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RESUMEN 

Este trabajo investigativo se enfocó en la determinación de la eficacia de la técnica de 

Estiramiento análitico en el Síndrome Miofascial del hombro en una población entre 20-40 

años del Hospital Básico Dr. Publio Escobar, que se encuentra ubicado en el cantón Colta.  

Para esta investigación se aplicó el diseño de campo el mismo que permitió la recopilación 

de información,  también se empleó la técnica de observación ya que permitió la toma de 

datos e información, para su posterior registro y análisis, los instrumentos empleados son 

la historia clínica, que posee dos test como el de Goniometría (mide rangos de movilidad) 

y la escala de EVA (valoración del dolor), para el procesamiento e interpretación de la 

información se empleó el software estadístico SPSS.Los resultados que se obtuvieron en 

esta investigación, evidenciaron que el género con mayor incidencia es el femenino con un 

(61,5%).  

El tiempo de aplicación fue de cuatro semanas, logrando disminuir significativamente el 

dolor, al pasar de un moderado (46,2%) e intenso (23,1%) a ya no existir dolor en el 100% 

de la población, a nivel de rangos de movilidad se apreció un aumento significativo de 

pacientes con movilidad funcional, en flexión de un 7,69% a un 96.15% (150°-180°), en 

extensión de un 38,5% a 100% (30°-45), en abducción de 11,53% a 92,30% ( 60°-180°), 

en aducción , rotación interna y externa de 0% a un 100%. Debido al aumento de 

temperatura, vascularidad e inducción al reflejo miotático que produce la aplicación 

periódica de esta técnica. 

Palabras clave: puntos gatillos, Síndrome Miofascial, goniometría, dolor. 
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1. INTRODUCCIÓN 

El dolor es una percepción sensorial no agradable, provocada por un daño real o tisular 

potencial, a causa de una patología, lesión o transtorno emocional, puede tener distintos 

grados de severidad esta patología se manifiesta entre el 15-25% dentro de la población 

adulta durante algún momento de su vida (Capó, 2015; Villaseñor, Escobar, de la Lanza, & 

Guizar, 2013).  

De acuerdo con Ministerio de la Protección Social (2006), el dolor de hombro es una de las 

causas más comunes de visita al médico en Colombia, la prevalencia de dolor varía de 6 a 

11% en pacientes menores de 50 años e incrementa de 16 a 25% en personas mayores de 

50 años y origina incapacidad en el 20% de la población general. 

El dolor musculoesquelético es una condición muy frecuente que afecta al 80% de la 

población mundial, de los cuales el 20% se clasifican como crónicos (Bourgaize, Newton, 

Kumbhare, & Srbely, 2018). El Síndrome de dolor Miofascial se encuentra dentro de esta 

clasificación, es por ello que el entendimiento y su correcta identificación permite ampliar 

los diagnósticos diferenciales y así, obligan a examinar adecuadamente al paciente 

(Gonzaga, 2014). 

El síndrome de dolor miofascial, de acuerdo con Torres, Hernández, Ortiz, y Tenopala 

(2010), se define como un trastorno osteomuscular que presenta síntomas sensoriales, 

motores y autonómicos, que son causados principalmente por puntos gatillo musculares 

activos, que generan síntomas sensoriales que se manifiestan en forma de hiperalgesia, 

disestesia y dolor referido.  

En su cuadro clínico presenta tres elementos básicos que son de gran importancia para el 

correcto diagnostico de esta patología, entre los cuales se encuentran el dolor referido, la 

banda tensa y punto gatillo (Solís, 2014). 

En el hombro al ser una región corporal que comprende varias estructuras, no solo 

involucra el punto gatillo de un músculo sino el de varios músculos entre estos se 

encuentran: trapecio, pectoral mayor, dorsal ancho bíceps y triceps braquial, mismos que 

provocan dolor tanto en la parte anterior del hombro como posterior, se recomienda los 

estiramientos para poder liberar todo el grupo muscular, hay que tomar en cuenta que si se 

realiza un estiramiento rápido puede causar más dolor, lo que provocara una respuesta de 

contracción esto impedira el alargamiento de las fibras musculares, y muy a menudo se 

puede realizar la inactivaccion del punto gatillos con estiramientos de tipo pasivos (Travell 

& Simons, 2002). 
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Los estiramientos analíticos son técnicas pasivas, con las cuales se pretende el estiramiento 

de la estructura muscular a través de la movilidad osteoarticular, el estiramiento dependerá 

de la estructura contráctil que posea el músculo en el que se aplicara la técnica (Neiger, 

1998). 

Espín (2014), determina que la técnica de estiramiento analítico es exitosa en la 

disminución de la sintomatología en pacientes con Síndrome Miofascial del Hombro a 

causa de puntos gatillos. 

La expansión a nivel mundial acerca de la aplicación de la técnica de estiramiento analítico 

en pacientes que padecen de lesiones del Síndrome Miofascial del Hombro, son muy 

alentadores a nivel mecánico y neurofisiológico (Espín, 2014). En el Ecuador son escasos 

los centros que brindan asistencia con dominio de esta técnica, es por ello que se realiza 

este estudio con el fin de implementar el método de estiramiento analítico como terapia 

coadyuvante al tratamiento convencional del Síndrome Miofascial en pacientes de entre 20 

a 40 años del cantón Colta de la provincia de Chimborazo, ya que la incidencia de dolor 

muscular a nivel del hombro ocasionada por la condición laboral es alta. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1. Objetivo General 

Determinar la eficiencia de la técnica de Estiramiento analítico como terapia 

coadyuvante al tratamiento convencional del Síndrome Miofascial del hombro en 

pacientes entre 20 a 40 años, que acuden al Hospital Básico Dr. Publio Escobar. 

Colta en el periodo 2018-2019. 

2.2. Objetivos Específicos 

 Evaluar inicialmente el rango de movilidad y el dolor en pacientes con 

Síndrome Miofascial del hombro que acuden al Hospital Básico Dr. Publio 

Escobar, guiadas por el test de Goniometría y la escala de EVA. 

 Ejecutar la Técnica de Estiramientos analíticos manuales en pacientes con 

Síndrome Miofascial del hombro como herramienta para disminuir el dolor 

y aumentar rangos de movilidad. 

 Comprobar la efectividad de la técnica de Estiramientos analíticos mediante 

una evaluación final. 
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3. MARCO TEÓRICO 

 

3.1. Hombro 

El hombro es una región que pertenece a la cintura escapular y está formada por por tres 

huesos: la escápula que se encuentra por delante, clavícula por detrás y el húmero que es el 

hueso mas proximal del miembro superior (Gutiérrez, Martínez, y Valero, 2010). 

