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1 INTRODUCCION

Los procesos musculoesqueléticos son la causa mas frecuente de dolor, tanto
agudo como croénico, y de incapacidad temporal o permanente®-2; al menos el 30% de la
poblacién presenta algin sintoma en el aparato locomotor en que el dolor de origen
muscular tiene una importancia significativa>®. Hoy en dia, los trastornos
musculoesqueléticos representan un importante problema de salud publica en las
sociedades occidentales, no sélo por provocar dafios fisicos y psicoldgicos en los
pacientes afectados, sino porque su incidencia sigue aumentando, incrementando los
gastos de los Servicios Nacionales de Salud*. Entre éstos, el dolor cervical es una de las
principales entidades.

El dolor de cervical inespecifico se ha descrito en la literatura como una de las
causas mas frecuentes de consulta entre la poblacion adulta®®, siendo mas frecuente en
las mujeres, tanto en lo que respecta al nimero de casos como al alcance de este tipo de
dolor’. Ademaés, el dolor cervical es una de las principales causas de incapacidad
temporal y permanente y de absentismo laboral®® e implica altos costos de
tratamiento®; por otro lado, los tratamientos tradicionales no siempre son capaces de
producir alivio, existiendo diversos factores adicionales (situaciones emocionales) que
hacen que sea dificil aplicar estrategias, normalmente utilizadas, para el
tratamiento/control del dolor!!.

El dolor cervical puede deberse a multiples causas: procesos traumaticos o
infecciosos, enfermedades inflamatorias o reumaticas o patologias degenerativas del
raquis cervical. Sin embargo, el diagndstico méas comun suele ser “de origen
desconocido”, por lo que se denomina dolor inespecifico de cuello o dolor cervical

inespecifico y, normalmente, implica trastornos del sistema musculoesquelético”?13,

El tratamiento para el dolor cervical inespecifico suele ser conservador y el
procedimiento estandar es el tratamiento farmacologico con analgésicos, AINES y
miorrelajantes y la recomendacion de rehabilitacion multidisciplinaria con vuelta a la

actividad cotidiana tan pronto como sea posible'*°,
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Ettlin et al*® sugieren que, los pacientes que sufren dolor inespecifico de cuello,
presentan una disfuncién de musculos situados en la region cervical posterior baja y
musculatura escapulo-axial, como el mdsculo trapecio superior. Segin Richard et al'’,
frecuentemente, el dolor cervical se encuentra relacionado con el sindrome de dolor
miofascial (SDM), que es un proceso muscular regional, primario o secundario, muy
prevalente e incapacitante pero que, en bastantes ocasiones, no es correctamente
diagnosticado ni adecuadamente tratado, probablemente porque no se acompafa de
alteraciones estructurales detectables con las pruebas complementarias de imagen o
analiticas y, con frecuencia, por estar asociado a otros procesos musculoesqueléticos.
Esta situacion ocasiona un alto indice de recurrencia de los sintomas que, en algunos

casos, puede llevar al individuo a una incapacidad funcional importante!®-%,

El SDM se caracteriza, principalmente, por la presencia de puntos gatillo
miofasciales (PGM) y un rango de movimiento limitado de los tejidos afectados.
Melzack et al®t, en 1988, demostraron que una caracteristica asociada a todo dolor
cronico es la presencia de areas localizadas de disfuncion en los tejidos blandos, que
generan dolor local e irradiado. El dolor, ocasionado por el SDM, puede ser provocado
por un estimulo externo o aparecer de forma espontanea, se propaga facilmente y
produce una hiperalgesia que incapacita a las personas para realizar ciertas tareas y que

puede llevar a desarrollar trastornos de conducta®.

1.1 Planteamiento del problema

En la consulta diaria, el fisioterapeuta atiende a muchos pacientes ya sea de
manera privada o pablica y muchos de estos pacientes acuden para encontrar una
solucion a problemas de salud relacionados con el dolor. El dolor muscular y de otros
tejidos blandos esta presente en el 90% de los pacientes que acuden a las clinicas del
dolor y, con frecuencia, es motivo de incapacidad fisica y absentismo laboral, lo cual
genera grandes pérdidas econdmicas. En muchas ocasiones, los problemas que
presentan reunen los criterios de SDM, cuya sintomatologia desarrolla episodios
dolorosos que pueden estar interfiriendo con el desempefio normal del paciente y que le

impiden interactuar normalmente en su vida.
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1.1.1 Formulacién del problema

Como se ha indicado, el dolor cervical es una de las causas méas frecuentes de
consulta entre la poblacion adulta y, en muchos casos, dicho dolor esta relacionado con
un SDM. Es por ello necesario que estemos preparados para dar una “respuesta” lo mas

adecuada posible a las personas que presentan este tipo de dolencias.

Es verdad que las variaciones existentes en la afectacion de las distintas
estructuras corporales, la persistencia en el tiempo, la multitud de puntos y las
caracteristicas particulares de los afectados, hace dificil sistematizar los tratamientos.
Sin embargo, el SDM, es un cuadro que con un rapido reconocimiento y un tratamiento

precoz tiene un buen prondstico y una buena recuperacion funcional.

No obstante, los datos disponibles sugieren que no hay concordancia entre la
utilizacion y la eficacia percibida de las distintas opciones de tratamiento y que se
abusa de procedimientos cuyos beneficios y riesgos son inciertos, mientras se
infrautilizan otros que han demostrado ser mas eficaces y seguros®?*. Estas
conclusiones nos llevan al convencimiento de que es necesario un mayor nimero de

estudios que aborden nuevas técnicas 0 incorporen nuevos usos de las ya existentes.

A partir de aqui nos planteamos, si la aplicacion de la técnica neuromuscular
integrada de Traccién-Compresion-Estiramiento (TTCE), que no es especifica
para el tratamiento de los PGM, obtendria resultados similares a los obtenidos por
la aplicacién de otras técnicas, de contrastada eficacia, mejorando a su vez la

tolerancia del paciente durante la aplicacion de dicha técnica.

Nuestra idea parte de la experiencia clinica en el tratamiento de numerosos
pacientes que padecian secuelas por trastornos asociados al latigazo cervical (TAL).
En estos casos, y en el contexto de un protocolo de tratamiento global y adaptado a las
circunstancias personales de cada paciente, se obtenia una mejoria visible, de la
sensibilidad dolorosa cervical (SDC) y de la movilidad cervical (MC), tras la
intervencion con la TTCE.

Esta idea tom6 mas fuerza tras la revisién bibliogréafica realizada, que nos

permitio comprobar la estrecha relacién entre las estructuras anatdmicas implicadas,

Antonio Garcia Pinto



Efectos Inmediatos de la Técnica de Traccion-Compresion-Estiramiento sobre un Punto INTRODUCCION
Gatillo Miofascial del Musculo Trapecio en Pacientes con Dolor Cervical Inespecifico

los mecanismos fisioldgicos activados con la aplicacion de esta técnica y los resultados

obtenidos®.

Movidos por esta inquietud, en 2011, realizamos un estudio piloto que nos Ilevo
a establecer la relacion con la disminucion significativa del umbral de dolor a la
presion (UDP) tras la aplicacion de un Gnico estimulo de tratamiento, con la técnica
TCE, sobre el PGM1 latente del musculo trapecio superior, encontrando resultados
satisfactorios frente a la utilizacion de la técnica de compresion isquémica (ClI) sobre

el mismo PGM.

En este mismo sentido, y para la realizacion de este estudio, hemos partido de la
idea de que si, al normalizar la situacién de este PGM empleando la técnica referida, se
obtendria no sélo la reduccion del UDP de dicho PGM sino que, a su vez, se produciria
una relajacioén efectiva del musculo trapecio. Por tanto, creemos interesante comprobar
tanto los cambios post-intervenciéon referidos al UDP, como los referidos a la movilidad
cervical y a la sensacion de dolor cervical. Al no haber encontrado estudios que midan
las variables mencionadas, en pacientes diagnosticados de dolor cervical inespecifico,
tras la aplicacion de esta técnica, creemos que podemos aportar una importante
novedad en el campo de la investigacion, al establecer una correlacion entre la
aplicacion de esta técnica de tratamiento y la respuesta satisfactoria simultanea de las

variables estudiadas.

1.2 Justificacion del tema

El dolor cronico, en general, es un grave problema en la asistencia de salud, no
solo en términos del sufrimiento humano que ocasiona, sino también en términos de

implicaciones sociales, econdémicas y laborales?.

El dolor cervical, dorsal y lumbar representan un problema frecuente de salud
entre la poblacion adulta y son las principales causas de los gastos asociados a bajas por
enfermedad, indemnizaciones y jubilaciones anticipadas en el mundo occidental. De
ello se desprende que estas patologias tienen una gran importancia psicosocial y

econdmica?®%27:28,
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Un estudio multicéntrico realizado en Espafia en 2008, en concreto en Centros
de Atencién Primaria de Sevilla, en relacion a la raquialgia cronica no complicada?®,

informa los siguientes datos:

1. En Espafia, el tiempo de trabajo perdido a causa del dolor de espalda es

de un promedio de 22 dias/afio.

2. El coste promedio es de 1260 euros/trabajador, representando del 19 al
25% del gasto total en prestaciones por incapacidad temporal.

3. EIl efecto total del dolor de espalda en el lugar de trabajo se ha

determinado en 55,4 dias de trabajo perdido cada afio.

Igualmente, la Encuesta Nacional de Salud en Espafia (ENSE) correspondiente
a 2011/2012 y publicada el 14 de marzo de 2013%, sobre los problemas de salud en
personas de 16 a 64 afios, sefiala que el mayor porcentaje (26,73%) corresponde a

problemas de espalda y cuello.

En cuanto a los costes generados por el dolor cervical, un estudio realizado en el
ambito europeo, concretamente en los Paises Bajos, ha sefialado que dicho coste es
coherente con su prevalencia, alcanzando el 1% del gasto sanitario por incapacidad. De
estos costes, el 23% eran médicos (correspondiendo el 19% al paramédico,
mayormente Fisioterapia). El resto del gasto (77%) corresponderia a los costes
laborales y de incapacidad. Para tener una referencia, se indica que el dolor de espalda,
en general, acarre6 el mismo afio un coste del 7% del gasto sanitario por
incapacidad®-32. Si bien el estudio se refiere genéricamente al dolor cervical, hay que
tener en cuenta que la mayoria de los procesos cervicales estan relacionados con un

SDM primario o secundario?’.

Por otro lado, segin Pilat A.*3 la mayoria de los cambios miofasciales del
cuerpo humano se originan en la zona cérvico-dorsal, que se traumatiza constantemente
por su uso incorrecto en la realizacién de muchas actividades de la vida cotidiana. Esta
situacion provoca cambios en las relaciones biomecanicas y miofasciales en toda la
columna vertebral y el sistema muscular. Los movimientos compensatorios para
contrarrestar esta situacion se efectlan, generalmente, a nivel de la columna cervical

superior ocasionando, en la mayoria de los casos, retraccion del trapecio superior y el

7
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angular de la escapula y el desarrollo de PGM en los musculos implicados. Estos
cambios, a nivel del trapecio, han sido comprobados por Treaster y Marras®* en sujetos
sometidos a estrés postural y visual durante el trabajo con pantallas de visualizacion de

datos.

En base a los datos aportados, consideramos que el manejo del dolor cervical
representa un auténtico problema en la atencion de salud, al que nos enfrentamos dia a
dia los fisioterapeutas y consideramos importante contar con evidencia que nos permita
el abordaje del mismo de la forma mas efectiva, eficiente y segura posible, con el fin de
reducir el sufrimiento del paciente, acortar los periodos de incapacidad, reducir costos y

facilitar la reincorporacion de los pacientes a sus actividades cotidianas.

1.2.1 ;Por qué hemos elegido el musculo trapecio superior como

objetivo de nuestro estudio?

La evidencia actual sugiere que el trapecio superior es, probablemente, el
musculo mas a menudo afectado por PGM, de tal manera que se ha llegado a hablar de
“Sindrome de Sobrecarga Croénica del Trapecio” 3¢, Chaitow®, sefiala que es
frecuente la presencia en el trapecio de PGM latentes, indicando que los mismos son
facilmente activados por habitos y abusos cotidianos y que dichos puntos son
predispuestos a la activacion por asimetrias posturales. También Gerwin®® ha
demostrado una prevalencia mayor de PGM latentes en el musculo trapecio y sefiala al
PGML1 como el que presenta mayor frecuencia de activacion, ocasionando problemas
como cefalea supraocular o intraocular, cefalea en zona temporal, dolor en el angulo
mandibular, dolor o rigidez en el cuello y dolor por presion de la ropa o de cualquier
tipo de equipaje colgado del hombro. Segtin varios estudios'2®2°, la prevalencia de este

PGM latente, en sujetos asintomaticos, se encuentra entre un 50 y un 78%.

Los propios Travell y Simons*, afirman que los sintomas causados por los
PGM del trapecio superior pueden ser confusamente similares a los de disfunciones
somaticas o articulares a nivel C1 a C4. Finalmente, hay que considerar la influencia de
los PGM del trapecio en la activacion de otros puntos gatillo en la musculatura de la
parte superior del cuerpo y que, como indica la Dra. Laura Perry*!, ocasiona que se
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comience a hablar del trapecio como “puerta de entrada del dolor en la parte

superior del cuerpo”.

En base a esto, y teniendo en cuenta la més que probable relacion entre dolor

cervical y SDM, es de suponer que la mayor parte de los costes sanitarios ocasionados

por el SDM, a nivel cervical, estén generados por PGM localizados en el mdsculo

trapecio. Por tanto, consideramos importante contar con evidencia cientifica que nos

permita actuar, de la forma mas eficaz posible, al objeto de evitar la activacion del

PGM1 latente del trapecio superior y, en su caso, efectuar un tratamiento efectivo del

mismo.

Por otro lado, respecto al musculo trapecio, hay que tener en cuenta:

a)

b)

La facilidad de acceso para la valoracion y el tratamiento manual, dada
la ubicacion anatémica y la fisionomia de este masculo, por lo que, para
profesionales con suficiente experiencia, sera relativamente facil
localizar y tratar los PGM en dicho masculo.

Que hay estudios*? que han apuntado la importancia de un diagndstico
precoz de la presencia de PGM latentes, en este musculo, en poblaciones
asintomaticas y la necesidad de iniciar el tratamiento de los mismos en
esta fase para prevenir sintomas asociados y evitar la activacion de los
mismos. Ademas, hay que tener en cuenta que los PGM latentes son
frecuentes, tanto en sujetos sintomaticos como asintomaticos, pudiendo
presentarse en un 45 a 55% de los adultos jovenes asintomaticos, en la
cintura escapular, por lo que se hace imprescindible su correcta
identificacion y tratamiento®344 .

La facilidad de la evaluacion algométrica de este musculo. Fisher en
1987%, realizd un estudio algométrico en ocho musculos, concluyendo
que el trapecio, era el musculo méas sensible a la presion con el

algometro.
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1.2.2 ;Por qué hemos elegido la técnica de Traccion-

Compresion-Estiramiento?

Como hemos indicado anteriormente, en nuestra experiencia clinica en el
tratamiento de los TAL, hemos podido constatar que la técnica de TCE se ha mostrado
como una de las maniobras que mejores resultados clinicos proporciona. Este hecho se
ve refrendado por los satisfactorios resultados obtenidos en el estudio piloto que

realizamos en 2011.

Por otro lado, segun algunos autores, la combinacion simultdnea de
procedimientos de estiramiento y liberacién por presion pueden contribuir a mejorar la
funcién articular y, a su vez, pueden ser bien tolerados por la mayoria de los pacientes.
Igualmente, indican que la combinacion de estas técnicas proporcionara
simultdneamente un estiramiento de las fibras musculares, una activacion de las vias
aferentes de los mecanorrecceptores articulares y una activacion suave sobre el érgano
tendinoso de Golgi, por lo que una intervencion de este tipo puede lograr un maximo
beneficio. Ademas, estas técnicas pueden aplicarse en multiples posiciones del cuerpo,

ocasionando un minimo de incomodidades para el paciente®.

