta denominación, así 
como su diferenciación o correlación con la TMC está poco 
estudiada (73) (Anexo 10).

Movimientos cervicales dolorosos y limitados

Acabaran necesitando intervenciones más invasivas si no 
son tratados (8). Se debe al propio espasmo de los músculos 
del cuello, que según va pasando el tiempo van afectándo-
se en mayor o menor medida y aunque inicialmente puede 
no presentar dolor, la limitación y la suma de tensiones aca-
ba dando sintomatología (10, 69-73).

Problemas de lactancia y de la deglución 

Derivados de los espasmos de la musculatura masticatoria, 
así como de las asimetrías faciales. También se producen 
por la simple incomodidad del bebé/niño en determinadas 
posturas (68).

Trastorno por Reflujo Gastroesofágico (ERGE)

La correlación entre este diagnóstico y la TMC está poco 
estudiada, pero los fisioterapeutas pediátricos si reportan 
la existencia de muchos casos de torticolis que asocian el 
ERGE y es importante considerarlo para mejorar la eficacia 
de los distintos tratamientos.

Sólo he encontrado un artículo actual que investiga la coe-
xistencia de ambos trastornos y según el mismo (74), pare-
ce ser que desde 1970 no existe ninguna evidencia cientí-
fica de ello. Pudiendo concluir de dicha investigación, que 
es importante conocer datos relevantes sobre el ERGE para 
poder identificarlo cuando valoremos a los bebés con TMC:

•	 Síntomas (según la Academia Estadounidense de Pedia-
tría): regurgitación o vómitos asociados con irritabilidad, 
anorexia o rechazo de alimentación, poco aumento de 
peso, deglución dolora y arqueamiento de la espalda al 
alimentarse

•	 Rango de edad pico: entre 4 y 6 meses de edad.

•	 Recomendaciones posturales: entre ellas, hay que reco-
mendar que no estén mucho tiempo en moisés, colum-
pios y otros portabebés ya que el reflujo puede verse in-
crementado.

•	 Influencia sobre el desarrollo motor: debido a la poca to-
lerancia a estar en determinadas posiciones como boca 
abajo porque aumentaría el ERGE, lo que conlleva que un 
menor desarrollo en la fuerza de la musculatura de cuello 
y tronco y también de las extremidades.

No se conoce causalidad entre ambas patologías, así que 
hay que considerar que probablemente se den al mismo 
tiempo.

Además, habría que hacer un diagnóstico diferencial en-
tre ERGE y el Reflujo gastroesofágico natural (RGE) y tam-
bién de la presencia del Síndrome de Sandifer.

Alteraciones del desarrollo psicomotor 

Debido a la presencia de las deformidades y trastornos 
anteriores, el niño se va a enfrentar al mundo que lo ro-
dea de una manera dispar al resto. Desde el inicio, el lími-
te de los movimientos normales en cabeza y cuello y el 
desequilibrio muscular ocasionado, no le van a permitir 
desenvolverse según lo que establece la normalidad y su 
evolución y desarrollo va a verse alterado en mayor o me-
nor medida (75).

Por ello, los bebés con TMC se predisponen a un uso 
unilateral del cuerpo lo que conlleva una interrupción 
y una progresión diferente en cuanto a la adquisición 
de los diferentes ítems motores, como, por ejemplo 
(10,14,16,17,22,41):

•	 Búsqueda del pezón materno: Incapacidad o dificultad 
de efectuar el gesto de rastreo con la consiguiente irri-
tabilidad.

•	 Reconocimiento y seguimiento auditivo y visual: Se 
verá limitado por el dolor y restricción del movimiento 
de la cabeza-cuello.

•	 Fijación de la mirada: Se mantendrá menos tiempo.

•	 El control de la cabeza: Tardará más en conseguir que 
sea estable y simétrico.

•	 Aceptación de determinadas posturas: Le resultará in-
cómodo estar boca abajo y en decúbito lateral.

•	 El enderezamiento progresivo de tronco y extremida-
des de forma simétrica también se conseguirá tardía-
mente y con posibles desequilibrios.

•	 Volteo: Donde podemos observar mayor dificultad para 
llevarlo a cabo hacia el lado contralateral al ECM afecto,

•	 Alcanzar objetos: Dificultad o función inadecuada de la 
mano del lado de la lesión.

•	 Sedestación: Puede costar más tiempo adquirirla ade-
cuadamente o ser atípica.

•	 Rastreo y gateo: Pueden resultar no coordinados ni efi-
caces. O directamente se pueden saltar el logro de di-
chas capacidades.

•	 Todas las habilidades de coordinación bilateral pueden 
verse alteradas: Se debe a que se establece una distri-
bución asimétrica del peso corporal. 

•	 Reacciones protectoras y de defensa asimétricas y retar-
dadas de la cabeza, cuello y tronco.

•	 Signo de Trendelenburg en niños que caminan u otras 
alteraciones de la marcha.

Diversos estudios destacan que la aparición de la TMC en 
el niño provoca generalmente déficits u anormalidades en 
el desarrollo psicomotor(48-55-76) y parece que princi-
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palmente en relación con la motricidad gruesa (77), aunque 
aún hay poca evidencia y consenso sobre ello.

Watemberg et al (2016) encontró en una evaluación inicial, 
que el retraso en el desarrollo motor era bastante más fre-
cuente en bebés con TMC postural con asimetría funcional 
ante los que no presentaban asimetría (78).

Un estudio de seguimiento realizado en 2012 sugirió que 
la TMC puede ser considerada un factor de riesgo para la 
evolución neurológica de algunos bebés (el 44,1% de su 
muestra) ya que podrían desarrollar trastornos persistentes, 
como el trastorno del desarrollo de la coordinación y el tras-
torno por déficit de atención/hiperactividad o deterioro del 
lenguaje y que pueden no manifestarse hasta los primeros 
años escolares (79). 

Otros anteriores (80,81), establecen que los bebés con TMC 
tienen una mayor prevalencia de retraso motor grueso en-
tre los 2 y 6 meses de edad y que en la mayoría de los be-
bés si reciben fisioterapia para la TMC se resuelve entre los 
8 y 15 meses de edad, por lo que podría ser que los efectos 
de estos retrasos no sean tan influyentes a largo plazo (82). 
Ante esto último, considero que hay pocos estudios que 
demuestren o discutan estas teorías, aunque actualmente 
parece estar aumentando el interés en su estudio por parte 
de médicos e investigadores. 

Hobaek Siegenthaler M en 2017 (16) menciona también la 
peculiaridad de que parece ser que el retraso en el desarro-
llo puede pasar más desapercibido en los primeros años de 
los niños (edad preescolar) y hacerse otra vez más evidente 
en edad escolar. 

Considerando que, en teoría, los niños en edad escolar 
puedan quejarse de más dolor de nuevo y que los déficits 
posturales serían más obvios en los bebés y en los niños en 
edad escolar que en los niños pequeños. Añadiendo que 
como en la edad preescolar/escolar se produce un mayor 
desarrollo y complejidad de la capacidad y la coordinación 
visual-motora, la cual aumenta a partir de los 5 años de 
edad, lo más probable es que sea más factible entonces de-
tectar un retraso que anteriormente habíamos descartado 
o dado por superado.

Es más común encontrarnos artículos e investigaciones que 
valoren el retraso en el desarrollo dentro de la DP como 
patología específica, pero como ésta también puede es-
tar originada como he comentado y como se ha visto en 
numerosos estudios, por la TMC y siendo el resultado final 
el mismo, una deformidad craneal que repercute en los ac-
tos cotidianos del bebé/niño, considero que los artículos 
que menciono a continuación también aportan datos so-
bre la influencia de la misma en el retraso de los niños. Así, 
mencionar una última revisión sistemática en la que de 19 
estudios 13 de ellos concluyeron que existía una relación 
directa entre la DP y el retraso en el desarrollo, aunque el 
referente al área motora fue la más observada, también se 
encontraron retrasos en el lenguaje y la cognición. (83). En 
esta revisión el tono anormal y la tortícolis también fueron 
observadas como covariables analíticas ya que previamen-
te se había sugerido en distinta literatura que los lactantes 
con DP presentan un tono más anormal que nos lleva a con-
siderar la TMC como factor de riesgo de la misma.

Otro artículo actual evaluó el retraso en el desarrollo en 
un grupo de pacientes con DP frente a otro sin ella y sus 
resultados fueron significativamente importantes al exis-
tir un gran aumento de las probabilidades de retraso mo-
tor, del lenguaje, social y general en el grupo de DP, en 
concreto un 17,5% ante el 8,7% de los pacientes sin DP 
(84).

Añadir una de las últimas investigaciones al respecto don-
de es aún mayor la proporción de casos de niños con DP 
que evidencian retrasos en el desarrollo; se encontró en 
un 4,09% (21 niños de una muestra de 513) y se observó 
además que la prevalencia era mayor cuando la asimetría 
de la bóveda craneal (AVC) era de más de 10 mm. Atre-
viéndose los autores a sugerir que si podemos lograr re-
ducir el ACV a menos de 10 mm con un tratamiento con-
servador o terapia con casco se podría ayudar a prevenir 
el retraso en el desarrollo neurológico en los niños y los 
médicos deberían actuar desde el momento en el que la 
propia DP es leve (85).

Como ya he comentado en el apartado del diagnóstico, 
los fisioterapeutas debemos valorar por tanto eficaz-
mente el desarrollo de nuestros pequeños pacientes con 
TMC, indistintamente a que ya lo haya podido realizar un 
médico previamente, ya que disponemos de los conoci-
mientos y recursos para ello. En este caso, usaremos las 
pruebas estandarizadas con validez predictiva estableci-
da para realizar un seguimiento a los bebés en busca de 
posibles retrasos en el desarrollo que ya hayan surgido o 
que puedan surgir y, si se identifican, debemos abordarlos 
e incluirlos en el tratamiento junto a la TMC, ya que se ha 
comprobado el aumento en la eficacia general del propio 
tratamiento al añadirlos (16,45).

Alteraciones cognitivas, académicas y psicológicas 

Todas estas deformidades pueden ocasionar secuelas psi-
cológicas y de disfunción social en los niños durante la 
edad escolar (1, 75). 

Con respecto a la deformidad craneal, como parece influir 
en una restricción de la expansión del cerebro en unas 
áreas y que deriva en el crecimiento hacia otras provo-
cando anomalías corticales y subcorticales y afectando al 
parénquima cerebral, se puede llegar a pensar que influye 
en que pueda dar lugar a desarrollos cognitivos diferente 
y de todo el desarrollo neurológico del niño (40,85-87).

La presencia de anomalías o asimetrías notables en la cara 
a menudo se consideran menos atractivas y puede llevar 
a consecuencias en el desarrollo psicosocial sobre todo en 
la infancia y adolescencia. Dentro de todas estas alteracio-
nes podemos observar:

•	 Problemas de fonación y masticación. Debido a que pue-
de haber dolor e incapacidad funcional derivado de la 
asimetría en las ATM que produce una anormalidad en 
el desempeño de estas acciones (17,68).

•	 Trastornos del lenguaje. El desarrollo y evolución del 
lenguaje viene de la mano del resto del desarrollo neu-
rológico del niño, es decir, no es independiente, por lo 
tanto, un retraso en la consecución de los ítems iniciales 
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también provoca trastornos en cuanto a la adquisición 
del lenguaje y otras habilidades psicosociales y cognitivas 
(40). En estos tiempos en los que se les presta más aten-
ción a los posibles efectos a largo plazo de las deformida-
des craneales nos encontramos estudios que instan en la 
necesidad de una mayor investigación sobre el desarrollo 
neurológico (57,83-85,88,89). 

Estudios muy recientes concluyen que el área del lengua-
je en el cerebro es notoriamente más amplia de lo que 
se pensaba, encontrándonos como significativas (40,86):

	ū Área de Wernicke: Se relaciona con el sistema léxico/se-
mántico, responsable del reconocimiento de palabras, 
asociaciones lingüísticas.

	ū Área de Broca: Se relaciona con el sistema gramatical, 
responsable de la producción del lenguaje y la gramá-
tica. 

	ū Ínsula: Coordina los dos sistemas lingüísticos cerebra-
les. 

Así pues, el desarrollo del lenguaje podría verse influen-
ciado por cualquier deformidad que repercuta sobre estas 
áreas, como demuestra por ejemplo un estudio que nos 
habla de la influencia sobre el lenguaje ante una defor-
midad craneal (40), éste diferencia entre si la deformidad 
que se produce es una plagiocefalia derecha o izquierda 
y se obtienen como resultados una mayor predominancia 
de afectación sobre el lenguaje y socialización en los be-
bés que presentan DP derecha, aunque en todos ellos se 
muestre un cierta disminución en el valor del desarrollo 
según la escala de Brunet Lèzine. Dicha predominancia 
de un lado sobre el otro, acaba equilibrándose entre sí y 
con respecto a los parámetros normales tras recibir trata-
miento fisioterapéutico.

•	 Pobre rendimiento escolar. Existen pocos estudios referen-
tes a esta valoración directamente relacionados con la 
TMC, aunque algunos de los mencionados en los aparta-
dos anteriores ya ponen alguna evidencia sobre la posi-
bilidad de encontrar en edad escolar algún déficit en es-
tos logros, es en relación con las deformidades craneales 
como la DP donde en el momento actual se está llevando 
a cabo más investigación.

Mencionar un par de estudios recientes que se han lleva-
do a cabo para valorar la cognición y el rendimiento en 
niños con y sin deformidad craneal y demostrar la teoría 
de que los que habían sido diagnosticados de DP cuando 
eran bebés obtendrían una puntuación más baja que los 
sanos (88,89). Éstos, aportan datos significativos de que la 
gravedad de la DP se asoció con puntuaciones más bajas 
en todos los resultados y en concreto, en los niños que 
tenían DP moderado-severo eran peor que los que pre-
sentaban un cuadro leve. Tras estos hallazgos de puntua-
ciones más bajas en los parámetros de medidas de cogni-
ción y, en menor medida, en el rendimiento académico y 
teniendo en cuenta que estos niños continúan mostran-
do ciertas diferencias en la etapa escolar con respecto 
a sus compañeros no afectados, proponen que hubiera 
que considerar la presencia o ausencia de DP como un 
"marcador" útil y de fácil valoración de riesgo de desarro-
llo fututo. 

Recalcar en cuanto a la TMC, que en concreto una de 
las investigaciones demuestra que dentro de su pro-
porción de estudio (179 niños con DP y 140 de grupo 
control no afectados), unos 84 de los que presentaban 
DP(45%) tenían antecedentes de tortícolis, por lo que 
se sigue demostrando la relación directa entre ambas 
patologías (88).

No obstante, hay que recordar que un pobre rendimien-
to escolar no solo se debe a un posible déficit cognitivo, 
sino que muchas veces viene más determinado por los 
factores psicosociales y el entorno en el que se encuen-
tra el niño, y sobre esto, el papel de la imagen física que 
por desgracia es demasiado influyente, así como la pro-
pia incomodidad postural o problemas de espalda que 
puede haber desarrollado el niño como secuelas de la 
TMC, pueden afectar directamente y dar lugar a una di-
ficultad de aprendizaje y estudio. 

	ū Baja autoestima.

	ū Depresión.

	ū Discriminación, burlas y apodos.

	ū Falta de oportunidades de desarrollo personal, eco-
nómico y social.

Otros trastornos musculoesqueléticos 

Algunos se presentan a la par y otros pueden aparecer 
como consecuencia de la TMC. Tenemos entre otros:

Displasia de cadera (DDC) 

Es una anormalidad en el desarrollo de la articulación de 
la cadera en la cual el acetábulo, la cápsula articular, el 
fémur proximal y/o las partes blandas se encuentra alte-
rados. 

El término DDC, engloba distintas patologías anatómicas 
de la cadera que pueden ser congénitas o desarrollarse 
durante la infancia y la niñez: inestabilidad neonatal; dis-
plasia acetabular; subluxación de la cadera; y verdadera 
luxación de la cadera. Se considera el trastorno de cadera 
más común en ortopedia pediátrica y su incidencia a nivel 
mundial oscila de 1 a 34 casos por cada 1000 nacimientos 
y una prevalencia del 1-1,5% en los recién nacidos vivos 
(90), aunque un último estudio encontró una prevalencia 
mucho mayor, en torno al 11,1%, lo que es hasta 3 veces 
más que la de la población general (91).

La TMC es uno de los posibles factores asociados a la DDC, 
junto con otras anomalías como el pie zambo y el meta-
tarso varo. La correlación entre ambas se ha estudiado a 
lo largo de los años siendo Coventry y Harris los primeros 
en describirla en 1959. (92-94)

Además, se ha ido demostrando con el tiempo el benefi-
cio frente a las repercusiones futuras como la coxartrosis 
juvenil, dolor crónico y otras alteraciones de la marcha 
irreversibles, gracias a el descubrimiento temprano de la 
DDC derivado de la recomendación de realizar siempre 
un cribado y un buen examen de las caderas en los bebés 
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con TMC, ya que en ocasiones, los signos clínicos de la DDC 
pueden pasar desapercibidos inicialmente.

Uno de los últimos estudios nos muestra que la probabi-
lidad de que los niños con TMC presenten DDC al mismo 
tiempo es del 8,2%, la tasa de detección es significativa-
mente más alta que la de los niños sin tortícolis, aunque es 
menor que en otros estudios que nos hablan de una pro-
porción del 11,6 al 17,0%. Esto se lleva estudiando desde 
que en 1962 Iwahara e Ikeda descubrieron por primera vez 
una tasa de incidencia del 14,8% de DDH en sus pacientes 
con CMT. (93,94).

Mala alineación pélvica

Este síndrome (SPM) se debe a un cambio en la biomecá-
nica de la pelvis con respecto al eje central del cuerpo por 
presencia de TMC y/o de escoliosis secundaria. 

Se produce una torsión rotacional de la pelvis que conlleva 
a un deslizamiento hacia arriba de la articulación sacroilíaca 
y un movimiento hacia dentro o hacia afuera, los cuales, al 
mantenerse en el tiempo producen una deformidad de la 
misma (95). 

Si la postura característica de la TMC, provocada por el cam-
bio de elasticidad del ECM y por la disminución del ROM, 
persistiese, el niño tiene que reequilibrarse con el tronco 
para mantener la mirada horizontal, provocando un movi-
miento compensatorio del hombro del lado afecto (el cual 
se eleva) y de la columna, inicialmente cervical, que acaba 
repercutiendo en el resto de la columna y también en la pel-
vis (Fotografía 12).