3.1.1. Articulaciones para el funcionamiento del hombro 

El hombro actúa correctamente con la ayuda de 5 articulaciones de la cintura escapular 

(véase en la imagen 1), tres articulaciones verdaderas que son la articulación 

acromioclavicular (se encuentra formada por la clavícula y la escápula), articulación 

esternocostoclavicular (compuesta por el otro extremo de la clavícula, el esternón y la 

primera costilla), articulación glenohumeral (establecida por la unión del extremo proximal 

del húmero y la cintura escapular) y dos articulaciones falsas que corresponden a la 

subdeltoidea y escapulotorácica (Gutiérrez et al., 2010). 

Figura 1. Articulaciones vinculadas al movimiento del hombro 

 

Fuente: (Gutiérrez et al., 2010) 

De acuerdo con Kapandji (2006), estos dos grupos de articulaciones, permiten al hombro 

ser una de las región con mayor movilidad ya que le permiten desarrollar movimientos en 

tres planos y ejes: 

 Flexión y extensión: se realiza en un eje transversal y un plano sagital; 
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 Abducción y aducción:  se ejecuta en un eje anteroposterior y un plano frontal; 

 Rotación interna y externa: eje longitudinal del húmero; 

 Circunduccion: combina los movimientos principales que se realizan en los tres 

ejes. 

3.1.1.1. Articulación esternoclavicular 

Es una articulación de tipo toroide o silla de montar que une el tórax con la cintura 

escapular (véase en la figura 2), la superficie esternocostal y clavicular forman un ángulo 

diedro, la congruencia entre ambas superficies se da gracias al meñisco interarticular, los 

medios de unión que emplea esta articulación, son los ligamentos que refuerzan la cápsula 

fibrosa y son anterior, posterior, superior e inferior o costoclavicular, los movimientos que 

presenta esta articulación son descenso, elevación, anteposción y retroposición de la 

clavícula (Gutiérrez et al., 2010). 

Figura 2. Articulación esternoclavicular 
 

Fuente: (Gutiérrez et al., 2010) 

3.1.1.2. Articulación Acromioclavicular 

Gardner y O´Rahilly (1989), señalan que la articulación acromioclavicular es de tipo 

artrodia ya que se forma por la unión de dos carrilas ovaladas (el acromion en el borde 

interno y el tercio externo de la clavícula). De acuerdo con Gutiérrez et al. (2010), los 

medios de unión de esta articulación son el ligamento acromioclavicular inferior y el 

coracoclavicular anteroexterno y posterointerno. 
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3.1.1.3. Articulación Glenohumeral 

Gutiérrez et al. (2010), describe que esta articulación es de tipo diartrosis y enartrosis ya 

que esta formada por dos superficies articulares (véase en la figura 3), la cavidad glenoidea 

(tiene una área menor a la cabeza del húmero) y la cabeza del húmero (es redonda y lisa 

representa el tercio de una esfera que tiene por radio de 25 a 30 mm), además menciona 

que los medios de unión de esta articulación son los ligamentos coracohumerales y 

glenohumerales. 

Figura 3. Superficies articulares de la articulación glenohumeral 
 

 Fuente: (Gutiérrez et al., 2010) 

3.1.1.3.1. Movimientos 

Daniels y Worthngham (1973); Gutiérrez et al. (2010); Kapandji (2006), señalan que la 

articulación Glenohumeral permite realizar movimientos como: 

 Aducción del hombro, movimiento que permite que el húmero se acerca al tronco, 

este desplazamiento es imposible mecánicamente debido a la presenca del tronco, 

es por ello que para ejecutar este movimiento se realiza una flexión para alcanzar 

un rango de movilidad de 30° a 45°, el pectoral mayor es el músculo principal en 

este movimiento; 
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 Abducción del hombro, movimiento que hace que el húmero se aleja del tronco 

con un rango de movilidad de180°, los músculos encargados de esta actividad son 

las fibras medias y posteriores del deltoides y el supraespinoso; 

 Extensión del hombro, es una proyección hacia atrás con un rango de movilidad de 

45° a 50°, los músculos encargados de la extensión son el dorsal ancho, redondo 

mayor y deltoides; 

 Flexión de hombro, es una proyección del húmero hacia delante con un rango de 

movilidad de180°, los músculos primordiales encargados de la flexión son el 

deltoides, coracobraquial; 

 Rotación interna del hombro, este movimiento tiene un rango de movilidad de 

100° a 110°, los músculos primordiales encargados de la rotación interna son 

subescapular, pectoral, dorsal ancho y redondo mayor. 

 Rotación externa del hombro, esta acción se da en un rango de movilidad de 80°, 

los músculos encargados de la rotación externa son infraespinoso redondo menor y 

ayudado del deltoides en sus fibfras posteriores. 

3.1.1.4. Articulación subdeltoidea 

Gutiérrez et al. (2010), señala que esta articulación es “falsa”, y ayuda a los movimientos 

que realiza la articulación glenohumeral, además esta impide que la cabeza humeral y el 

manguito de los rotadores roce con la articulación acromioclavicular. 

3.1.1.5. Articulación escapulotorácica 

Es una articulación falsa debido a que sus movimientos se dan por medio del 

deslizamiento entre la escápula y el tórax, esta articulación se encarga de realizar los 

movimientos de traslación lateral, vertical y basculación de la escapúla u omóplato 

(Gutiérrez et al., 2010). 

 

3.1.1. Músculos del hombro involucrados en el Síndrome Miofascial  

 

3.1.1.1. Músculo Trapecio fibras superiores 
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Este  músculo esta  inervado por el nervio espinal C3-C4, ,su origen es la protuberancia 

occipital externa y se inserta en el tercio externo del omóplato, su función es de elevador, 

aductor y rotador interno del omoplato. (Daniels y Worthngham, 1973). 

3.1.1.2. Músculo Dorsal Ancho 

 

Daniels y Worthngham (1973), señalan que este músculo se origina en: las seis últimas 

vértebras dorsales, la cresta ilíaca, las últimas costillas, el ángulo inferior de la escápula y 

en la aponeurosis lumbar hasta dirigirse a la corredera bicipital donde se inserta, actúa 

como rotador interno y extensor de hombro. 

 

3.1.1.3. Músculo Pectoral mayor 

 

Este músculo tiene su origen a nivel de la parte interna de la clavícula, en la cara anterior 

del esternón y costillas y carrillas costales sexta y séptima para insertarse en la corredera 

bicipital del humero en su labio anterior, este músculo tiene la función de aducción 

horizontal, rotación interna del hombro (Daniels & Worthngham, 1973). 

