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RESUMEN

Introducción: el complejo articular del hombro está formado por cinco articulaciones, entre ellas la articulación
esternoclavicular, cuya movilidad depende del músculo subclavio. La presencia de puntos gatillo en dicho músculo,
limita la movilidad del complejo articular del hombro en numerosos casos, por ello, esta investigación se centra en
este músculo. La técnica de tratamiento empleada ha sido una variante de la técnica de Jones, que se basa en la
búsqueda del silencio neurológico mediante la presión de dichos puntos gatillos miofasciales. El objetivo de esta
investigación es determinar la influencia de los puntos gatillo miofasciales del músculo subclavio en la movilidad del
hombro y comprobar la eficacia de su tratamiento con la técnica de Jones. Material y método: estudio analítico, lon-
gitudinal, prospectivo y experimental. La muestra seleccionada se compuso de 25 personas con limitación en la mo-
vilidad de hombro y sin patología reciente en dicha articulación, que no estuvieran en tratamiento. Se seleccionaron
15 hombres y 10 mujeres, de edad entre 18 y 60 años. Los parámetros estudiados fueron: flexión, extensión, ab-
ducción, aducción, rotación interna y rotación externa, medidas mediante un goniómetro. El estudio fue realizado
en la Universidad de Sevilla durante el mes de febrero de 2009. Resultados: se ha obtenido una mejora en todos
los parámetros, aunque en los distintos arcos tenidos en cuenta, el aumento de los grados de movilidad fue dife-
rente. Dicha mejora ha sido estadísticamente significativa (p < 0,05) salvo en la abducción. Conclusiones: la movi-
lidad del hombro ha mejorado tras el tratamiento del músculo subclavio con la técnica de Jones.

Palabras clave: síndrome de dolor miofascial, síndrome de la salida torácica, terapia manual, goniometría ar-
ticular, hombro.

ABSTRACT
Introduction: the shoulder articular complex is formed by five articulations, amongst which the sternoclavicular

can be found. The subclavian muscle is responsible for much of the mobility of this articulation. This muscle limits
shoulder mobility due to the presence of trigger points in many cases; therefore, we have focused this paper on this
muscle. The treatment procedure employed has been a variant of Jones’ procedure, based on the search of neu-
rological silence by means of pressure on the aforementioned miofascial trigger points. The objective of this inves-
tigation is checking the influence of the trigger points of the muscle subclavio in the mobility of the shoulder. Besides,
we want ascertain if the treatment with the Jones technique is favorable. Material and method: analític, longitudinal,
prospective and experimental study. The selected sample comprises 25 individuals with shoulder mobility limitation



INTRODUCCIÓN

La cintura escapular, formada por cinco articulacio-
nes, posee gran libertad de movimiento, considerándose
por ello una enartrosis(1, 2). Estas articulaciones son: sub-
deltoidea, escapulotorácica, acromioclavicular, glenohu-
meral y esternoclavicular, considerándose estas tres
últimas como articulaciones propiamente dichas. Este
complejo articular permite realizar movimientos en todos
los ejes del espacio, además éstos se pueden combinar
para formar la circunducción(3-5). Entre los movimientos
que se dan en este complejo, encontramos la flexión con
una amplitud de movimiento de 180º; la extensión con
45º a 50º; 180º de abducción; aducción de 45º; en la ro-
tación interna se alcanzan los 110º y 80º en la rotación
externa(4).

En relación a las articulaciones citadas anteriormente
se encuentra la articulación acromioclavicular que alre-
dedor de un eje sagital provoca un movimiento de rota-
ción externa e interna(2, 4). La clavícula es una de las es-
tructuras anatómicas que componen dicha articulación
acromioclavicular y asiento junto a la primera costilla de
uno de los desfiladeros que pueden dar lugar «al sín-
drome de la salida torácica» (TOS: thoracic outlet syn-
drome), el llamado desfiladero costoclavicular(6-7). Una
de las estructuras que participa en la estabilización de la
clavícula y la primera costilla y desarrolla principalmente
el movimiento en ese eje sagital de la clavícula es el
músculo subclavio(1, 2), cuyas inserciones se extienden
desde la unión condrocostal de la costilla al tercio lateral
de la clavícula, por lo que un aumento del tono muscu-
lar del músculo subclavio podrá tener diversas conse-
cuencias: en primer lugar podrá comprimir y por lo tanto
producir síntomas en las estructuras que atraviesan el

desfiladero costoclavicular (arteria subclavia, vena sub-
clavia y plexo braquial); y en segundo lugar provocará
una disminución de la amplitud articular en la cintura es-
capular, por no permitir la libertad de movimientos de la
clavícula.