Este síndrome así como su relación con la TMC está espe-
cialmente poco investigado, solo he encontrado un artículo 
en el que observan esta vinculación así como los factores 
asociados con el desarrollo del SPM en niños con TMC de 
larga duración (95), en éste, tras revisar a un total de 130 ni-

ños que habían sido diagnosticados de TMC previamente 
y valorar los cambios que se encontraron en la alineación 
de la columna y la pelvis con respecto a la normalidad, en-
contraron que un 39,2% (51 de los niños y niñas del estu-
dio) presentaban SPM. Otro hallazgo importante de este 
estudio en cuanto a la fibrosis residual del ECM concluyó 
que aunque inicialmente el síntoma clínico de la TMC no 
sea grave, podría igualmente desarrollar en el futuro el 
SPM.

Estudios anteriores (71), ya observaron como algunos ni-
ños con escoliosis secundaria y asimetría en la pelvis ha-
bían padecido anteriormente TMC y que la gravedad de la 
escoliosis tenía una influencia directa sobre la oblicuidad 
de la pelvis en el adolescente con escoliosis idiopática. 

El paciente con SPM presenta sintomatología de dolor y 
debilidad muscular, así como una tensión asimétrica en 
ligamentos sacroilíacos e iliolumbares, que pueden inclu-
so llegar a dar como resultado una longitud funcional di-
ferente en los MMII y una curvatura compensatoria de la 
columna.

OBJETIVOS

Objetivo general

El objetivo general de este trabajo consiste en realizar una 
revisión bibliográfica actualizada de todo lo que sabemos 
sobre la Tortícolis Muscular Congénita con los últimos 
estudios y agrupar las distintas secuelas que pueden de-
sarrollarse cuando la tortícolis muscular no es tratada o 
resuelta a tiempo. 

Objetivos específicos

Los objetivos específicos serán: 

•	 Conocer cuáles son las comorbilidades y posibles com-
plicaciones o secuelas a largo plazo.

•	 Cuantificar cuantos estudios específicos recientes hay al 
respecto, tanto de forma conjunta como independiente. 

•	 Valorar la influencia y repercusión de cada una de ellas 
en el crecimiento y desarrollo del paciente pediátrico.

METODOLOGÍA

Fuente de datos

La búsqueda de artículos científicos tuvo lugar entre no-
viembre de 2021 y marzo de 2022. 

Para realizar esta revisión bibliográfica lo más completa 
posible y garantizar la consecución de la calidad de ésta, 
se ha seguido la declaración PRISMA (Preferred Reporting 
Items for Systematic reviews and Meta-Analyses) y las mo-
dificaciones y ampliaciones de QUOROM.

Se ha realizado una búsqueda exhaustiva en las siguien-
tes bases de datos: Medline a través del motor de búsque-
da Pubmed, SciELO, Physiotherapy Evidence Database 
(PEDro), LILACS, Web of Science Dialnet. 

Figura 12. Asimetría en la alineación del hueso pélvico en el plano trans-
versal y coronal y adaptación compensatoria columna vertebral. Park JI, 
Kee JH, Choi JY, Yang SS. Is Longstanding Congenital Muscular Tor-
ticollis Provoking Pelvic Malalignment Syndrome?
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En cuanto a la elaboración de la introducción, también se 
utilizó el motor de búsqueda Google Académico, Semantic 
Scholar y consulté páginas webs referentes a los distintos 
elementos que consideré interesantes mientras desarrolla-
ba la narrativa de la misma.

Se realizó también una búsqueda manual de las bibliogra-
fías de los artículos ya seleccionados, para así aportar infor-
mación adicional que pudiera no observarse en los artículos 
iniciales o identificar aquellos que la búsqueda electrónica 
no hubiese señalado.

En cuanto a la gestión de la bibliografía localizada, se utilizó 
el gestor bibliográfico Mendeley para administrar las refe-
rencias y crear una bibliografía en formato Vancouver.

Estrategia de búsqueda

La estrategia de búsqueda se realizó bajo el sistema PICO. 
En todas las bases de datos se utilizaron términos simila-
res de lenguaje libre en inglés y español, inicialmente bus-
qué solamente los términos “tortícolis”,”torticollis”,”tortíco-
lis congénita”, “ torticollis congenital” y posteriormente lo 
combiné con el operador booleano “AND” a cada una de las 
secuelas encontradas en los primeros artículos revisados, 
además de usar el truncador: “*” y las comillas (“”) para unir 
dos palabras y ajustar la búsqueda.

En algunas búsquedas se utilizó el lenguaje controlado: Tes-
auro Medical Subject Headlines (MeSH): “torticollis”, “comor-
bidity”.

Solo se ha establecido un filtro de antigüedad de máximo 5 
años para las publicaciones y otro referente a la especie “ser 

humano”. Como el número de artículos encontrados no 
fue elevado, no se limitó inicialmente la búsqueda aña-
diendo otros filtros. 

Las palabras claves utilizadas para concretar la revisión 
fueron; “reflujo”, “reflux” “escoliosis”, “scoliosis”, “displasia 
cadera”, “hyp dysplasia”, “pelvis”, “pelvis”, “asimetría cra-
neofacial”, “craniofacial asymmetry”, “plagiocefalia”, “pla-
giocephaly”, “mala oclusión”, “malocclusion”, “desarrollo 
psicomotor”, “psychomotor development”, “retraso neuro-
desarrollo”, “development delay”.

Posteriormente se procede a la selección de los estudios 
acordes con el objetivo de esta revisión.

Selección de articulos

Para llevar a cabo la selección de los documentos se rea-
lizó una lectura preliminar del título y del resumen, esta-
bleciendo los siguientes criterios

Criterios de inclusión:

Todos los artículos que versaban sobre el concepto cen-
tral examinado en esta revisión: es decir, la prevalencia y 
las características de las comorbilidades y secuelas en el 
niño y en el adulto con TMC no tratada. 

Identificadas dichas secuelas y comorbilidades, como: 
asimetrías craneofaciales, disfunciones mandibulares, dis-
funciones visuales, alteraciones columna vertebral y pel-
vis, reflujo, deficiencias motoras, alteración del lenguaje, 
retraso general del desarrollo o problemas de comporta-
miento.

NPuntoTorticolis muscular congénita y sus secuelas en el tintero

Figura 13. Diagrama de flujo PRISMA de la revisión bibliográfica. Fuente: elaboración propia.
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Referentes al diseño/tipo de estudio, se seleccionaron to-
dos los artículos que hablaran al respecto, incluyendo los de 
revisión, ensayos clínicos, estudios de cohortes retrospecti-
vos, prospectivos, ensayos de intervención y descriptivos, 
así como revisiones sistemáticas u otros que aborden otros 
aspectos de la TMC con el fin de identificar estudios adicio-
nales elegibles para su inclusión.

En cuanto al contexto de los artículos, no se aplican facto-
res culturales, geográficos o poblacionales. No se aplicaron 
tampoco restricciones de idioma.

Criterios de exclusión

El primer criterio de exclusión fue para aquellos artículos o 
resúmenes que no fueran publicados entre el 2017 y 2022 y 
que no fueran realizados en seres humanos. Se excluyeron 
también resúmenes de congresos, comentarios y artículos 
de opinión. Después se descartaron en una tercera selec-
ción por título, aquellos artículos duplicados. Y por último 
se desecharon los artículos que trataran de otros tipos de 
tortícolis.

Selección de estudios

Tras realizar las búsquedas y valorar los resúmenes y títulos 
pertinentes, se revisó el artículo de texto completo de cada 
uno de ellos para identificar y aplicar los criterios menciona-
dos anteriormente. En el caso en que los títulos y los resú-
menes fueran ambiguos, también se analizaron esos artícu-
los en su totalidad para determinar su pertinencia. 

Finalmente se obtuvieron un total de 18 estudios potencial-
mente relevantes para la revisión sistemática.

El diagrama de flujo que se presenta a continuación refleja 
cómo se realizó el proceso de selección de los artículos (Fi-
gura 13). 

Extracción de datos

No se realiza una evaluación formal de la calidad de los es-
tudios incluidos, ya que el objetivo de esta revisión es locali-
zar y proporcionar una recopilación de las distintas secuelas 
y comorbilidades y ver que evidencia disponible existe, no 
solo la mejor, para responder a esta pregunta particular. 

RESULTADOS

En total, se identificaron 663 artículos, quedando 144 tras 
aplicar los distintos criterios de inclusión y exclusión esta-

blecidos, de los cuales 129 fueron seleccionados para lec-

tura a texto completo después de eliminar duplicados y 
elegirlos por título y resumen, por último, solamente 18 
artículos fueron seleccionados para el desarrollo final de 
este trabajo.

DESARROLLO

Además del siguiente análisis de porque cada artículo ha 
aportado información relevante a este trabajo ya que res-
ponden a los objetivos específicos del mismo, y a efectos 
de facilitar la obtención de la información, se han diseña-
do unas tablas en las que se resumen los datos más rele-
vantes de cada artículo seleccionado. En ellas se incluyen 
los autores del estudio, el año, el tipo de estudio/artículo, 
la muestra, objetivo de investigación, sus resultados y las 
conclusiones obtenidas por los autores.

Previamente, añadir una tabla que recoge la cantidad de 
artículos encontrados para cada tipo de secuela o los que 
nos mostraban datos de ellas en conjunto.

A continuación trato cada artículo en relación con la se-
cuela o comorbilidad estudiada:

REFLUJO GASTROESOFÁGICO

Ante esta secuela me llamó enormemente la atención 
encontrarme con un único artículo que tratase sobre el 
tema, considerando que son dos de las patologías más 
vistas por parte de las clínicas de fisioterapia en los pa-
cientes pediátricos, junto con la plagiocefalia y los cólicos 
del lactante y que en muchas ocasiones hemos visto rela-
cionados sobre todo a la hora de beneficiarse mutuamen-
te durante el tratamiento.

En concreto la investigación llevada a cabo por Bercik D 
et al. (74) tiene una amplia muestra de sujetos para el es-
tudio y esto permitió dividirlos por edad en varios grupos 
para observar con mayor exactitud en que etapa era más 
característica la asociación de ambos diagnósticos aun-
que todos fueran menores de 12 meses. En concreto se 
encontraron los siguientes porcentajes: 14% de 0-3 me-
ses, 23% de 4-6 meses, 14% de 7-9 meses y 5,4% de 10 a 
12 meses aunque en todos los grupos se obtuvo una ma-
yor prevalencia de bebés con diagnóstico de TMC y RGE 
en comparación con los que no tenían RGE.

Aunque se necesitan más estudios al respecto y aunque 
los propios autores aportan una serie de recomendacio-
nes para que estos se realicen, de momento podemos 
quedarnos con los datos que aportan tanto de la pre-

sencia de ambas alteraciones conjuntas como de en qué 
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edad son más representativas, para que al menos seamos 
más conscientes desde el campo de la fisioterapia a la hora 
del tratamiento así como de las recomendaciones a los pa-
dres y olvidarnos de aconsejar como antiguamente la ne-
cesidad constante de que el niño esté en decúbito supino 
ligeramente incorporado como medida resolutiva ya que al 
contrario de lo que se pensaba puede resultar contraprodu-
cente y dar lugar a otro tipo de restricciones.

DEFORMIDAD DE PLAGIOCEFALIA

La tortícolis es un factor de riesgo para la plagiocefalia y se 
considera uno de los más influyentes, aunque sólo se mos-
tró significativa en aproximadamente la mitad de los es-
tudios empíricos de mayor calidad incluidos en la revisión 
sistemática de Bock F et al (60). 

Leung A et al.(24) demostraron sin embargo como influye 
la activación del ECM en la DP en RN a término, sobre todo 
a las 9 semanas de edad y con ellos se puede evidenciar 
como una TMC puede ser una de las mayores razones por 
las que se puede originar una DP.

GENERAL

En los casos clínicos estudiados por Hobaek Siegenthaler 
M (16) nos muestra cómo se pueden presentar distintas se-
cuelas o complicaciones en las TMC desatendidas, se obser-
van cambios fisiológicos en la curvatura torácica, pérdida 
de movimiento segmentario en las cervicales, plagiocefalia, 
déficit de movilidad en la articulación iliosacra derecha y 
también se observó un retraso en la motricidad gruesa. Y 
demostró como tras someterse ambos casos a tratamiento 
fisioterapéutico y quiropráctico mejoraron tanto en postu-
ra, aumento del ROM activo y pasivo en el cuello, y mejora-
ron las habilidades motoras y coordinativas.

Hernández-Dinza P et al.(96) examinó las complicaciones 
más frecuentes en un grupo de 20 pacientes diagnostica-
dos de TMC y las agrupó en dos rango de edad observándo-
se que dichas secuelas existían en mayor proporción cuanto 
más tarde se diagnosticaran y trataran. Por orden de fre-
cuencia se encontraron: acortamiento del ECM, la asimetría 
facial, la plagiocefalia, distopia orbitaria y distopia auricular. 

También realizó una investigación a gran escala Kim OH et 
al (76) para investigar las comorbilidades neurológicas y 
musculoesqueléticas asociadas a la TMC en niños, donde el 
dato más importante obtenido a mi parecer es que de los 
1719 niños con TMC el 13,6% presentaba una o más comor-
bilidad asociada, bastante mayor proporción que en el gru-
po control. Además, observaron que la más frecuente era la 
presencia de displasia de cadera.

DESARROLLO

Kim OH et al (76) nos aportó datos sobre la influencia sobre 
el desarrollo total, aunque no observaron diferencias llama-
tivas en las distintas áreas (comunicación, motricidad grue-
sa, fina, resolución de problemas ni en el desarrollo social). 
Se evidenció que el riesgo de retraso fue mayor para los ni-
ños que no recibieron rehabilitación para la TMC.

Anteriormente, Zhou X (77), investigó el predominio de 
retraso del desarrollo motor en niños con TMC y en este 
estudio si diferenciaron entre la motricidad gruesa y fina, 
encontrando más alteración en la gruesa.

ASIMETRÍA FACIAL Y MANDIBULAR

Prácticamente todos los artículos mencionan y aportan 
algún dato sobre las repercusiones y las alteraciones de la 
simetría facial y mandibular, tanto los de la revisión como 
los utilizados para la contextualización de la TMC.

Muchos casos de TMC con AF o AM evidentes acaban 
necesitando de intervención quirúrgica ya sea por crear 
secuelas disfuncionales o estéticas. Tonkaboni A et al (63) 
estudió un par de casos clínicos en adultos jóvenes con 
TMC desatendidas que necesitaron de intervención qui-
rúrgica con liberación bipolar del ECM por deformidad es-
tética principalmente porque a veces los pacientes no son 
conscientes de su problema maxilofacial y oclusal. 

Este estudió demostró que incluso en los adultos cuya 
TMC no fue tratada la cirugía del ECM puede mejorar al-
gunas complicaciones maxilofaciales como la asimetría y 
el trastorno temporomandibular y el rango de movimien-
to de cuello y mandíbula, aunque no siempre resolver los 
problemas de AF debido a la cronificación de las deformi-
dades. Eranhikkal A et al (64) observaron los mismos re-
sultados pero esta vez atendiendo a un caso clínico de un 
paciente pediátrico que ya presentaba asimetrías, restric-
ciones de movilidad y lesiones intrabucales, además afir-
maron que los rasgos faciales tienen un papel importante 
en la identificación de la TMC y pueden ayudar a su detec-
ción temprana, también desde el campo del especialista 
odontológico. Lo que nos demuestra la gran importancia 
del trabajo interdisciplinar.

La investigación llevada a cabo por Fenton R et al (68) con 
una muestra de 284 bebés de menos de 15 meses y diag-
nosticados de TMC, AM Y DP evaluaron los cambios man-
dibulares tras tratamiento fisioterápico. Encontraron que 
en torno al 10% (25-30) de los pacientes con DP y CMT 
valorados, tenían AM en el examen clínico la cual se re-
laciona principalmente con la TMC y no tanto con la DP, 
influyendo mayormente el componente de limitación del 
PROM en flexión lateral. Y se demostró como la asimetría 
ramal y el plano oclusal, mejoraron en todos los lactantes 
tras el tratamiento. Hernández DPA et al (1) también re-
calcaron que el tratamiento de fisioterapia es eficaz y me-
jora la calidad de vida del paciente. En la asimetría facial, 
cuando el diagnóstico es tardío, pueden no verse cambios 
ni mejoría.

Por último mencionar el beneficio que aporta las nuevas 
formas de diagnóstico para llevar a cabo un diagnóstico 
más rápido y menos invasivo y con ello un tratamiento 
más eficaz y resolutivo. Vallen H et al (65) obtuvieron da-
tos significativos gracias a la estereofotogrametría 3D en 
cuanto a las mediciones y comparaciones de partes con-
cretas de la cara, sobre todo la mejilla, la nariz y la región 
de la frente y también observaron un ligero aumento de 
la asimetría a lo largo de los años tanto en los grupos de 
tortícolis como en los de control, incluso se atrevieron a 
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proponer que en un futuro los datos faciales en 3D podrían 
utilizarse para crear una escala de clasificación para catego-
rizar la gravedad de la asimetría facial. El último estudio es 
el llevado a cabo por Baratta VM et al (66) en el cual exami-
naron a través de imágenes 3D si existía AF más notable en 
niños con TMC que en aquellos sin ella con la misma edad, 
mostraron que existía una mayor diferencia de grados de 
simetría en los dos tercios superiores de la cara, además de 
apreciar que en el tercio medio se produce mayor deformi-
dad y afirman que esta metodología servirá para un mejor 
tratamiento en los casos de trastornos craneofaciales pediá-
tricos.

DEFORMIDAD COLUMNA

Como hemos observado ya, la influencia de la TMC sobre 
el resto de la columna es indiscutible. Dos estudios con-
secutivo llevados a cabo por Hussein MA et al (69,70) nos 
demuestran como cambia el eje de la columna vertebral 
en los pacientes con TMC en comparación con la base del 
cráneo así como los cambios que se producen en los cuer-
pos vertebrales, láminas, facetas articulares y apófisis. En 
ambas investigaciones nos hablan de que estos cambios 
se convierten en deformidades definitivas de la columna y 
también hacen referencia a la importancia de prestar aten-
ción de forma temprana a cualquier alteración posicional 
o estructural para evitar que esto comienzo a desarrollarse 
con el correcto tratamiento fisioterapéutico.