 

3.1.1.4. Músculo Bíceps Braquial 

 

Este músculo tiene dos porciones una corta que se origina en la apófisis coracoides de la 

escápula y una larga que nace en la prominencia supragleoidea del húmero, ambas se 

insertan en la tuberosidad bicipital del radio, permite la función de flexor del codo, flexor 

del hombro, supinador del antebrazo (Daniels & Worthngham, 1973). 

 

3.1.1.5. Músculo Tríceps Braquial  

 

Según Daniels y Worthngham (1973), este músculo esta compuesto por tres porciones: la 

porción larga (esta se origina en la cavidad gleonoidea), el vasto externo (en la diáfisis del 

húmero en su parte posterior) y el vasto interno (en la diáfisis del humero debajo del canal 

radial), se dirigen a insertarse en el olécranon y la aponeurosis del antebrazo, este músculo 

cumple la función de extensión del codo y extensor del hombro. 

 

3.2. Dolor 
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El dolor es una experiencia emocional, sensorial no agradable, provocada por un daño real 

o tisular potencial (Capó, 2015). Al hablar de un dolor que se originan tanto en músculos, 

tendones, fascias y tejido óseo, membranas sinoviales, ligamentos hablamos de un dolor 

músculoesquletico, este es la causa mas frecuente de dolor agudo o crónico, misma que 

puede causar una limitación temporal o permanente (Solís, 2014; Villaseñor et al., 2013).  

 

El dolor musculoesquelético es una condición muy frecuente que afecta al 80% de la 

población general, de los cuales el 20% se clasifican como crónicos (Bourgaize et al., 

2018). El Síndrome de Dolor Miofascial se encuentra dentro de esta clasificación, es por 

ello que el entendimiento y su correcta identificación permite ampliar los diagnósticos 

diferenciales y así, obligan a examinar adecuadamente al paciente (Gonzaga, 2014). 

 

3.3. Síndrome Miofascial 

 

Travell y Simons (2002), mencionan que el Síndrome Miofascial es un dolor muscular 

localizado en cualquier tejido blando, el cual es causado especificiamente por puntos 

gatillos en un músculo o grupo muscular, mismo que produce síntomas motores, 

sensoriales y autonómicos. 

De acuerdo con Solís (2014); Travell y Simons (2002), los elementos principles del dolor 

miofascial son: 

 

 Banda tensa: son fibras articuladas con cierto de grado de tensión que van desde el 

nódulo sensible o punto gatillo hasta las inserciones musculares; 

 Punto gatillo: es el área especifica que mide entre 3 a 6 mm en el músculo, produce 

un dolor ya sea referido o local, los puntos gatillos pueden ser: 

 Activos: es clínicamente doloroso restringe elongación completa del 

músculo, presenta dolor a la palpación que usualmente provoca una 

respuesta de espasmo local, dolor referido e hipersensibilidad en la zona de 

referencia; 

 Latente: es un punto clínicamente pasivo es decir presenta todas las 

características de un punto gatillo activo pero éste presenta dolor 

únicamente al ser palpado; 

 Primarios: es un punto gatillo que no es ocasionado por otro punto gatillo 

en otro músculo, activado por sobreuso de un músculo; 
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 Clave: es el causante de la actividad de uno o más puntos gatillos satélites; 

 Satélites:se origina en la zona de dolor referido de otro punto gatillo. 

 

 Dolor referido: es el dolor que frecuentemente esta alejado de su origen, pero el 

patrón referido originado es ocasionado por un punto gatillo. 

 

3.3.1. Etiología 

 

De acuerdo con Solís (2014), la etiología de este síndrome es desconocida, su origen se se 

basa en factores biomecánicos como el sobreuso muscular y microtraumatismos repetitivos 

del hombro, en los que se ve alterado los músculos y la función a nivel de la placa motora, 

además existen factores como traumatismos, mala postura, estrés mécanico repetido, 

desequilibrio mecánico, deficiencias vitamínicas y minerales, etre otros, que pueden 

reactivar o generar los puntos gatillo. 

 

3.3.2. Patogenia 

 

Según Travell y Simons (2002), el punto gatillo se origina por un mal funcionamiento a 

nivel de la placa motora, provocando una contracción muscular sostenida (ocasionada por 

una despolarización alterada o aumento de los niveles de acetilcolina y receptor 

nicótinico), el desarrollo de una banda tensa (provocada  por una isquemia relativa), 

hipersensibilidad, alodinia y dolor referido (inducidos por la sensibilización de los 

nociceptores periféricos). 

 

3.3.3. Síntomas 

  

De acuerdo con Travell y Simons (2002), entre los síntomas más importantes de esta 

patología se encuentran los siguientes: 

 Dolor referido; 

 Tensión muscular; 

 Limitación de los rangos de movilidad; 

 Alteraciones de funciones autonómicas: 

 Sudoración;  
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 Lagrimeo; 

 Salivación excesiva; 

 Mareo; 

 Alteraciones de funciones motoras: 

 Debilidad muscular; 

 Ausencia de la tolerancia al esfuerzo. 

 

3.3.4. Diagnóstico 

 

Para el diagnóstico de esta patología se requiere de un examen físico minucioso, con ayuda 

de la historia clínica, los principales criterios de diagnóstico son: el nódulo tenso, dolor 

referido y la respuesta local o signo del salto, estos hallazgos físicos se encuentran 

mediante la palpación, se puede utilizar otros exámenes complementarios como TAC, RX, 

EMG para descartar otras patologías (Solís, 2014). 

 

3.3.5. Tratamiento 

 

Solís (2014), señala que el tratamiento para este síndrome puede ser conservador y 

farmacológico: 

 

 El tratamiento farmacológico incluye: antidepresivos, relajantes musculares, 

benzodiapecepinas, antiflamatorios, bloqueadores de los canales de calcio, etc., 

 El tratamiento conservador o no farmacológico se basa en el tratamiento 

rehabilitador mediante la utilización de agentes físicos como: calor, frío, masajes, 

TENS, infrarrojo y estiramientos. 

 

De acuerdo con Pérez; et al. (2009), el tratamiento conservador resulta más óptimo para el 

Síndrome Miofascial ya que presenta mejoras a las 4 semanas con el uso de agentes físicos 

como calor local, electroterapia y técnicas como ejercicios activos, estiramiento y 

educación de buena postura. 