Hay que tener en cuenta que este músculo se ve
afectado frecuentemente por puntos gatillos miofascia-
les que se encuentran en periodo latente y que pueden
llegar a repercutir en la movilidad del hombro(8-10). El ob-
jetivo de este estudio es comprobar si los puntos gatillos
activos de este músculo que provocan dolor miofascial e
interfieren en la movilidad del hombro, desaparecen tras
la aplicación de una técnica de terapia manual y por lo
tanto se reinstaura la movilidad perdida en el complejo
articular del hombro.

MATERIAL Y MÉTODO

Este estudio es de corte analítico, longitudinal, pros-
pectivo y experimental. Los sujetos seleccionados para
la muestra han sido 25 personas entre 18 y 60 años, de
los cuales 15 eran hombres y 10 eran mujeres. Se ha
escogido un grupo único y no se ha contado con ningún
grupo control para comparar resultados. La muestra se-
leccionada fue elegida en la ciudad de Sevilla, siendo
tratada en única ocasión, todos ellos durante el mes de
febrero de 2009. La técnica se ha aplicado en el Centro
Docente de Fisioterapia y Podología adscrito a la Uni-
versidad de Sevilla.

Los individuos incluidos en nuestra muestra han sido
personas cuya movilidad del hombro estuviera limitada y
no consiguieran el arco completo de movimiento reco-
mendado pasivamente para la cintura escapular(4), en los
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and no recent pathology affecting this articulation. The parameters that have been considered in this research have
been: flexion, extension, abduction, adduction, internal and external rotation, which have been measured with a go-
niometer. Results: as regards the analysis of the results, positive data have been obtained in all the parameters, even
if the increase in the degree of mobility oscillated depending on the different factors taken into account. This impro-
vement was statistically significant (p < 0.05) except in the abduction. Conclusions: the mobility of the shoulder has
improved after treatment of the subclavio with the Jones’ procedure.

Key words: miofascial pain syndromes, thoracic outlet syndrome, manual therapy, articular goniometry, shoul-
der.



FIG. 1. Ejecución de técnica de Jones para
el músculo subclavio.
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que se observaba la activación en la exploración manual
del punto gatillo correspondiente al músculo subclavio,
y por consiguiente el dolor referido de áquel(8).

Como criterio de exclusión consideramos que los su-
jetos hubieran sufrido recientemente cualquier tipo de
patología de hombro y/o de la región cervical(11) y se en-
contraran bajo tratamiento.

Para medir dicha movilidad se ha utilizado el gonió-
metro, conformado por dos vástagos unidos por un eje.
Se coloca el eje del goniómetro sobre el eje de la articu-
lación, siendo el vástago fijo el que se toma como punto
de referencia y el vástago móvil se coloca paralelo al
segmento a movilizar(12).

Las mediciones se realizaron de forma pasiva en el
brazo dominante de los sujetos, antes y después de la in-
tervención terapeútica, y fueron realizadas por dos ob-
servadores distintos.

En el caso de la flexión y la abducción el paciente se
coloca en decúbito supino y el fisioterapeuta en el lado
homolateral, el paciente con un rodillo en el hueco po-
plíteo para evitar la intervención del segmento lumbar y
centrarnos solo en los grados de movimiento del com-
plejo articular del hombro. En la aducción el paciente se
sitúa también en decúbito supino y el fisioterapeuta ho-
molateral, pero en este caso para medir la aducción, par-
timos de una flexión de 90º. En la extensión, el paciente
se sitúa en decúbito prono y el fisioterapeuta en el mis-
mo lado del hombro a tratar. Para medir las rotaciones,
el paciente se encuentra en decúbito prono partiendo de
una abducción de hombro de 90º y flexión de codo de
90º, y el fisioterapeuta sentado en el lado homolateral a
la altura del hombro. Las mediciones deben realizarse
estabilizando los segmentos corporales no implicados en
la articulación a medir, de manera que se evitan errores
en la medición. Cabe citar que para una correcta medi-
ción se debe estabilizar manualmente al paciente, para
evitar los mencionados errores, lo que ademas se con-
seguirá controlando la postura del paciente(13).