En cuanto a la escoliosis (ECTS), Kim JH et al (71) supervi-
só durante un año a una muestra de unos 87 pacientes de 
más de 4 años con ECTS de los 106 diagnosticados de TMC, 
aunque el estudio estaba destinado a valorar la influencia 
de la intervención quirúrgica sobre el ECM, también tenía 

como objetivo demostrar la prevalencia de la coexistencia 
ambas patologías en el niño y adulto que fue de un 82,1%, 
y tras ver que la resolución que dicha cirugía produjo un 
beneficio significativo tanto en la asimetría facial como 
en la propia escoliosis además nos justificó como influye 
la tensión persistente del ECM sobre estas disfunciones. 
Hay que añadir que los efectos de la intervención se vie-
ron influenciados por la edad del paciente y el ángulo de 
COBB preoperatorio y que existía mayor capacidad de 
remodelar la escoliosis en pacientes que aún estaban en 
desarrollo.

También un reciente estudio, Park JI et al (95) aportó datos 
de prevalencia de al respecto, donde el 15,4% (20 niños) 
desarrollaron escoliosis y un 2,3% (3) tenían SPM con es-
coliosis.

ALTERACIONES CADERA/PELVIS

La TMC es uno de los posibles factores asociados con la 
DDC, se desconocen las causas aunque existen muchas 
teorías, pero los últimos artículos encontrados nos mues-
tran esa prevalencia conjunta. Desde la investigación ya 
mencionada de Kim OH et al (76) cuya muestra presenta-
ba una proporción del 4,5% de los casos diagnosticados 
con TMC (1719 niños) a una anterior llevada a cabo por 
Wang N et al (94), la cual también contaba con una amplia 
cantidad de sujetos para el estudio (5060 niños con sospe-
cha de TMC Y DDC) y en la que además de demostrar una 
evidencia clara de la correlación entre ambas: 8,2%, lle-
garon a demostrar que existe una cierta correspondencia 
entre los diferentes tipos de DDH y CMT e intentaron crear 
una base para fomentar el cribado neonatal completo de 
ambas mediante pruebas de ultrasonidos en China.
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Una de las complicaciones que más interés me ha genera-
do ha sido el síndrome de mala alineación pélvica (SPM) , 
aunque lamentablemente solo he encontrado un artículo 
al respecto. Recomendaría al igual que Park JI et al (95) una 
mayor investigación al respecto ya que hay mucho que 
averiguar y sobre lo que influir con un correcto tratamiento 
de la TMC y su repercusión sobre el SPM. Este estudio nos 
menciona la posibilidad de que la tensión encontrada en el 
ECM afecto, aunque sea leve, puede generar a largo plazo 
una asimetría de la pelvis y que el SPM se podría desarro-
llar mucho tiempo después de haber tenido TMC, lo cual 
es una de las razones que me promovió a elegir este tema 
de investigación. Además mostró una buena proporción de 
casos que desarrollaron SPM después de padecer TMC, en 
concreto un 39,2% (51 niños de 130).

CONCLUSIONES

En general, existen pocos estudios llevados a cabo desde el 
2017 sobre la repercusión de la TMC a largo plazo, no siendo 
así en años anteriores y al contrario de lo que ocurre, como 
ya he mencionado en este trabajo, con el nuevo interés por 
estudiar la influencia de la deformidad de plagiocefalia en 
el desarrollo cognitivo.

Aunque existen muchos datos de artículos más antiguos 
de la relación de la TMC con determinadas alteraciones y 
disfunciones que observamos durante el crecimiento de 
los niños e incluso en los adultos, tanto a nivel anatómico y 
morfológico como a nivel funcional y aunque en esos artí-
culos se promueve la necesidad de verificar y de investigar 
más sobre el tema, no he encontrado una amplia cantidad 
de artículos para poder realizar esta revisión con más datos 
objetivos.

Sin embargo, para realizar la introducción y toda la narra-
tiva de la TMC si he obtenido una mayor proporción de es-

tudios y artículos actuales, por ejemplo, con relación a los 
tratamientos conservadores y quirúrgicos, en cuanto a las 
nuevas teorías de la etiología de la tortícolis o sobre las 
nuevas formas de diagnóstico.

Respecto al mejor pronóstico de la TMC, se ha demostra-
do que lo tendrán aquellos casos que sean remitidos a fi-
sioterapia antes de los tres meses, pero al contrario de lo 
que se recomienda, los bebés son referidos a fisioterapia 
en una proporción muy baja y tardíamente, a no ser que 
sea una tortícolis muy llamativa u obvia. 

Quiero destacar que en todos los artículos valoran posi-
tivamente el tratamiento fisioterapéutico como primera 
medida de actuación ante los distintos signos iniciales 
que se pueden observar en los bebés y niños con TMC.

Dentro de las investigaciones seleccionadas para la revi-
sión, se habla de distintas secuelas y comorbilidades sien-
do de la asimetría facial de la que se encuentran bastantes 
más artículos, tanto en este período de 5 años como en 
años anteriores, seguida de las repercusiones sobre la co-
lumna vertebral, de los que tratan de varias secuelas en 
general, los de plagiocefalia y los que valoran la repercu-
sión sobre el desarrollo motor y neurológico y con único 
artículo los que hablan del RGE, DDC y SMP. Aunque al-
gunos de los estudios no tienen directamente la finalidad 
de hablar de una secuela, con la realización del mismo 
también evidencian y potencian la observación de estas 
relaciones con la tortícolis.

Creo que con todo lo recopilado y también con las investi-
gaciones, estudios y revisiones realizadas previa a ésta, es 
indiscutible que en mayor o menor medida estas secuelas 
se podrían minimizar e incluso solventar si son tratadas 
de forma temprana, pero me gustaría recalcar que lo se-
rían aún más si por sistema se realizase una derivación al 
fisioterapeuta especializado, ante la más mínima señal de 
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anormalidad o asimetría en los músculos ECM y en la mor-
fología y dinámica del bebé, ya que la prevención es real-
mente la base de la fisioterapia actual. 

Aunque no es lo más generalizado, el hecho de que los pri-
meros en la línea de revisión de los bebés y niños no vean 
necesario recomendar una sesión o sesiones de fisioterapia 
cuando hay indicios leves de cualquier alteración muscular, 
me plantea la duda de como los fisioterapeutas podríamos 
hacer para abrir más ese campo y dar a conocer los bene-
ficios que tienen estos tratamientos para que cuando lle-
guen a nosotros no sea tarde, ni la razón por la que vengan 
sea que los padres observan alguna asimetría facial o preo-
cupación por alteraciones en el neurodesarrollo como se ve 
en algunos artículos (61,97,98). 

Si bien cabe mencionar, creo relevante el factor demográ-
fico en cuanto a la recomendación de asistir a un fisiote-
rapeuta pediátrico y por lo que he podido compartir con 
otros compañeros es más común que esto si suceda en ciu-
dades como Bilbao, Barcelona, Madrid, Valencia, La Coruña, 
Sevilla, en las cuales también es más frecuente que exista 
formación académica al respecto.

Una de las revisiones que he encontrado sobre la TMC, en 
concreto la Guía de Práctica Clínica basada en la eviden-
cia de 2018 de la Academia de Fisioterapia Pediátrica de la 
APTA para el manejo de la fisioterapia de la tortícolis mus-
cular congénita, me ha dado parte de la solución que con-
sidero más importante para convertirnos en un verdadero 
equipo interdisciplinar, enfocada en prevenir desde bien 
pequeñitos cualquier alteración músculo-esquelética, y es, 
que toda la información relevante sobre éstas debería ser 
fácilmente accesible y compartida entre todos los profesio-
nales sanitarios. 

Conflictos de interés. La autora declara no tener conflictos 
de interés en el presente trabajo.
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ANEXOS

Anexo 1. Active head-righting testings for sternocleidomastoid (SCH) activation 

Anexo 2. Escala de Función Muscular (MFS)

Fuente: (24) Leung A, Mandrusiak A, Watter P, Gavranich J, Johnston L. Positional plagiocephaly is associated with sternocleidomastoid muscle acti-
vation in healthy term infants. Childs Nerv Syst. 2017. [Internet]. 

Fuente: Escala de Función Muscular - CMT de Tortícolis Muscular Congénita. [Internet] http://torticollis.dinstudio.se/text1_37.html. Tabla elabo-
ración propia.
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La función muscular del niño se puede valorar según la 
MFS, el niño debe lograr mantener la cabeza en la posición 
5 segundos para obtener la “puntuación”.

Se realiza sosteniendo al bebé horizontalmente alrededor 
del tronco sin apoyar la cabeza y observando el grado de 
enderezamiento lateral de la cabeza. A los dos meses de 
edad, la mayoría de los niños son capaces de mantener la 
cabeza en un 1º en la escala. 

NPuntoTorticolis muscular congénita y sus secuelas en el tintero

Anexo 3. Nuevas escalas de graduación del dolor pediátrico - SEPEAP

Fuente: (25) Beneyto F.I.; Angelats R. CM.; Barahona R. L.; Forner G. P.; García A. T.; Manrique M. I. (2021). [Internet] [Consultado el 12 de 
febrero de 2022]. Disponible en: https://sepeap.org/pediatria-integral/
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En esta tabla se representan los 5 estadios de deformidad 
que van de mínima a grave: 

•	 La deformidad de tipo I se limita a la parte posterior del 
cráneo.

•	 El tipo II añade malposición de la oreja afectada.

•	 El tipo III añade deformidad de la frente.

•	 El tipo IV añade la deformidad malar.

•	 El tipo V añade los intentos del cerebro para descompri-
mirse vertical o temporalmente. 

Anexo 4A. Clasificación clínica Argenta de la DP

Anexo 4B. Plantilla para registro de la Plagiocefalia

Fuente: Argenta, Louis MD Clinical Classification of Positional Plagiocephaly, Journal of Craniofacial Surgery: May 2004; 15(3), 368-372. [In-
ternet[ [Consultado el 18 de febrero de 2022] Disponible en : https://plagiocefaloteca.plagiocefalia.com.ar/wp-content/uploads/2021/09/Clasifica-
cion-Plagiocefalia-Articulo-Original.pdf

Fuente : Pediatría Práctica (pediatriapractica.com.ar). [Internet] Disponible en: http://www.pediatriapractica.com.ar/note.php?id=105
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Anexo 5. Póster Escala Motora Infantil ALBERTA 

Fuente: AEIPI, Asociación Española de Intervención en la Primera Infancia. [Internet] [Consultado el 12 de febrero de 2022] Disponible en : https://
aeipi.org 
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Anexo 6. Plantilla Test of Infant Motor Performance (TIMP)

Fuente: Escalas de evaluación. [Internet] 2016 Oct [consultado el 20 de febrero de 2022 ]; Disponible en: https://nossacasa.org.br/escalas-de-avalia-
cao/?v=9a5a5f39f4c7
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Fuente: AEIPI https://m.facebook.com/AEIPI.ORG/photos [ Consultado 18 de febrero de 2022].

Anexo 7. Póster escala Hammersmith Infant Neurogical Examination (HINE)
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Anexo 8. General movement assesment (GMA)

Fuente: Prechtl H.F.R. General movement assessment as a method of developmental neurology: new paradigms and their consequences. Developmental 
Medicine & Child Neurology. 2001; 43: 836-842. https://doi.org/10.1111/j.1469-8749.2001.tb00173.x
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Fuente : PediatricAPTA.org [Internet]. APTA Pediatrics - Congenital Muscular Torticollis Clinical Practice Guideline & Implementation Resources; 
[consultado el 24 de enero de 2022]. Disponible en: https://pediatricapta.org/clinical-practice-guidelines/Congenital-Muscular-Torticollis.cfm

Anexo 9. Classification of Severity and Management of Congenital Muscular Torticollis (CMT) 

Para utilizar este gráfico: Los óvalos alineados verticalmente a la izquierda, enumeran los factores más relevantes

para el proceso de clasificación (edad de la asimetría observada, edad de remisión y evaluación de PT, tipo de

CMT); los rombos de abajo describen el ciclo de examen, intervención y reevaluación de PT. Comience en el

rectángulo más grande con la edad en el momento de la evaluación y el tipo de CMT para elegir un grado en los

óvalos de abajo. Abreviaturas: PT, terapia física; TX, tratamiento; SCM, esternocleidomastoideo; L/R, izq/derecha.
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Anexo 10. Síndrome KISS

Figura 1. KISS I clinical markers. Fixed lateroflexion: torticollis, unilateral

microsomia, asymmetry of the skull, C-scoliosis of neck and trunk, asymmetry of

gluteal area, asymmetry of motion of the limbs, retardation of motor development of

one side.

Figura 2. KISS II clinical markers. Fixed retroflexion: hyperextension (during sleep),

(asymmetric) occipital flattening, shoulders pulled up, fixed supination of the arms,

cannot lift trunk from ventral position, orofacial muscular hypotonia, breast-feeding

difficult on one side.

Lateroflexión fija:

- Tortícolis.

- Microsomía unilateral.

- Asimetría del cráneo.

- Escoliosis en C del cuello y del tronco.

- Asimetría de la zona glútea.

- Asimetría del movimiento de las

extremidades.

- Retraso del desarrollo motor de un

lado.

Retroflexión fija:

- Hiperextensión (durante el sueño).

- Aplanamiento occipital (asimétrico).

- Hombros tirados hacia arriba.

- Supinación fija de los brazos.

- No puede levantar el tronco de la

posición ventral.

- Hipotonía muscular orofacial.

- Lactancia difícil de un lado.

Fuente: Biedermann, H. (2005). Manual therapy in children: proposals for an etiologic model. Journal of Manipulative & Physiological Therapeutics, 
28(3), e1-e15.
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5. Abordaje de las lesiones de 
la musculatura isquiosural en 
futbolistas
APPROACH TO HAMSTRING MUSCLE 
INJURIES IN SOCCER PLAYERS

Javier Lorente Navas
Fisioterapeuta en el servicio de rehabilitación del Hospital 
Universitario de Donostia-San Sebastián. 

RESUMEN 

Las lesiones isquiosurales son una de las lesiones más fre-
cuentes en el fútbol de élite. Este tipo de lesiones tiene lu-
gar en gestos de fútbol tan repetitivos como las carreras de 
alta velocidad, las frenadas intensas y las patadas al balón. 
La complejidad característica de estas lesiones, debido a la 
estructura, función y tamaño de los músculos que confor-
man el paquete isquiosural, hace que los procesos de cla-
sificación y diagnóstico no sean sencillos. En este sentido, 
los investigadores expertos en la materia ponen sus esfuer-
zos en establecer estándares de clasificación y diagnóstico, 
con el objetivo de realizar pronósticos que se adecúen más 
a la realidad. Por otro lado, el tratamiento de este tipo de 
lesiones se asocia con tiempos muy variables para la con-
valecencia y el retorno al nivel de función deportiva ante-
rior a la lesión. Para esclarecer los procesos anteriormente 
comentados, en este trabajo de desarrollo se ha descrito la 
anatomía del complejo musculotendinoso isquiosural, así 
como su mecanismo lesional, su proceso de diagnóstico y 
los protocolos de tratamiento, rehabilitación y prevención 
que hay disponibles en la literatura y con los que los profe-
sionales sanitarios de los equipos de fútbol de élite abordan 
estas lesiones en su día a día.

Palabras clave: Isquiosurales, bíceps femoral, semitendi-
noso, semimembranoso, fortalecimiento excéntrico, equipo 
multidisciplinar.

ABSTRACT

Hamstring injuries are one of the most frequent injuries in 
elite soccer. This type of injury occurs in soccer actions as re-
petitive as high-speed runs, heavy braking, and kicking the 
ball. The characteristic complexity of these injuries, due to the 
structure, function, and size of the muscles that make up the 
hamstring bundle, makes the classification and diagnostic 
processes not easy. In this sense, expert researchers in the field 
put their efforts into establishing classification and diagnostic 

standards, with the aim of making forecasts that are more 
in line with reality. On the other hand, the treatment of this 
type of injury is associated with highly variable times for con-
valescence and return to the level of sports function prior to 
the injury. In order to clarify the aforementioned processes, 
in this development work the anatomy of the hamstring 
muscle-tendinous complex has been described, as well as its 
lesion mechanism, its diagnostic process and the treatment, 
rehabilitation and prevention protocols that are available 
in the literature and with the that healthcare professionals 
from elite soccer teams deal with these injuries on a day-to-
day basis.

Keywords: Hamstrings, biceps femoris, semitendinosus, se-
mimembranosus, eccentric strengthening, multidisciplinary 
team.

INTRODUCCIÓN

Las lesiones del paquete muscular isquiosural son la fuen-
te de un deterioro y una discapacidad significativa tanto 
para los futbolistas profesionales como amateurs (1).

La incidencia y prevalencia de este tipo de lesiones ha 
sido bien documentada en la literatura, ya que se encuen-
tran entre las lesiones de tejidos blandos más comunes 
reportadas por los investigadores (1).

En este sentido, se ha estimado que la incidencia de lesio-
nes en los isquiosurales es de 3,0 a 4,1 lesiones por cada 
1000 horas de juego y de 0,4 a 0,5 lesiones por cada 1000 
horas de entrenamiento (2).

Las lesiones de isquiosurales tienen un impacto negativo 
en el rendimiento de los atletas, con pérdida de tiempo 
de entrenamiento y competencia, lo que afecta la percep-
ción de la calidad de vida de los futbolistas.

Además, en este sentido, las lesiones son inevitablemente 
perjudiciales para el resultado del equipo: Existe un víncu-
lo convincente entre la indisponibilidad de los jugadores 
debido a lesiones, una reducción en el rendimiento y una 
menor probabilidad de lograr el éxito tanto en competi-
ciones nacionales como en competiciones europeas (3).

Por otro lado, aparte de lastrar la calidad de vida del de-
portista y minar las probabilidades de éxito del equipo, 
no hay que ignorar el impacto económico que tienen este 
tipo de lesiones entre los equipos profesionales de fútbol.

Existen estudios en la literatura que estiman que las lesio-
nes pueden resultar en una pérdida económica de aproxi-
madamente 500.000 euros por un jugador que no pueda 
estar disponible durante un mes, así como estudios de 
investigación cuyos resultados muestran que las pérdidas 
totales de un club en una sola temporada de la Premier 
League (máxima división del fútbol inglés), pueden ser de 
hasta 45 millones de libras (4).