 

3.4. Síndrome Miofascial del hombro 
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El síndrome miofascial a nivel del hombro por ser una región corporal que comprende 

varias estructuras, no solo involucra el punto gatillo de un músculo sino el de varios 

músculos entre estos se encuentran: trapecio, pectoral mayor, dorsal ancho bíceps y triceps 

braquial, mismos que provocan dolor tanto en la parte anterior del hombro como posterior, 

se recomienda los estiramientos para poder liberar todo el grupo muscular, hay que tomar 

en cuenta que si se realiza un estiramiento rápido puede causar más dolor, lo que 

provocará una respuesta de contracción esto impedirá el alargamiento de las fibras 

musculares, y muy a menudo se puede realizar la inactivacción del punto gatillos con 

estiramientos de tipo pasivos (Travell y Simons, 2002). 

 

3.5. Estiramientos 

 

Nelson, Kokkonen, y McAlexander (2007), señalan que los estiramientos son cualquier 

movimiento en los que haya un aumento en la trayectoria de la articulación estos pueden 

ser: activos, cuando la propia persona lleva a posición de estiramiento y pasivo cuando otra 

persona la lleva a una posición de estiramiento y esta se mantiene por un tiempo 

establecido. 

 

3.5.1. Técnica Estiramientos analíticos 

 

Los estiramientos analíticos son técnicas pasivas, con las cuales se pretende el estiramiento 

de la estructura muscular a través de la movilidad osteoarticular, el estiramiento dependerá 

de la estructura contráctil que posea el músculo en el que se aplicará la técnica (Neiger, 

1998). 

 

3.5.1.1. Principios 

 

De acuerdo Neiger (1998), mencionan los siguientes principios que se deben seguir para la 

aplicación de la técnica de estiramientos análiticos: 

 

 Respetar ejes y planos a nivel de la fisiología articular, debido a que si estas 

superan su amplitud articular, se puede llegar a vulnerar estructuras 

capsuloligamentosas; 
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 Realizar un calentamiento previo, con esto se evitara lesiones, para este 

calentamiento podemos usar masajes o ejercicios de tipo concéntricas o 

excéntricas; 

 Ejecutar una fase de pre- estiramiento en el músculo que se vaya a realizar a 

elongar; 

 Aplicar una tensión progresiva y continua para conseguir un estiramiento eficaz del 

músculo; 

 La técnica se aplica en cuatro tiempos: en el primer tiempo se da la aplicación de la 

tensión esta debe ser progresiva y continua, la segunda es la de fase de 

mantenimiento del estiramiento, la tercera  es el de relajación suave y por la última 

es la de reposo; 

 La aplicación de la técnica se debe realizar estirando hasta que la técnica sea 

efectiva y se va a realizar la relajación cuando el paciente sienta un dolor 

insoportable. 

 

3.5.1.2. Indicaciones 

 

Según (Neiger, 1998) nos señala las siguientes indicaciones: 

 Calambres musculares; 

 Dolor; 

 Contractura muscular; 

 Rigidez; 

 Espasticidad; 

 Retracción miotendinosa; 

 Acortamiento msucular crónico; 

 Secuelas de inmovilización. 

Esta se encuentra indicada para todo tipo de persona; niños, adultos e inclusive mujeres 

embarazadas 

 

3.5.1.3. Contraindicaciones 

 

De acuerdo con Neiger (1998), muestra las siguientes contraindicaciones; 

 Injerto de piel; 
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 Desgarro muscular; 

 Bursitis (inflamación de la bursa); 

 Fracturas no consolidadas; 

 Ciática en fase aguda aguda. 

 

3.5.1.4. Técnica a nivel del miembro superior 

 

3.5.1.4.1. Músculo Trapecio Superior 

 

Neiger (1998), señala que para realizar el estiramiento analítico en este músculo, el 

paciente se ubica en decúbito supino, lo más cerca al borde de la camilla, el fisioterapeuta 

en sedestación  sujeta la cabeza del paciente con su mano izquierda y la orienta a una 

flexión de 45° e inclinación contralateral,su  mano derecha  se ubica en el hombro 

homolateral, el estiramiento  se lleva a cabo con el empuje  hacia abajo del hombro ( véase 

en la figura 4). 

 

Figura 4. Técnica de estiramiento análitico en Músculo Trapecio 
 

 

 

 
 

 

Fuente:(Neiger, 1998) 

3.1.1.5.1. Músculo Pectoral Mayor 

Para realizar el estiramiento del músculo Pectoral Mayor, el paciente se coloca boca arriba, 

su brazo debe estar fuera de la camilla para de esta manera llevar a hombro a abducion de 

90° y rotación externa máxima, el fisioterapeuta se ubica cerca de la cabeza del paciente,  

con su mano izquierda realiza  una sujeción anterior del antebrazo y brazo, su otra mano se 
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coloca a nivel del  6to cartílago costal, la técnica se realiza durante la fase de espiración, 

(véase en figura 5)(Neiger, 1998). 

 

Figura 5. Técnica de estiramiento análitico en el Músculo Pectoral Mayor 
 

 

 
 

Fuente:(Neiger, 1998) 

3.1.1.5.2. Músculo Bíceps Braquial 

El paciente se encuentra lo más cerca al borde la camilla en posición decúbito supino, el 

fisioterapeuta realiza la flexión del codo y  pronación del antebrazo, el estiramiento  se 

efectúa con la  extensión del codo (véase en figura 6), (Neiger, 1998). 

.Figura 6. Técnica de estiramiento analítico en Músculo Bíceps Braquial 

 

 

 
 

Fuente:(Neiger, 1998) 

3.1.1.5.3. Músculo Tríceps Braquial 

El paciente se ubica decúbito supino con el borde axilar del omóplato y su cabeza cerca del 

filo de la camilla, se realiza flexión del codo con el hombro en posición anátomica, el 
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estiramiento se lleva a cabo con la flexión de la articulación escapulohumeral, nótese que 

el miembro inferior se encuentran en flexión para impedir la extensión del raquis, (véase 

en figura 7) (Neiger, 1998). 

Figura 7. Técnica de Estiramiento analítico en el Músculo Tríceps Braquial 
 

 

 
 

Fuente: (Neiger, 1998) 

3.1.1.5.4. Músculo Dorsal Ancho 

Neiger (1998), señala que para realizar el estiramiento analítico en este músculo, el 

paciente se coloca en decúbito lateral al lado opuesto del músculo que vamos a estirar, se 

ubica un toalla en rollo debajo de la cresta íliaca, el miembro inferior que se encuentra 

cerca de la camilla se encuentra en flexión, mientras el otro se encuentra en extensión , el 

fisioterapeuta lleva su hombro a flexión, rotación externa y abducción máximas, su otra 

mano la coloca en la cretsa íliaca, el estiramiento se realiza con la abducción que se 

aumenta gradualmente y compresión de la cresta ilíaca (véase en figura 7). 