Otro aspecto a destacar, de esta técnica, es el contacto directo con el tejido, que
nos permitird valorar de forma inmediata y precisa los cambios que va experimentando
el mismo gracias a los estimulos que recibe. La sensibilidad tactil, nos permitira tener
una informacién directa y actualizada de la evolucién que se produce en el tejido
durante la aplicacion del tratamiento y detectar situaciones de estrés tisular.

1.2.3 ¢Por qué medir las variables sefialadas?

Varios autores han sefialado la relacién entre un PGM vy la restriccion de la
movilidad de la articulacion relacionada®#¢. Una cuestion importante, en relacion con
los PGM latentes, es que si bien no duelen de forma espontanea, el principal problema
que presentan es su capacidad para producir alteraciones de la actividad muscular y del
movimiento y su capacidad como precursores de PGM activos®. En este sentido, Lucas

et al en 2004, obtuvieron resultados que sugieren que la presencia de PGM latentes,

10
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en mauasculos relacionados con la rotacion escapular, puede alterar el normal
reclutamiento de las fibras de esos musculos durante el movimiento de elevacion de la

extremidad superior y afectar al movimiento restandole eficacia.

Si nos centramos en el PGM1 del masculo trapecio superior y la movilidad
cervical, algunos autores han estudiado los efectos inmediatos de distintas modalidades
terapéuticas sobre dicho punto, siendo las variables dependientes medidas, pre y post-

intervencion, el rango movil articular activo (RMAA) del raquis cervical, el UDP y
SDc4749.
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2. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

2.1.1 Antecedentes Generales

Desde la antigiiedad, los clinicos han observado puntos particulares, dentro de
los tejidos miofasciales, que predisponen a los mismos a padecer molestias y dolor.
Estos puntos descritos comparten ciertas caracteristicas clinicas comunes: Son
tipicamente reconocidos como pequefios a la palpacion, localizados en el tejido
dérmico o miofascial, subjetivamente sensibles cuando se palpan con moderada presion
y dicha sensibilidad no se refiere mas alla del punto que es comprimido. Por el
contrario, el concepto de los puntos gatillo descritos por Travell difiere, del de los
anteriormente mencionados puntos sensibles, por su capacidad de referir o provocar

dolor en zonas de distribucion caracteristica®.

El actual conocimiento de los PGM ha ido evolucionando lentamente, debido a
lo comunes que son y a que frecuentemente son causa de dolor musculoesquelético,
habiéndose identificado por medio de multitud de nombres, que frecuentemente

identifican una region anatémica particular®.

Desde el afio 1900 se han asignado nombres tales como reumatismo muscular®?,
fibrositis®, mialgia® o miogelosis®. De hecho, el diagndstico de miogelosis ha
persistido en la literatura alemana hasta el presente y se define con los términos de

hallazgos palpables que se asocian frecuentemente a los PGM®L,

Travell y Simons®, en la década de los 50, describen el SDM e indican que se
caracteriza por un dolor que proviene del madsculo y la fascia e introducen el término de
patron de dolor referido, definiéndolo como un patron de “irradiacion” especifico y

reproducible gue no concuerda con un dermatoma determinado.

Nuevamente, Simons y Travell®’, en 1981, estudian las diferentes teorias que se
han propuesto para explicar el fendmeno de los PGM y concluyen que la causa
principal de los mismos son los microtraumatismos Yy el sobreesfuerzo muscular, sobre

todo del muasculo en posicion acortada.
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Hong y Hsueh®®, en 1996, concluyen que la evolucion y el pronostico del SDM
dependen del tiempo de padecimiento del sindrome, de la correccion de los factores
perpetuantes y de si estd acompariado o no de otras patologias como la fibromialgia, ya
que han hallado que los pacientes con ambos diagnosticos tardan mas en mejorar con

respecto a los que solo padecen SDM.

Hong y Simons®, en 1998, sugieren que los PGM estan probablemente
relacionados con un mecanismo integrador en la médula espinal, que se da en respuesta
a fibras nerviosas sensoriales A delta y C que han sido sensibilizadas por nociceptores

asociados a una disfuncion de la placa neuromuscular.

Simons®, en 1999, propone una serie de criterios, basados en hallazgos fisicos,
para el diagndstico del SDM.

Travell y Simons®, en 1999, refieren que el dolor en el rea de un PGM puede
aumentar por algunas condiciones entre las que se pueden encontrar: Actividad del
musculo involucrado, inactividad por periodos prolongados de tiempo, estiramiento
pasivo o repentino del musculo sin previa inactivacion del PGM, presién sobre el PGM,

infecciones virales, frio y cambios climaticos (en la presion barométrica).

2.1.2 Antecedentes Especificos

2.1.2.1 En referencia al sindrome de dolor miofascial y puntos gatillo

miofasciales

Simons y Dommerholt®, en 2004, y Lavelle et al®?, en 2007, han observado
gue un aspecto importante a tener en cuenta, en el diagnéstico de los PGM, es que la
actividad de los mismos puede variar en su irritabilidad en distintos momentos del dia,
siendo posible que durante el examen se encuentren activos ciertos PGM y, en cambio,
al realizar un control los mismos se encuentren inactivos. Sin embargo no hay estudios

concluyentes en este sentido.

Fernandez de las Pefias et al!, en 2007, y Fleckenstein et al?®, en 2010,
coinciden en sefialar que el SDM tiene una alta prevalencia, siendo causa frecuente de

dolor musculoesquelético.
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Couppé et al®, en 2007, y Chaitow et al*’, en 2009, coinciden al sefialar el
origen miofascial de numerosas patologias como: Cefaleas, lumbalgias, cervicalgias,
dolores temporomandibulares y dolores articulares.

2.1.2.2 En referencia a los puntos gatillo miofasciales latentes

Borg-Stein®, en 2002, y Chaitow et al®, en 2003, han estudiado los PGM
latentes, concluyendo que solo causan disfuncion cuando se realizan ciertas maniobras
sobre el masculo, pero insisten en su capacidad para producir alteraciones en la
actividad muscular y funcional del sujeto y en su capacidad como precursor de PGM

activos.

Simons et al*461.8867 entre 2002 y 2006, en distintos estudios, han constatado la
alta prevalencia de los PGM latentes, tanto en sujetos sintoméaticos como asintomaticos,
concluyendo que es imprescindible su correcta identificacion y tratamiento.

Chaitow et al®, en 2003, y Simons y Travell®, en 2005, coinciden en sefialar
al trapecio como el musculo que con mas frecuencia presenta PGM en el adulto, tanto
activos como latentes, indicando que dichos PGM latentes son facilmente activados por
habitos y abusos cotidianos y que son predispuestos a la activacion por asimetrias

posturales.

2.1.2.3 En referencia al tratamiento conservador de los puntos gatillo

miofasciales con técnicas no invasivas

Lewit®®% en 1984 y 1999, describe técnicas efectivas para el tratamiento

manual de los PGM.

Baldry™, en 1995, hace hincapié en las desventajas de la infiltracion anestésica
de los puntos gatillo, debido a la toxicidad de los medicamentos inyectados. Igualmente
indica que los resultados obtenidos con las infiltraciones anestésicas son muy similares
a los que se obtienen con la infiltracion de una solucién salina, como demostraron
Wreje y Brosson™, en 1995. Sin embargo, estudios realizados por Hong’?, en 1994,
Travell y Simons®, en 1999, y Simons®®, en 2002, concluyen que dentro de las
técnicas de tratamiento descritas para desactivar los PGM, la méas utilizada es la

infiltracion de procaina al 0,5%.
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Varios de los estudios y revisiones consultadas han sefialado la evidencia del
empleo de distintas modalidades de Electroterapia (Laser, TENS, Magnetoterapia y
Ultrasonidos), para el tratamiento del SDM y para la desactivacion de los PGM™37,

Igualmente, distintos estudios han sefialado la evidencia de las distintas
modalidades de terapia manual en la desactivacion de los PGM™ . Estos estudios
insisten en sefialar que uno de los campos en los que las terapias manuales han
demostrado mayor eficacia es, precisamente, en el tratamiento de las molestias
dolorosas y en la recuperacion funcional del paciente. Dentro de las terapias manuales,
diversos estudios recomiendan el estiramiento del musculo con PGM, incluido el
empleo de técnicas de energia muscular (TEM)’®" la relajacion post-
isométrica*»"+7>88 a3 compresion isquémica localizada y distintas técnicas

neuromusculares®’:42:49.81-85

Varios autores han realizado estudios concretos centrados en la zona
cervicodorsal, principalmente en trapecio y zona escapular, evidenciando resultados

satisfactorios tanto de la terapia manual, como de la terapia combinada:

e Gan en 1998, Ultrasonidos (US) + masaje®®

e Jaeger en 1986, Spray & estiramiento®’

e Hanten en 1997, Liberacion occipital + traccion-extension activa®®

e Hong en 1993, Spray & estiramiento/presion profunda + masaje del tejido
miofascial*®

e Hanten en 2000, Compresion isquémica + estiramiento/Ejercicio activo®®

e Dardzinski en 2000, Tensién-contratension/Técnicas de estiramiento®

Todos estos estudios, referenciados por De las Pefias et al®®, evidenciaron la
eficacia de las distintas modalidades de terapia manual, en el tratamiento de los PGM

maés alla del efecto placebo.

En cuanto al tratamiento concreto de los PGM del mdusculo trapecio, los
diversos estudios y revisiones analizadas, avalan la utilizacién de técnicas como:
Compresion isquémica®’#%8385  compresion isquémica y estiramiento*®, masaje
transverso profundo?®, estiramiento y spray** y manipulacion articular®, asi como

diversas combinaciones de ellas, comprobandose los efectos positivos, sobretodo
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inmediatos, en el manejo de los PGM. Sin embargo no hemos encontrado ningun
estudio que se haya realizado sobre la base de la utilizacion de la técnica de
Traccion-Compresion-Estiramiento como tratamiento especifico para los PGM.

2.1.2.4 En referencia a la validez de la algometria de presion, como

evaluacion diagnostica y de los resultados del tratamiento

Fischer®, en 1987, realiza estudios con el algdmetro de presion (AP), para
cuantificar la sensibilidad de los puntos dolorosos en 8 mdusculos diferentes,
comprobando la reproducibilidad y validez de las mediciones encontradas y define el
umbral de dolor a la presion. En este mismo estudio, determind que el trapecio
superior era el mas sensible a la presion, de los musculos de la prueba. Este mismo
autor, en 1998, redefine el concepto de UDP vy sefiala el uso clinico del AP para evaluar
los resultados del tratamiento.

La validez y reproducibilidad de la algometria, en la evaluacion de los PGM,
ha sido bien establecida por varios investigadores: Reeves®’, en 1986, Brennum®, en
1989, Ohrbacch y Gale**, en 1989, Hogeweg®, en 1992, y Vanderbeen®, en 1996,
que demostraron una alta fiabilidad cuando se utiliza para cuantificar el UDP en los
PGM.

Antonaci et al¥, en 1998, evidenciaron la fiabilidad intra- e inter-observador de

las mediciones algométricas.

Nussbaum et al®8, en 1998, utilizaron el AP para medir la sensibilidad muscular

y de otros tejidos blandos.

Farella et al®®, en 2000, sugieren que la evaluacion diagnostica de la

sensibilidad muscular mejora con la utilizacion de un AP.

Simons y Travell®®, en 2001, inciden en la utilidad de la algometria como

herramienta de investigacién y recomiendan su uso para la evaluacion de los resultados.

Tovar'®, en 2005, sefiala la algometria como método de eleccion para evaluar

la sensibilidad de los tejidos en la practica clinica.
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Sin embargo, si bien los algémetros tradicionales son ideales para la medicion
de los PGM en los musculos superficiales, pueden tener un valor limitado para la
medicion en los mlsculos mas profundos. De hecho, Fryer et al'®, examinaron el
UDP de la musculatura profunda paravertebral medial y encontraron que un algémetro
tradicional no hubiera podido ser trasladado a una profundidad adecuada en la textura

de los tejido alterados.

2.1.25 En referencia a la validez de la medicién de la movilidad
cervical o rango movil articular activo (RMAA) cervical, con goniémetro de burbuja

(inclinémetro), como evaluacion diagnostica y de los resultados del tratamiento

Cleland et al'®2, en 2006, encontraron que la reproducibilidad inter-evaluador
de la movilidad cervical (con un intervalo de 5 min), mediante inclindmetros, en
pacientes con dolor cervical mecanico, produjo unos EEM (error estdndar de medida)
de 3,6° en flexion y hasta 6,8° en extension, similar a los obtenidos en sujetos sanos.
Por tanto, de forma conjunta, estos hallazgos sefialan la existencia de una tendencia
relativamente estable, que permite una inferencia clinica a partir de la medicion de la

MC con inclinémetros.

Taboadelal®®, en 2007, concluye que el inclindmetro de fluido es el
instrumento mas utilizado en goniometria humana y con una alta fiabilidad en la

medicion de la MC.

Prushanky and Dvir®, en 2008, indican que, probablemente, la MC es la
medida de resultados funcionales mas utilizada para evaluar el estado de los pacientes

con patologias cervicales.

2.1.2.6 En referencia a la validez de la medicion de la sensibilidad
dolorosa cervical (SDC) con la Escala Visual Analdgica (EVA), como evaluacion

diagndstica y de los resultados del tratamiento

Serrano-Atero et al*®, en 2002, indican que medir el dolor es vital, tanto para
el diagnostico como para la valoracion de las diferentes técnicas de tratamiento. Asi
mismo, concluyen que la “Escala Visual Analdgica” (EVA), es un método valido y
simple para determinar el grado de dolor y es el método de medicién empleado con méas

frecuencia en centros de evaluacion del dolor.
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Jaywant and Pai'®, en 2004, concluyen que la EVA es un instrumento solido,

facil de utilizar y sensible al cambio, demostrandose asi su fiabilidad y validez.

Ferreira-Valente et al'®, en 2011, indican que la evidencia apoya la validez y
fiabilidad de la EVA para medir el dolor y detectar cambios producidos con el

tratamiento.

2.2 Bases teoricas

2.2.2 El Dolor Cervical Inespecifico

El dolor de origen cervical puede deberse a lesiones de las estructuras que
conforman la region cervical, estas cervicalgias reciben en conjunto el nombre de
cervicalgias especificas. Sin embargo, en la mayoria de los casos, su origen no es
claramente definido, etiquetandose como dolor cervical inespecifico, idiopéatico o

simple, o bien como una raquialgia no complicada’12131%,

El dolor cervical inespecifico se caracteriza por dolor de intensidad variable en
funcién de las posturas, movimientos o esfuerzos. Por lo general se asocia con una
limitacién dolorosa de la MC y, a veces, con dolor irradiado. El diagndstico excluye las
fracturas, traumatismos directos, enfermedades sistémicas y modificaciones
estructurales de la columna vertebral. Sin embargo, solo el 5% de los trastornos
mecanicos de la columna vertebral, que son tratados en Atencion Primaria, son
resultado de una alteracion estructural, mientras que el 95% restante corresponde a

dolores no especificos de espalda y cuello®.