Por todo ello, el abordaje de este tipo de lesiones confor-
ma un gran desafío para los equipos sanitarios multidis-
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ciplinares a cargo de los equipos de fútbol de élite ya que, 
como se describe anteriormente, estas lesiones tienen con-
secuencias muy negativas para los objetivos y ambiciones 
de los distintos equipos.

La mayoría de las lesiones isquiosurales ocurren durante ca-
rreras de alta velocidad o carreras de velocidad, durante la 
fase terminal de balanceo, cuando los músculos isquiotibia-
les están sujetos a una contracción excéntrica (2).

Por otro lado, las lesiones de los músculos isquiosurales 
también pueden ocurrir durante las actividades de placaje y 
patada, que combinan la flexión de la cadera y la extensión 
de la rodilla, produciendo un alargamiento excesivo de los 
músculos isquiotibiales (2).

El objetivo de este trabajo de desarrollo ha sido describir la 
anatomía del complejo musculotendinoso isquiosural, así 
como su mecanismo lesional, su proceso de diagnóstico y 
los protocolos de tratamiento, rehabilitación y prevención 
que hay disponibles en la literatura y con los que los profe-
sionales sanitarios de los equipos de fútbol de élite abordan 
estas lesiones en su día a día.

RECUERDO ANATÓMICO

Son tres los músculos que conforman el grupo de la mus-
culatura isquiosural: Bíceps femoral, semitendinoso y semi-
membranoso (figura 1). 

Todos estos músculos, a excepción de la cabeza corta del 
bíceps, son biarticulares, y llegan hasta la articulación de la 
cadera y la rodilla.

La acción conjunta de esta musculatura es la flexión de 
rodilla y extensión de cadera. Además, tienen un compo-
nente rotador de ambas articulaciones.

Las características principales que destacan de cada uno 
de los músculos que conforman este paquete muscular 
posterior del muslo se resumen en:

Bíceps femoral

El músculo bíceps femoral se sitúa en la parte lateral den-
tro del compartimento posterior del muslo, y está confor-
mado por dos vientres musculares:

•	 Cabeza larga del bíceps femoral: Tiene origen anexo al 
músculo semitendinoso, en la parte distal y medial de 
la tuberosidad isquiática.

•	 Cabeza corta del bíceps femoral: Su origen se encuentra 
en el labio lateral de la línea áspera, localizada en la diá-
fisis del fémur.

Las disposiciones anatómicas de ambas cabezas muscula-
res se representan en las figuras 2 y 3.

Cabe señalar que el vientre muscular de la cabeza larga 
del bíceps femoral va hacia la zona posterior del muslo de 
forma oblicua, de medial a lateral, formando una anasto-
mosis con la cabeza corta del bíceps a nivel distal, como 
se representa en la figura 2.

En este sentido, la cabeza corta sigue la misma dirección 
oblicua que la cabeza larga desde su origen en la línea 
áspera del fémur, con un sentido lateral y caudal hacia la 
articulación de la rodilla, como se aprecia en la figura 3.

Cuadrado femoral

Aductor mayor

Cabeza larga del bíceps femoral

Semitendinoso

Semimembranoso

Cabeza corta del bíceps femoral

Parte posterior de la 

articulación de la rodilla

Figura 1. Musculatura del muslo. Vista posterior. Fuente: (5).

Figura 2. Cabeza larga del bíceps femoral. Vista posterior del muslo. 
Fuente: (5).



111

NPuntoAbordaje de las lesiones de la musculatura isquiosural en futbolistas

Figura 3. Cabeza corta del bíceps femoral. Vista posterior del muslo. 
Fuente: (5).

Figura 4. Músculo semitendinoso de la pierna izquierda. Vista poste-
rior. Fuente: (5).

Ambas porciones musculares forman el tendón del bíceps 
femoral, el cuál es sencillo de palpar en la cara lateral y distal 
del muslo.

La parte principal de este tendón sigue su recorrido hasta 
insertarse en la cabeza del peroné.

Por otro lado, las extensiones del tendón de inserción se 
unen a las fibras del ligamento colateral peroneo, además 
de con otros ligamentos pertenecientes a la cara lateral de 
la articulación de la rodilla.

La acción conjunta del músculo bíceps femoral es flexionar 
la pierna en la articulación de la rodilla.

La porción de la cabeza larga tiene una acción sinergista de 
extensión y rotación externa de cadera.

Cuando la rodilla se encuentra en ligera flexión, el bíceps 
femoral ayuda en la rotación externa de la pierna en la arti-
culación de la rodilla.

En cuanto a la inervación de este músculo, la cabeza larga 
está inervada por la división tibial del nervio ciático y la ca-
beza corta por la división peronea común de este mismo 
nervio.

Semitendinoso

El músculo semitendinoso se localiza medial al bíceps fe-
moral, dentro del paquete muscular posterior del muslo 
(figura 4).

Tiene su origen conjunto al de la cabeza larga del bíceps 
femoral, en la tuberosidad isquiática.

Su vientre muscular es de tipo fusiforme, y termina en el 
tercio medio del muslo, formando desde aquí un largo 
tendón en forma de cuerda, que se dispone superpuesto 
al músculo semimembranoso y desciende hasta la articu-
lación de la rodilla.

Este tendón tiene dirección curva a la altura del cóndilo 
medial de la tibia, insertándose en la superficie medial 
de este hueso, posterior a los tendones de los músculos 
grácil y sartorio (la inserción de estos tres tendones en la 
superficie medial de la tibia conforma la conocida “pata 
de ganso”).

La acción del músculo semitendinoso es flexionar la pier-
na en la articulación de la rodilla, además de participar en 
la extensión de cadera.

La acción conjunta del semitendinoso con el semimem-
branoso es la rotación interna del muslo en la articulación 
de la cadera, además de rotar en sentido medial la pierna 
en la articulación de la rodilla.

La inervación del semitendinoso la lleva a cabo la división 
tibial del nervio ciático.

Semimembranoso

El músculo semimembranoso se sitúa en un plano más 
profundo con respecto al semitendinoso, completando 
el paquete muscular posterior de la región del muslo (fi-
gura 5).
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Su origen se encuentra en la tuberosidad isquiática, hasta 
insertarse alrededor del surco y hueso adyacentes de la 
superficie medial y posterior del cóndilo tibial medial.

Las expansiones del tendón de inserción se fusionan y 
anastomosan con el tejido fascial y los ligamentos propios 
de la articulación de la rodilla.

La acción aislada del músculo semimembranoso es flexio-
nar la pierna en la articulación de la rodilla, además de 
extender el muslo en la articulación de la cadera.

En conjunto con el semitendinoso, es un rotador medial 
del muslo en la articulación de la cadera y de la pierna en 
la articulación de la rodilla.

La inervación del semimembranoso llega por la división 
tibial del nervio ciático.

En cuanto a la irrigación del paquete muscular del muslo, 
se explica a continuación en la tabla 1:

EPIDEMIOLOGÍA Y CLASIFICACIÓN DE LAS LESIONES 
ISQUIOSURALES EN FUTBOLISTAS

Las lesiones en el fútbol han sido bien documentadas, 
especialmente durante las últimas dos décadas entre at-
letas profesionales de élite desde la implementación del 
Estudio de Lesiones en Clubes de Élite de la UEFA (6).

Figura 5. Músculo semimembranoso de la pierna izquierda. Vista poste-
rior. Fuente: (5).

Tabla 1. Irrigación del muslo. Fuente: elaboración propia.

ARTERIAS VENAS 

Arteria femoral: Es la continuación de la 

arteria ilíaca externa, y comienza cuando 

ésta pasa bajo el ligamento inguinal para 

entrar en el triángulo femoral en la cara 

anterior de la porción superior del muslo. 

Esta arteria se divide en 3 ramas terminales 

para la irrigación de la zona anterior y 

posterior del muslo: 

� Rama ascendente 

� Rama descendente 

� Rama transversa 

En el muslo existen venas superficiales y 

profundas. Las profundas suelen seguir a 

las arterias y tienen nombres similares. 

Las venas superficiales se sitúan en la 

fascia superficial, y se conectan con las 

venas profundas. La myor de las venas 

superficiales es la vena safena mayor. 

Vena safena mayor: Se origina en un arco 

venoso situado en la cara dorsal del pie y 

asciende a lo largo de la cara medial de la 

extremidad inferior hasta la porción 

proximal del muslo.  

Desde aquí atraviesa el anillo safeno en la 

fascia profunda que cubre la porción 

anterior del muslo para conectar con la 

vena femoral, situada en el triángulo 

femoral. 

La vena femoral discurre en dirección 

distal y caudal a través del conducto de los 

aductores, hasta llegar a los vasos poplíteos 

posteriores a la articulación de la rodilla. 

Arteria obturatriz: Se origina como una 

rama de la arteria ilíaca interna en la 

cavidad pélvica, y entra en el 

compartimento medial del muslo a través 

del conducto obturador. 

Arteria glútea inferior: Se origina en el 

tronco inferior de la arteria iliaca interna en 

la cavidad pélvica. La arteria glútea deja la 

cavidad pélvica con el nervio glúteo 

inferior a través del agujero ciático mayor, 

por debajo del músculo piramidal o 

piriforme. 
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Tabla 2. Clasificación de la declaración de consenso de Munich de trastornos y lesiones musculares agudas. Fuente: elaboración propia.

TRASTORNO / LESIÓN MUSCULAR INDIRECTA 
LESIÓN 

MUSCULAR 
DIRECTA 

Trastorno 
muscular 
funcional 

Tipo 1: Trastorno 

muscular 

relacionado con el 

sobreesfuerzo 

Tipo 1A: Trastorno 

muscular inducido 

por fatiga. 

Contusión 

Tipo 1B: Dolor 

muscular de 

aparición tardía. 

Tipo 2: Trastorno 

muscular 

neuromuscular 

Tipo 2A: Trastorno 

muscular 

neuromuscular 

relacionado con la 

columna vertebral. 

Tipo 2B: Trastorno 

muscular 

neuromuscular 

relacionado con los 

músculos. 

Lesión muscular 
estructural 

Tipo 3: Desgarro 

muscular parcial 

Tipo 3A: Desgarro 

muscular parcial 

menor 

Laceración 

Tipo 3B: Desgarro 

muscular parcial 

moderado 

Tipo 4: Desgarro 

(sub)total o 

desgarro muscular 

completo 

Avulsión 
tendinosa 

Las lesiones de isquiosurales suelen considerarse las lesio-
nes musculares más prevalentes en el fútbol y representan 
casi el 34% de todas las lesiones musculares y el 17-26% de 
todas las lesiones de los atletas de fútbol (6).

En el fútbol profesional de élite, a pesar de los esfuerzos del 
personal médico y la investigación de la comunidad cientí-
fica, la prevalencia de HSI sigue aumentando entre un 2% y 
un 3% cada año (6).

La pérdida de tiempo por lesión de isquiotibiales en futbo-
listas suele oscilar entre 0 y 50 días, con un tiempo medio de 
aproximadamente 3 semanas (7).

No obstante, el tipo de lesión influye en el tiempo de cura-
ción del tejido (7):

•	 Miofascial: Aproximadamente 3 semanas.

•	 Unión musculo-tendinosa: Entre 4-8 semanas.

•	 Intratendinosa: De 2 a 4 meses.

La recurrencia de este tipo de lesiones es frecuente y puede 
afectar a más de la mitad de los jugadores que han sufrido 
una lesión previa en la musculatura isquiosural, con la ma-
yoría de estas lesiones reincidiendo dentro del año siguien-

te a la primera lesión (mayor riesgo en las primeras dos 
semanas) (8).

En el fútbol europeo de élite, el tiempo medio de ausencia 
es de 6 días para los músculos isquiotibiales funcionales 
(tasa de reincidencia del 16 % y 9 días adicionales de au-
sencia) y 18 días para lesiones musculares estructurales 
de los isquiotibiales (tasa de reincidencia del 17,5 % y 21,5 
días adicionales de ausencia) (8).

En cuanto a la importancia de clasificar las lesiones isquio-
surales, la relevancia radica en proporcionar un pronósti-
co para los jugadores lesionados y determinar el manejo y 
tratamiento adecuado (9).

Las lesiones musculares deportivas presentan un grupo 
heterogéneo de trastornos musculares que tradicional-
mente han sido difíciles de definir y categorizar. Dado 
que los músculos existen en muchos tamaños y formas 
diferentes con una organización funcional y anatómica 
compleja, el desarrollo de una terminología y clasificación 
universalmente aplicable es un desafío (10).

Los músculos que se ven afectados con frecuencia en las 
lesiones suelen ser biarticulares o tienen una arquitectura 
más compleja, sufren una contracción excéntrica y contie-



NPuntoVol. VI. Número 65. Agosto 2023

114 Revista para profesionales de la salud

nen principalmente fibras musculares tipo 2 de contracción 
rápida (10).

Se han descrito muchos sistemas de clasificación que com-
binan la gravedad de la lesión, los mecanismos de la lesión, 
los síntomas de los deportistas, los signos clínicos y los ha-
llazgos por imágenes.

Generalmente, las limitaciones de los sistemas de clasifica-
ción son la falta de subclasificaciones dentro de los grados o 
tipos, con la consecuencia de que las lesiones con diferente 
etiología, vía de tratamiento y diferente relevancia pronós-
tica se clasifican en un solo grupo (11).

A día de hoy, los sistemas de clasificación de la lesión que 
los equipos profesionales sanitarios utilizan más frecuente-
mente en su día a día son:

•	 Clasificación de la declaración del consenso de Munich

•	 BAMIC (“British Athletics Muscle Injury Classification”)

•	 Sistema de clasificación “MLG-R”

La clasificación del sistema de lesiones musculares del 
“consenso de Munich” (tabla 2) incluye una combinación 
de hallazgos clínicos y de imagen para definir la natura-
leza de la lesión muscular (directa e indirecta, funcional o 
estructural) (11).

Sin embargo, los estudios posteriores revelaron una am-
plia variación en la predicción de las duraciones de la 
vuelta a la actividad deportiva (11).

Como se aprecia en la tabla 2, la clasificación basada en el 
consenso de Munich tipifica las lesiones en base a la fun-
ción y la estructura. Otras clasificaciones, como el “BAMIC” 
(“British Athletics Muscle Injury Classification”), clasifica la 
gravedad de la lesión de los isquiosurales de grados 0 a 4, 
en función de una combinación de características clínicas 
y de resonancia magnética, tal como se expone en la tabla 
3. 

Este sistema de clasificación presenta las siguientes carac-
terísticas:

GRADO UBICACIÓN 
ANATÓMICA CLASIFICACIÓN COMBINADA 

Grado 0: 
resonancia 

magnética 

negativa. 

A: Miofascial 

B: Musculotendinoso 

C: Intratendinoso 

0A: Resonancia magnética normal 

0B: Resonancia magnética normal o cambios de señal altos irregulares en uno o más 

músculos 

Grado 1: 
Lesiones 

pequeñas y/o 

desgarros en el 

músculo. 

1A: Cambios de señal altos evidentes en el borde fascial. 

1B: Cambios de señal altos, <10% de la unión miotendinosa; longitud longitudinal < 

5 cm (se puede notar rtura de fibras < a 1 cm). 

Grado 2: 
Lesiones 

moderadas y/o 

desgarros en el 

músculo 

2A: Cambios de señal evidentes en el borde fascial con extensión al músculo. La 

señal cambia el área de sección transversal entre 10% y 50%. Cambios de señal alta 

de longitud > 5 cm. 

2B: Cambios histológicos evidentes en la unión miotendinosa. La señal alta cambia 

el área de sección transversal de un 10% a un 50%. Cambios de señal alta > 5 cm. 

2C: Los cambios de señal alta se extienden hacia el tendón con compromiso de la 

dirección longitudinal del tendón estudiado en la imagen. 

Grado 3: 
Desgarros 

extensos (hasta 

el músculo) 

A: Miofascial 

B: Musculotendinoso 

C: Intratendinoso 

 

3A: Cambios de señal altos evidentes en el borde fascial con extensión al músculo.  

La señal alta cambia el área de sección transversal de >50 % en el sitio máximo.  

Altos cambios de señal de longitud de >15 cm.  

La interrupción de la fibra arquitectónica generalmente se observa > a 5 cm. 

3B: Cambios de señal altos en el área de sección transversal > 50 % en el sitio 

máximo. La ruptura de la fibra arquitectónica generalmente se observa >5 cm. 

3C: Los cambios de señal alta se extienden hacia el tendón.  

Longitud longitudinal de la afectación del tendón > 5 cm.  

El área de sección transversal refleja compromiso del tendón > 50% del máximo del 

área de sección transversal del propio tendón. 

Puede haber pérdida de tensión del tendón, aunque no se evidencia discontinuidad. 

Grado 4: 
Desgarros 

completos (ya 

sea del músculo 

o del tendón) 

B: Musculotendinoso 

C: Intratendinoso 

4B: Discontinuidad completa del músculo con retracción. 

4C: Discontinuidad completa del tendón con retracción 

Tabla 3. Clasificación de las lesiones musculares según la “British Athletics Muscle Injury Classification”. Fuente: elaboración propia.
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Tabla 4. Clasificación de lesiones musculares MLG-R. Fuente: elaboración propia.

 
Mecanismo de 
lesión (“M”) Ubicación de la lesión (“L”) 

Clasificación de 
la gravedad 
(TABLA 5) 

(“G”) 

Número de 
recidivas o 

lesiones 
musculares (“R”) 

Lesiones 
directas de 

isquiosurales 

T (directo) P: Lesión localizada en el 

tercio proximal del vientre 

muscular 

0-3 
0: Primer episodio 

M: Lesión del tercio medio del 

vientre musc. 

0-3 

1: Primera nueva 

lesión 

D: Lesión localizada en el 

tercio distal del vientre 

muscular 

2: Segunda nueva 

lesión, y así 

sucesivamente 

Lesiones 
indirectas de 
isquiosurales 

I (indirecto). Se 

añade el 

subíndice “s” 

para el tipo de 

estiramiento o el 

subíndice “p” 

para el tipo de 

carrera. 

P: Lesión localizada en el 

tercio proximal del vientre 

muscular. 

La segunda letra es un 

subíndice “p” o “d” para 

describir la relación de la 

lesión con la unión 

miotendinosa proximal o distal 

respectivamente. 0-3 

0: Primer episodio 

M: Lesión localizada en el 

tercio medio del vientre 

muscular, más el subíndice 

correspondiente. 