 

Figura 8. Técnica de estiramiento análitico en el Músculo Dorsal Ancho 
 



17 

 

 

 
 

Fuente:(Neiger, 1998) 
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4. METODOLOGÍA 

 

Para esta investigación se aplicó el diseño de campo el mismo que permitió la recopilación 

de información a partir de la aplicación de la técnica de Estiramiento análitico en el 

Síndrome Miofascial del hombro, en una población de entre 20 a 40 años con presencia de 

dolor referido a la palpación, presencia de puntos gatillos, limitación de rangos de 

movilidad y debilidad muscular en el Hospital Básico Dr. Publio Escobar ubicado en el 

cantón Colta, este diseño concuerda con el presentado en el estudio relizado por Marín 

(2018), además se empleó el diseño prospectivo ya que al aplicar la técnica de 

estiramientos analíticos para esta patología se buscó reducir el dolor y aumentar los rangos 

de movilidad en los pacientes, los resultados fueron evaluados mediante la escala de EVA 

y el test de Goniometría, así también se utilizó un diseño deductivo ya que se aplicó una 

técnica conservadora ya establecida para obtener resultados acerca de esta patología, estos 

diseños fueron aplicados en la investigación desarrollada por Flores (2018). 

El tipo de investigación empleado es cuantitativo ya que se recogió, procesó y analizó 

información de forma numérica durante la evolución de la investigación, los datos 

numéricos obtenidos en relación al dolor se midieron con una puntuación de 0 a 10, misma 

que concuerda con lo realizado por Marín (2018), mientras que el rango articular de 0° a 

180° para la flexión de hombro, de 0° a 45° para aducción, de 0° a 180° para abducción, 

para la extensión de hombro se midieron en un rango de 0° a 50°, de 0° a 110° para la 

rotación interna del hombro y en la rotación externa de hombro en un rango de 0° a 80°, 

además se aplicó una investigación documental y longitudinal ya que el estudio se basó en 

información científica, verídica, etc., y la aplicación, evaluación de la técnica de 

estiramientos análiticos se llevó acabo dentro de un tiempo determinado. 

Este estudio tiene un nivel descriptivo analítico ya que se analiza el estado del paciente, 

tomando en cuenta los síntomas principales de esta patología, además es de carácter 

aplicativo porque se aplica la historia clínica, la ficha de evolución en los pacientes, la 

técnica de estiramientos análiticos en el Síndrome Miofascial del hombro. 

Para este estudio, se empleó la técnica de observación ya que permitió la toma de datos e 

información, para su posterior registro y análisis, los instrumentos empleados son la 

historia clínica, misma que posee dos test de validación, el de Goniometría (mide rangos 

de movilidad) y la escala de EVA (valoración del dolor) y la hoja de evolución que 

muestra el progreso en el paciente, para el procesamiento e interpretación de la 
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información se empleó el software estadístico SPSS, mismo que fue empeado en el análisis 

de la información obtenida en los estudios realizados por Flores (2018), y Marín (2018). 

Dentro del proceso de intervención en los pacientes con diagnóstico Síndrome miofascial 

de hombro se programó el  siguiente cronograma: 

Tabla 1.  Intervención terapéutica 

   

   

Semana Tratamiento  Frecuencia 

1 Semana  Tratamiento convencional   

2-3 Fase inicial  Tratamiento convencional 

mas la Técnica de 

estiramiento analítico en 

músculos como el 

trapecio en sus fibras 

superiores, pectoral 

mayor, bíceps braquial , 

tríceps braquial y dorsal 

ancho. 

El estiramiento en su 

nivel inicial se aplicó 

entre 5 a 10 segundos y la 

relajación de 3 a 5 

segundo. 

1 sesión diaria durante 5 

días 

3-4 Fase intermedia Tratamiento convencional 

mas la Técnica de 

estiramiento analítico en 

músculos como el 

trapecio en sus fibras 

superiores, pectoral 

mayor, bíceps braquial , 

tríceps braquial y dorsal 

ancho. 

El estiramiento en su 

nivel intermedio se 

realizó en 15 a 20 

segundos y la relajación 

en 3 a 5 segundos 

1 sesión diaria durante 5 

dias 
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4-5 Fase Final  Tratamiento convencional 

más la Técnica de 

estiramiento analítico en 

músculos como el 

trapecio en sus fibras 

superiores, pectoral 

mayor, bíceps braquial , 

tríceps braquial y dorsal 

ancho. 

El estiramiento en su 

nivel final se aplicó entre 

20 a 30 segundos y la 

relajación de 3 a 5 

segundos  

1 sesión diaria durante 5 

días 

 

La técnica de Estiramientos análiticos en el Síndrome Miofascial del hombro, se aplicó en 

una población de 26 personas entre 20 a 40 años con síntomas característicos de esta 

patología como: dolor referido a la palpación, presencia de puntos gatillos, limitación de 

rangos de movilidad y debilidad muscular. 

Criterios de inclusión: 

 Pacientes que asistan al Hospital Básico Dr.Publio Escobar del cantón Colta 

 Pacientes con diagnóstico de Síndrome miofascial de hombro 

 Pacientes entre 20- 40 años 

 Pacientes que firmen el consentimiento informado 

Criterios de exclusión: 

 Pacientes que no asistan al Hospital Básico Dr. Publio Escobar del cantón Colta 

 Pacientes que presenten patología diferente al Síndrome miofascial del hombro  

 Pacientes que no firmen el consentimiento informado  

 Pacientes que no se encuentren en el rango de edad entre 20-40 años  
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5. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

5.1. Resultados 

Tabla 2. Incidencia del Síndrome Miofascial de Hombro de acuerdo al Género 
 

 Género Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Femenino 16 61,5 61,5 61,5 

Masculino 10 38,5 38,5 100,0 

Total 26 100,0 100,0  

Análisis explicativo 

La aplicación de la técnica de estiramiento analítico para el Síndrome miofascial del 

hombro se realizó en 26 pacientes del Hospital Básico Dr. Publio Escobar del canton 

Colta, en donde 16 personas son de género femenino lo que representa un 61,5% de la 

población total y 10 pertenecen al género masculino lo que coresponde a un 38,5% de la 

muestra, (véase en tabla 2).  