El dolor cervical inespecifico es considerado como un trastorno
musculoesquelético muy comdun, afectando al 45-54% de la poblacion en algln
momento de su vida'®. Asociado o no a otros sintomas, es uno de los motivos mas
comunes de consulta en los departamentos de Reumatologia y Medicina Fisica, asi
como en los servicios de Fisioterapia y en las Clinicas del Dolor''° y se ha considerado

un problema frecuente de salud entre la poblacion adulta®”?8,

21
Antonio Garcia Pinto



Efectos Inmediatos de la Técnica de Traccion-Compresion-Estiramiento sobre un Punto MARCO TEORICO
Gatillo Miofascial del Musculo Trapecio en Pacientes con Dolor Cervical Inespecifico

Los datos epidemioldgicos al respecto, sugieren que no hay ningun grupo de
poblacion inmune al dolor cervical”1*-113 y que alrededor del 30-50% de la poblacion
sufrird dolor de cuello en el transcurso de un afio, aunque s6lo un 5-10% presentara una
limitacion relevante a consecuencia del mismo’. La prevalencia del dolor cervical
cronico inespecifico puede ser de hasta un 16-22% de la poblacién, aumenta con la
edad y es més frecuente en las mujeres (12-15%). De hecho, los estudios realizados
para conocer la eficacia de los tratamientos con programas de ejercicio se han

efectuado en poblacion femenina con cervicalgia cronica’.

El dolor cervical tiende a hacerse persistente o recurrente!!4, de forma que entre
el 22 y el 46%, de los pacientes que acuden a un médico a causa de un dolor en la zona
cervical, informan de una historia anterior de dolor'®!!® y seis meses después de la
consulta médica inicial, y a pesar del tratamiento médico habitual, se han reportado
sintomas persistentes en hasta un 79% de los pacientes!!’, de los cuales, mas de la

mitad, por lo general, no buscan ningun tipo de tratamiento adicional**6-118,

Las causas y los mecanismos fisiopatoldgicos subyacentes a la cervicalgia
inespecifica no estan claros y el origen anatémico exacto del dolor, que normalmente
suele ser musculoesquelético, pocas veces puede identificarse; ademas, suele existir
una amplia variabilidad en sus caracteristicas clinicas'!® Generalmente, se le atribuye
un origen multifactorial en donde el esfuerzo fisico excesivo, el estrés psicosocial y el

estilo de vida pueden contribuir a la prevalencia.

El dolor cervical puede estar originado por patologia en la columna cervical
(primario) o puede ser referido desde otras partes del cuerpo (secundario) y su origen
anatomico puede ser miofascial, ligamentoso, 6seo, neuroldgico, cutaneo o visceral. No
obstante, frecuentemente, se encuentra relacionado con el SDM'’ y, esta posibilidad,
debe ser considerada en cualquier paciente que presente problemas relacionados con las
estructuras del tejido blando?°. Por otro lado, Ettlin et al*® sugieren que, los pacientes
afectados de dolor cervical inespecifico, suelen presentar una disfuncion en musculos
de la regidn cervical posterior baja y en la musculatura escapulo-axial, como el trapecio

superior, probablemente de origen miofascial.
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2.2.3 El Sindrome de Dolor Miofascial y los Puntos Gatillo

Miofasciales

2231 Generalidades sobre los Sindromes Miofasciales

Los sindromes miofasciales son un conjunto de afecciones inespecificas que
alteran la funcionalidad de los musculos y de las fascias. Se consideran especificamente
tres sindromes miofasciales: El Sindrome de Dolor Miofascial, el Sindrome de
Fibromialgia y el Sindrome de Fatiga Cronica. Estos tres sindromes no sélo
comparten sintomas, sino que en muchas ocasiones su superposicion es tan compleja

que es dificil saber si se trata de una patologia u otra'?t,

De estos sindromes, hay dos que producen dolor muscular: el SDM vy la
fibromialgia. En lo referente al sindrome de fatiga cronica, éste no suele cursar con un
dolor tan evidente como en la fibromialgia o el SDM, pero puede asociarse a dichas
patologias y compartir sintomas, lo que hace mas complicado la identificacion y, por

tanto, el tratamiento®?Z,

fatiga

prolongada Fibromialgia

Sindrome de dolor
miofascial

SNC: Sindrome \\ /s
de fatiga crdnica T e

Figural. Superposicion de los diferentes sindromes miofasciales [Fuente: Dolor
Musculoesquelético. Cap 2: Fibromialgia, sindrome de fatiga crénica y sindrome de
dolor miofascial. 2005. Ed SED. Madrid; Pag 95]*%
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En lo que se refiere al SDM vy la fibromialgia, aunque se trata de dos entidades
diferentes, en ocasiones, la linea de demarcacion de ambos sindromes no esta bien
definida y sélo el conocimiento profundo de las mismas, el interrogatorio intencionado
y una excelente exploracion fisica ayudan a establecer el diagnostico diferencial; en
ambos casos, las pruebas de laboratorio e imagen tienen un valor practicamente nulo

en el diagndstico'??,

Por otro lado, si la fibromialgia se caracteriza por la presencia de “puntos
sensibles” o tender points (TP), responsables de dolor local difuso, el dolor miofascial
se caracteriza por la presencia de PGM, que inician tanto un dolor local, como un dolor
referido a un lugar distante y cuya localizacion puede resultar dificil'?3?4, De hecho, se
requiere un buen entrenamiento para localizar estos PGM vy llegar a un diagnostico de

certeza, que es fundamentalmente clinico'??.

2.2.3.2 Definicion de Sindrome de Dolor Miofascial (SDM) y Punto
Gatillo Miofascial (PGM)

El SDM es un cuadro clinico caracteristico de dolor regional de origen muscular
y fascial, localizado en un musculo o grupo muscular'®. Se caracteriza por dolor en la
zona muscular correspondiente, mas dolor referido a distancia y por la presencia de una
banda tensa (Taut Band), aumentada de consistencia y dolorosa, identificable a la
palpacion y en cuyo seno se encuentra el llamado punto gatillo miofascial,
correspondiente a una zona hipersensible, de mayor consistencia y cuya palpacion
reproduce el dolor local y el referido a distancia por el paciente y que es el origen y la

causa del dolor8126,

No obstante, hay que tener en cuenta que, en la consulta, el paciente no suele
presentar un patron puro correspondiente a un musculo sino que, con frecuencia, refiere
varios patrones de dolor irradiado imbricados, debido a la participacion simultanea de
varios musculos en la génesis del dolor regional, pudiendo hablarse asi de patrones
sumativos®?’. Asi, es muy dificil encontrar un paciente con cervicalgia que no tenga
PGM en los masculos trapecio o angular y, en el caso de cervico-braquialgia, en la que
se haya descartado radiculopatia, es muy posible encontrar PGM en escalenos,

pectorales y musculos rotadores del hombro.
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Frecuentemente, se confunde el SDM con la fibromialgia, aunque en esta
ultima el dolor es de tipo alodinico generalizado y no necesariamente proviene de una

fuente musculart?®,

Por lo tanto, el SDM tiene tres componentes basicos’ 66129

1. Una banda tensa palpable en el musculo afectado.
2. Un punto gatillo miofascial.
3. Un patron caracteristico de dolor referido.

La banda tensa, generalmente, no puede ser vista al examen ocular, sélo se
encuentra al realizar una adecuada exploracion del musculo afectado en la posicion de

mayor relajacion del mismo?.

El PGM es una pequefia area focal de irritabilidad (nddulo palpable de 2 a 5
mm de didmetro) en un musculo esquelético, localizada en el seno de la banda tensa,
que se activa cuando el musculo es deformado por presion, estiramiento o contractura y
que produce tanto un foco de dolor local como un patron de dolor referido

caracteristico, disfuncién motora y, ocasionalmente, fendmenos autondmicos®6-30-132,

En funcion de su actividad y localizacién se han definido distintos tipos de
PGM pero, en base a su actividad clinica, se pueden distinguir PGM activos y

latentes3®:

e Los PGM activos son responsables de la presencia de dolor en reposo y
dolor referido a la presion o puncion, similar al dolor comunicado por el
paciente y se asocian con sintomas menos definidos como debilidad,

parestesias, 0 cambios de temperatura®°"8:,

e Los PGM latentes no duelen de forma espontanea, sélo duelen con la
aplicacidn de presion externa, pero pueden limitar la movilidad o causar
debilidad muscular y rigidez y tienen capacidad como precursores de
PGM activos®678L | os PGM latentes son frecuentes tanto en sujetos
sintomaticos como asintomaticos, por lo que se hace imprescindible su
correcta identificacion y tratamiento®:133,
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El dolor referido constituye el otro punto clave del SDM. Se trata de un dolor
que proviene del PGM pero que se siente a distancia del origen de éste, generalmente
lejos del epicentro. De modo caracteristico, este dolor a distancia sigue un patron
especifico para cada masculo, pero la distribucion de dicho patrén pocas veces coincide
con la total distribucion de un nervio periférico o una raiz, aunque con frecuencia puede
simular la irradiacion de un dolor producido por compresion nerviosa o atrapamiento,
sin déficit motor o sensitivo asociado. Es por ello que en algunos casos se les conoce

como dolores pseudorradiculares®.

Borg-Stein y Simons'® y Huguenin?®, sefialan que el SDM representa una
patologia frecuente y a la vez un problema médico ya que, generalmente, no es
correctamente diagnosticado Yy, por tanto, es mal manejado. Asi, es importante que los
fisioterapeutas comprendan los origenes de las alteraciones musculares que se producen
en el SDM vy la forma de diagnosticarlas e interpretar su significado, para evaluar las

consecuencias que estas pueden tener sobre el resultado final del tratamiento.
2.2.3.3 Epidemiologia

La prevalencia del SDM en la poblacion general no ha sido claramente
establecida. En contraste con la multitud de estudios que se han realizado para intentar
conocer la prevalencia de la fibromialgia'®, pocos estudios epidemioldgicos han
investigado la prevalencia del SDM. Dicha prevalencia es dificil de ser determinada
debido a que los criterios de diagnostico dependen principalmente del hallazgo de PGM
y de bandas de tension, siendo necesario que el profesional esté entrenado para
identificarlos. Igualmente, existe la necesidad de exclusion de afecciones asociadas o
de dolencias de base del SDM.

Hay evidencias de que el SDM es una condicion muy comun, principalmente en
las clinicas del dolor y consultas de traumatologia, reumatologia, neurologia y
fisioterapia y que, frecuentemente, ocasiona dolor crénico e incapacidades
significativas?. Segin el estudio EPIDOR 20023, el dolor dominante especificamente
muscular se observé en el 26% de los casos, considerando ademas que una gran parte
de estos debia corresponder a un SDM. También se indica que el SDM afecta

predominantemente a las mujeres, aunque en menor medida que la fibromialgia.
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Estudios realizados en clinicas del dolor y consultas de diversas especialidades
indican que, el SDM, ocurre entre el 21% y el 93% de los individuos con quejas de

dolor regionalizado®391134135 Acj, se estima que la prevalencia varia desde el 20% de

los pacientes vistos en la consulta de Reumatologia®®

137

, al 30% de los pacientes
atendidos en la consulta de Atencion Primaria=’ y hasta un 85 a un 93% de los

pacientes que acuden a Centros Especializados en Tratamiento del Dolor?138,

La gran variabilidad en la prevalencia del dolor miofascial en los diferentes
estudios se debe, en parte, a las diferencias entre los sujetos de las poblaciones
estudiadas, grado de cronificacion del dolor, ausencia de criterios protocolizados para
el diagndstico de los PGM vy al entrenamiento y destreza diagnostica de los

examinadores?°,

Un estudio, realizado en servicios de rehabilitacién, demostr6 una mayor
prevalencia de dolor miofascial en pacientes de entre 31 y 50 afios'®. Este estudio
coincide con el realizado por Travell y Simons® y sugiere que los individuos de las
franjas etarias mas activas son mas afectados por el SDM. Por otro lado, estos mismos
estudios, determinaron que durante el envejecimiento, se produce una reduccion de
las actividades y una limitacién de la amplitud articular y que, ello, conduce a un
predominio en la presencia de PGM latentes y una menor frecuencia del dolor

miofascial y de PGM activos.

Diferentes estudios han demostrado que los PGM se asocian con varias
condiciones de dolor, incluidos migrafia, dolor de cabeza de tipo tensional, trastornos
temporomandibulares, dolor de hombros, epicondilalgia, sindrome del tanel carpiano,

dolor en la parte baja de la espalda, dolor pélvico y latigazo cervicall234,

Sola y Bonica*, observaron una presencia de PGM activos, compatibles con
diagnostico de SDM, en el 32% de 1000 pacientes ambulatorios, encontrando una
prevalencia mayor en pacientes con edades de 30 a 49 afios. También encontraron que,
el dolor miofascial, ocurre con una frecuencia mas elevada en la region cervical, cintura
escapular, cadera y region lumbar, mientras que sélo el 5% de los pacientes presentd
puntos dolorosos generalizados. Igualmente, observaron que los trabajadores que

realizaban actividades fisicas vigorosas, aparentemente, presentan menos PGM activos
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que los trabajadores sedentarios que ejercen actividades vigorosas solo ocasionalmente.

Estos hallazgos son similares a los encontrados por Travell y Simons®®.

Un aspecto potencialmente confuso, de las consideraciones epidemioldgicas del
SDM, es la separacion entre PGM activos y latentes®®; son pocos los estudios sobre el
SDM que hacen una distincion entre PGM activos y latentes y muy pocos los que

estudian especificamente la prevalencia de los PGM latentes.

Uno de estos estudios, realizado por Sola et al**, estudi6 especificamente la
prevalencia de PGM latentes. Para ello, evaluaron a 200 jévenes (100 hombres y 100
mujeres) asintomaticos, que fueron examinados para localizar zonas hipersensibles de
la cintura escapular; no se evalu6é ningun otro signo que la sensibilidad. Los autores
observaron la presencia de PGM latentes en la cintura escapular en el 54% de las
mujeres y el 45% de los hombres. Este estudio es citado a menudo como prueba de que
la prevalencia de los PGM latentes en la poblacion joven es del 50%. Otros estudios
realizados por Gerwin (datos no publicados) también han demostrado una prevalencia

mayor de PGM latentes en el musculo trapecio.
2.2.3.4 Etiopatogenia

Las investigaciones realizadas para explicar la fisiopatologia del SDM no han
sido concluyentes, ningin estudio ha aportado evidencia cientifica sobre cuél es el
mecanismo por el que se generan los PGM y los patrones de dolor referido, siendo
probable que la causa de los mismos sea multifactorial ya que, en su patogénesis, se
ven implicados una serie de cambios morfoldgicos, neurotransmisores, caracteristicas

neurosensoriales, caracteristicas electrofisioldgicas y deterioros motores®141,

Se han descrito diferentes modelos para explicar la patogénesis del dolor
miofascial:

1) Teoria de la Placa Motora Terminal: Esta basada en los estudios de Hubbard
y Berkoff*? y Hong y Simons®®. Estos autores, apuntan a una probable relacion
con un mecanismo integrador en la médula espinal, en respuesta a los

nociceptores asociados con una disfuncion en la placa motora.
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2) Teoria de la Crisis Energética: Hong'*® y Simons y Travell®’. Es la teoria
sobre la que ha gravitado todo lo referente a la patofisiologia de los PGM desde
hace mas de 20 afos.

144

3) Teoria Radiculopética: Quintner y Cohen***y Gunn®,

4) Teoria Polimodal: Kawakita et al**®.