1: Primera nueva 

lesión 

D: Lesión en tercio distal del 

vientre, más el subíndice 

correspondiente. 

2: Segunda nueva 

lesión, y así 

sucesivamente 

Lesiones de 
resonancia 
magnética 
negativa (la 

ubicación está 

relacionada con 

el dolor) 

N (más el 

subíndice “s” 

para lesiones 

indirectas tipo 

estiramiento, o 

subíndice “p” 

para tipo sprint). 

Np: Lesión del tercio 

proximal. 

0-3 

0: Primer episodio 

Nm: Lesión del tercio medio. 1: Primera. nueva 

lesión. 

Nd: Lesión del tercio distal. 2: Segunda nueva 

lesión, y así 

sucesivamente. 

El sistema de clasificación “BAMIC”, representado en la ta-
bla 3, es un sistema de clasificación fácil de usar y tiene un 
acuerdo intra e inter-evaluador sustancial (12).

Al contrario que la clasificación de Munich, el BAMIC dife-
rencia las lesiones de este paquete muscular en función de 
la ubicación anatómica (por ejemplo: Lesiones intratendón, 
que tienen un pronóstico diferente).

El BAMIC tiene un valor pronóstico confiable para el tiempo 
de vuelta a la actividad y el riesgo de recidiva, además de 
poseer pautas clínicamente relevantes para la rehabilita-
ción de acuerdo con la clasificación de la lesión (13).

Además de estos 2 sistemas de clasificación de las lesiones 
de la musculatura isquiosural, existe otro sistema median-

te el cual los profesionales sanitarios, dentro del equipo 
multidisciplinar, pueden clasificar los distintos tipos de 
lesión de sus pacientes.

Es el sistema “MLG-R”, y hace referencia al mecanismo de 
la lesión (“M”), la ubicación de la lesión (“L”), la clasifica-
ción de la gravedad (“G”) y el número de nuevas lesiones 
musculares (“R”).

Esta clasificación incluye una característica de nueva le-
sión, reuniendo un ítem que puede ser relevante para el 
proceso de rehabilitación y el retorno a la actividad de-
portiva, si bien es cierto que aun no ha sido validado so-
bre el potencial pronóstico.

Las características de este sistema de clasificación se reco-
gen a continuación en las tablas 4 y 5.
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Cabe destacar que, aparte de estos 3 sistemas de clasifica-
ción, que suelen ser los más utilizados a la hora de clasifi-
car las lesiones por parte de los equipos sanitarios, existen 
muchos otros sistemas de clasificación, por lo que surge la 
necesidad de un consenso sobre qué sistema es mejor im-
plementar, con el objetivo de permitir la comparación entre 
estudios.

En general, los sistemas de clasificación muestran una alta 
confiabilidad intraevaluador e interevaluador cuando los 
califican radiólogos experimentados, pero se limitan a la va-
riabilidad de las subcategorías y, por lo tanto, tienen poca 
comparabilidad entre individuos (14).

Además, todavía no existe un sistema de clasificación que 
sea capaz de predecir con confianza el pronóstico y el tiem-
po hasta la vuelta de la actividad deportiva después de una 
lesión en la musculatura isquiosural.

Por estos motivos, aún a día de hoy son necesarios más es-
tudios de investigación de calidad y ensayos clínicos para 
establecer sistemas de clasificación lo más objetivos posi-
ble, con el fin de facilitar la planificación de los posteriores 
programas de tratamiento y rehabilitación.

MECANISMO DE LESIÓN Y FACTORES DE RIESGO 

Actualmente no hay consenso sobre el mecanismo de 
lesión de la musculatura isquiosural. Este es un aspec-
to importante sobre el que investigar, ya que, al definir 
el mecanismo de la lesión, es de esperar que se puedan 
crear nuevas estrategias preventivas para ayudar a reducir 
la cantidad de lesiones de isquiosurales y nuevas lesiones 
entre deportistas y pacientes (15).

Para abordar el mecanismo de las distintas lesiones que 
pueden aparecer en la musculatura isquiosural, los inves-
tigadores expertos en la materia basan sus estudios en 
tres aspectos principales: Estiramiento, carrera y fuerza.

Lesiones de isquiosurales relacionadas con el 
estiramiento

Según esta perspectiva, las lesiones ocurren debido a una 
flexión extensa de la cadera con extensión simultánea de 
la rodilla. Ejemplos de estos deportivos se dan en el fútbol 
en situaciones donde el futbolista da una patada o chuta 
el balón, con la cadera flexionada y la rodilla extendida 
(16).

Tabla 5. Clasificación de la gravedad de las lesiones. Fuente: elaboración propia.

CLASIFICACIÓN DE LA GRAVEDAD DE LAS LESIONES (“G”) 

0 

Al codificar lesiones indirectas con sospecha clínica, pero resonancia magnética 

negativa, se codifica una lesión de Grado 0.  

En estos casos, la segunda letra describe las localizaciones del dolor en el vientre 

muscular. 

1 

Edema hiperintenso de las fibras musculares sin hemorragia intramuscular ni 

distorsión de la arquitectura (arquitectura de las fibras y ángulo de pennación 

conservados). 

Patrón de edema: hiperintensidad intersticial con distribución plumosa en imágenes 

en T2 de la resonancia magnética. 

2 

Fibras musculares hiperintensas y/o edema peritendinoso con distorsión arquitectónica 

menor de las fibras musculares (borrosidad de las fibras y/o distorsión del ángulo del 

penacho), con posibilidad de aparición de  hemorragia intermuscular menor, pero sin 

espacio cuantificable entre las fibras musculares. 

Patrón de edema, igual que para el grado 1. 

3 

Cualquier brecha cuantificable entre fibras en planos craneocaudales o axiales.  

Defecto focal hiperintenso con parcial Cualquier espacio cuantificable entre fibras en 

planos craneocaudales o axiales.  

Defecto focal hiperintenso con retracción parcial de fibras musculares con posibilidad 

de aparición de hemorragia intermuscular.  

Debe documentarse el espacio entre las fibras en el área máxima de la lesión en un 

plano axial del vientre muscular afectado.  

El porcentaje exacto de área de sección transversal debe documentarse como un 

subíndice de la calificación. 

r 
Cuando se codifique una lesión intratendinosa o una lesión que afecte a la unión 

miotendinosa o al tendón intramuscular que presente rotura/retracción o pérdida de 

tensión (brecha), se debe agregar un superíndice (r) al grado. 
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Lesiones de isquiosurales durante la carrera

Los autores de la literatura determinan que la musculatura 
isquiosural es más propensa a lesionarse durante la última 
fase de balanceo como resultado de la carga excéntrica.

En estudios donde se registran lesiones accidentales en 
tiempo real, los autores concluyen que la lesión se produce 
durante la última fase de balanceo (17).

Por otro lado, estudios en línea con el análisis de la carrera 
como mecanismo de lesión afirman que es más probable 
que ocurra una lesión en el tendón de la corva durante la 
fase de apoyo cuando se compara una técnica de carrera 
normal con una técnica en la que los sujetos corren con una 
inclinación del tronco hacia adelante (18).

Sin embargo, la tensión en los músculos isquiotibiales y las 
condiciones de lesión durante la carrera con una inclinación 
del tronco hacia adelante pueden diferir de una técnica de 
carrera normal, ya que la inclinación del tronco hacia ade-
lante alarga el músculo isquiotibial y causa más tensión (15).

En este sentido, una inclinación del tronco hacia adelante 
tuvo el mayor impacto durante la fase de apoyo con la ro-
dilla completamente extendida, similar al mecanismo de 
lesión de tipo estiramiento.

La inclinación del tronco hacia adelante puede ser causada 
por una activación y un control deficientes de los músculos 
abdominales y la cadera, lo que aumenta el riesgo de ten-
sión y lesión de los isquiotibiales (19).

Por esta razón, un conocimiento profundo de este tipo de 
lesiones es imperativo y podría implementarse en progra-
mas de prevención y rehabilitación de lesiones de isquio-
tibiales, centrándose en ejercicios de fortalecimiento de la 
cadera y el núcleo además de los ejercicios tradicionales de 
isquiosurales (19).

Además, al hilo del análisis de este tipo de gestos, el esti-
ramiento estático puede reducir tanto las fuerzas de reac-
ción del suelo observadas en la fase de apoyo inicial como 
la tensión en el bíceps femoral durante la fase de balanceo 
tardía (20).

Esto da como resultado valores máximos posteriores redu-
cidos de torsión articular en la cadera y la rodilla y una ma-
yor producción de fuerza del bíceps femoral en longitudes 
musculares más largas, lo que demuestra que el estiramien-
to puede reducir el riesgo de lesiones en los isquiosurales.

Estos hallazgos son de particular interés ya que los estudios 
preventivos sobre el ejercicio nórdico de isquiotibiales que 
se enfoca en el entrenamiento excéntrico han demostrado 
reducir el riesgo de lesiones en los isquiosurales (21).

En este sentido, el efecto preventivo del ejercicio nórdico de 
isquiotibiales puede atribuirse a su capacidad para aumen-
tar la longitud del fascículo muscular, ya que los fascículos 
cortos de isquiosurales se asocian con un mayor riesgo de 
lesión de isquiosurales (22).

Al hilo de estas investigaciones, otros autores de la litera-
tura han llegado a la conclusión en sus estudios que la ac-
tividad muscular de los isquiosurales durante la carrera es 

mayor durante la última fase de balanceo, consecuencia 
que está potencialmente asociada con un mayor riesgo 
de lesión (23).

Por otro lado, otros autores destacan que, durante la fase 
de balanceo, las fuerzas de tracción en el músculo semi-
tendinoso superan las fuerzas que soporta el bíceps fe-
moral, mientras que el bíceps femoral, durante la fase de 
apoyo, soporta fuerzas más altas (24)

Dado que, generalmente, es más común la lesión del bí-
ceps femoral durante la carrera que el semitendinoso, los 
autores sugirieron que la lesión del tendón de la corva 
probablemente ocurra durante la fase de apoyo (16).

Además, el paquete isquiosural medial se carga principal-
mente durante la fase de balanceo, mientras que el pa-
quete isquiosural lateral está activo durante todo el ciclo 
de la marcha, lo que puede ayudar a explicar por qué el 
semitendinoso se lesiona menos, a pesar de la gran fuerza 
que soporta (24).

Lesiones de isquiosurales relacionadas con la fuerza

Existen estudios en la literatura que informan de que la 
fatiga reduce la fuerza excéntrica de los isquiosurales, lo 
que se sugiere el aumento del riesgo de una lesión en los 
isquiosurales, mientras que una menor resistencia de la 
fuerza de los isquiosurales se relaciona con recidivas de 
lesión (25).

Bajo este enfoque, otros estudios comparan la actividad 
muscular en atletas con isquiosurales previamente lesio-
nados y no lesionados, y se registró que los atletas pre-
viamente lesionados tenían una activación inferior de 
los isquiosurales, lo que contribuye a generar una menor 
fuerza de este grupo muscular cuando la actividad depor-
tiva lo requiere (19).

Lo más probable es que estos hallazgos estén relacionados 
con los factores de riesgo de sufrir una lesión posterior.

En lo que concierne a los factores de riesgo, se pueden 
estratificar en dos categorías principales: Modificables y 
no modificables (1).

Entre los factores de riesgo modificables se incluyen (1):

•	 Longitud muscular alterada

•	 Flexibilidad muscular disminuida

•	 Desequilibrio de fuerza muscular

•	 Debilidad / inestabilidad central

•	 Volumen de ejercicio

•	 Calentamiento insuficiente

•	 Inclinación pélvica anterior o anteversión pélvica

•	 Patología lumbar

•	 Tensión neural aumentada

•	 Fatiga

NPuntoAbordaje de las lesiones de la musculatura isquiosural en futbolistas
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Entre los factores de riesgo no modificables se encuentran:

•	 Edad

•	 Sexo

•	 Raza

•	 Lesión isquiosural previa

Según investigadores expertos en la materia, los factores 
de riesgo más significativos para las lesiones del paquete 
isquiosural son el aumento de la edad y el padecimiento de 
una lesión isquiosural previa ipsilateral (26).

Cabe destacar que factores como la altura, el peso, el índice 
de masa corporal, la relación isocinética isquiosural-cuádri-
ceps (H:Q), la potencia promedio máxima, la exposición del 
jugador y la flexibilidad de isquiosurales y del cuádriceps no 
resultaron significativos en el análisis de regresión (26). En-
tre los factores de riesgo antes mencionados, cabe destacar:

Sexo, raza y lesión isquiosural previa

Según numerosos estudios, las lesiones isquiosurales son 
más prevalentes en deportistas y futbolistas masculinos. 
Conforme a los análisis de la base de datos del “Programa 
de Vigilancia de Lesiones de la Asociación Nacional de Atle-
tismo Colegiado”, se registraron evidencia de que el número 
de lesiones isquiosurales en los hombres excedía al de las 
mujeres en fútbol, béisbol/softbol y atletismo bajo techo o 
“indoor”. 

En lo que concierne a la raza o etnia, hay evidencia limitada 
para afirmar esta variable como predictiva para una apari-
ción o recidiva de lesión de isquiosurales (1).

No obstante, han aparecido estudios epidemiológicos rela-
tivamente recientes que sugieren que los atletas y futbolis-
tas profesionales de ascendencia negra africana, caribeña 
y aborigen pueden tener un mayor riesgo de lesión isquio-
sural (27).

Las diferencias antropométricas y fisiológicas entre etnias, 
incluidas las diferencias en el VO2max, el fenotipo muscular, 
el porcentaje de fibras de tipo II y la posición lumbopélvica, 
se han implicado en el mayor riesgo de lesión de la muscu-
latura isquiosural en las razas antes mencionadas en com-
paración con sus contrapartes caucásicas (27).

Durante un protocolo de prueba de campo aeróbico especí-
fico de fútbol (“SAFT 90”), el rendimiento, el torque máximo 
general significativo del cuádriceps concéntrico y el torque 
máximo excéntrico del paquete isquiosural disminuyeron 
en ambas mitades de un partido de fútbol (25).

También hubo una disminución significativa en la relación 
de fuerza funcional cuádriceps/isquiosurales (25)

Los cambios medibles observados en los jugadores de fút-
bol africanos negros a lo largo del partido de fútbol pue-
den tener implicaciones para el rendimiento competitivo y 
un mayor riesgo de lesión isquiosural en comparación con 
otras etnias (28).

Sin embargo, estas variables potenciales no se han com-
probado científicamente y se requiere más evidencia para 

determinar cómo la raza puede desempeñar un papel en 
el riesgo de lesión de esta musculatura (25).

Por otro lado, la lesión isquiosural previa ha sido identi-
ficada como un factor de riesgo importante para la recu-
rrencia de lesiones (1).

Las recidivas de lesiones de isquiosurales ocurren en 14% 
a 63% de los atletas en la misma temporada de juego o 
hasta 2 años después de la lesión primaria (28)

Un gran traumatismo, una lesión isquiotibial de grado I 
y y una reconstrucción previa del ligamento cruzado an-
terior ipsilateral, independientemente de la selección del 
injerto, fueron consistentes con un mayor riesgo de HSI 
recurrente, pero la evidencia es limitada (28).

Desequilibrio muscular

El desequilibrio del paquete muscular isquiosural en com-
paración con el lado contralateral, o como una discrepan-
cia en la fuerza flexores y extensores de rodilla, puede au-
mentar el riesgo inherente de lesión isquiosural (29).

El riesgo de lesión aumenta cuando el déficit de fuerza de 
lado a lado supera el 10-15%, o cuando la relación de fuer-
za cuádriceps/isquiosurales es inferior a 0,6.

Las proporciones de fuerza entre flexores y extensores de 
rodilla disminuidas aumentan el momento de extensión 
de la rodilla, lo que obliga a la musculatura isquiosural a 
alargarse y provocar una contracción excéntrica, quizás 
más allá de sus normas fisiológicas (29).

No obstante, la evidencia científica es limitada y se requie-
re más investigación para confirmar el papel del desequili-
brio muscular en lesiones isquiosurales. 

Además, se ha debatido la capacidad de una evaluación 
de fuerza para detectar prospectivamente el riesgo de 
este tipo de lesiones. 

La evaluación de la fuerza debe incluirse en una variedad 
de protocolos de prueba y no considerarse de forma ais-
lada (30).

Inclinación pélvica y estabilidad lumbopélvica

La inclinación pélvica anterior (estática y dinámica) du-
rante la aceleración, con o sin inclinación del tronco ha-
cia adelante, puede aumentar excesivamente las fuerzas 
de tensión en el complejo isquiosural, aumentando así el 
riesgo de lesiones. 

Además, la debilidad e hipomovilidad del iliopsoas y la 
debilidad de la musculatura abdominal y lumbar también 
pueden exacerbar la inclinación pélvica anterior, colocan-
do al grupo muscular posterior del muslo en una desven-
taja mecánica al alterar la relación longitud-tensión (1).

Fatiga

La fatiga muscular se ha relacionado con la alta incidencia 
de lesiones isquiosurales en el deporte, pero sigue siendo 
una variable controvertida en la discusión de los posibles 
factores de riesgo de lesiones en esta zona (1).
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La fatiga muscular se define como una disminución de la 
fuerza máxima o producción de potencia en respuesta a la 
actividad contráctil. 

La fatiga se origina en dos niveles diferentes de la vía moto-
ra: central (salida de neuronas motoras y corticales) y perifé-
rica (que afecta el flujo sanguíneo, el suministro de oxígeno 
y la eficiencia de contracción del músculo). La fatiga perifé-
rica se produce por cambios en la unión neuromuscular o 
distal a ella. 

La fatiga central se origina en el sistema nervioso central y 
disminuye el impulso neural general hacia el músculo. La 
fatiga muscular puede afectar negativamente el rendimien-
to deportivo general y otras actividades extenuantes o pro-
longadas.

En este sentido, se pueden encontrar varios estudios en la 
literatura que exponen las consecuencias del aumento de 
fatiga en futbolistas profesionales durante la competición, y 
aparecen datos que informan que las lesiones de la muscu-
latura isquiosural aparecen con más frecuencia al final de la 
primera mitad y segunda mitad en el fútbol (31).

Además, se ha demostrado una reducción en la producción 
de fuerza muscular del paquete muscular flexor de rodilla 
en respuesta al ejercicio de agilidad específico del fútbol.