Tabla 3. Incidencia del Síndrome Miofascial de Hombro de acuerdo a la ocupación 
 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Agricultor 10 38,5 38,5 38,5 

Ama de casa 8 30,8 30,8 69,2 

Secretaria 2 7,7 7,7 76,9 

Estudiante 4 15,4 15,4 92,3 

Conductor de 

vehículo 

2 7,7 7,7 100,0 

Total 26 100,0 100,0  

Análisis explicativo 

Una de las causas del Síndrome Miofascial del hombro se deriva al esfuerzo físico 

ocasionado por la condición laboral, dentro de la población selecionada para este estudio 

se observa dos ocupaciones con mayor incidencia en movimientos repetitivos, siendo estas 

tareas la agricultura (representa un 38,5%) y funciones domésticas (refleja un 30,8%), 

dichas  actividades involucran principalmente a la cintura escapular afectando así a la 

articulación gelnohumeral (véase en tabla 3). 
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Tabla 4. Valoración de dolor con la escala de EVA valoración inicial y final 
 

 VALORACIÓN INICIAL VALORACIÓN FINAL  

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

Válido Ausencia (0)   26 100 

Leve (1-3) 8 30,8   

Moderado (4-6) 12 46,2   

Intenso (7-10) 6 23,1   

Total 

 

26 100,0 26 100,0 

 

Análisis explicativo 

Los datos pre-aplicación con la escala EVA de la técnica de estiramiento analítico como 

terapia coadyuvante al tratamiento convencional en el Síndrome Miofascial del hombro 

señalan que de los 26 pacientes, el 30,8% (8 pacientes) de la población presenta dolor en 

una escala entre 1-3 lo que se considera leve, el 46,2% de la pblación evaluada (12 

pacientes) presentó un  dolor entre 4-6 que dentro de esta escala se estima como un dolor 

moderado y el 23,1% (6 pacientes ) exhibió un dolor severo, al realizar la valoración final 

después de cinco semanas de aplicación de esta técnica se obtuvo que el 100% de la 

población ya no tenia dolor (véase en la tabla 4). 

Tabla 5. Valoración goniométrica en flexión de hombro de acuerdo con una valoración 

inicial y final 
 

 VALORACIÓN INICIAL VALORACIÓN FINAL  

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

Válido 0°-60° 2 7,69   

60°-120° 12 46,15   

120°-180° 12 46,15 26 100 

Total 26 100,0 26 100 

 

Análisis explicativo 

Para la valoración inicial goniométrica en flexión de hombro se obtuvo los siguientes 

resultados, el 46, 15% de la población total presentó una flexión de entre 60°-120°, el 

7,69% presentó una función en 0°-60° y el 46,5% tiene un rango de movilidad entre 120°-

180° (46.15%) y de estos 2 personas presentaban rangos funcionales entre 150-180°,luego 

de la aplicación de la técnica de estiramientos analíticos como terapia coadyuvante al 
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tratamiento convencional se obtuvo que el 100% de la población tenía una rango de 

movilidad entre 120°-180° y de este un 96,15% (25 paciemtes) entre 150°-180°  (véase en 

tabla 5). 

Tabla 6. Valoración goniométrica en extensión de hombro de acuerdo con una valoración 

inicial y final 
 

 VALORACIÓN INICIAL VALORACIÓN FINAL  

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

Válido 0°-15° 1 3,8   

15°-30° 15 57,7   

30°-45° 10 38,5 26 100 

Total 26 100,0 26 100 

 

Análisis explicativo 

La valoración inicial goniométrica en extensión de hombro presentó los siguientes 

resultados, el 3,8% de la población (1 paciente) mostró un rango de entre 0°-15° escla 

considerada como deficiente, el 57,7%(15 pacientes) se encontró en un rango entre 15°-

30° y el 38,5% (10 pacientes) mostró un rango entre 30°-45°, al terminar la aplicación de 

la técnica de Estiramiento analítico el 100% (26 pacientes) de la población expuso un 

rango entre 30°-45° (véase en la tabla 6). 

Tabla 7. Valoración goniométrica en abducción de hombro de acuerdo con una valoración 

inicial y final 
 

 VALORACIÓN INICIAL VALORACIÓN FINAL  

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

Válido 0°-60° 1 3,8   

60°-120° 12 46,2   

120°-180° 13 50,0 26 100 

Total 26 100,0 26 100 

 

Análisis explicativo 

Los datos de pre-aplicación para la valoración goniométrica en abducción de hombro 

muestran que el 3,8% (1 paciente) presenta un rango de movilidad de entre 0°-60° escala 

considerada como deficiente, el 46,2%(12 pacientes) tiene un rango entre 60°-120°, y 50% 
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(13 pacientes) muestra un rango entre 120°-180° y de estos  3 personas tenían rangos 

funcionales entre 160°-180°, al finalizar la aplicación de la técnica de estiramiento 

analítico permitió que el 100% (26 pacientes) de la población muestre un rango de 

movilidad en abducion de 120°-180° (véase en la tabla 7) de estos el  92,30% ( 24 

pacientes) tienen un rango funcional entre 160°-180° valor que indica (Taboadela, 2007). 

Tabla 8. Valoración goniométrica en aducción de hombro de acuerdo con una valoración 

inicial y final 
 

 VALORACIÓN INICIAL VALORACIÓN FINAL  

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

Válido 0°-15° 6 23,1   

15°-30° 20 76,9   

30°-45° 0 0,0 26 100 

Total 26 100,0 26 100 

 

Análisis explicativo 

Los datos pre-aplicación de la técnica muestran los siguientes resultados: 23,1% (6 

pacientes) presenta un rango de movilidad entre 0°-15° es decir deficiente, el 76,9% (20 

pacientes) tiene un rango entre 15°-30°, al finalizar la aplicación de la técnica se realiza la 

valoración fnal misma que arroja los siguientes resultados el 100% de la población muestra 

un rango entre 30°-45°  es decir un rango funcional (véase en la tabla 8).  

Tabla 9. Valoración goniométrica en rotación interna de hombro de acuerdo con una 

valoración inicial y final 
 

 VALORACIÓN INICIAL VALORACIÓN FINAL  

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

Válido 

 

 

 

 

0°-30° 1 3,8   

30°-60° 12 46,2   

60°-90° 13 50,0   

90°-110° 0 0,0 26 100,0 

Total 26 100,0 26 100,0 

 

Análisis explicativo 

La valoración goniométrica en rotación interna de hombro mostró que el 3,8% (1 paciente) 

presentó un rango de movilidad en rotación interna entre 0°-30°, escala considerada como 
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deficiente, el 46,2% (12 pacientes) tiene un rango entre 30°-60° y el 50% (13 pacientes) 

muestran un rango de movilidad articular entre 60°-90°, al finalizar la aplicación de la 

técnica se realiza la valoración final arrojó que el 100% de la población muestra un rango 

entre 90°-110° (véase en la tabla 9). 