El método empleado para el tratamiento de los pun-
tos gatillos del músculo subclavio mediante la técnica de
Jones(14), se basa en encontrar el silencio neurológico
mediante la compresión de dichos puntos durante no-
venta segundos. La posición del paciente a la hora de
realizar la maniobra será: paciente en la camilla en de-
cúbito contralateral con triple flexión de miembro inferior
para mayor comodidad de éste, y el brazo a tratar estará

colocado por delante del tórax. El fisioterapeuta se sitúa
por detrás del paciente, con su mano craneal localiza la
clavícula y con la mano caudal busca el punto gatillo(8),
y una vez localizado realizará una compresión sobre el
mismo hasta desencadenar el dolor referido; la mano
craneal busca la posición de la articulación glenohume-
ral en el espacio que provoque el silencio neurológico
del punto gatillo activo, de la misma forma que el fisiote-
rapeuta se dejará caer sobre la cintura escapular del pa-
ciente para imprimir una compresión que ayudará a
encontrar ese silencio neurológico; esta posición será
mantenida durante 90 segundos (figura 1).

Las variables que se han tenido en cuenta al realizar
este estudio han sido los grados de movilidad encontra-
dos en el complejo articular del hombro en todos los ejes
del espacio: flexión, extensión, abducción, aducción y ro-
taciones externa e interna. Para su realización se han
empleado instrumentos como el goniómetro(15-16) que ya
ha sido utilizado en otros estudios debido a la objetivi-
dad de los resultados que se obtienen, y un cronómetro
para contabilizar los segundos.

Los datos obtenidos se introdujeron en el programa
de análisis estadístico SPSS 14.0.1, realizando un aná-
lisis descriptivo de los resultados obtenidos y proce-
diendo a comparar los rangos promedios de cada pará-
metro antes y después de la intervención mediante la
prueba de los rangos con signo de Wilcoxon.

RESULTADOS

En cuanto a las mediciones realizadas antes de la in-
tervención se obtuvieron las medias: 166,29º en la fle-



TABLA 1. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon.
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xión, 33,86º de extensión, 175,43º de abducción, 18,86º
de aducción, 67,57º de rotación interna y 64,43º en la ro-
tación externa. La diferencia entre el valor máximo y mí-
nimo fue de 35º de flexión, en la extensión fue de 18º, en
la abducción fue de 18º, en la aducción 28º, en la rota-
ción interna varía 42º y en la externa 70º.

Con respecto al resultado tras la intervención fisiote-
rapéutica, se obtuvo una medida de 171º de media en la
flexión, 39,14º de extensión, 177,86º de abducción,
23,43º de aducción, 79,71º de rotación interna y de ro-
tación externa 73,71º. En cuanto a la diferencia entre el
valor máximo y mínimo en la flexión fue de 25º, en la ex-
tensión fue de 13º, en la abducción fue de 15º, en la ad-
ducción 23º, en la rotación interna varía 42º y en la
externa 43º.

Los resultados obtenidos tras la realización de este
proyecto son estadísticamente significativos. Esto se ha
comprobado utilizando la prueba de contraste no para-
métrica denominada prueba de los rangos con signo de
Wilcoxon en base a la reducida muestra seleccionada
(25 sujetos), tomándose como nivel de significación p <
0,05. En la tabla 1 se observan los resultados obtenidos
tras analizar los datos en cada paciente antes y después
del tratamiento; en la flexión se ha encontrado un valor
de 0,042, en la extensión 0,027, en la abducción 0,109,
en la aducción 0,027, en la rotación interna 0,028 y en la
rotación interna 0,027. Según estos datos el parámetro
que no es significativo es la abducción, ya que todos los
demás son inferiores a 0,05; aunque en sanidad el límite
se encuentra en 0,03, por lo que cabría excluir también
la flexión. Por lo tanto en el ámbito de la salud, los pará-
metros con validez estadística son la extensión, aduc-
ción, rotación interna y rotación externa.

DISCUSIÓN

Tras el análisis los datos obtenidos de este estudio,
se observa que de media se ha obtenido un aumento en