Los jugadores de fútbol demostraron una disminución sig-
nificativa en los pares de torsión excéntricos máximos de 
los flexores de la rodilla en el medio tiempo y después del 
partido en comparación con el análisis previo al partido 
después de completar un protocolo de actividad de partido 
replicado. La fatiga por congestión del partido se ha con-
siderado como una variable potencial que afecta el rendi-
miento del jugador (32).

DIAGNÓSTICO

El diagnóstico temprano y preciso de lesión isquiosural es 
clave para establecer el mejor plan terapéutico, aunque es-
timar un pronóstico exacto y el momento adecuado para 
la vuelta a la actividad deportiva sigue siendo un desafío, 
considerando la amplia variable de grados y etapas de la 
lesión (9).

En particular, el conocimiento científico es limitado y, en 
la práctica diaria del fútbol en escenarios del mundo real, 
no es inusual que algunos casos agudos de bajo grado no 
siempre se identifiquen en las primeras ocasiones y queden 
infradiagnosticados y mal tratados durante un tiempo, lo 
que lleva a presentaciones subagudas o crónicas y casos de 
secuelas, que a menudo son más desafiantes para los enfo-
ques de tratamiento para la rehabilitación (9).

La evaluación clínica de la lesión isquiosural aguda es obje-
tiva y la anamnesis generalmente es bastante compatible: 
El atleta lesionado a menudo se queja de un dolor repen-
tino en la parte posterior del muslo, comúnmente descrito 
como una punzada aguda, durante la actividad como me-
canismos de lesión señalados (9).

Por este motivo, la anamnesis y la exploración física son los 
pilares para una evaluación adecuada.

El conocimiento del mecanismo de la lesión, la ubicación 
del dolor y la historia de lesiones previas son vitales.

Aparte de las apreciaciones antes comentadas sobre las 
características de la anamnesis, después de una lesión 
también es común una marcha anormal (33).

Los atletas o futbolistas profesionales con recurrencias no 
graves o problemas crónicos con frecuencia tienen ten-
sión en los isquiotibiales. En las avulsiones proximales, es 
común el dolor al sentarse (33).

Para llevar a cabo un proceso de diagnóstico lo más co-
rrecto y adecuado posible, se deberían reunir los siguien-
tes requisitos:

Examen físico

El examen físico primero debe incluir la visualización de 
equimosis, así como la palpación de defectos y sensibili-
dad máxima en tres ubicaciones distintas: la tuberosidad 
isquiática, la unión miotendinosa y las inserciones tendi-
nosas distales.

Los hematomas se observan con mayor frecuencia en las 
avulsiones proximales y los desgarros miotendinosos de 
alto grado, mientras que los defectos a veces se pueden 
sentir en las lesiones del músculo abdominal.

El ángulo poplíteo debe medirse bilateralmente, con la 
pierna no lesionada ofreciendo información sobre la fle-
xibilidad de los isquiotibiales (33).

Por otro lado, la evaluación motora debe evaluar la fuerza 
de flexión de la rodilla en diversos grados de flexión, in-
cluidos 90°, 45° y 15°. 

Además, un examen neuromotor completo es esencial 
para la función distal de las distribuciones de los nervios 
peroneos (dorsiflexión/eversión del tobillo). En este sen-
tido, cabe destacar que las lesiones del nervio peroneo 
son las más comunes y se presentan como neuroapraxias.

Dentro del examen físico, se deben incluir las siguientes 
evaluaciones (9):

•	 Pruebas de movilidad: Las pruebas de movilidad evalúan 
el rango de movimiento activo y pasivo, presentando 
dolor al estirarse con las caderas flexionadas y las ro-
dillas extendidas. Posteriormente, el paciente puede 
sentir dolor o incapacidad con resistencia en diferentes 
ángulos de extensión de cadera y flexión de rodilla, ya 
sea en decúbito prono o supino. 

•	 Palpación: A través de la palpación, los profesionales sa-
nitarios del equipo multidisciplinar pueden detectar la 
presencia o ausencia de dolor y/o defecto/brecha mus-
cular, y ayudar a determinar la sospecha de localización 
anatómica de la lesión isquiosural. El dolor cercano a la 
tuberosidad isquiática sugiere lesión del tendón de la 
corva proximal/tendinopatía o fractura por avulsión, 
ambas generalmente requieren tratamientos más com-
plejos, y solo en esos casos de sospecha los exámenes 
de imagen incluyen radiografías simples. Para todas 
las demás presentaciones miotendinosas típicas com-
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patibles con lesión del paquete muscular isquiosural, la 
resonancia magnética y la ecografía son suficientes para 
evaluar la lesión de esta musculatura.

Pruebas especiales

Las pruebas especiales para la valoración y evaluación de 
las lesiones del paquete muscular isquiosural incluyen (33):

•	 Prueba de Puranen-Orava: El talón sobre una superficie 
elevada y el paciente toca los dedos de los pies. Si apare-
ce dolor, la prueba es positiva para sospechar sobre una 
lesión de este complejo muscular.

•	 Prueba de estiramiento con la rodilla doblada modificada: 
El examinador extiende la rodilla durante el estiramiento 
de la rodilla al pecho.

Estos son 2 ejemplos de pruebas que están validad y mues-
tran ser altamente confiables para identificar o sospechar 
sobre tendinopatías y distensiones. Otras pruebas que los 
autores encuentran útiles incluyen (33):

•	 Curl de isquiosurales con resistencia: El paciente decúbito 
prono en el suelo, anclamos una goma a modo de resis-
tencia distal al paciente, y le pedimos que haga una fle-
xión de rodilla contrarresistencia.

•	 Prueba de arrastre del talón de pie: Sentadilla con una sola 
pierna con el pie contralateral colocado en la parte ante-
rior del suelo y luego el pie arrastrado hacia atrás hasta la 
línea media (figura 6)

•	 Prueba de la tabla: el paciente en decúbito supino se le-
vanta sobre los codos y levanta la pierna no lesionada 
de la mesa de examen y luego extiende la cadera del 
lado lesionado para elevar la pelvis (figura 7). Para la rea-
lización de estas pruebas especiales, los investigadores 
expertos en la materia también encuentran útiles dos 
modificaciones adicionales de la prueba de la tabla (fi-
guras 8 y 9).

Por último, en lo que concierne al diagnóstico por ima-
gen, cabe destacar que no se debe utilizar cualquier 
prueba para hacer el diagnóstico, sino que se debe utili-
zar la técnica adecuada en cada momento. 

Figura 6. Prueba de arrastre del talón de pie. Sentadilla con una sola 
pierna. Con el pie contralateral colocado en la parte anterior del selo, el 
pie se arrastra hacia la línea media, solicitando así la acción del paquete 
isquiosural. Fuente: (33).

Figura 7. Prueba de la tabla. En un primer momento, el paciente en 
posición supina se levanta sobre los codos. En un segundo tiempo, el 
paciente levanta la pierna no lesionada de la mesa de examen y luego 
extiende la cadera del lado lesionado para elevar la pelvis. Fuente: (33).

Figura 8. Modificación 1 de la prueba de la tabla: La cadera afectada 
se flexiona fuera de la mesa, y el examinador sostiene el talón y luego le 
indica al paciente que extienda la cadera para levantar la pelvis de la 
mesa. Fuente: (33)..
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En este sentido, la ecografía está indicada dentro de las 
12, 24 y 48 horas post-lesión, mientras que la resonancia 
magnética sólo estaría indicada en las 24 horas post-le-
sión.

TRATAMIENTO Y VUELTA A LA ACTIVIDAD DEPORTIVA

Para el manejo y abordaje de la lesión isquiosural, el trata-
miento conservador está indicado en el 86% de los casos (34).

Generalmente, y de manera global, el protocolo “RICE” 
(“Rest, Ice, Compression, Elevation”), forma parte del primer 
paso a llevar a cabo dentro del tratamiento de la lesión is-
quiosural.

En este sentido, hay que tener en cuenta que las primeras 
48 horas son críticas en lo que concierne a la fase de cura-
ción (34).

La inmovilización temprana y la restricción de la carga pue-
den ayudar a proteger el tejido lesionado (34).

En apartados anteriores se ha explicado el mecanismo de 
lesión y la clasificación de las lesiones que afectan al paque-
te isquiosural (34)

Así, en la práctica clínica, las lesiones a las que los equipos 
profesionales sanitarios tienen que hacer frente se resumen 
en (33):

Avulsiones de isquiosurales a nivel proximal

A los pacientes con sospecha de lesión por avulsión proxi-
mal se les realiza inicialmente una radiografía anteropos-
terior de pelvis para evaluar una posible avulsión ósea, 
que se observa con mayor frecuencia en pacientes con 
esqueleto inmaduro (figura 10). 

Se recomienda la resonancia magnética cuando se sospe-
cha una avulsión de los isquiosurales para evaluar el sitio 
de inserción y cuantificar la cantidad de tendones involu-
crados, así como su grado de retracción (35).

Es esencial un examen cuidadoso del nervio ciático por-
que la cicatrización en las lesiones crónicas del tendón de 
la corva proximal puede causar neuropatía. 

La resonancia magnética también es útil en estos casos 
porque se puede rastrear el nervio ciático para identificar 
puntos de posible anclaje a los tendones retraídos (35).

Esta patología es una enfermedad en la cual la efectividad 
del tratamiento conservador genera cierta controversia 
entre los investigadores y expertos relacionados con la 
materia.

Múltiples estudios con un número reducido de pacientes 
han evaluado la reparación quirúrgica de las avulsiones 
de los isquiotibiales y muchos informaron buenos resul-
tados en las rupturas agudas, mientras que los casos cró-
nicos mostraron una mejoría más variable (35).

En general, los autores recomiendan la reparación quirúr-
gica si hay compromiso de más de un tendón en una le-
sión de partes blandas o si una avulsión ósea se desplaza 
más de 2 cm (36).

Existe buena evidencia de que si la retracción del tendón 
es >2 cm, la fijación quirúrgica conduce a mejores resul-
tados; sin embargo, no existen estudios que comparen 
diferentes distancias de retracción (36).

Sin embargo, mayores cantidades de retracción se han re-
lacionado con peores resultados.

En este sentido, existen estudios en la literatura que in-
dican que el 40 % de las avulsiones de los isquiotibiales 
proximales de <2 cm tratadas sin cirugía finalmente re-
quirieron una intervención quirúrgica (36).
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Figura 9. Modificación 2 de la prueba de la tabla: En un primer tiempo, 
el examinador sostiene ambos talones en el aire mientras el paciente ex-
tiende ambas caderas para que su pelvis se eleve de la mesa. En un segundo 
tiempo, el examinador suelta el talón no afectado para que la pierna afec-
tada sostenga sola la pelvis. Fuente: (33).

Figura 10. Radiografía que muestra: A: Fractura por avulsión ósea de 
la tuberosidad isquiática derecha. B: Estado de la radiografía después 
de la reducción abierta aguda y la fijación interna de la fractura por 
avulsión. Fuente: (33).
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Se entiende que si la retracción de los isquiotibiales proxi-
males es < 2 cm, se debe tomar una decisión de tratamiento 
individualizada en conjunto con el paciente.

En los casos en los que se decida optar por un tratamiento 
conservador, las características principales de este tipo de 
programas de rehabilitación y recuperación no invasivos 
son (37):

•	 Modificación de la actividad

•	 Estiramiento y fortalecimiento excéntrico

•	 Inyecciones de plasma (“PRP”)

Por otro lado, aunque todavía no hay estudios que hayan 
evaluado el número de tendones avulsionados con respec-
to a las tasas de falla, se entiende que si se rompe más de 
un tendón, es probable que se ejerza una mayor tensión en 
el tendón restante de mala calidad, lo que hace necesaria la 
cirugía (33).

Desgarros parciales del tendón de la corva proximal

Las roturas parciales de los isquiotibiales proximales están 
menos estudiadas, pero por lo general se atribuyen a una 
sobrecarga crónica, comúnmente encontrada en activida-
des de carrera, fútbol y Pilates (33).

Una fuente de confusión es la diferenciación entre tendino-
patía y desgarros parciales. 

La literatura no es clara con respecto a la progresión de la 
tendinopatía isquiosural a la ruptura parcial del tendón, 
pero los autores creen que estas lesiones comienzan como 
patrones de tendinosis/tendinopatía, que progresan a des-
garros parciales con estrés continuo.

La resonancia magnética es útil para distinguir estas pato-
logías. La tendinopatía se ve como una señal aumentada 
en T1 pero no en las secuencias de densidad de protones, 
mientras que los desgarros parciales tienen un foco de se-
ñal aumentado en T2 como el clásico signo de la hoz en los 
cortes coronales, lo que indica una mala respuesta de la ci-
catriz (figura 11) (33).

Generalmente, los equipos profesionales sanitarios mane-
jan las lesiones de esta zona del paquete isquiosural a tra-

vés de la educación del paciente y la rehabilitación pro-
gresiva basada en la carga, enfocándose en la unidad del 
tendón de la corva y la cadena cinética (38).

Esto implica evitar actividades en posiciones de flexión de 
cadera de rango final temprano en la rehabilitación y un 
regreso gradual al deporte (38).

No obstante, es cierto que aún hay poca investigación en 
lo que se refiere a la gestión del proceso de rehabilitación 
y regreso a la actividad deportiva.

Hay estudios de intervenciones multimodales que inclu-
yeron 3 semanas de ejercicio (ejercicio, terapia manual, 
AINE, ultrasonido), que demostraron ser menos efectivas 
para mejorar los síntomas y la función física que la terapia 
de ondas de choque (38).

Este programa de rehabilitación difería significativamente 
de lo que se hace habitualmente en la práctica clínica.

Las principales desviaciones fueron la consideración de la 
carga compresiva sobre la entesis al seleccionar los ejerci-
cios y la necesidad de 3 a 6 meses de rehabilitación.

Si bien hay una falta de investigación sobre las interven-
ciones basadas en la carga en tendinopatías y desgarros 
proximales, dichas intervenciones han demostrado resul-
tados prometedores en otras tendinopatías del miembro 
inferior (39).

Las futuras investigaciones de rehabilitación deberían 
considerar examinar la efectividad del manejo de la carga 
y el ejercicio, atendiendo a parámetros específicos, que 
los expertos utilizan actualmente en la práctica (40).

Lesiones del vientre muscular

Las lesiones del vientre muscular de los músculos isquio-
surales son comunes y pueden causar un dolor notable y 
una discapacidad prolongada. 

El bíceps femoral es el que se lesiona con más frecuencia 
(84 %), el semimembranoso representa el 12 % y el semi-
tendinoso el 4 % de las lesiones (41).

Se ha demostrado que el grado de resonancia magnética 
y el tamaño del desgarro son útiles para predecir el regre-
so al deporte.

La hiperintensidad T2 es la base de la clasificación más co-
mún, donde el grado I es señal de un tendón o músculo 
sin rotura, el grado II es rotura de menos de la mitad del 
ancho y el grado III es más de la mitad de rotura (figura 
12) (33).

El tratamiento conservador de las lesiones de los mús-
culos del vientre está bien establecido e incluye reposo, 
hielo, compresión, modalidades y antiinflamatorios con 
regreso gradual a las actividades.

El uso de inyecciones de esteroides es controvertido, y 
algunos informan un regreso más rápido al juego y una 
mejor recuperación de la tensión contráctil sin efectos no-
civos (42).

Figura 11. Resonancia magnética T2 de pelvis sagital que muestra una 
avulsión parcial derecha del origen del tendón de la corva proximal con el 
signo de la hoz. Fuente: (33).
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Un metanálisis reciente encontró que la rehabilitación pro-
duce los mejores resultados con evidencia limitada para 
respaldar el PRP, la agilidad o la estabilización del tronco. 

Específicamente, se demostró que el fortalecimiento excén-
trico reduce la reincidencia y mejora la longitud de la fibra 
muscular en 14 días (42).

Sin embargo, muchos de estos estudios tuvieron un poder 
estadístico notablemente bajo y de calidad regular o defi-
ciente.

El protocolo de abordaje para el tratamiento de los futbo-
listas de élite normalmente incluye resonancia magnética 
para localizar y clasificar la lesión, seguido de una inyección 
de plasma rico en plaquetas dentro de las 24 a 48 horas (64).

Las inyecciones segunda y tercera se repiten con un intervalo 
de 5 a 7 días según la respuesta a las inyecciones anteriores. 

Se instituye fisioterapia y se utilizan pruebas funcionales (es 
decir, fuerza de tabla, fuerza de flexión de rodilla a 15 gra-
dos, etc.) para determinar cuándo el atleta puede volver al 
deporte (33).

Debido al impacto financiero potencial de un regreso ace-
lerado al juego y la disminución de las tasas de desgarro, 
las inyecciones de plasma rico en plaquetas para el trata-
miento de lesiones de isquiotibiales de grado 2 pueden ser 
ventajosas en atletas profesionales (33).

Los autores creen que el uso de plasma pobre en leucocitos 
es esencial y es el principal contribuyente de los variados 
resultados sobre la eficacia del plasma rico en plaquetas en 
la literatura (43).

Lesiones distales de isquiosurales

La literatura sobre las lesiones de los isquiotibiales distales 
es escasa. La mayoría de las lesiones de isquiotibiales repor-
tadas en la literatura pertenecen a la región proximal, ya 
que las lesiones distales son mucho menos comunes (44).

Debido a que los músculos isquiotibiales distales se extien-
den sobre la articulación de la rodilla, son susceptibles de 

lesionarse con movimientos que flexionan la cadera y al 
mismo tiempo extienden la rodilla (45).

Estos movimientos, que surgen con frecuencia en eventos 
atléticos sin contacto que involucran patadas o carreras 
repetitivas, generan una fuerza excéntrica en la unión 
musculotendinosa y ponen al músculo en alto riesgo de 
lesión (46).

Además, con fibras musculares predominantemente de 
tipo 2, el grupo de músculos isquiosurales puede gene-
rar grandes fuerzas que se transfieren a través de la unión 
musculotendinosa. Estas fuerzas aumentan el riesgo de 
lesiones por encima de lo que se observa en los grupos 
musculares más débiles (47).

Cuando ocurren lesiones de los isquiosurales distales, la 
mayoría involucra al bíceps femoral. 

Estas lesiones pueden variar desde pequeñas distensio-
nes o desgarros parciales hasta desgarros completos de 
la unión musculotendinosa o avulsiones en el sitio de in-
serción (44).