Tabla 10. Valoración goniométrica en rotación externa de hombro de acuerdo con una 

valoración inicial y final 
 

 VALORACIÓN INICIAL VALORACIÓN FINAL  

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

Válido 

 

 

 

 

0°-20° 1 3,8   

20°-40° 16 61,5   

40°-60° 9 34,6 1 3,8 

60°-80° 0 0,0 25 96,2 

Total 26 100,0 26 100,0 

 

Análisis explicativo 

La valoración goniométrica en rotación externa de hombro mostró que el 3,8% (1 

paciente) presentó un rango de movilidad en rotación externa entre 0°-20°, escala 

considerada como deficiente, el 61,5% (18 pacientes) tiene un rango entre 20°-40°, y el 

34,6% (9 pacientes) muestran un rango de movilidad articular entre 40°6 0°, al finalizar la 

aplicación de la técnica de Estiramiento analítico se realiza la valoración final, la cual  

arrojó  los siguientes resultados que el 96,2%(25 pacientes) de la población muestra un 

rango entre 60°-80° y el 3,8%(1 paciente) muestra un rango articular entre 40°-60°, (véase 

en la tabla 10). 
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5.2. Discusión 

El estudio se realizó en 26 pacientes de entre 20 a 40 años del Hospital Básico Dr. Publio 

Escobar del cantón Colta, mismos que presentaron síntomas de Síndrome Miofacial del 

hombro. Un estudio realizado por (Hernández, 2009), señala que existe un mayor índice de 

esta patología en adultos jóvenes (20-40 años). 

De la población total evaluada el dolor muscular causado por puntos gatillos fue mayor en 

el género femenino representado por un 61,5% de la población, atribuyendo estos valores 

diferenciales entre los pacientes de sexo masculino y feminno  a la actividad inherente al 

hogar y a la familia  que las pacientes realizan luego de su jornada laboral,  además el 

autor (Capó, Villaseñor, Escobar, de la Lanza, & Guizar, 2015), en su estudio “Síndrome 

de dolor miofascial cervical. Revisión narrativa del tratamiento fisioterápico”  determina 

que  este tipo de dolor muscular es más frecuente en mujeres, en concordancia con el 

estudio realizado por (Torres, Hernandez, Ortiz, T., 2010), en el cual obtuvieron un 

predominio mayor de Síndrome de dolor miofascial en mujeres.  

El estudió resaltó además que la actividad agrícola y las funciones domésticas son las 

ocupaciones con mayor incidencia en la población evaluada, con un porcentaje del 38,5% 

y 30,8% respectivamente, dichas labores predominantes de acuerdo con (Solís, 2014), en 

su estudio “Síndrome de dolor miofascial, diagnóstico y tratamiento” están relacionadas 

con actividades repetitivas, factores biomecánicos de sobrecarga o sobreutilización 

muscular, por tanto la población fue óptima para la aplicación de la técnica de estiramiento 

analítico. 

Los datos pre-aplicación la Técnica de estiramiento analítico como terapia coadyuvante al 

tratamiento convencional en el Síndrome miofascial del hombro, que fueron valoradas por 

la escala de EVA, señalan que el 100% de la población ya no tenía dolor a la cuarta 

semana de la aplicación del tratamiento, lo que concuerda con (Pérez, 2009), quienes 

señalan que a partir de la cuarta semana de tratamiento con la técnica de estiramientos 

analíticos se obtendrán resultados significativos, demostrando así que el aumento de 
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temperatura e incremento de la vascularidad,  determinaron que la percepción dolorosa 

disminuya. 

El test de Goniometría utilizado para la valoración de rangos articulares, en este caso en 

flexión de hombro permitió dar a conocer que el 96,15% (25 pacientes) de la población 

tenía un rango de movilidad entre 150°-180° que de acuerdo (Taboadela, 2007), es un 

rango de movilidad funcional ya que se encuentra dentro de la escala óptima del test de 

Goniometría. En extensión de hombro se encontró, que al final del tratamiento  el 100% 

(26 pacientes) de la población presente un rango de movilidad entre 30°-45°, que de 

acuerdo con (Kapandji, 2006), es un rango articular funcional. 

En abducción al finalizar la aplicación de la técnica de Estiramiento analítico se obtuvo 

que el 92,30% ( 24 pacientes) tenían un rango funcional entre 160°-180° que de acuerdo 

con (Taboadela, 2007) es un valor funcional. A nivel de la aduccion de hombro se 

encontró que el 100% de la población muestra un rango entre 30°-45° es decir un rango 

funcional. 

En rotación interna se encontró que al finalizar la aplicación del tratamiento se obtuvo que 

el 100% de la población muestra un rango entre 90°-110°. En cuanto a la rotación externa 

se obtuvo que el 96,15% (25 pacientes) de la población mostro un rango entre 60°-80° y el 

3,85% (1 paciente) muestra un rango articular entre 40°-60°. 

El aumento de rangos de  movilidad se dará por la inducción del reflejo miotático que 

actuará interrumpiendo la contracción sostenida (banda tensa) y por lo tanto lograremos 

extensibilidad miotendinosa y articular del hombro, efectos beneficiosos para el paciente 

que se logran luego de aplicación periódica de la Técnica de estiramientos análiticos 

(Espín, 2014), (Solís, 2014), (Travell, & Simons, 2002). 

Esta investigación se comparó con el estudio investigativo realizado por (Espín, 2014), 

donde se menciona se realizó un estudio comparativo entre tratamiento convencional y la 

técnica de Estiramiento analítico en pacientes con edades comprendidas entre 40- 60 años 

con Síndrome miofascial del hombro, misma que al aplicar la prueba t-student se encontró 

una significativa diferencia (t (28) = -28,843, p < 0,05), demostrando así la eficacia de esta 

técnica en pacientes con el diagnóstico referido anteriormente. 
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CONCLUSIONES  

 La evaluación inicial permitió determinar que el 100% de la población presentaba 

dolor entre leve, moderado y severo, mostrando en su mayor porcentaje un dolor de 

intensidad moderada, el mismo que se proyecto luego de la utilización de la escala 

de EVA, en cuanto a la valoración de rangos de movilidad por medio del test 

Gionométrico, se encontraron rangos deficientes a nivel de la articulación del 

hombro, estos datos estadísticos nos permitieron la utilización de la técnica de 

Estiramientos analíticos como herramienta para mejorar el rango de movilidad y 

disminuir el dolor. 