De cualquier forma, ninguna de estas teorias es absoluta y todas podrian
complementarse, ya que en todos los casos se han realizado las siguientes

observaciones fisiologicas:

o Incremento de la produccion de acetilcolina

o Cambios en el metabolismo del calcio: exceso de liberacion de calcio
. Hipertension

. Estrés

. Hiperestimulacion neuroldgica localizada

Todos estos elementos se encuentran presentes en la hipétesis dominante en la

actualidad, conocida como “Hip6tesis Integrada del Origen del Sindrome de Dolor

Miofascial y los Puntos Gatillo”, actualizacion, elaborada por Mense y Simons!47148,

de la Teoria de la crisis energética. Esta teoria, que tiene connotaciones clinicas,
morfologicas y neurofisiologicas, propone que los puntos dolorosos, en el SDM, se
generan a partir de zonas especificas del musculo, las cuales se contraen de manera
cronica debido a un trauma (ya sea un trauma de gran impacto o un microtrauma
repetido), originando un nodulo conformado por bandas de tension. La respuesta final,
a nivel de la placa motora, es la liberacién de acetilcolina, obligando secundariamente a
la contraccion de un musculo, ya contraido previamente por el trauma inicial,
generando asi una contraccion muscular persistente y dolorosa, llamada punto

gatillo491%0,

De este modo, se considera que el trastorno basico del SDM es una anomalia de
la placa motora, caracterizada por un exceso de liberacion de acetilcolina (Ach) que
produce una contraccion sostenida de la fibra muscular o sarcomero. Esta actividad
supone un aumento de la demanda de energia local o crisis energética. En estas
condiciones puede producirse la liberacion de aminas sensibilizantes (sustancia P,

especialmente) que estimularian los nociceptores generando dolor. Aungue se supone
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que la anomalia principal es el exceso de liberacion de Ach, no se descarta la
disfuncion de los receptores postsinapticos de tipo nicotinico. Esta hipotesis
responderia mejor al concepto de “hiperirritabilidad”, esencialmente vinculado al
PGM147,148

Asi pues, la Hipotesis Integrada, sugiere que la presencia del SDM requiere de
la conjuncion de tres componentes al mismo tiempo y en un solo lugar del masculo!?
(Figura 2):

e El estrés muscular (trauma),

e EIl aumento de la sensibilidad de los receptores nociceptivos (secundario a

citoquinas en los nodulos), y

e La alteracion de la placa motora (liberacion de Ach), lo cual permite la

aparicion de puntos gatillo y el desarrollo de la enfermedad.

- Sensibilizacién de los receptores -
nociceptores: ™,
Desbalance por: b

Aumento de sensibilizadores

[citoquinas)

Pérdida de la capacidad inhibitoria
(sustancia P)

~

/ Punto gatillo

|
Estrés muscular: | Alteracidn de la placa motora:

|
| Trauma \ Aumento likeracion de Ach |
! Microtrauma repetido | Aumento produccidn de Ach |
'\.\ \\ ".-
&
. ~ .

Figura2.  Componentes para la formacion del PGM en el SDM. [Fuente: Dolor
Musculoesquelético. Cap: Sindrome miofascial. Fisiologia del punto gatillo. 2005.
ACED (Asociacion Colombiana para el Estudio del Dolor). Bogota; Pag 204]'%
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Por otro lado, Hong'®!, ha estudiado la transmision sensitiva en el PGM,
aportando la definicion de un ndcleo motor y otro sensitivo en el punto. Hasta entonces
se habia destacado como especificos los aspectos motores del PGM: La liberacién de
Ach, la contraccion sostenida del sarcomero y la banda tensa. Sin embargo, lo cierto es
que el sintoma principal del PGM es el dolor y no el exceso de actividad motriz. Asi, el
PGM tendria un locus activo, residente en las placas motoras disfuncionales, y un
locus sensitivo, responsable del dolor local, del dolor referido y, por via refleja

medular, de la respuesta de espasmo local (REL) (Figura 3).

LOCUS SENSITIVO

Sustancia P

Aminas

LOCUS ACTIVO

Figura3. Locus en el punto gatillo miofascial. [Fuente: Manual SERMEF de rehabilitacion y
Medicina Fisica. Cap 29: Dolor miofascial. 2006. Medicapanamericana. Madrid; Pag
372]%%2

Asi, desde el punto de vista estructural, se considera que el PGM esta
constituido por la suma de un nimero variable de sarcoémeros en estado de contraccion
permanente por una actividad excesiva en la placa motora. Cada uno de estos
sarcomeros anomalos constituye un nodo de contraccion. En este nodo, las bandas

tipicas de la fibra estan mas proximas y forman el abultamiento nodular, mientras que

31
Antonio Garcia Pinto



Efectos Inmediatos de la Técnica de Traccion-Compresion-Estiramiento sobre un Punto MARCO TEORICO
Gatillo Miofascial del Musculo Trapecio en Pacientes con Dolor Cervical Inespecifico

las bandas mas alejadas del nodo estan mas separadas. La aglomeracion de estos nodos

de contraccion en sitios especificos del musculo, constituiria el PGM morfoldgico.

Igualmente, se ha demostrado que la region de la placa motora es la méas
dolorosa del musculo y que, en su vecindad, la densidad de nociceptores es mucho mas

alta que en el resto®3, hechos que refuerzan el concepto de locus sensitivo.

En la Figura 4, se detalla la interaccion de todos los componentes implicados en la
formacion y mantenimiento del PGM, descritos en la Hipdtesis Integrada por Mense y

Simonsl47,148

Sobreestiramiento

Sobreacortamiento » Macrotrauma
Sobrecarga \

Pérdida del ROM

Proteccién Muscular \

Destruccion del
Sarcolema y Reticulo

Sarcoplasmico

Sensibilidad y
Dolor Local \ 1

T Patréon de Dolor

Microtrauma

Liberacion de Calcio a
través Membrana

Liberacion Presinaptica
Substancias
Nociceptivas 1

Contraccion Muscular
Activacion de -
Sostenida

Puntos Gatillo

/ \ Isquemia, Hipoxia,
Fallo Bomba de Acumulacion Desechos

Recaptacion de Calcio === Meataphslicos

Referido

Figura 4. Circulo de formacion y mantenimiento de los PGM, segun los postulados de la
Hipotesis Integrada [Fuente: Elaboracion propia]
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2.2.35 Caracteristicas clinicas

Aunque el dolor miofascial puede considerarse como la causa mas comun de
dolor muscular, las caracteristicas clinicas y etiologicas de los PGM no han sido
suficientemente exploradas, lo cual ha conducido a una infravaloracion de su
importancia clinica. Las causas hay que buscarlas en que no hay una etiologia Unica
que explique todos sus sintomas, no se dispone de ninguna prueba rutinaria de
laboratorio o de imagen para su diagndstico y requieren de una exploracion especifica

no rutinaria3®14,

La anamnesis tipica de un paciente con SDM se desarrolla alrededor de una
queja de dolor regional. En la bldsqueda de antecedentes es muy frecuente el hallazgo
de una sobrecarga muscular aguda, en forma de movimiento brusco incontrolado, de un
traumatismo o del manejo de una carga inadecuada. En el caso de un SDM crénico, el
paciente puede tardar en reconocer este antecedente pero, casi siempre, es posible
encontrar un momento de sobrecarga o esfuerzo a partir del cual aparece el dolor y que
suele describirse como una contraccion fuerte sostenida, un movimiento excéntrico o

bien un contexto de movimiento repetitivo, especialmente en el ambito laboral®>?.

Sin embargo, hay una serie de caracteristicas clinicas asociadas al SDM vy a los
PGM, que los fisioterapeutas podemos emplear para el diagndstico en nuestra practica

clinica habitual y que pueden resumirse en:

> Dolor: El dolor es el sintoma mas importante. Las caracteristicas del dolor son
mixtas, de forma que es descrito, casi siempre, como un dolor profundo y
difuso, con agravacion mecanica y un fondo de molestia o desazon dificil de
verbalizar. Los pacientes con PGM activos se quejan de dolor localizado o
regional persistente, de intensidad leve a severa, que ellos mismos reconocen
cuando el PGM se comprime y que, generalmente, limita la movilidad del
musculo afectado. Con frecuencia se afectan los musculos utilizados para
mantener la postura corporal, principalmente los masculos del cuello, hombros
y cintura pelvica. El dolor puede ser constante, aunque generalmente se
relaciona con la actividad muscular?®. En la mayoria de los casos, el paciente
puede describir con exactitud el movimiento, la actividad o la posicion que
origind el dolor*®. En el caso de los PGM latentes, no producen dolor
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espontaneo pero causan un aumento de la tension muscular y limitacion de la
movilidad, de la que generalmente no son conscientes los pacientes o
simplemente la aceptan. El paciente solo reconoce el dolor cuando se

presiona el PGM.

» Tension a la palpacion v banda tensa palpable: EI masculo que presenta un

PGM se percibe tenso a la palpacién, lo cual se hace evidente cuando se
compara con el musculo contralateral sano. Esta tension se debe a la presencia
de las bandas tensas, en las que se encuentran los PGM, en los musculos
afectados®’:3%129154 | a5 pandas tensas y los PGM pueden ser dificiles de
identificar cuando se trata de musculos profundos o en zonas de gran

adiposidad.

» Focalidad del dolor_a la palpacion: La palpacion de la banda tensa puede

resultar molesta, pero existe un punto claramente mas doloroso gque presenta un
aspecto nodular, es el PGM. La presion moderada sobre dicho nodulo resulta
tan imprevisiblemente dolorosa que el paciente suele rehuir el contacto e
incluso quejarse vivamente. Esta reaccion se conoce como “signo del salto” y
traduce la exquisita e inesperada sensibilidad dolorosa del PGM, seguramente
asociada con la sensibilizacion de los nociceptores de esa zona®31?° Sin
embargo, dada la subjetividad y variabilidad de este signo, en estudios de
investigacién, suele ser sustituido por la evaluacion algométrica, que ha
demostrado su fiabilidad para documentar el umbral de dolor a la presion en la
zona del PGM®6129,

» Respuesta de espasmo local: La REL, que se obtiene mediante la puncion del

punto gatillo o mediante la palpacion rapida del mismo, es un reflejo espinal
consistente en una contraccion fugaz de las fibras que componen la banda tensa,
mientras el resto de las fibras del musculo no se contraen!®. Esta respuesta,
constituye una de las caracteristicas mas importantes y especificas de los PGM,;
sin embargo, dada su dificultad para obtenerla, especialmente en musculos poco
accesibles o en PGM muy activos y sensibles, no se considera dentro de los

criterios de diagnostico esenciales, sino como una observacion confirmatoria®2,
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» Dolor referido: La presién mantenida sobre un punto gatillo, suficientemente

irritable, provoca dolor referido a otra parte del cuerpo. El dolor referido se
percibe como un dolor sordo, profundo, punzante y que produce ardor, aunque a
veces puede ser percibido como un dolor superficial; ademas puede llegar a ser
incapacitante. El dolor referido puede extenderse caudal o cranealmente y la
intensidad y expansion del area del dolor referido se correlacionan de manera
positiva con el grado de actividad del PGM (irritabilidad). Este dolor
acostumbra a producirse en patrones especificos de distribucion, que son
caracteristicos de cada PGM y han sido descritos consistentemente por varios
autores®®%, Sin embargo, estos patrones no son universales ni inmutables y

peridédicamente se publican variantes de alguno de ellos®%%7,

» Rigidez y acortamiento: Los PGM provocan rigidez de reposo en los musculos

que los albergan. La tirantez de las bandas tensas hace que el musculo se
encuentre acortado, creando comunmente restriccion de la movilidad articular y

provocando dolor al estiramiento del musculo®.

» Debilidad del musculo y dolor a la contraccion: Se produce por una respuesta

defensiva del musculo frente a un grado doloroso de contraccion, produciéndose
una inhibicién central que se traduce en una debilidad y que cursa sin atrofia del
masculo. Los estudios electromiograficos demuestran que los musculos con
PGM se encuentran fatigados en condiciones basales y que, ante un ejercicio,
responden con una fatigabilidad aumentada y con un retardo de la
recuperacion®®®1%, Ademas, la posibilidad de que la contraccion del misculo
resulte dolorosa aumenta si se efectua con el muasculo en posicion de

acortamiento®.

> Mecanismo activador de los PGM: El conocimiento del mecanismo activador

del PGM es de gran ayuda en el diagnéstico del SDM, sobre todo para averiguar
los masculos més afectados. Los mecanismos activadores pueden ser directos
(traumatismos directos, sobrecargas agudas o cronicas, enfriamiento...) o
indirectos (otros puntos gatillo, enfermedad visceral, radiculopatia, disfuncion o

inflamacion articular, estrés psicoemocional...)*¢8?,
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2.2.3.6 Criterios de diagndstico

El examen clinico es determinante ya que, por el momento, los criterios
diagnosticos son fundamentalmente clinicos. Los criterios para el diagndstico y la
deteccion fiable de los PGM son discutibles, principalmente porque no hay ensayos
clinicos definitivos*’. Sin embargo, a pesar de que el diagndstico de los PGM se ha
asociado a una pobre fiabilidad inter e intra examinador, Sciotti et al*® y Gerwin et
al*32, demostraron una muy buena precision entre un equipo de clinicos, con
experiencia en diagnosticar la presencia de PGM, aunque para lograr esos resultados

parecio ser esencial un periodo de entrenamiento previo.

Igualmente, Myburgh et al*®®, en 2008, han demostrado un acuerdo aceptable
entre observadores expertos, con respecto a la palpacion del PGM (coeficiente kappa
0,64-0,89, segun el masculo) y, en general, una media de acuerdo entre observadores
de:

e Expertos: (kappa = 0,63)
e Mezclados: (kappa = 0,47)
e Inexpertos: (kappa = 0,22)
Tabla1l:  Variabilidad Inter-observador en la palpacion de puntos gatillo. [Fuente: Curso-

Taller El dolor miofascial en los sindromes regionales musculoesqueléticos:
Enfoque clinico]*6!

Variabilidad Inter-observador en la palpacién de Puntos Gatillo
Estudios Inexperto Experto no Experto
Entrenado Entrenado Entrenado
Wolfe et al. 92 (0]
Nice et al. °92 [ ]
Njoo et al. ‘94 [ ]
Gerwin I ‘97 (@)
Gerwin II ‘97 (0]
Hsieh et al. <00 ®
Sciotti et al. ‘01 ()
VARIABILIDAD
@ Marginal
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Actualmente, no se dispone de criterios diagndsticos aceptados
internacionalmente, claramente definidos y validados!®®*3: por ello, los mas
empleados y que son los recomendados para su uso en proyectos de investigacion,
son los propuestos por Simons, Travell y Simons®® y Gerwin!®?, Dichos criterios
estan a su vez clasificados en Criterios de Diagnostico Clinico Minimos o esenciales

y Criterios de Confirmacién u observaciones confirmatorias.
Criterios de diagnostico clinico minimos o esenciales:

1. Presencia de una banda tensa palpable en el musculo afectado (si el musculo es

accesible).

2. Presencia de un punto hipersensible (foco de irritabilidad), dentro de dicha

banda tensa, que produce un dolor “exquisito” a la compresion o estiramiento.

3. Reconocimiento por parte del paciente de su dolor habitual al presionar sobre el

nodulo sensible (para identificar un PGM activo).

4. Limitacion dolorosa de la amplitud de movilidad al estiramiento completo del

musculo afectado.

Criterios de confirmacion u observaciones confirmatorias:
1. Identificacion visual o tactil de una REL al aplicar presién en la banda tensa.
2. REL inducida por la insercion de una aguja en el nédulo sensible.

3. Reproduccion de una sensacion de dolor referido o alteracion de la sensibilidad
con la estimulacion de dicho punto. El dolor referido es especifico para cada
musculo y suele ser activado por la palpacion moderada pero sostenida sobre el
PGM.

4. Debilidad muscular; la fuerza maxima de contraccion del musculo afectado esta
disminuida, con debilidad del musculo y aumento de la fatigabilidad, pero sin

atrofia muscular.

5. Demostracion electromiogréafica de actividad eléctrica espontanea (caracteristica

de loci activos) en el nodulo sensible de una banda tensa.
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No obstante, en una revision de la literatura, realizada en 2007%, se encontrd
que los cuatro criterios diagnosticos aplicados con mayor frecuencia fueron: el nédulo
doloroso en la banda tensa, el reconocimiento del dolor por parte del paciente, el
patrén caracteristico de dolor referido y la respuesta de espasmo local, como se
puede ver en las tablas 2 y 3.