Una vez dañadas, estas lesiones se asocian con una reha-
bilitación prolongada, un retorno deficiente al nivel pre-
vio a la lesión y tasas de recurrencia del 12 % al 63 %.

Ocasionalmente, las lesiones de los isquiosurales distales 
pueden ocurrir concomitantemente con lesiones liga-
mentosas de la rodilla, incluidas las del ligamento cru-
zado anterior, el ligamento cruzado posterior, la esquina 
posterolateral o posteromedial y/o los meniscos (44).

Aunque se recomienda la reparación quirúrgica para res-
taurar las características anatómicas nativas y la fuerza, no 
hay consenso sobre el tratamiento óptimo con respecto 
a las características del desgarro, el tiempo, la técnica de 
reparación y la rehabilitación de las lesiones distales de la 
musculatura flexora de rodilla.

Las características individuales de las lesiones distales de 
cada músculo que forma el paquete isquiosural se resu-
men en (44):
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Figura 12. Resonancias magnéticas axiales T2 que muestran: A: distensión del tendón de la corva de grado 1 sin interrupción. B: distensión del tendón 
de la corva de grado 2 con desgarro <50 %. C: distensión del tendón de la corva de grado 3 con desgarro > 50 %. Fuente: (33).
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Bíceps femoral 

El bíceps femoral es el flexor más fuerte de la pierna y tam-
bién es el músculo más comúnmente afectado en las lesio-
nes de los isquiotibiales distales, probablemente debido a 
su compleja anatomía (63).

En concreto, el músculo está compuesto por 2 cabezas que 
difieren en su origen anatómico e inervación. Dadas estas 
diferencias, la flexión del músculo genera 2 vectores de 
fuerza diferentes que probablemente contribuyan al au-
mento de la frecuencia de lesiones.

Múltiples estudios específicos del deporte han concluido 
de manera similar que el bíceps femoral es particularmente 
vulnerable a las lesiones (45).

La gravedad de las lesiones del tendón de la corva distal 
puede variar enormemente, desde un esguince hasta una 
avulsión completa de la cabeza del peroné. 

En personas jóvenes y sanas sin tendinopatía preexistente, 
la mayoría de las lesiones se producen durante los movi-
mientos de carrera o de patada (ambos implican una flexión 
simultánea de la cadera y una extensión de la rodilla).

Una revisión sistemática de Knapik et al. analizó la lesión 
distal del bíceps femoral y encontró que el 89% (17 de 19) 
de estas lesiones ocurrieron con mecanismos sin contacto. 

La mayoría de estas lesiones ocurrieron mientras se jugaba 
fútbol, siendo las carreras de velocidad en atletismo las se-
gundas tasas más altas (45).

Aunque generalmente se considera que la cirugía es el me-
jor método para tratar los desgarros completos del bíceps 
femoral distal, actualmente no hay consenso con respecto 
al tratamiento óptimo de los desgarros parciales (44).

También se ha informado que la rotura completa del bíceps 
femoral distal ocurre junto con lesiones multiligamentosas 
de la rodilla, así como con disfunción común del nervio pe-
roneo.

Cuando se trata quirúrgicamente, las técnicas de reparación 
varían según la ubicación de la lesión. 

Los desgarros en la unión musculotendinosa generalmente 
se reparan con suturas, mientras que las avulsiones de los 
tendones generalmente se reparan en la cabeza del peroné 
a través de la fijación transósea o con un ancla de sutura 
(48).

La cirugía es generalmente bien tolerada, con bajas tasas de 
complicación, alta satisfacción del paciente, altas puntua-
ciones de resultados funcionales y una alta tasa de retorno 
al nivel deportivo anterior a la lesión (49).

Actualmente no hay consenso con respecto a los protoco-
los de rehabilitación postoperatoria, con estudios que infor-
man la inmovilización en 30° a 80° de flexión durante 1 a 6 
semanas (49).

Kayani et al. analizó una población de atletas de élite y uti-
lizó un programa de rehabilitación basado en hitos. Se en-
contró que los pacientes demostraron una mejor fuerza y 

función de los isquiotibiales a los 3 meses después de la 
operación, y el tiempo medio para volver al deporte fue 
de 11,7 semanas (48).

Por otro lado, hay pocos estudios que evalúen el trata-
miento no quirúrgico de la rotura completa del bíceps fe-
moral distal en la literatura. 

Actualmente, solo se han publicado informes de casos y 
series que evalúan el tratamiento no quirúrgico, y estos 
artículos demuestran que se puede lograr un regreso 
completo al juego después de 3 semanas de inmoviliza-
ción a 30° y fisioterapia intensiva (44).

En general, los autores encontraron que en todos los tipos 
de desgarros del bíceps femoral distal (es decir, desgarros 
completos y parciales tratados quirúrgicamente y no qui-
rúrgicamente), el regreso al deporte se produjo en una 
media de 4,9 meses.

Los desgarros parciales y las disrupciones musculares del 
vientre también pueden causar una discapacidad prolon-
gada.

La mayoría de los desgarros parciales se tratan de forma 
conservadora, incluso con reposo, hielo, compresión y fár-
macos antiinflamatorios no esteroideos. 

Hay estudios cuyos resultados muestran que las inyeccio-
nes de cortisona pueden acelerar el regreso al juego sin 
efectos nocivos (44).

Los resultados de 2 metanálisis sugieren poca evidencia 
para respaldar el uso de inyecciones de plasma rico en 
plaquetas, mientras que la rehabilitación centrada en el 
fortalecimiento excéntrico produjo los mejores resultados 
con las tasas más bajas de nuevas lesiones.

En un estudio de cohorte más reciente que revisó a 69 
jugadores de la Liga Nacional de Fútbol Americano con 
lesiones agudas de los isquiotibiales de grado 2, Bradley 
et al. encontraron que los jugadores que recibieron inyec-
ciones de plasma rico en plaquetas pobres en leucocitos 
(n = 30) regresaron al deporte 1 juego antes en promedio 
en comparación con aquellos que recibieron rehabilita-
ción solo (n = 39). 

Los autores concluyeron que el uso de plasma pobre en 
leucocitos rico en plaquetas es ventajoso para un retorno 
más rápido al deporte después de lesiones de isquiotibia-
les de grado 2 en jugadores de fútbol profesionales.

Semimembranoso y semitendinoso

La ruptura completa del semimembranoso es rara y hay 
escasez de casos documentados. Generalmente, la dis-
rupción completa ocurre durante la contracción violenta 
del músculo contra resistencia, y los estudios de imagen 
revelan diversos grados de atrofia muscular, infiltración 
grasa y retracción muscular (44).

A pesar de su incidencia relativamente baja, estas lesiones 
son importantes y han sido reportadas por como causa 
de dolor crónico de rodilla. Además, las avulsiones del se-
mimembranoso se han asociado con lesión del ligamento 
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cruzado anterior, el asta posterior del menisco medial y la 
cápsula posterior (44).

Las lesiones aisladas del semitendinoso distal también son 
infrecuentes. El examen físico puede mostrar equimosis en 
la rodilla medial y posterior con flexión de rodilla debilitada.

Aunque los desgarros completos y aislados del semimem-
branoso distal son extremadamente raros, se ha demostra-
do que la reparación quirúrgica produce resultados favora-
bles. 

Dado que el semimembranoso distal es complejo y juega 
un papel importante en la estabilización de la rodilla, es im-
portante evaluar el daño de los brazos tendinosos distales 
durante la cirugía, así como evaluar la lesión de las estruc-
turas concomitantes.

La lesión del semitendinoso distal también puede resultar 
en una morbilidad sustancial, con opciones de tratamiento 
que incluyen tanto la reparación quirúrgica como la teno-
tomía.

Dado que el semitendinoso se extrae con frecuencia para la 
reconstrucción de ligamentos, la resección del tendón des-
pués de una lesión tiene una morbilidad limitada y se ha en-
contrado que el regreso al deporte es sustancialmente más 
corto en los atletas que se someten a este procedimiento en 
comparación con la reparación quirúrgica (47).

En este sentido, hay estudios relativamente actuales en los 
que se afirma que el tratamiento no quirúrgico de las lesio-
nes de a unión miotendinosa del semitendinoso y las avul-
siones semitendinosas completas aisladas tuvieron tiempo 
de regreso a la actividad deportiva significativamente más 
cortos (1,5 ± 0,8 meses) en comparación con el tratamiento 
quirúrgico (3,0 ± 1,3 meses) (44).

En conclusión, sobre las lesiones del paquete distal isquio-
sural Las inyecciones de plasma rico en plaquetas pobres 
en leucocitos han demostrado un retorno más rápido al 
deporte en jugadores de fútbol profesionales con disten-
siones de isquiotibiales de grado 2 en comparación con la 
rehabilitación aislada. Por otro lado, la mayoría de los des-
garros parciales que involucran el semimembranoso y el se-
mitendinoso pueden tratarse sin cirugía, centrándose en el 
fortalecimiento excéntrico (65).

Se necesitan investigaciones futuras con tamaños de mues-
tra más grandes para determinar las tasas de reinserción en 
función del tendón afectado y la gravedad.

Teniendo en cuenta las distintas clasificaciones de las lesio-
nes del paquete isquiosural, en función de su localización, 
extensión y gravedad, el tratamiento conservador, en líneas 
generales, tiene que tener como fin la restauración comple-
ta del deportista y que la vuelta a la actividad deportiva sea 
en condiciones de seguridad, minimizando el riesgo de re-
cidivas y relesiones (50).

Los déficits en la función, como la reducción de la fuerza 
isométrica del flexor de la rodilla, existen de forma aguda 
después de lesión de la musculatura isquiosural y pueden 
aumentar el riesgo de volver a lesionarse si persisten en la 
autorización para volver a jugar (50).

La rehabilitación y el tratamiento conservador deben te-
ner como objetivo restaurar estos déficits lo más rápido 
posible después de una lesión aguda y devolver al fut-
bolista lesionado a su deporte con un riesgo mínimo de 
volver a lesionarse.

Sin embargo, incluso después de completar la rehabilita-
ción y el cumplimiento de los criterios para la vuelta a la 
actividad, los isquiosurales previamente lesionados pue-
den mostrar una fuerza excéntrica menor, además de dé-
ficits en la longitud del fascículo del bíceps femoral. 

La carga excéntrica y los ejercicios de larga duración re-
ducen el riesgo de lesión isquiosural, aumentan la fuerza 
de los flexores de la rodilla y la longitud del fascículo del 
bíceps femoral en personas ilesas, y aceleran el tiempo de 
vuelta a la actividad deportiva cuando se enfatizan duran-
te la rehabilitación (51).

Sin embargo, la introducción y la progresión de la carga 
excéntrica y los ejercicios de larga duración pueden re-
trasarse por la pauta implementada consistentemente de 
solo realizar y progresar el ejercicio en ausencia de dolor 
(52).

Retrasar el inicio de la rehabilitación del ejercicio en 9 
días, en comparación con 2 días, después de una lesión 
muscular aguda prolonga el tiempo para volver a jugar.

Por lo tanto, retrasar la exposición a la rehabilitación con 
ejercicios debido al dolor puede limitar la capacidad de 
lograr adaptaciones beneficiosas y puede prolongar la 
vuelta a la actividad deportiva después de una lesión agu-
da muscular del paquete isquiosural.

No obstante, a pesar de estas afirmaciones la literatura 
demuestra que realizar e implementar un protocolo de 
rehabilitación estandarizado sin tener en cuenta el um-
bral de dolor no aceleró los tiempos en lo que se refiere 
a la vuelta de la actividad deportiva en comparación con 
respetar el umbral de dolor en los ejercicios después de 
una lesión isquiosural aguda (50).

Sin embargo, la rehabilitación programada sin tener en 
cuenta el umbral del dolor no causó ningún evento ad-
verso y dio como resultado una mayor recuperación de 
la fuerza isométrica del flexor de la rodilla, además de un 
mejor mantenimiento de las mejoras en la longitud del 
fascículo del bíceps femoral.

Por lo tanto, la práctica clínica convencional de evitar el 
dolor durante la rehabilitación después de una lesión is-
quiosural puede no ser necesaria, ya que se ha demostra-
do que podría tener beneficios coadyuvantes a la hora de 
la recuperación y rehabilitación de los futbolistas.

Una de las partes más complicadas del tratamiento de 
este tipo de lesiones es determinar cuál es el momento 
idóneo en el que el futbolista puede volver a la actividad 
deportiva con el equipo en términos de control y seguri-
dad para hacerlo con un 100% de garantías.

Este término, comúnmente conocido en la literatura 
como “Return to Play”, es el punto crítico en el cual los 
profesionales sanitarios especializados, dentro del equipo 
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multidisciplinar, se han de poner de acuerdo para incluir de 
nuevo al futbolista en dinámica de entrenamientos y parti-
dos (53).

Además de la decisión consensuada del personal médico 
involucrado en el proceso de rehabilitación, se ha de contar 
con la voluntad tanto del cuerpo técnico como del futbolis-
ta para reanudar con total confianza la práctica deportiva.

Esta decisión se ha de basar en criterios objetivos. En este 
sentido, los criterios los criterios para decidir la preparación 
de un atleta para volver a la práctica deportiva después de 
una lesión muscular han evolucionado sustancialmente en 
las últimas décadas (53).

En la actualidad, una batería que comprende pruebas fun-
cionales se considera el estándar de oro dentro del proceso 
de toma de decisiones de “Return to Play”.

Esta batería contiene con mayor frecuencia las siguientes 
variables (53): 

•	 Dolor reproducible por palpación

•	 Fuerza (excéntrica)

•	 Flexbilidad

•	 Rango articular

•	 Capacidad funcional específica del deporte (fútbol).

Estos criterios funcionales de vuelta a la actividad deportiva 
se han desarrollado con el único propósito de proporcionar 
un “Return to Play” seguro después de una lesión. 

Sin embargo, la tasa incesantemente alta de nuevas lesio-
nes isquiosurales (12-34%) indica que los criterios actuales 
de vuelta a la actividad deportiva son inadecuados.

Usando estos criterios, se informa que un “Return to Play” 
promedio es de entre 11 y 25 días para las lesiones muscu-
lares de los isquiosurales de grado 1 y 2, que comprenden 
más del 80% de todas las lesiones de esta zona (54).

Una posible explicación para las tasas cada vez mayores de 
nuevas lesiones podría ser el abandono del tiempo de cura-
ción biológica del tejido muscular. 

En la literatura actual, llama la atención que el tiempo rara 
vez se incluye dentro de los criterios de vuelta a la actividad 
deportiva.

Por lo tanto, incluso cuando un atleta se siente completa-
mente curado (como puede ser en situaciones de ausencia 
de dolor), lo más probable es que en muchos casos este no 
sea el caso para el tejido muscular lesionado.

En este punto es donde los equipos profesionales sanitarios 
tiene que decidir, si el deportista está realmente preparado 
para la actividad deportiva, o la lesión, a pesar de no pre-
sentar dolor ni disfunciones, no está del todo resuelta.

Para explicar las altas tasas de recurrencia de lesiones is-
quiosurales por criterios “Return to Play” posiblemente in-
adecuados, es imperativo saber si los criterios de vuelta a la 
actividad deportiva utilizados en la literatura de ciencias del 
deporte se están traduciendo al campo práctico.

Hay estudios que abordan esta cuestión, como el de Dun-
lop et al., que evaluaron los criterios de vuelta a la activi-
dad deportiva por el personal médico de 131 equipos de 
la “Premier League” (55).

Los autores encontraron que la ausencia de dolor, la fuer-
za de los isquiosurales, la carga de entrenamiento y las 
pruebas de rendimiento funcional fueron los criterios más 
utilizados para decidir si un atleta está listo para reanudar 
sus actividades deportivas. 

Es decir, la variable “Tiempo” rara vez se incorpora como 
un criterio adicional dentro del proceso de toma de deci-
siones de vuelta a la actividad deportiva.

Esto plantea la cuestión de si es importante o no conside-
rar el tiempo de curación biológica.

Estudios previos demostraron que las lesiones musculares 
recurrentes suelen ser más graves y, por lo tanto, necesi-
tan un tiempo de convalecencia más prolongado.

En el momento promedio de vuelta a la actividad depor-
tiva, el proceso de curación del músculo está en curso y 
el tejido cicatricial aún está inmaduro, lo que lleva a una 
recurrencia incesantemente alta de nuevas lesiones (55).

Como primer paso en el intento de reducir el ciclo per-
judicial de lesión-nueva lesión, es hora de considerar el 
tiempo (de curación biológica).

Antes de decidir la preparación a la vuelta deportiva del 
futbolista, los profesionales sanitarios deben reflexionar 
sobre si es o no biológicamente posible que el tejido le-
sionado haya recuperado la fuerza suficiente para resistir 
las fuerzas específicas del deporte (a pesar de la buena 
función de acuerdo con los criterios “Return to Play” ac-
tuales).

Cabe mencionar que, aún a día de hoy, no está claro si 
se requiere más tiempo para la curación biológica o para 
otros aspectos (por ejemplo, la función neuromuscular) 
(54).

Sin embargo, esto inevitablemente conlleva efectos per-
judiciales sobre el rendimiento del atleta y su salud física 
en general. 

A nivel de club, esto significa que el número de días (y por 
lo tanto de partidos jugados) sin la plena disponibilidad 
del jugador para el equipo se duplica como mínimo en 
caso de una nueva lesión (54).

Además, debido a las recurrencias incesantemente altas, 
las lesiones de los isquiotibiales continúan implicando al-
tos gastos anuales en atención médica (consultas médi-
cas, imágenes médicas, rehabilitación).

Por lo tanto, es del interés de todos (atleta, club deporti-
vo y sociedad) investigar más a fondo los criterios “Return 
to Play” disponibles actualmente y cómo mejorarlos, para 
abordar las recurrencias incesantemente altas de lesiones 
isquiosurales.
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PREVENCIÓN

Las lesiones de la musculatura isquiosural son muy comu-
nes en deportistas, tanto profesionales como semiprofesio-
nales (56).

Uno de los deportes más afectados es el fútbol, donde una 
alta carga de entrenamiento a lo largo del tiempo tiende a 
sobrecargar el grupo muscular, predisponiendo a los atletas 
a un mayor riesgo de lesiones (57).

Debido a la alta frecuencia de estas lesiones, es muy impor-
tante intervenir con estrategias de prevención adecuadas. 