 Posteriormente de la valoración inicial en la cual se obtuvieron datos significativos 

que permitieron una planificación adecuada del tratamiento, se realizó aplicación 

de la Técnica de estiramiento analítico en el Síndrome miofascial del hombro en 

los músculos involucrados en esta patología, durante cuatro semanas consecutivas, 

se concluye que la técnica tuvo un resultados significativos al disminuir los 

síntomas característicos de este Síndrome como son el dolor y la limitación 

articular. 

 Mediante la evaluación final nos permitió determinar que el 100% de la población 

presentaba ya no presentaba dolor luego de la aplicación del la técnica de 

Estiramiento analítico como terapia codyuvante al tratamiento convencional, el 

mismo que se proyectó luego de la utilización de la escala de EVA, en cuanto a la 

valoración de rangos de movilidad por medio del test Gionométrico, se encontraron 

mejoras significativas a nivel de los rangos articulares del hombro comprobando 

asi la eficacia de esta técnica. 
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6. RECOMENDACIONES  

 Se recomienda realizar la valoración inicial de manera acertada para determinar la 

adecuada aplicación de la técnica de Estiramiento analítico en pacientes con 

Síndrome miofascial del hombro. 

 La ejecución de la técnica de Estiramientos analíticos como proceso codayuvante al 

tradicional se debe realizar de una manera continua y constante para obtener 

resultados óptimos en el paciente y de esta manera disminuir los proceso de 

recuperación. 

 La aplicación de la técnica de estiramientos analíticos se recomienda debido a su 

alta efectividad en los procesos de rehabilitación en pacientes con Síndrome 

mofascial del hombro. 
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8. ANEXOS  

 

8.1.  Historia Clínica  

 

HISTORIA CLÍNICA  

 

1. Datos de Filiación 

Nombres: Apellidos: 

CI. Género: 

Etnia: Fecha de Nacimiento: 

Edad: Ocupación: 

Teléfono: Dirección: 

  

2. Signos Vitales 

Presión arterial: Peso:  

Temperatura: Talla: 

Frecuencia Respiratoria IMC: 

  

 

3. Antecedentes Patológicos Personales  

Cardiopatías: Enfermedades Mentales: 

Diabetes: Enfermedades Neurológicas: 

Cáncer: Enfermedades Reparatorias: 

Enfermedades Cardiacas: Enfermedades Infecciosas: 

Malformaciones:  

 

4. Antecedentes Patológicos Familiares 

 

Cardiopatías: Enfermedades Mentales: 

Diabetes: Enfermedades Neurológicas: 

Cáncer: Enfermedades Reparatorias: 

Enfermedades Cardiacas: Enfermedades Infecciosas: 

Malformaciones:  

 

 

FECHA 

Dia……………………………………………………………………………………………… 

Mes…………………………………………………………………………………………….. 

Año……………………………………………………………………………………………. 
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5. Examen Físico del Hombro  

 

Inspección 

 Descripción  

Lesiones visibles  
Aumento de volumen   
Cambios de coloración   
Deformidades visibles   

 

Palpación  

 Descripción  

Cambios de temperatura local  
Dolor  

 

Dolor Escala de Eva 

 

DOLOR 

Hombro Derecho                                                                                                    Hombro Izquierdo 

 

Evaluación 

Inicial  

Evaluación  

Final 

  Evaluación 

Inicial  

Evaluación  

Final  

      

 

Test de Goniometría 

GONIOMETRIA 

Hombro Derecho                                                                                                  Hombro Izquierdo  

 

Evaluación 

Inicial 

Evaluación  

Final 
Rangos de 

Movilidad 

Evaluación 

Inicial 
Evaluación  

Final 

  Flexión 

180° 
  

  Extensión 

60° 
  

  Abducción  

180° 
  

  Aducción 

0° 
  

  Rotación Interna 

90° 
  

  Rotación Externa 

60° 
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8.2.  Consentimiento informado  

 

 

 

FECHA…………………………………………………………………………………  

 

 

Yo………………………………………………………con 

CI ………………………………………  , he leído la información que me han 

proporcionado  o me ha sido leída. He tenido la oportunidad de preguntar sobre ella y se 

me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado. 

Consiento voluntariamente participar en esta investigación y entiendo el derecho de 

retirarme de la misma en cualquier momento sin que afecte de ninguna manera mi cuidado 

médico. 

 

 

 

 

 

 

…………………………………………………………………… 

FIRMA DEL PACIENTE O DE SU REPRESENTANTE LEGAL  
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8.3. Gráficos de la tabulación de datos  

Gráfico 1. Incidencia del Síndrome Miofascial de Hombro de acuerdo al Género. 

 
 

Gráfico 2. Incidencia del Síndrome Miofascial de Hombro de acuerdo a la ocupación. 
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Gráfico 3. Valoración de dolor con la escala de EVA valoración inicial y final. 
 

 
 

Gráfico 4. Valoración goniométrica en flexión de hombro de acuerdo con una valoración 

inicial y final. 
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Gráfico 5. Valoración goniométrica en extensión de hombro de acuerdo con una 

valoración inicial y final 

 

 
 

Gráfico 6. Valoración goniométrica en abducción de hombro de acuerdo con una 

valoración inicial y final 

 

 
Fuente: Hospital Dr. Publio Escobar Colta, (2019) 
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Gráfico 7. Valoración goniométrica en aducción de hombro de acuerdo con una 

valoración inicial y final 

 

 
 

 

Gráfico 8. Valoración goniométrica en rotación externa de hombro de acuerdo con una 

valoración inicial y final 
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Gráfico 9.  Valoración goniométrica en rotación externa de hombro de acuerdo con una 

valoración inicial y final 
 

 
Fuente: Hospital Dr. Publio Escobar Colta, (2019) 
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8.4. Registro fotográfico  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fotografia 1. Estiramiento analítico en el músculo Bíceps Braquial  

Fuente: Hospital Básico Dr. Publio Escobar 

Elaborado por: Cinthya Garcés, (2019) 

Fotografia 2. Estiramiento analítico en el músculo Tríceps Braquial  

Fuente: Hospital Básico Dr. Publio Escobar 

Elaborado por: Cinthya Garcés, (2019) 
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Fotografia 3. Estiramiento analítico en el músculo Trapecio en fibras superiores  

Fuente: Hospital Básico Dr. Publio Escobar 

Elaborado por: Cinthya Garcés, (2019) 

 