Tabla 2: Numero de estudios que nombran explicitamente/implicitamente los criterios diagndsticos

de los PGM. [Fuente: Tough E, et al, Variability of criteria used to diagnose myofascial
trigger point pain syndrome-evidence from a review of the literature. Clin J Pain 2007]%%2

No. Papers Explicitly Stating No. Papers Implying
Criteria Criterian’s Use Criterian’s Use Total
Tender Spot (or nodule) in taut band 39 21 60 (65%)
Patient pain recognition on tender spot palpation 36 13 49 (53%)
Predicted pain referral pattern (according to 28 21 49 (53%)
Travell and Simons105)
LocalL twitch response on muscle palpation 28 13 41 (44%)
Limited range of movement 18 2 20 (22%)
Tender Spot (without taut band) 11 2 14 (15%)
Tabla 3: Combinaciones de los diferentes criterios diagnosticos y nimero de estudios que utilizan

cada uno. [Fuente: Tough E, et al, Variability of criteria used to diagnose myofascial
trigger point pain syndrome-evidence from a review of the literature. Clin J Pain 2007]%%3

Combination

Criteria A B C D E F G
Tender Spot in a taut band _ _ _ _

Patient pain recognition on tender spot palpation _ _ _

Predicted pain referral pattern on tender spot palpation _ _ _ _ _
Local twitch response

Limited range of movement
Tender Spot
No. studies 14 8+ (1) 8 7 6 -6 3
(n) = implied use.
= criterian used.

De cualquier manera, dado que no existen datos de laboratorio ni radiolégicos
objetivables, que puedan correlacionarse con los hallazgos clinicos, son las habilidades
manuales de palpacion, combinadas con la historia del paciente, la forma principal de
llegar al diagndstico®>163164 | as pruebas complementarias solo son de utilidad para

descartar otras patologias asociadas.

Por otro lado, hay que tener en cuenta que la cuantificacion del grado de dolor a
la palpacion de los PGM es imprecisa cuando se realiza manualmente. Por ello, tanto
en el campo clinico como en la investigacion, es recomendable la utilizacion del
algébmetro de presion, que proporciona una idea adecuada de la presion necesaria que

hay que aplicar para producir dolor en el PGM,
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Finalmente, sera necesario realizar un diagnostico diferencial para despistar el

SDM de otros procesos y principalmente de la fibromialgial®®®’ (Tabla 4).

Tabla 4: Diferencias entre fibromialgia y SDM [Fuente: Elaboracion propia, adaptada de tablas
publicadas por Vazquez-Delgado et al (166) y Ojeda-Gil'¢"]

Diferencias entre Fibromialgia y Sindrome de Dolor Miofascial
Caracteristicas Fibromialgia SDM
Dolor Diseminado Regional
Distribucién Simétrica y dolores Asimétrica y local con dolor
difusos puntual
Género Mayoritariamente mujeres | Ambos sexos (con ligero
(mas del 80%) predominio de mujeres)
Edad Preferentemente entre 40- | Cualquier edad
60 afos
Musculo Blando y pastoso Tenso (banda tensa)
Diagnostico 18 TP PGM
Dolor TP/PGM Local Local y referido
Localizacion TP/PGM Mdasculo/tendén Vientre muscular
Algometria 4 kg/lcm2 Menos de 2 kg/cm2
Irradiacion Espalda/cronica Areas especificas
Rigidez Generalizada Regional
Actividad muscular Dolor difuso Dolorida en areas
especificas
ADM Sin restricciones Siempre restringida
Respuesta de espasmo local | Ausente Frecuente
Prondstico Raramente cura Habitualmente bueno
TP (Tender Point) PGM (Puntos Gatillo Miofascial) ADM (Amplitud de movimiento)

La fibromialgia es una condicion de dolor muscular difuso sin bandas tensas. Se
define como una forma cronica de mialgia de al menos 3 meses de duracion y
sensibilidad muscular extendida y se caracteriza por la presencia de tender points en al
menos tres de los cuatro cuadrantes del cuerpo, resultando positivos 11 de los 18 TP
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predeterminados en los Criterios Clinicos para el Diagndstico de la Fibromialgia'®*.

Al contrario que los PGM, los TP se asocian solo con dolor en el lugar de la palpacion,

no se acompafan de dolor referido y ocurren en la zona de insercion de los madsculos,

no en la banda tensa del vientre muscular. Por definicion, los pacientes con

fibromialgia presentan tender points*®®.

2.3 Hallazgos en los Puntos Gatillo Miofasciales

El lenguaje para describir las sensaciones no es muy sofisticado ya que,

lamentablemente, alin no se ha desarrollado un lenguaje adecuado para describir lo que

sentimos con las manos. En tal sentido, los hallazgos mas frecuentes en los PGM los

podemos describir como?:168;

Palpacién en el musculo doloroso de una banda tensa, de consistencia méas dura
de lo normal, con forma de cuerda, que sigue la direccion de las fibras
musculares y en cuyo seno se palpa un nédulo doloroso o PGM bien localizado.

Pequefios nddulos, del tamafio de una cabeza de alfiler o un grano de arroz (de 2
a 5 mm de didmetro).

A veces, se pueden encontrar ndédulos algo mayores, del tamafio de un guisante e

incluso masas mayores.
Agrupaciones de varios nédulos unos junto a otros.

La piel en la zona del PGM es, a menudo, un poco maés caliente que la piel
circundante, debido al aumento de la actividad metabdlica/autondmica.

La presion digital de unos 3 kg durante unos 5 segundos en el PGM, puede

producir un patrén de dolor referido.

La firme palpacion del PGM, suele provocar una reaccion (signo del salto), que
es un reflejo involuntario o estremecimiento del paciente, desproporcionado a la

presion aplicada.
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e A veces pueden producirse disestesias.

2.4 Tipos de puntos gatillo

Tradicionalmente, los puntos gatillo se clasifican de varias maneras segun su
localizacion, sensibilidad y cronicidad, pudiendo ser: central (o primario), satélite (o
secundario) y accesorio. Sin embargo, atendiendo a su actividad clinica distinguimos

entre PGM activos e inactivos (o latentes).

2.4.2 PGM activo

El término denota que estos PGM son dolorosos sin estimulacion, siempre
sensibles, el paciente los siente como un punto de dolor constante. El dolor aumenta al
palpar el musculo, al movilizarlo, al presionarlo y al estirarlo y, ademas, provocan un
patron de dolor referido®®. Ademas, la presencia de un PGM activo, evita el
alargamiento del musculo, provoca debilidad muscular y provoca una respuesta de
espasmo local cuando las fibras musculares son estimuladas adecuadamente y cuando

se comprimen dentro de la tolerancia del paciente al dolor®®.

2.4.3 PGM Inactivo o Latente

Son nddulos que se pueden desarrollar en cualquier parte del cuerpo, pero
especialmente se desarrollan dentro de la zona de referencia de un punto gatillo
primario. Estos PGM no son dolorosos de forma espontanea, sélo son dolorosos a la

palpacion, cuando se aplica presion externa.

Se desconoce la evolucién natural de los PGM latentes, pero se pueden activar
por un traumatismo directo o indirecto, esfuerzos acumulados, alteraciones posturales y
desentrenamiento fisico. La presencia de PGM latentes dentro de un musculo puede
causar aumento de la tension muscular, limitar la movilidad, ocasionar debilidad

muscular y rigidez y son capaces de provocar los mismos fendmenos motores,
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autonomicos y sensoriales que los PGM activos como consecuencia de un estimulo

adecuado®®?’.

La tabla 5, muestra las diferencias encontradas en el diagnostico de los PGM
latentes frente a los PGM activos.
Tabla 5: Diferencias en el diagndstico de los PGM latentes frente a los PGM activos

[Fuente: Hong CZ. Treatment of myofascial pain syndrome. Curr Pain
Headache Rep. 2006 Oct;10(5):345-9.]%6°

Caracteristicas Latentes Activos

Leve Moderado Grave
Banda tensa (tensién) + ++ +++ | 44+
Local twitch response + ++ +++ ++++
Restriccién de movilidad +/- + ++ +++
Sensibilidad a la presion + ++ +44 ++++
Sensibilidad referida +/- + ++ +++
Dolor local espontineo - + +4 +++
Dolor referido espontineo - +/- + ++
Debilidad - - +/- +4
Fenémenos autonémicos - - - +/-

2.4.4 Como buscar e identificar los PGM

La palpacion todavia se considera el Unico método clinico fiable para el
diagndstico de los PGM, habiendo demostrado su fiabilidad distintos estudios!’®",
Aunque algunas técnicas como la elastografia por resonancia magnética y la ecografia,
han demostrado potencial para permitir el diagnéstico de los PGM, su utilidad clinica

aln tiene que establecerse!’>17,

Con una idea inicial de los musculos candidatos, orientada por el patrén de
dolor referido, la tarea mas importante en el SDM consiste en la exploracion de los
musculos afectados para determinar la existencia de PGM. Los PGM se identifican por
medio de la palpacion, en primer lugar superficial y posteriormente profunda,

necesitando para ello cierta practica, habilidad y buen tacto®®174:
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1. Palpacion superficial: Se realiza en primer lugar para localizar el area

sospechosa de actividad de un PGM.

2. Palpacion profunda: Se utiliza para explorar la banda tensa en cuyo
seno se localiza el PGM. En esta exploracion se puede encontrar:
hiperirritabilidad, inmovilidad, sensibilidad dolorosa, edema, tension,

contractura muscular y cambios fibroticos.

El PGM se palpa como un nédulo doloroso o hiperdoloroso, duro, muy pequefio
(de 2 a 5 mm de diametro) y con una consistencia como de “arroz crujiente!’,
inmerso en una banda tensa. Esta banda se aprecia como una zona lineal, que se
extiende de un extremo a otro del musculo, dirigiéndose hacia las dos inserciones,
proximal y distal y que muestra mas tension que el resto de la masa muscular. El
explorador percibird como “una cuerda tirante” en el espesor del musculo. Este

hallazgo es especifico del SDM pero requiere de un aprendizaje exploratorio para su

identificacion.

El musculo con un PGM se presenta rigido y doloroso a la palpacion y limitado
en su amplitud de movimiento. Para la palpacion se debe evitar la tensién muscular, por
lo que para explorarlo adecuadamente, el musculo se debe situar en posicion de
relajacion y “despegarlo” de las estructuras subyacentes. A continuacion se realiza la
palpacion para identificar el PGM, que puede ser plana (en musculos planos, como el
trapecio inferior), en pinza (en musculos largos y redondeados, como el
esternocleidomastoideo) o por presion del muasculo correspondiente (en general en los

musculos mas profundos, como el angular de la escapula)®.

Por otro lado, hay que tener en cuenta que el PGM es muy dificil de encontrar
en pacientes con gran adiposidad y es imposible de identificar en muasculos profundos.

Una vez se ha identificado uno o varios PGM, se debe proceder a su

estimulacidn por compresidn para obtener una respuesta con valor diagndstico:

1. La primera de ellas es la REL, que consiste en una respuesta de latencia
rapida a la estimulacion del PGM, en forma de contraccion rapida de la
banda tensa que puede verse en musculos superficiales y que recuerda a

una fasciculacién aislada.
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2. Lasegunda es el signo del salto, que no es especifica del SDM, y que es
una “huida refleja” cuando el paciente sufre un dolor intenso durante la
estimulacion del PGM.

3. La tercera es el reconocimiento del dolor que motiva la consulta. Esto
que parece una obviedad, se esta convirtiendo en uno de los criterios
diagndsticos mas solidos del SDM. Este signo de reconocimiento
implica un vinculo entre el PGM, la neurotransmision nociceptiva y su
transformacion central en conciencia de dolor. Por este motivo se
considera un signo crucial a la hora del diagndéstico y de la seleccion de

las dianas terapéuticas miofasciales.

Existen otros signos clinicos de menor relevancia, todos ellos vinculados a la
disfuncion y el acortamiento del musculo, que producen una variada semiologia que
dependera de los musculos afectados. Entre estos signos destacan la debilidad relativa y

la restriccion sutil del movimiento articular en la direccion del musculo estirado.

2.5 EIl Patrén de Dolor Referido

Muchos estudios cientificos y articulos de revision se han centrado en el dolor
muscular referido!"17>-18 Sin embargo, el dolor referido, aunque no es especifico de

los PGM, en ellos es mas comln y mas facil de obtener que en otras estructuras'®.

Es posible acostumbrarse a la idea de dolor referido de origen visceral, un
ejemplo de ello es el dolor en caso de infarto de miocardio que, a menudo, es
experimentado como un dolor opresivo en el pecho, dolor en brazo y mano izquierda y
en la mandibula izquierda. Este tipo de dolor esta bien documentado y se sabe que
responde a la expresion de un dermomiotoma embriologico; en este caso, el tejido del
corazén, el tejido de la mandibula y los tejidos del brazo se desarrollan todos a partir

del mismo dermomiotomaZ®®.

El dolor referido de un PGM es algo diferente, es un dolor que proviene del
punto gatillo, pero que se siente a distancia del origen del mismo. La distribucion del
dolor referido por un PGM pocas veces coincide con la total distribucion de un nervio

periférico o una raiz, pero con frecuencia pueden simular la irradiacion de un dolor
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producido por compresidn nerviosa o atrapamiento; es por ello que, en algunos casos,
se les conoce con el nombre de dolores pseudorradiculares?. La tabla 6 muestra las
diferencias entre dolor radicular y dolor referido.

Tabla 6: Caracteristicas y diferencias del dolor radicular y del dolor referido [Fuente:
Climent JM. Interpretacion topografica de los dolores referidos en la

patologia de la columna vertebral. FMC-Formacion Médica Continuada en

Atencion Primaria. 2001 Diciembre 2001;8(10):672-82.]%

Dolor radicular

Dolor referido

Efector

Mecanismo

Caracteristicas

Localizacion

Topografia

Agravacion

Frecuencia

Raiz espinal
0 visceral

Anclaje o lesion

MNeuropaticas,
disestesicas

Concreta

Dermatomica

Estiramiento radicular
Sobrecarga
mecanica

Infrecuente

Somatico profundo

Funto gatillo o lesion

Sordo, profundo
Punzante. Contusivo

Difusa

Segmentaria,
miofascial, visceral

Estimulacion de
puntos gatillo

Sobrecarga mecanica

Enfermedad visceral

Frecuente

Sin embargo, algunas diferencias ademés de la ya anotadas deben hacernos

sospechar de si se trata de un dolor referido de un punto gatillo o no®:

1. El dolor referido no causa dolor en la distribucion clasica de una raiz o nervio
afectado.

2. No exhibe déficits motores o sensitivos asociados.

El dolor referido de origen miofascial se corresponde con un patron definido y
discreto 0 un “mapa del dolor”. Este mapa es consistente y al estimular un punto
gatillo activo se genera una parte o todo el mapa completo del dolor. Los pacientes
describen el dolor referido de este mapa como un dolor profundo, cuyos sintomas

pueden ser exacerbados por el movimiento!®®. Un ejemplo de esto se da en algunos
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dolores de cabeza, el paciente describe un patron de dolor que se agrava con los

movimientos de cabeza y cuello.

La intensidad del dolor referido puede variar de acuerdo a los siguientes

factores'®® (aunque esta lista no es exhaustiva):

- Localizacion (los puntos de union son mas sensibles);

- Grado de irritabilidad de los PGM;

- PGM activos 0 PGM latentes;

- PGM primarios o satélites;

- Areaen la que se encuentra el PGM (algunas areas son méas sensibles);
- Asociado a dafios en los tejidos;

- Rigidez o flexibilidad de los tejidos en los que se localiza;

- Envejecimiento;

- Cronicidad del PGM.

Por otro lado, aunque los PGM latentes no suelen ser una fuente inmediata de
dolor, si pueden provocar dolor referido cuando son mecénicamente estimulados o
durante una repetida o sostenida contraccion muscular. Ademas, pueden perturbar los
patrones motores normales de contraccion y la eficiencia del movimiento®’. Hong et
al*8, encontraron que todos los sujetos con PGM activos reportaron dolor referido a la
presion, pero sélo menos del 50% de los sujetos reportd dolor referido a la presion
sobre los PGM latentes.