cuanto a la amplitud de movimiento en todos los planos.
Por tanto, al haberse tratado los puntos gatillos del mús-
culo subclavio y tras haber obtenido resultados favora-
bles en cuanto a la movilidad del hombro, se revela la
importancia de este músculo y de la articulación acro-
mioclavicular en este aspecto(4). Se ve como en la fle-
xión se han ganado entre todos los sujetos del estudio 5º
de media, siendo la movilidad normal de 180º, los suje-
tos han llegado a 171º de media al finalizar el trata-
miento. En la extensión la mejoría fue de 5,29º, mayor
que en el caso de la flexión, la media de la movilidad al
final fue de 39.14º y la movilidad normal en este pará-
metro es de 45 a 50º. En cuanto a la abducción se ga-
naron 2,42º, estando el valor máximo en 180º, y los
sujetos de estudio han obtenido tras la intervención una
media de 177,86º; en la aducción algo más, se ganó
4,58º, el valor de media tras el tratamiento fue de 23,43º
y el normal es de 45º. Al analizar las rotaciones se ve
que es el parámetro en el que ha habido un aumento
mayor de movilidad, debido a que la mayor actuación de
la clavícula(4) dentro del complejo articular del hombro, y
por lo tanto del músculo subclavio(1,2),tiene lugar en las
rotaciones. Se registró una mejoría de 12,14º en la rota-
ción interna y de 9,28º en la externa. Los valores nor-
males de rotaciones son 110º en la interna y 80º en la
externa y los sujetos alcanzaron 79,71º y 73,71º en cada
una respectivamente. Los valores con los que se han
comparado los grados de movilidad en los diferentes pa-
rámetros se han obtenido tras realizar la revisión biblio-
gráfica, como aparecen descritos en el marco teórico.
Como se observa al comparar los datos, aún siguen que-
dando limitaciones en los pacientes en cuanto a la mo-
vilidad hasta alcanzar valores normales. Esto nos lleva a
pensar que quizás con varias intervenciones puedan lle-
gar a completar el arco completo de movimiento, o que
la influencia que sobre el complejo articular de la cintura
escapular poseen otras estructuras musculares(17) hace
que no se pueda conseguir el arco completo de movi-

Flexión Extensión Abducción Aducción Rotación
interna

Rotación
externa

Z -2,032 -2,214 -1,604 -2,207 -2,201 -2,214
Sig. asintót. bilateral 0,042 0,027 0,109 0,027 0,028 0,027
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miento realizando solamente un trabajo analítico sobre el
músculo subclavio.

Las dificultades a considerar al realizar nuestro estu-
dio han sido la escasez de información acerca del mús-
culo subclavio y su repercusión en cuanto a la movilidad
del hombro. A pesar de que se ha comprobado la impor-
tancia de este músculo en la movilidad global del hom-
bro, no aparecen estudios anteriores acerca del músculo
subclavio y su relación con dicho complejo articular. Ade-
más en el estudio no se ha contado con ningún grupo
control, por lo que no se han podido comparar los resul-
tados con otra muestra ajena a la experimental, y solo
se han establecido comparaciones en cuanto a la movi-
lidad dentro de los mismos sujetos con los que hemos
experimentado antes y justo después de la intervención.

Cabe comentar que al analizar los datos para dar va-
lidez estadística en el ámbito de la salud mediante una
prueba de contraste no paramétrica (prueba de los ran-
gos con signo de Wilcoxon), se observa que no son sig-
nificativos los resultados obtenidos en la abducción y en
la flexión. Si lo extrapolamos a otros ámbitos solo cabría
excluir la abducción ya que, si bien en ciencias de la
salud el rango de significación que se considera es de
0,03, en las demás disciplinas es de 0,05 (por lo que los
resultados de la flexión serían válidos).

Los resultados obtenidos tienen relevancia desde el
punto de vista clínico debido a que ofrece una alternativa
eficaz a la hora de tratar las limitaciones en cuanto a la
movilidad de hombro. En numerosas ocasiones apare-
cen en la práctica clínica personas que presentan im-
portantes limitaciones, sin la presencia de patología
reciente ni causa aparente. Con la elaboración de este
estudio, se ha presentado una posible causa de estas li-
mitaciones: los puntos gatillos del músculo subclavio y
se ha comprobado que tras su tratamiento se obtiene
una considerable mejoría, por lo que se ve que este mús-
culo realmente tiene importantes repercusiones en este
aspecto.

Tras aportar nuevas alternativas para el tratamiento
de las limitaciones de la movilidad del hombro a través
del músculo subclavio, esta investigación puede ser de
interés para estudios posteriores. Como recomendación
para futuras investigaciones, habría que ampliar la mues-
tra seleccionada y llevar a cabo mediciones en un grupo
control para aportar mayor validez. Además, sería inte-

resante realizar el estudio en grupos concretos como en
deportistas de determinadas categorías, para compro-
bar los resultados y beneficios que se pueden obtener
tras el tratamiento del músculo subclavio; y además se
pueden usar técnicas alternativas y comparar su efica-
cia.

CONCLUSIÓN

Tras haber analizado todos los datos recogidos y rea-
lizado la prueba de contraste, en la que se compara cada
parámetro antes y después del tratamiento, hemos lle-
gado a la conclusión que el tratamiento del músculo sub-
clavio mediante la técnica de Jones tiene una gran re-
percusión en el rango articular del hombro, debido al au-
mento de la movilidad que se ha alcanzado tras realizar
dicha maniobra.

El parámetro en el que se ha conseguido un aumento
más notable en cuanto a la movilidad ha sido en las ro-
taciones, sobre todo en la interna.
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