Aunque las lesiones isquiosurales son lesiones comunes en 
los futbolistas, hay una escasez de ensayos en la literatura 
que consideren la prevención de las HSI o que comparen los 
diferentes protocolos de prevención disponibles (57).

Los programas de prevención son posibles cuando se im-
plementa un plan de gestión de riesgos en el club de fútbol 
al que pertenecen los futbolistas que se van a someter al 
programa de prevención, que consiste principalmente en 
un programa de vigilancia de lesiones, una posterior eva-
luación objetiva y, más tarde, implementar acciones para 
corregir los eventuales problemas observados (58).

Generalmente, los programas de prevención de lesiones is-
quiosurales se basan en (58):

•	 Estiramientos

•	 Fortalecimiento: Especialmente en lo que respecta a la 
fuerza excéntrica.

•	 Reequilibrio de la relación de fuerza isquiosural / cuádriceps

•	 Reeequilibrio de la relación de fuerza isquiosural bilateral

•	 Programas de múltiples intervenciones: Programas de pre-
vención basados en ejercicios de fortalecimiento, estira-
miento, elasticidad, estabilidad central, propiocepción y 
ejercicios neuromusculares.

En lo que respecta a los programas de prevención de lesio-
nes isquiosurales basados en estiramientos, los resultados 
son contradictorios (58).

Es interesante señalar que los ensayos controlados aleato-
rios mostraron que el estiramiento no reduce la incidencia 
de lesiones en los isquiosurales, mientras que los ensayos 
no controlados aleatorios mostraron una reducción de las 
lesiones después del estiramiento.

Además, los protocolos de estudio son muy diferentes tanto 
en la duración de la intervención como en el seguimiento. 
Por lo tanto, se necesitan más estudios basados en eviden-
cia para evaluar la efectividad del programa de prevención 
basado en estiramientos para reducir las lesiones de los is-
quiotibiales (58).

Por el contrario, los programas basados en fortalecimiento, 
reequilibrio de fuerza isquiotibial/cuádriceps, reequilibrio 
de la relación isquiotibial bilateral y los programas con múl-
tiples intervenciones de ejercicios sí que han demostrado 
su eficacia en la disminución de la incidencia y recidiva de 
las lesiones isquiosurales (59).

Además, es importante mencionar la importancia del en-
trenamiento de estabilidad central en los programas de 
prevención de lesiones del paquete isquiosural.

Paradójicamente, a pesar de estos datos, los estudios epi-
demiológicos centrados en las lesiones y recidivas de los 
isquiosurales demuestran que estas últimas no muestran 
una disminución con el tiempo (60).

Un estudio más reciente mostró que en la UEFA Cham-
pions League, la tasa de lesiones en los isquiotibiales au-
mentó un 4 % por año (60).

Esta incongruencia puede explicarse por la posible inade-
cuación de los programas de rehabilitación y la falta de 
definición de los criterios relativos a la vuelta a la activi-
dad deportiva (60).

Dentro de las estrategias para elaborar un programa de 
prevención de lesión isquiosural, hay que diferencia entre 
programas de prevención primaria y programas de pre-
vención secundaria (61).

•	 Prevención primaria: La prevención primaria es una es-
trategia preventiva adoptada para evitar que ocurra 
una primera lesión muscular 

•	 Prevención secundaria: Es una estrategia de prevención 
realizada después de una o más lesiones en el mismo 
grupo muscular, para evitar recurrencias. 

Es importante distinguir entre prevención primaria y 
prevención secundaria. De hecho, un programa de pre-
vención primaria debe seguir puntos clave generales 
para cualquier músculo/grupo de músculos considera-
do, mientras que un programa de prevención secundaria 
debe tener en cuenta el número, la ubicación anatómica 
y la gravedad de las lesiones previas y debe estructurarse 
en consecuencia (61).

En otras palabras, el protocolo de prevención secundaria 
debe ser mucho más personalizado y específico que el 
protocolo de prevención primaria (61).

En lo que concierne al contenido de los programas de 
prevención, anteriormente se destacan en qué principios 
debería estar basado: Estiramientos, fortalecimiento, re-
equilibrios de la fuerza muscular, múltiples intervencio-
nes, etc.

Formando parte de estos principios, los investigadores 
expertos en la materia coinciden en que el ejercicio nór-
dico de isquiosurales es el pilar fundamental de cualquier 
ejercicio o protocolo de prevención de lesiones (62).

La práctica regular de fortalecimiento mediante el ejerci-
cio nórdico de isquiosurales resulta en un aumento de la 
fuerza excéntrica de este paquete muscular.

Además, su ejecución no requiere equipo especial y, por 
lo tanto, puede incluirse fácilmente en la rutina normal de 
ejercicios en el campo (58).

Sin embargo, es importante recordar que los jugadores 
de fútbol en particular (pero también los atletas en gene-
ral) tienen un bajo cumplimiento de un plan de entrena-
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miento regular de ejercicios preventivos, y por eso los ejer-
cicios siempre deben realizarse bajo la supervisión de un 
profesional sanitario debidamente cualificado (58).

Además, un aspecto interesante del ejercicio nórdico es que 
también representa una excelente prueba para subdividir 
a los sujetos en dos categorías diferentes según la fuerza 
excéntrica de los isquiosurales.

El factor discriminatorio es ser capaz o no de alcanzar y 
mantener una ejecución adecuada solo en un ángulo de 30 
grados medido al nivel de la articulación de la rodilla. 

Por lo tanto, las dos categorías tienen las siguientes carac-
terísticas: La primera categoría engloba a aquellos sujetos 
que son capaces de alcanzar un ángulo de la articulación de 
la rodilla igual a 30 grados, manteniendo simultáneamente 
una correcta ejecución del ejercicio (58).

Se considera que los sujetos que forman parte de esta pri-
mera categoría tienen una buena funcionalidad de los is-
quiosurales (58).

En la segunda categoría se incluyen todos aquellos sujetos 
que no tienen una buena funcionalidad de los isquiosurales 
e incapaces de mantener una ejecución correcta del ejercicio 
hasta lograr un ángulo articular de rodilla de 30 grados (58).

El interés del ejercicio nórdico de isquiosurales radica prin-
cipalmente en que durante su ejecución es posible conse-
guir una activación isquiosural alta, más que durante la eje-
cución de otros ejercicios más habituales centrados en los 
músculos flexores del muslo. 

El pico de activación, medido por electromiograma, se re-
gistra en la parte final del movimiento (es decir, en rodillas 
casi extendidas). Este dato enfatiza la importancia de reali-
zar el ejercicio nórdico a través del rango completo de mo-
vimiento (58).

Más allá de los beneficios obvios que se pueden obtener de 
una práctica sistemática de ejercicios nórdicos de isquiosu-
rales, también es importante subrayar algunos límites. 

En estos ejercicios, el complejo isquiosural se tensiona en 
modalidad monoarticular, mientras que, durante la mayoría 
de los movimientos de mecanismo lesionales, el complejo 
isquiosural se tensiona de forma biarticular, involucrando 
las articulaciones de la rodilla y la cadera. 

Durante la realización del ejercicio, como se describe en la 
literatura, la articulación de la cadera no está involucrada ya 
que el movimiento se realiza exclusivamente a nivel de la 
articulación de la rodilla. 

Estos límites biomecánicos sugieren fuertemente el uso del 
ejercicio nórdico como parte de un programa de rehabilita-
ción más amplio que también debería incorporar ejercicios 
biarticulares de isquiosurales (58).

En este sentido, también cabría la posibilidad de modificar 
la ejecución del ejercicio nórdico para incorporar movi-
mientos de la articulación de la cadera (58).

Desafortunadamente, hasta la fecha, la implementación 
de ejercicios preventivos nórdicos de isquiosurales en el 

programa de prevención de lesiones del fútbol profesio-
nal en Europa es, según los investigadores expertos en la 
materia, demasiado baja para esperar razonablemente un 
efecto positivo en los registros de incidencia y recidivas 
de lesiones de los isquiosurales (58).

CONCLUSIONES

El conocimiento de la anatomía de la musculatura is-
quiosural, de los mecanismos lesionales de este comple-
jo musculotendinoso y de los procesos de diagnóstico y 
clasificación, son claves para el éxito de los programas de 
rehabilitación, recuperación y prevención de lesiones en 
los futbolistas de élite.

Por la información que se recoge en este trabajo de desa-
rrollo, se percibe cómo los investigadores invierten mu-
chos recursos y tiempo de trabajo en identificar y clasificar 
las lesiones que pueden afectar a esta zona.

Esto es debido a la gran heterogeneidad intrínseca a las 
lesiones del paquete isquiosural, ya que las lesiones de 
esta zona han sido tradicionalmente difíciles de definir y 
categorizar. 

Esto es debido a que las estructuras que conforman el pa-
quete muscular isquiosural tiene diversos y formas, dife-
rentes con una organización funcional y anatómica com-
pleja, lo que dificulta la estandarización a la hora de hacer 
clasificaciones.

No obstante, este es un aspecto importante ya que si se 
consiguen unificar términos, los tratamientos y los pro-
tocolos de rehabilitación y readaptación tendrán mucha 
más eficacia, a la par que serán más eficientes.

En lo que corresponde al diagnóstico de este tipo de lesio-
nes, los profesionales sanitarios se han de basar en una or-
denada y extensa anamnesis, que se ha de acompañar del 
correspondiente examen físico, el cual se puede acompa-
ñar de estudios de imagen como ecografías o resonancias 
magnéticas.

Hay que señalar que el proceso de diagnóstico debe lle-
varse a cabo por distintos profesionales sanitarios espe-
cializados, dentro de un equipo multidisciplinar, que en el 
ámbito deportivo (y en este caso, del fútbol en concreto), 
ha de estar conformado por el equipo médico, los fisiote-
rapeutas y los preparadores físicos.

En lo que se refiere al tratamiento, se ha detallado cómo 
los equipos profesionales sanitarios enfocan sus aborda-
jes en función de la estructura lesionada, de su gravedad 
y de su mecanismo de lesión.

En líneas generales, el tratamiento conservador tiene una 
gran cabida dentro del manejo de este tipo de lesiones.

Sin embargo, como se explica anteriormente, estas lesio-
nes no están exentas de intervenciones quirúrgicas, debi-
do a la complejidad del funcionamiento y organización de 
este complejo musculotendinoso.

No obstante, la conclusión general que dejan los procesos 
de recuperación y tratamiento de lesiones isquiosurales 
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en el fútbol es que los déficits de fuerza e inhibiciones mus-
culares persisten después de sufrir dicha lesión, lo que pue-
de dificultar que el trabajo del equipo médico tenga éxito.

Esta inhibición, si persiste, puede conducir a una mala 
adaptación de la estructura y la función del músculo HS, lo 
que incluye debilidad concéntrica y excéntrica prolongada, 
atrofia de la musculatura afectada, déficits biomecánicos 
persistentes y alteraciones en el par máximo de los flexores 
de la rodilla.

Las intervenciones adecuadas de rehabilitación y trata-
miento deben adoptar un enfoque multifactorial y holístico 
de las lesiones de la musculatura isquiosural.

Esto implica abordar los desequilibrios de la fuerza muscu-
lar, la flexibilidad de los músculos isquiosurales, las deficien-
cias en el control neuromuscular y la estabilidad lumbopél-
vica. 

Al regresar al juego competitivo y al entrenamiento, el ma-
nejo de la carga funcional y la programación de juegos/
partidos deben ser muy considerados para el futbolista que 
regresa a la actividad deportiva.

En este sentido, aparece el término “Return to Play”, utilizado 
por los investigadores expertos en la materia para referir-
se al proceso mediante el cual los profesionales sanitarios, 
dentro del equipo multidisciplinar, dan luz verde a la rein-
corporación del futbolista a la dinámica con el equipo.

No obstante, a pesar de los esfuerzos de los autores e in-
vestigadores por establecer unos adecuados criterios para 
la vuelta a la práctica deportiva, la incidencia y recidiva de 
nuevas lesiones isquiosurales sigue siendo desmesurada-
mente alta en comparación con los recursos que se están 
destinando para abordar este tipo de lesiones.

Sobre esta problemática, están apareciendo estudios re-
cientes que afirman que, a pesar de la correcta elaboración 
de los distintos protocolos de vuelta al deporte, no se están 
teniendo en cuenta variables como el tiempo de curación 
del tejido, tan importante en otras lesiones como pueden 
ser las lesiones óseas.

Por ello, en la consecución de los procesos de rehabilitación 
y tratamiento, el tiempo de recuperación debe jugar un pa-
pel crucial dentro de los criterios de vuelta a la actividad 
deportiva.

Los médicos de los equipos de élite tienden a utilizar imá-
genes de resonancia magnética del músculo lesionado para 
evaluar la rehabilitación y guiar su progreso. Sin embargo, 
esta técnica no es práctica y económicamente factible de 
usar, especialmente dentro de la población de atletas que 
no son de élite.

Naturalmente, no es posible (para un jugador o médico) 
esperar hasta que la resonancia magnética no muestre 
anomalías en absoluto antes de considerar la vuelta con el 
equipo. 

Un médico debe ser capaz de señalar el momento exacto 
en el que el tejido recién formado ha recuperado la fuerza 
suficiente para soportar las altas fuerzas específicas del de-
porte. 

Sin embargo, parece que esto podría ser problemático 
para las técnicas de imagen utilizadas actualmente. Pare-
ce que (con las técnicas de imagen utilizadas actualmen-
te, como la resonancia magnética), no se puede obtener 
una medida cuantitativa que nos diga si se ha alcanzado o 
no este punto crucial (porque, en la mayoría de los casos, 
habrá anomalías en la resonancia magnética en el mo-
mento de la vuelta a la actividad deportiva). 

Además, algunas características biológicas que tienen 
lugar durante el proceso de curación del músculo (por 
ejemplo, la formación de fibras de colágeno tipo I, el en-
trecruzamiento entre las fibras de colágeno y la expresión 
de proteínas adhesivas) son imprescindibles para la forma-
ción de tejido cicatricial y muscular fuerte y maduro (53).

Estos procesos no se pueden detectar a través de la eva-
luación de resonancia magnética, pero son imprescindi-
bles para una vuelta a la actividad segura. 

Otra herramienta de imagen utilizada con frecuencia para 
diagnosticar lesiones musculares agudas es la ecografía. 
Si bien la técnica ecográfica es menos costosa que la re-
sonancia magnética, también tiene algunas deficiencias 
para el seguimiento del proceso de curación del músculo 
lesionado.

No obstante, las anormalidades tienden a resolverse más 
rápido en la evaluación ecográfica que en la resonancia 
magnética.

Sin embargo, parece que los métodos de imágenes médi-
cas actuales utilizados para el diagnóstico y pronóstico en 
el contexto de la lesión muscular carecen de sensibilidad 
para proporcionar evidencia concluyente e información 
cuantitativa sobre las capacidades de soporte de estrés del 
tejido y, por lo tanto, no son capaces de identificar el pun-
to exacto en momento en que el tejido muscular está listo 
para un retorno a la actividad deportiva de forma segura.

En definitiva, las lesiones isquiosurales son una entidad 
compleja. La evaluación individualizada de los atletas de 
fútbol es fundamental para identificar a los jugadores con 
alto riesgo de lesión e implementar programas de pre-
vención y ejercicios excéntricos actualizados y basados 
en evidencia. 

La educación global de la comunidad futbolística es clave 
para abordar la alta incidencia y recurrencia de lesiones 
de esta musculatura.

El enfoque basado en evidencia para el entrenamiento de 
fuerza para la prevención de lesiones de la musculatura 
isquiosural debe implicar la selección de ejercicios espe-
cíficos para la activación muscular apropiada basada en 
el mecanismo de acción de estas estructuras y considerar 
cómo estas intervenciones dirigidas pueden impactar po-
sitivamente en la arquitectura, morfología y función del 
músculo isquiosural (bíceps femoral, semitendinoso y se-
mimembranoso) para mitigar la recurrencia, persistencia 
de síntomas y limitaciones del rendimiento que generan 
este tipo de lesiones.

En general, para diseñar un protocolo de prevención es 
necesario seguir puntos básicos anatómicos, biomecáni-
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cos y fisiológicos. Esto es particularmente importante si lo 
que se pretende es tener un efecto preventivo en la inci-
dencia y recidiva de lesiones de isquiosurales.

De hecho, la función biomecánica del complejo isquiosural 
considerará los diferentes comportamientos biomecánicos 
de bíceps femoral, semitendinoso y semimembranoso. 

Otro punto clave es la biomecánica del movimiento de las 
situaciones que amenazan la integridad de los isquiosura-
les. Sólo respetando el principio de la “especificidad” será 
posible optimizar el resultado de los programas de preven-
ción.

Los ejercicios propuestos tanto en los planes de prevención 
como de recuperación de la carga deben tratar de adap-
tarse en la medida de lo posible al modelo de rendimiento 
específico en lo que se refiere al concepto: “entrenar como 
se juega”, con toda la cautela que se debe tener en la aplica-
ción estricta de este concepto a todo el programa de entre-
namiento.

La eficacia del programa de prevención de lesiones muscu-
lares está fuertemente ligada a la conciencia de los entrena-
dores sobre este tema. 

De hecho, el entrenador y el cuerpo técnico deciden el con-
tenido de las sesiones de entrenamiento con la carga de en-
trenamiento correspondiente y, con demasiada frecuencia, 
no están disponibles para dedicar una parte del entrena-
miento a los programas de prevención de lesiones. 

Esto representa un punto importante a mejorar para lle-
nar el vacío existente entre la investigación y la práctica de 
campo.

Otro factor a considerar en cuanto a la eficacia de los pro-
gramas de prevención de lesiones es la estabilidad tanto 
del cuerpo médico como del cuerpo técnico. 

En el fútbol, es bastante raro lograr una estabilidad en el 
cuerpo técnico, pero por el contrario, es posible y muy pro-
bable crear en el club una continuidad en cuanto al cuerpo 
médico. Esto podría garantizar la eficiencia de los progra-
mas de prevención de lesiones.

La investigación futura debe incluir la evaluación de la efec-
tividad de los programas de rehabilitación actuales, la acla-
ración adicional de los criterios apropiados de vuelta a la 
actividad deportiva y el desarrollo mejorado de estrategias 
de prevención efectivas para reducir la aparición y recurren-
cia de lesiones de la musculatura isquiosural.
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