También hay que tener en cuenta que, Dejung et al*®, han modificado varios de

los patrones de dolor referido de los PGM.

2.6 Los PGM del Musculo Trapecio

En la zona cérvico-craneal y escapulohumeral existen una gran cantidad de
musculos capaces de producir sintomas miofasciales, pero los que méas se afectan son:
el trapecio, el esternocleidomastoideo (ECOM) y el elevador de la escapula. La

afectacion del trapecio y del elevador de la escapula son las que mas repercusiones van
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a tener sobre la movilidad cervical, mientras que el ECOM tiene mas manifestaciones

de dolor referido a la cabeza y afecta, ademas, al equilibrio®®,

Por otra parte, junto con el elevador de la escépula, el trapecio alberga méas
PGM que cualquier otro muasculo del cuerpo y, cuando ambos se comparan, el trapecio
es, sin lugar a dudas, refugio para un mayor nimero de puntos gatillo. Igualmente,
distintos autores®>** han encontrado que el trapecio es, probablemente, el misculo que

mas frecuentemente desarrolla estos PGM.

El trapecio es un musculo de superficie extensa y pequefio espesor que se
extiende desde la linea occipital media hasta la vértebra T12; se inserta en el acromion,

clavicula y porcion superior de la espina de la escapulal®,
El masculo trapecio presenta tres grupos funcionales de fibras:

1. Trapecio superior: Desde la linea nucal superior y las apéfisis espinosas de C1

a C5 hasta el tercio externo de la clavicula.

2. Trapecio medio: Desde las apofisis posteriores de C6 a T3 hasta el acromion y

la cara superior de la espina de la escépula.

3. Trapecio inferior: Desde las ap6fisis espinosas de T4 a T12 hasta el tercio

medial de la espina de la escapula.

El mdsculo trapecio presenta seis areas de gatillo, con patrones distintivos de
dolor, dos en cada uno de los tres grupos funcionales de fibras; ademas, existe una
séptima area (PGMY7) situada en el trapecio medio, que corresponde probablemente a

un punto gatillo cutaneo y que refiere una respuesta autonémica no dolorosa®.

2.6.2 Sintomas de los PGM del trapecio

Dependiendo de la zona afectada, la aparicion de puntos gatillo en el trapecio

puede producir dolor en diversas localizaciones®%:188,

e Trapecio superior
> PGM1
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v Dolor cervical posterolateral, severo, constante y, con frecuencia,
asociado a cefalea temporal.
v Ocasionalmente, dolor en el angulo de la mandibula.

> PGM2

v" Dolor cervical similar al anterior pero sin cefalea.

\.‘ ‘
PGM1 \f‘i

Puntos Gatillo en Trapecio Superior

Figura 5. Puntos gatillo localizados en trapecio superior [Fuente: Adaptada de Travell &
Simons. Myofascial Pain and Dysfunction: The Trigger Point Manual. Vol 1.
Upper Half of Body. Second Edition: Chapter 6 / Trapezius Muscle.]*

e Trapecio medio
> PGM5

v Dolor de caracter quemante en la zona interescapular.

> PGM6
v" Dolor referido al hombro y al proceso acromial.

> PG-7
v Produce una sensacion desagradable con ereccién pilomotora en la cara
lateral del brazo ipsilateral.
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PGMS

Puntos Gatillo en Trapecio Medio

Figura 6. Puntos gatillo localizados en trapecio medio [Fuente: Adaptada de Travell & Simons.
Myofascial Pain and Dysfunction: The Trigger Point Manual. Vol 1. Upper Half of Body.
Second Edition: Chapter 6 / Trapezius Muscle.] *°

e Trapecio inferior
> PGM3
v" Produce dolor referido a la region cervical alta, a los musculos

paraespinales y a la zona del acromion.

> PGM4
v" Produce un dolor quemante que se extiende hacia abajo y medial al

borde vertebral de la escapula.
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PGM4

PGM3

1

Puntos Gatillo en Trapecio Inferior

Figura7. Puntos gatillo localizados en trapecio inferior [Fuente: Adaptada de Travell & Simons.
Myofascial Pain and Dysfunction: The Trigger Point Manual. Vol 1. Upper Half of Body.
Second Edition: Chapter 6 / Trapezius Muscle.] *°

La activacion de los PGM del trapecio se puede producir por:

o Traumatismo agudo: Accidente de trafico
. Sobrecarga cronica:
v’ Postural: fijacion visual anémala

v Ocupacional: movimientos repetitivos

o Como parte del hombro doloroso
o Como parte de la disfuncion de la ATM
o Como parte de la cefalea tensional

2.6.3 Interacciones de los PGM del trapecio

En la mayoria de los manuales, se ha optado por presentar el SDM desde un
punto de vista analitico, masculo por musculo, con sus correspondientes patrones de
dolor referido. Este sistema es muy Util para facilitar el aprendizaje del SDM pero, en
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realidad, el SDM no suele presentarse de forma pura afectando a un solo musculo. Con
frecuencia, los pacientes refieren varios patrones de dolor irradiado imbricado, debido a
la participacion de varios musculos en la génesis del dolor regional'®. EI dolor
miofascial por PGM tiene, ademas, la peculiaridad de extenderse a otros musculos en
la forma de nuevos PGM, por contiguidad, por agonismo o por antagonismo en la
funcién, comprometiendo a otras estructuras musculares vinculadas; a partir de este
musculo pueden generarse nuevos PGM en el resto de los musculos de la region, dando

lugar a un cuadro complejo®.

Por eso, hay que tener en cuenta la influencia de los PGM del trapecio como
generadores de dolor en multiples grupos musculares. De hecho, la Dra. Laura Perry*!,
cofundadora del “The Institute of Trigger Point Therapy” en Houston, habla del
trapecio como “puerta de entrada del dolor” en la parte superior del cuerpo. Asi,
podriamos hablar del trapecio como el “omnipresente”; concretamente, es muy dificil
encontrar un paciente con cervicalgia sin PGM en el trapecio e, incluso, en pacientes
sin dolor cervical es posible encontrar PGM latentes en el trapecio. En la figura 8, se
muestra la implicacion del trapecio en la activacion de PGM localizados en otros

grupos musculares.
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Trigger Points That Are Activated By Trapezius Trigger Points

Trigger. Points rigger Points

-t

»x
wvator Scapul - - . Suboccipital
ﬂﬁﬁer Points : rigger Points

&
homboi Scalene
Trigger Points 1gger Points

Y

’ i . o
Pectoralis Major *P téfnocleidomastoli

Figura 8. Puntos gatillo de la region cervicodorsal y escapulohumeral que son activados por los PGM
del trapecio. [Fuente: Perry, L. Clinical Trigger Point Therapy Program]*

Finalmente hay que tener en cuenta la existencia de patrones sumativos. En
concreto es muy comun el patrén de irradiacion posterior que implica a: Trapecio 2
Esplenio & Romboides = Angular'?”1%! (Figura 9); e incluso la superposicion de
patrones debidos a la sumacion de factores perpetuantes y psicosociales al propio factor
desencadenante del dolor miofascial primario®® (Figura 10).
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PATRONES SUMATIVOS:
Patron de irradiacion
posterior

e Trapecio
e Esplenio
e Romboides
e Angular

Figura 9. Patron sumativo de irradiacion posterior. [Fuente: Vargas et al: El Sindrome
Miofascial en la Patologia Cervical]*¥’

Factores causantes y perpetuantes del dolor miofascial

Factores causantes o Factor perpetuante de Factores psicosociales y otras
desencadenantes: Por postura incorrecta crdnica posturas incorrectas o de
ejemplo trauma L . roteccion
jemp Distribucién del patron de P
Dolor miofascial aguda con dolor por ejemplo
sintomas especificos que segmentaria, siguiendo

. Cronificacion multilocalizada
ocasionan dolor en el hombro cadenas musculares

funcionales, ubicaciones
adicionales (por ejemplo,
dolor de cabeza)

Figura 10.  Superposicion de patrones en el dolor miofascial. [Fuente: Irnich D.: Myofascial
Trigger Points Comprehensive diagnosis and treatment. Pag.14]*%°
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2.7 Tratamiento de los puntos gatillo miofasciales

El PGM es la base del edificio tedrico del SDM, por un lado es el que
produce los signos motores exploratorios Yy, por otro, es el responsable de la
neurotransmision nociceptiva. Por este motivo cualquier tratamiento especifico debe ir
dirigido hacia el punto gatillo y debe denominarse tratamiento miofascial (TM)*®!,

Los objetivos basicos del tratamiento del SDM son*?:

v Desactivar los puntos gatillo miofasciales,
4 Reducir el dolor, y

v Restaurar el funcionamiento normal de la musculatura afectada

La inactivacion de los PGM, por lo general, conduce a una reduccién inmediata
del dolor y un restablecimiento de la funcidn. Al eliminar la fuente de estimulacion
periférica nociceptiva en curso, el procesamiento disfuncional del sistema nervioso

puede ser corregido, resultando en una mejoria inmediata®®11%,

Existen diversas técnicas de tratamiento para el abordaje del dolor miofascial
con puntos gatillo. Algunas van encaminadas a suprimir o corregir los factores de
riesgo y los factores de perpetuacion, otras son tratamientos sintomaticos que se aplican
con el fin de eliminar o, en su defecto, aliviar el dolor; pero no hay un tratamiento
curativo propiamente dicho porque los mecanismos que conducen a la aparicion de
estos dolores aun no han sido claramente identificados, solamente se sospechan. Esto
ha dado lugar a multitud de intervenciones en el tratamiento de los PGM pero, mientras
que varios de estos métodos de tratamiento son considerados como efectivos, en la
resolucion de la sintomatologia de los PGM, los mecanismos que subyacen a la eficacia

de los mismos son practicamente desconocidos’.

Los tratamientos usados para este tipo de dolor se pueden dividir en tres amplias
categorias:

Tratamientos biofisicos

Tratamientos farmacoldgicos

Tratamientos psicoldgicos
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Los tratamientos biofisicos incluyen todas las terapias que actdan fisicamente
sobre los masculos afectados. En este sentido, desde el campo de la Rehabilitacion, la
Fisioterapia y la Osteopatia se estan desarrollando esfuerzos para desarrollar técnicas
terapéuticas miofasciales basadas en procedimientos fisicos. Estas técnicas abarcan un
amplio espectro, desde procedimientos de masaje 0 presion, hasta la puncion seca de

los puntos gatillo, pasando por diversos procedimientos electroterapicos®®!

Los tratamientos biofisicos pueden coexistir con los tratamientos psicolégicos
o con la farmacoterapia del dolor crénico, basada en el uso de analgésicos y
psicofarmacos.

Actualmente, la Fisioterapia dispone de un importante arsenal de herramientas
terapéuticas para el manejo del SDM. Las técnicas de terapia fisica pueden agruparse
en dos lineas de trabajo claramente diferenciadas:

e Técnicas conservadoras 0 no invasivas, y

e Técnicas invasivas

No obstante, por una amplia variedad de razones, se considera mas acertado
empezar el tratamiento con procedimientos conservadores, no invasivos, antes que
pensar en blogueos o infiltraciones de los puntos gatillo®. Asi, el manejo conservador
debe ser la base del tratamiento del SDM vy, en este sentido, la Fisioterapia adquiere
especial importancia en el alivio de esta entidad patoldgica®.

Las técnicas de terapia fisica para el manejo del SDM se pueden agrupar en tres
categorias'®:

1. Terapias Manuales: Son bastantes las técnicas de terapia manual utilizadas
dentro de la terapia fisica para el tratamiento del SDM y los PGM. Estas técnicas
podemos clasificarlas en:

o Técnica de Estiramiento y Spray

o Técnicas de Estiramiento y Liberacion:

. Técnicas de Musculo Energia/Técnicas de Liberacion Posicional:
o Técnicas de Masaje:

o Técnicas de Movilizacion y articulacion:
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2. Técnicas de puncion e inyeccion: Se refieren a las distintas técnicas de
infiltracion (anestésicos locales, toxina botulinica, solucién salina isotonica) y de

puncion seca.

3. Otras técnicas: Se refieren al empleo de las distintas modalidades de
electroterapia (TENS, Laser, US, Magnetoterapia y Termoterapia) Yy

electroacupuntura.

De todas ellas, las técnicas de terapia manual son las mas ampliamente

estudiadas y las que han mostrado mayor eficacia en el tratamiento de los PGM™°.

En cuanto a la aplicacién de las distintas técnicas, en base a la consecucion se
los objetivos terapéuticos basicos, la siguiente tabla muestra la accién fundamental de
las distintas modalidades terapéuticas.

Tabla7: Modalidades terapéuticas segln su accion fundamental [Fuente: Adaptado de Climent
JM.]lGl

ORIENTADAS A LA INACTIVACION ORIENTADAS AL ESTIRAMIENTO
DEL PG DEL MUSCULO

Masaje de deslizamiento profundo (Deeptissue | Técnica de estiramiento y spray

massage - N . .
9e) Técnicas de estiramiento y liberacion

Masaje transverso profundo (Cyriax) Técnicas neuromusculares

Técnicas de compresion . Lo .

Liberacion miofascial
Ultrasonido
Laser

Técnicas de puncion e inyeccion (puncion seca,
infiltraciones, electroacupuntura)

Parches anestésicos

El resto de las modalidades terapéuticas incluidas en cualquiera de las tres
categorias, mencionadas anteriormente, de terapia fisica, si bien han mostrado
ampliamente su efectividad, no tienen una accion especifica en cualquiera de las dos

direcciones anteriores.
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Como hemos indicado anteriormente, las técnicas fisioterapicas pueden
agruparse en dos lineas de trabajo: técnicas invasivas y técnicas no invasivas. No
obstante no podemos ser ajenos a una realidad, las técnicas no invasivas son utilizadas
tradicionalmente por los fisioterapeutas, mientras los tratamientos invasivos son

utilizados principalmente por los médicos.

Seguidamente, vamos a realizar una revision de las principales técnicas de
tratamiento si bien, a los objetos de esta tesis, se dejaran para el final y se revisardn méas
ampliamente las técnicas de terapia manual y mas concretamente las que se han

utilizado para disefiar la técnica de tratamiento que utilizaremos en nuestro estudio.

2.7.2 Técnicas Invasivas:

Dentro de las técnicas invasivas, la puncién seca es una de las mas utilizadas
por los fisioterapeutas. Sin embargo, la mayor parte de los tratamientos invasivos
conlleva la inyeccion local de distintas sustancias: anestésicos locales, corticoides,

AINES y toxina botulinica.

La inyeccion de anestésicos locales es percibida como una solucion susceptible
de mejorar los resultados en las medidas subjetivas del dolor®1% y también se ha
constatado una mejoria de la amplitud del movimiento y del UDP’2. Hong utilizd
inyeccion de lidocaina, al 0,5%, en un grupo de 26 sujetos y se comparé con los
resultados obtenidos mediante la aplicacion de puncién seca a 15 sujetos. Aunque en
ambos casos se obtuvo una mejoria de todos los pardmetros analizados, el estudio
concluia con la recomendacion de la utilizacion de sustancias anestésicas, para evitar el
dolor post-intervencién a corto plazo. No obstante, la utilizacion de anestésicos locales
puede entrafiar como consecuencia una miotoxicidad reversible, que se manifiesta por
una isquemia y la necrosis de las fibras musculares en la region inyectada®®’. Estos
cambios transitorios son mucho mas importantes en presencia de vasoconstrictores

como la adrenalina.

En un estudio posterior®® se utilizé la inyeccion de lidocaina al 5%, en un PGM
del trapecio superior, en dos grupos de 9 sujetos. Uno con diagnostico de SDM vy otro

diagnosticado de fibromialgia. Los resultados obtenidos en ambos grupos fueron
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significativos, evidenciando una mejoria. Sin embargo, en el caso de la fibromialgia,
los efectos fueron mas tardios y el dolor post-intervencion significativamente mayor

que el en caso de los sujetos con SDM.

Otros estudios analizan la aplicacion de corticoides, AINES y toxina botulinica,
demostrando que la inyeccion de estas sustancias puede aliviar el dolor. Asi, Bourne'%,
encontré que la mezcla de corticoides con anestésicos tendria efectos mas importantes
sobre la disminucion del dolor que la aplicacion aislada de alguna de dichas sustancias.
Drewes el al**°, han demostrado que la inyeccion de prednisolona o diclofenaco serian
eficaces en la atenuacion del dolor producido por los PGM. Por otro lado, Cheshire et
al?®, han observado una disminucion del 30% del dolor con el empleo de toxina
botulinica para relajar los misculos que contienen PGM; igualmente, Mense?%1202,
también evidencio la eficacia del tratamiento de los PGM con toxina botulinica. Al
parecer, la toxina botulinica, actia como inhibidor de la acetilcolina rompiendo el
circulo: Liberacion excesiva de acetilcolina - contractura - isquemia -
liberacion de bradicinina = aumento de la sensibilizacién de los nociceptores. No
obstante, Cummings y White?®®, realizaron una revision sistematica examinando la
efectividad de las terapias por puncion en el tratamiento de los PGM, la revision
comparaba métodos con y sin inyeccion de fluidos y métodos de puncion directa e
indirecta. Los resultados avalaban la eficacia de la puncion en el tratamiento del dolor
de los PGM, arrojando mejorias estadisticamente significativas en todos los grupos de
intervencion, pero el efecto parece ser debido mas a la puncién que a la inyeccion de

suero salino o medicacion.

Finalmente, Kamanli et al?®*, compararon tres grupos de 13 sujetos tratados con
toxina botulinica, lidocaina y puncion seca, asociadas a la realizacion de una tabla de
gjercicios de estiramiento. Los resultados del estudio sugieren que la inyeccién, con
toxina botulinica o lidocaina, es mas efectiva y de accién mas rapida y, ademas, causa

menos molestias post-intervencion que la puncion seca.

No obstante, debe prestarse especial atencion al uso excesivo de sustancias
inyectadas, ya que pueden producir lesiones en los tejidos. Asi, la aplicacion

sistematica de corticoides puede dafar las fibras musculares, las inyecciones
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superficiales de diclofenaco pueden causar necrosis de la piel y la toxina botulinica

fomenta el desarrollo de atrofia muscular?®,

Por nuestra parte, coincidiendo con Francisco Hernandez?® consideramos mas
acertado empezar el tratamiento con procedimientos conservadores no invasivos, antes
que utilizar procedimientos invasivos. En este sentido, la terapia manual es no invasiva,
puede utilizarse para liberar maltiples puntos gatillo en una consulta y algunas de las
técnicas empleadas pueden ser explicadas a los pacientes para su autotratamiento.
Ademas, esta indicada cuando el paciente tiene aprehension a las agujas o cuando el
PGM no es accesible a las agujas, mientras que la puncion estaria indicada cuando los
PGM no respondan a los métodos manuales o cuando no haya posibilidad de un
tratamiento local manual. De cualquier manera, la decision de utilizar la terapia manual

o0 la puncion, dependera de la formacion y habilidad del clinico.

2.7.3 Técnicas no invasivas

Dentro de las técnicas no invasivas comenzaremos con una revision de las

técnicas electroterapicas y dejaremos para el final las técnicas de terapia manual.

El Ultrasonido es, posiblemente, el método electroterapico mas clasico en el
tratamiento del SDM. Es posible que su doble efecto fisico, mecanico y térmico, haya
influido en su popularidad. Cuando se aplica el US por el método tradicional de
movilizacién continua del cabezal y se alcanza un PGM se produce un intenso estimulo
que reproduce los sintomas de dolor local. Para mejorar la tolerancia pueden usarse
dosis no muy altas (1,5 wats/cm?) y el modo pulsado, en el que el efecto térmico es muy

bajo?®. Las aplicaciones se hacen directamente sobre el PGM durante unos 3 minutos.

Por otro lado, Majlesi y Unalan®”, aplicaron US de alta potencia, sobre los
PGM, hasta umbral doloroso. Consiste en aplicar el US a dosis altas (2,5 wats/cm?)
sobre el PGM sin moverlo, justo hasta que el paciente sienta el dolor (hasta umbral),
manteniéndola 4 o 5 segundos; en ese momento se disminuye a la mitad y se mantiene
15 segundos; se repite la operacion hasta tres veces y se completa con estiramiento. Se

aplicaron entre 1 y 5 sesiones de tratamiento a cada sujeto. Los resultados mostraron un
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efecto superior en la inactivacion de PGM utilizando esta técnica especifica que la

aplicacion del US convencional que se utilizé en el grupo de control.

Srbely y Dickey?®, en 2007, midieron el UDP antes y después de una dosis de
US terapéutico sobre un PGM del trapecio superior, en un grupo de 22 sujetos, frente a
otro grupo que recibié una dosis no terapéutica de US. Los resultados mostraron que la
aplicacion terapéutica de US disminuyd la sensibilidad del PGM de forma significativa
frente al grupo de control.

La Estimulacion Eléctrica Nerviosa Transcutdnea (TENS) es una modalidad
de electroterapia analgésica que goza de una amplia difusion, habiéndose utilizado a
menudo en el tratamiento del dolor cronico, incluido el SDM, pero sin criterios
estrictos de seleccion. Graff-Radford et al?®®, estudiaron la utilizacion de la TENS, a
diferentes frecuencias, en sujetos con dolor cronico relacionado con PGM en la region
toréacica, el cuello y la cabeza. Los resultados demostraron que la TENS de baja
frecuencia no tendria ningun efecto sobre el dolor, mientras que la TENS de alta
frecuencia se traduciria en un alivio significativo del dolor. En cambio, ninguna de las
diferentes frecuencias utilizadas tendria ningin efecto sobre el UDP. Estos autores han
sugerido que los resultados obtenidos podrian ser debidos a la sensibilizacion central

del dolor.

Aun asi, se han propuesto diversas técnicas de TENS, con y sin efecto motor,
que se han mostrado Utiles en el alivio del dolor asociado a PGM. Hsueh et al?®,
compararon la utilizacion de TENS, Estimulacion neuromuscular (EMS) y placebo, en
tres grupos de 20 pacientes, encontrando una reduccion significativa del dolor y el UDP
para el grupo de la TENS, pero no para el grupo de la EMS. Otros estudio?!, ha
comparado la TENS con la EMS, no encontrando diferencias significativas a favor de
una u otra; sin embargo se han sefialado mejorias mas tempranas con el uso de la
TENS.

Dos estudios posteriores?2213  estudiaron la aplicacion de TENS, en un PGM
latente del musculo trapecio superior, frente a un grupo de control al que se aplico un
placebo. El primer estudio encontro resultados significativos, para el UDP y RMAA del
raquis, en el grupo tratado con TENS. Sin embargo, el segundo estudio s6lo obtuvo
resultados significativos respecto a la SDC, pero no para el UDP y el RMAA.
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También se ha sugerido que el uso de Corrientes Interferenciales puede ser
Gtil en la inactivacion de PGM?!*, Una de las modalidades sugeridas consiste en la
aplicacion bipolar o tetrapolar con frecuencias interferenciales bajas (80-100 Hz),
alrededor del PGM, en la direccion de las fibras musculares y con una intensidad

umbral?%,

Igualmente, se ha sugerido el uso del L&ser de baja potencia para el
tratamiento del SDM, aunque sus indicaciones siempre han sido controvertidas debido
a la variabilidad en la seleccion del tipo de laser, la dosis y el modo de aplicacion.
Hakgiider et al?*®, han descrito mejorias significativas, de la sensacion dolorosa y del

UDRP, utilizando el laser de baja potencia combinado con estiramiento.

2.7.4 Técnicas de Terapia Manual

Como se ha indicado anteriormente las técnicas de terapia manual son las méas
ampliamente estudiadas y las que han mostrado mayor eficacia en el tratamiento de los
PGM. Los tratamientos por terapia manual van dirigidos principalmente hacia la
desactivacion del PGM. La existencia de los PGM esta asociada a la activacion de los
nociceptores por una variedad de sustancias algdgenas (sustancia P, CGRP,
bradiquinina, prostaglandinas, histaminas...)?!%. La liberacion recurrente de estas
sustancias produce una sensibilizacion periférica y central, acompafiada de una
hipersensibilidad local de los nociceptores. El tratamiento por medio de terapia manual
permite reducir la concentracion de algunas de estas sustancias, tales como las
citoquinas en sangre?!’; también produce cambios en la concentracion de otras
sustancias como la B-endorfina, la anandamida, la lethanolamida, la serotonina y los
canabinoides endogenos?®?1®. De entre todas las técnicas de terapia manual, la
compresion isquémica local, la liberacion por presion, el masaje de friccion
transversa, la relajacion post-isométrica y la tension/contra-tension son las mas
utilizadas®®?2°, Otros tipos de manipulaciones (masaje, estiramientos) han sido también

utilizados en combinacion o como complemento de las técnicas anteriores.

En la tabla siguiente, podemos ver los procedimientos terapéuticos

recomendados en el tratamiento del SDM.
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Tabla8:  Procedimientos terapéuticos recomendados en el sindrome miofascial [Fuente: Climent
\]M.]161

TECNICA PROCEDIMIENTO AUTOR QUE LA

GENERAL RECOMIENDA
Masaje Masajes de deslizamiento profundo Simons y Travell,

Ericcic 2005%
riccion

Compresion Compresion plana Chaitow, 2003%

Compresién rodada
Compresion con manipulacién

Compresion con estiramiento directo

Estiramiento

Estiramiento con frio intermitente

Estiramiento pasivo

Simons y Travell,
2005%

Técnicas de
Energia Muscular

Contraccién isométrica con inhibicién
reciproca

Contraccion isométrica con relajacion
post-isométrica sin estiramiento

Contraccién isométrica son relajacion
post-isométrica con estiramiento

Contracciones isoténicas concéntricas

Contracciones isoténicas excéntricas

Chaitow, 2003%

Técnica especifica

Relajacion Muscular Post-isométrica
(RPI)

Lewit, 1999%°

Técnicas de Deslizamiento fascial Lewit, 1999%°
I@eracpn Pinzado rodado y despegamiento de
miofascial

tejidos

Electroterapia

Ultrasonido

TENS

Corrientes interferenciales
Estimulacion magnética repetitiva
Galvanizacion

Laser

lontoforesis

Plaja, 20032%
Ardic, 200221
Plaja, 200320
Smania, 2003°%
Tanrikut, 2003222
Hakguder, 2003
Evans, 2001%%
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En relacion a las técnicas de terapia manual, han aparecido varios enfoques de
evaluacion y tratamiento, independientemente unos de otros, tanto en Europa como en
Estados Unidos, incluyendo la Trigger Point Therapy (EEUU), la Neuromuscular
Technique o NMT (Reino Unido) o la Manual Trigger Point Therapy (Suiza). No es
una coincidencia que estos enfoques compartan muchas similitudes y tengan en comun

metas y objetivos??.

Distintos estudios®%%2%:226  demuestran que la aplicacion de estas técnicas
permite una reduccion del dolor y de la tension muscular y un aumento de la amplitud
del movimiento. Sin embargo, la aplicacion de estas técnicas parece tener
consecuencias distintas. Por ejemplo, la técnica de relajacion post-isométrica resulta
mas eficaz que la técnica de tensidn/contra-tension para aumentar la amplitud del
movimiento??®, mientras que las técnicas de compresion isquémica local y el masaje de
friccion transversa son mas eficaces en la reduccién del dolor y de la tensién a nivel

muscular*’—°,

2.7.5 Técnica de Compresion Isquémica (Cl)

Los tratamientos por compresion del PGM figuran entre los mas recomendados
actualmente en la literatura??’. La Cl es la maniobra mas utilizada, en el tratamiento de
PGM, de todas las consideradas como técnicas no invasivas y es considerada como una
de las mejores técnicas a utilizar para la desactivacion de un PGM central activo. Se la
ha denominado también digitopresion isquemiante inhibitoria y se trata de una

manipulacion directa, dirigida a la inhibicion del huso neuromuscular.

La técnica consiste en localizar el PGM que ocasiona un determinado patron de
dolor referido (preferiblemente aquel que reproduce los sintomas del paciente) y aplicar
una presion directa inhibitoria al nodulo. La presion debe mantenerse el tiempo

suficiente como para estimular las células del huso neuromuscular®.

En cuanto a los efectos que produce, inicialmente tiene un efecto isquemiante,
seguidamente dispersa el foco (PGM) rompiendo el ciclo espasmo-dolor vy

secundariamente, al retirar la presion, estimula la circulacién por vasodilatacion;
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aunque es llamada isquémica, actualmente se acepta que no es necesario comprimir el

PGM hasta el punto de producir isquemia®’.

La técnica se aplica normalmente con el dedo pulgar o el indice, reforzado con
el dedo medio, utilizando un contra-apoyo que suele ser la estructura anatomica que
hay debajo de él y consiste en la aplicacion de una presion fuerte, constante y uniforme
(en velocidad, fuerza e intensidad), progresiva y no brusca®. La presion ird en aumento
hasta que la sensacion de presion se convierta en una sensacion de dolor. En este
momento, la presion debe mantenerse hasta la reduccion del dolor en aproximadamente
un 50%. Cuando el paciente informa de la reduccion del dolor se puede aumentar
nuevamente la presion, reiniciando el procedimiento. La cantidad de presion que debe
ejercerse se define de un modo muy perceptivo y debe ser igual a la resistencia que
percibe el operador en el PGM. Conforme la tension va reblandeciéndose y
desapareciendo, debe relajarse la presion. Es cierto que la compresion del PGM

produce dolor, pero no debe nunca alcanzarse un dolor insoportable.

El tiempo de duracion del procedimiento es muy variable, habiéndose
recomendado desde unos pocos segundos hasta mas de un minuto. Sin embargo,

Chaitow?®

, recomienda duraciones breves entre 8 y 12 segundos y sucesivas
repeticiones. La aplicacion de esta técnica es mas eficaz cuando los musculos estan
completamente relajados y alargados®®. De cualquier forma, existen distintas formas de
aplicar esta técnica: Compresion plana, compresién rodada, compresion mas
manipulacion, compresion mas estiramiento directo y compresion mas aplicacion de

frio.

Aunque esta es la descripcion habitual de la técnica, hay autores que han

recomendado variaciones sobre la misma:

e Chaitow®’, recomienda una presion que se intensifique gradualmente
hasta 8 segundos, aflojar y repetir el proceso aumentando a 10, 15, 20 y
30 segundos, finalizando cuando el paciente refiera que el dolor ha
cesado, o0 cuando el terapeuta note que se ha producido la liberacion

miofascial en el territorio del PGM.
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e El mismo autor anterior®’, recomienda otra variacion que define como
compresion isquémica variable, que consiste en aplicar una presion
profunda, suficiente como para reproducir los sintomas de dolor referido,
durante 5 segundos, seguida por alivio de la presion durante 2 a 3
segundos y consecutiva repeticion de la presion pero méas fuerte. Esta
alternancia se repite hasta que los dolores locales o referidos disminuyan,

0 bien durante 2 minutos.

e Hou et al*®, han realizado estudios con mantenimiento de la presion
durante tres tiempos distintos 30, 60 y 90 segundos, obteniendo

resultados satisfactorios en las tres modalidades.

Distintos trabajos de Hains et al?, han demostrado la eficacia de esta técnica en
el tratamiento de sujetos con dolor de hombro de origen miofascial y sujetos
diagnosticados de sindrome del tanel carpiano. En la revision realizada, hemos
encontrado distintos estudios que utilizan esta técnica, tanto de forma aislada como
combinada con otras técnicas®’8489230: asi, Hou et al*®, proponen combinaciones
terapéuticas como el TENS unido a la compresion isquémica para conseguir una mayor
reduccion del dolor de los PGM y un incremento del movimiento activo cervical al

tratar los PGM del trapecio superior.

En la definicion original de Travell, se design6 a este tratamiento como
compresion isquémica porque se suponia que la presion ejercida ocluiria el aporte
sanguineo y produciria una hipoxia que, al revertirse tras la liberacién de la presion,
contribuiria a la inactivacion del PGM; esta idea esta definitivamente abandonada y
renovada por una teoria mas sencilla, puramente mecanica. Dicha modificacion
elemental estd basada en el modelo de “crisis energética”, que describe a los PGM
como centros de hipoxia de los tejidos, por lo que una presion que llegue a producir
isquemia adicional no seria beneficiosa®®. Conviene recordar ahora que el PGM esta
formado por un gran numero de sarcomeros en estado de contraccion permanente a la
altura de la placa motora y cada uno de estos sarcomeros forma un nodo de
contraccion. Estos nodos, si reciben una fuerza externa adecuada, pueden relajarse
progresivamente. Se considera que esta fuerza externa transmitida al sarcomero es

capaz de contribuir a su normalizacion por un efecto mecanico directo.
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2.7.6 Técnica de Liberacion por Presion

En base a lo explicado en el punto anterior, la compresion isquémica de Travell
fue reemplazada por la liberacion por presion de los PGM®. Esta técnica utiliza el
concepto de liberacion de la barrera, en la cual el dedo sigue al tejido que se estd
liberando. El concepto de barrera miofascial se refiere a una limitacion sutil de la
movilidad articular, no medible por goniometria, observable s6lo por comparacion y
maniobras clinicas, y producida por la tensién aumentada en el musculo con PGM, en

la direccidn especifica.

La liberacion por presion se realiza aplicando presion digital suave (presion y
estiramiento), sin limitaciéon de tiempo, sobre los PGM a fin de reducir el volumen
(alargar) las sarcomeras anormalmente contracturadas. La presion debe mantenerse
hasta sentir que el volumen del sarcomero se normaliza. La liberacion de la tensién
sentida por el operador se traduce en un aumento de la amplitud del movimiento y una
reduccion de la tension muscular®®. Igualmente, distintos estudios han encontrado que

la liberacion por presion disminuia la sensibilidad de los PGM25:4851,

Finalmente Gemmell y Allen®, en 2008, realizaron un estudio comparativo en
45 sujetos con dolor cervical y PGM en el musculo trapecio. Los sujetos fueron
asignados aleatoriamente a uno de tres grupos de tratamiento, con 15 sujetos en cada
grupo: liberacion por presion, compresion isquémica o ultrasonido simulado
(grupo de control). El nivel de dolor de cuello se determiné mediante una escala
analdgica visual, el grado de flexion lateral se determiné usando un goniémetro CROM
y los umbrales de presion del dolor se midieron con un algémetro. Todos los sujetos
participaron en una sesion de tratamiento y las medidas de resultado se repitieron
dentro de los cinco minutos después del tratamiento. El estudio concluy6 que la
compresion isquémica y la liberacion por presion obtuvieron mejorias significativas,
frente al placebo, tanto en la reduccion inmediata del dolor como en el UDP de los
PGM del trapecio superior. Sin embargo, no encontraron diferencias significativas

entre la compresion isquémica y la liberacion por presion.
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2.7.7 Técnicas Neuromusculares

Se conocen como técnicas neuromusculares aquellas que se han desarrollado
siguiendo los principios neurofisiologicos de la funcion motora y de la contraccion
muscular. Estos principios se basan en tres fundamentos principales: la relajacion post-

contraccion, la inhibicion reciproca y la facilitacion central.

e La relajacion post-contraccion hace referencia al periodo refractario.
Este fendmeno implica que tras la contraccion del musculo existe un
periodo en el que éste no puede contraerse de manera que resulta mas
facil estirarlo durante esta fase.

e La inhibicién reciproca sugiere que la contraccién del antagonista
facilita la relajacion del agonista, y viceversa, siguiendo la activacién e
inactivacion por pares flexores y extensores.

e La facilitacion central utiliza fundamentalmente la relajacion muscular

que se produce durante la fase espiratoria.

Existen muchos enfoques neuromusculares, pero la mayor parte de ellos derivan
de las Técnicas de Energia Muscular desarrolladas por F. Mitchell. Se han descrito
muchos tipos de TEM, pero los mas recomendados son: contraccidén isométrica con
inhibicion reciproca, contraccion isométrica con relajacion post-isométrica sin
estiramiento, contraccién isométrica con relajacién post-isométrica con
estiramiento, contracciones isoténicas concéntricas y contracciones isotdnicas
excéntricas. También se considera entre las técnicas neuromusculares un modelo
especifico miofascial, la relajacion post-isométrica, que es una modificacion del
clasico contract-relax en el que la contraccion se ha suavizado y adaptado para la
obtencion de los maximos efectos de inactivacion con el menor dolor?®, esta técnica

también contempla el fenémeno de barrera miofascial.

Obviamente, todas estas técnicas son especificas para cada musculo y su par
antagonista, por lo que se debe disefiar y ejecutar un plan terapéutico especifico,
adaptado a cada situacion, tanto en la evaluacion como en la administracion de la

técnica.

67
Antonio Garcia Pinto



Efectos Inmediatos de la Técnica de Traccion-Compresion-Estiramiento sobre un Punto MARCO TEORICO
Gatillo Miofascial del Musculo Trapecio en Pacientes con Dolor Cervical Inespecifico

Existen distintos estudios que avalan el empleo de estas técnicas: estiramiento
post-isométrico®”, técnicas de misculo energia y tension/contra-tension??® y técnica de

musculo energia®?.

Nagrale et al®?, en 2010, en sujetos con dolor inespecifico de cuello, utilizaron
una técnica conocida como Terapia de Inhibicion Neuromuscular Integrada (INIT),
consistente en la combinacién de técnicas de musculo energia, compresion isquémica y
estiramiento de tensidn/contra-tensién. Los resultados destacan que esta técnica
consigue una mejoria de todos los parametros y concluyen que los hallazgos de este
estudio indican el beneficio potencial de un enfoque integrado en la desactivacion de
los puntos gatillo del trapecio superior, aconsejando el abordaje del tratamiento de los

PGM desde una perspectiva integradora.

No obstante, las técnicas que se utilizan en la INIT, se emplean secuencialmente
y no evaluan los parametros en los estadios intermedios entre el uso de una y otra
técnica, por lo que es dificil determinar si es la combinacion de técnicas o una de ellas,

en particular, la que més peso tiene en los resultados obtenidos.

2.7.8 Técnica  neuromuscular integrada de  Traccion-

Compresion-Estiramiento (TTCE)

2.7.8.1 Puesta a punto del modelo:

Como ya se coment6é anteriormente, en nuestra practica profesional, hemos
empleado a menudo la técnica de movilizacién con traccidén y estiramiento en el
tratamiento del latigazo cervical. Curiosamente, habiamos observado que cuando se
aumentaba la presion sobre los PGM, durante la realizacion de la maniobra, estos PGM
se aliviaban. Si bien en la descripcion original de la técnica no se utilizaba la liberacion
por presién, comprobamos que la inclusion de esta maniobra incrementaba el efecto
sumativo de la técnica hacia la mejoria de todos los parametros. En base a esto, por
sistema, comenzamos a incluir la liberacion por presion de los nédulos dolorosos como

parte de la aplicacion de esta técnica.
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Seguimos empleando la técnica, con distintos pacientes, embarazadas, pacientes
de edad, personas discapacitadas, etc., siempre con buenos resultados. Era una
maniobra que estaba dando buenos resultados.

En el afio 2011, como trabajo final del Master en Nuevas Tendencias
Asistenciales, realizamos un estudio piloto para comprobar los efectos inmediatos de
esta técnica en la desactivacion de puntos gatillo, comparandola con la compresion
isquémica y con un placebo, comprobando la mejoria del UDP y del dolor cervical
percibido. Paralelamente, y aunque no era el objeto del estudio, comprobamos un
aumento de la movilidad cervical y los sujetos que participaron en el estudio nos
indicaron que les resultaba mas comoda que la técnica de compresion isquémica y que
algunas de las maniobras de movilizacion con las que habian sido tratados

anteriormente.

Tras una revision de los modelos fisioldgicos de actuacion de cada una de las
técnicas que se empleaban, comprobamos que todos iban en la misma direccion.
Evidentemente estas técnicas se pueden utilizar dentro del mismo tratamiento,
secuenciando la aplicacion de las mismas como proponen Nagrale et al®?, e incluso se
pueden emplear algunas de ellas simultineamente para mejorar algunos de los
parametros y cuando se ha logrado la mejoria emplear otras. No obstante, el modelo

utilizado se aplica en un solo gesto terapéutico.

Para nosotros existia la necesidad de confirmar los resultados y dar una
explicacion creible y fundamentada de una realidad clinica, en el sentido de explicar
por qué se hacia lo que se hacia y no solo seguir haciéndolo porque se obtenian buenos
resultados. En definitiva, existia la necesidad de explicar una realidad y establecer la
relacion entre la mejoria de los parametros estudiados aplicando una Unica maniobra
sobre el PGM correspondiente, pero trabajando en esa Unica maniobra todas las

estructuras implicadas en el desencadenamiento del dolor.

Posteriormente se comenzdé a aplicar dicha maniobra sobre sujetos
diagnosticados de dolor inespecifico de cuello, con PGM latentes, con la idea de
continuar esta linea de trabajo mediante la aplicacién de esta maniobra en sujetos con
PGM activos.
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2.7.8.2 Descripcion de la técnica:

Esta técnica se enmarca dentro de lo que se conoce como Enfoque Integrado
de Tratamiento Miofascial y Articular®1% en concreto se trata de una INIT que
engloba una combinacion simultanea de técnicas miofasciales y movilizacion articular.
Su aplicacion se basa en que, mientras los musculos son estirados de forma pasiva, 10s
puntos gatillo pueden ser comprimidos y esta misma presion puede ser encaminada a

incrementar la movilidad de las articulaciones restringidas.

Segun algunos autores®>%"232 |a combinacion simultanea de procedimientos de
movilizacién, estiramiento y liberacion por presion, contribuyen a mejorar la funcién
articular y pueden ser bien toleradas por la mayoria de los pacientes. Ademas, hay que
tener en cuenta que la combinacion de estas técnicas proporcionara, simultaneamente,
un estiramiento de las fibras musculares, una estimulacion de las células del huso
neuromuscular, una activacion de las vias aferentes de los mecanorrecceptores
articulares y una activacion suave sobre el 6rgano tendinoso de Golgi, por lo que
una intervencion de este tipo puede lograr un méaximo beneficio. Ademas, se puede

aplicar en multiples posiciones del cuerpo®.

Por ejemplo, con el paciente en decubito lateral, el clinico puede aplicar una
tension suave en la parte superior del hombro y una presion digital especifica en los
PGM de escalenos, esternocleidomastoideo, trapecio superior o elevador de la escapula,
combinando la liberacion por presion de los PGM con una traccion suave. Si, ademas,
deja “caer” la cabeza del paciente contra-lateralmente, sumara un estiramiento
adicional que ayudara a liberar la tension y mejorar la movilidad de la clavicula,
escapula, humero y las articulaciones de la columna cervical que se hayan encontrado
restringidas?. Esta misma maniobra se puede realizar con el paciente en dectbito prono
y supino o, incluso, en sedestacion, lo que permite adaptar la maniobra a los
requerimientos y limitaciones del paciente. En definitiva, en todas las posiciones, los
musculos pueden ser simultaneamente estirados y comprimidos manualmente, las
diferentes partes del musculo disfuncional pueden palparse en diferentes posiciones y

con angulos ligeramente diferentes de estiramiento.

Es evidente que no es necesario utilizar todas las modalidades de tratamiento

sefialadas, ni llevar a cabo todas estas maniobras en cada paciente, pero este tipo de
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intervencion es de gran ayuda para el acceso y el tratamiento de la disfuncion muscular

y articular en multiples posiciones.

Como técnica de intervencién, en el presente estudio, se va a utilizar una
técnica de traccion, liberacion de PGM por presion y estiramiento muscular, con
el paciente en posicion prona. En esta posicidn se realiza una traccion suave del brazo y
se puede acceder facilmente a los PGM de la porcidn superior del musculo trapecio,

segln se ve en la siguiente figura:

Figura1l. Ejecucion de la Técnica Neuromuscular Integrada de Traccion-Compresion-
Estiramiento [Fuente: Adaptada de White, L. Clinical Mastery in the Treatment of
Myofascial Pain. Pag. 80. Se han afiadido flechas para una mejor comprension
de la técnica.]?®

2.7.8.3 ¢Por qué aplicar esta técnica de esta manera?:

Hemos preferido utilizar esta técnica sin recurrir a las contracciones isométricas
propias de las técnicas de energia muscular ya que, si bien dichas contracciones actlan
sobre los 6rganos tendinosos de Golgi provocando una inhibicion del tono muscular, no
hay un acuerdo generalizado sobre el grado de inhibicion consecutiva del tono. Asi
mientras ciertos autores?® indican que el efecto es minimo, otros®® consideran que se

trata de un efecto fuerte.
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Por otro lado, hay acuerdo en que los husos musculares son influenciados por
métodos que los conduzcan a un estado de reposo dandoles la oportunidad de
“reestructurarse”, reduciendo su estado de hipertonia. Las técnicas de liberacion

posicional, como las técnicas de tension/contra-tension de Jones®*

propugnan que un
retorno lento y controlado, de los tejidos perturbados, a la posicion de tension ofrece a
los husos musculares la posibilidad de volver a su posicién inicial y normalizar su
funcionamiento. La técnica que empleamos, utiliza primeramente el estiramiento de
todas las estructuras afectadas y, posteriormente, procura ese retorno lento y controlado
de los tejidos a su posicion de tension, con lo que estariamos actuando positivamente

sobre los husos musculares.

Igualmente, al aplicar la compresion digital sobre el PGM, estariamos
ejerciendo una influencia directa sobre los husos musculares en los que estéa localizado
el PGM?®; en nuestro caso utilizaremos la técnica de liberacion por presion. Ademas,
hemos de tener en cuenta que, al aplicar estas técnicas, estamos efectuando una
manipulacion propioceptiva efectiva ya que, la correccion cinésica del tono muscular
utiliza dos receptores clave en los musculos: un musculo en espasmo puede relajarse
por aplicacion de presion directa (aproximadamente 0,5 kg de presion) lejos de la masa
central del musculo, en el area de los 6rganos tendinosos de Golgi, y/o por aplicacion
de la misma cantidad de presién hacia la masa central del musculo, en la zona de las
celulas fusiformes musculares. Nuestra técnica de tratamiento imita a la perfeccion
esta maniobra de cinesiologia aplicada, ya que la traccién actia sobre los Grganos

tendinosos de Golgi y la compresion digital sobre las células fusiformes musculares.

Finalmente, la maniobra actia sobre los mecanorreceptores cutaneos, que
responden muy bien al estiramiento o a la presion, por lo que son facilmente
influenciados por técnicas que aplican presion sobre ellos o los estiran. Asi mismo, los
mecanorreceptores articulares, los tendones y los ligamentos son influenciados en
distinto grado por movimientos activos o pasivos, entre ellos la movilizacién, por lo

que también serian positivamente influenciados por esta maniobra de tratamiento.

En definitiva, consideramos que la técnica de traccién-compresion-

estiramiento, se puede considerar como un “tratamiento sumativo simultaneo”;
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podriamos contemplarlo como “un tratamiento que se autopropulsa en los tejidos

para conseguir su objetivo terapéutico”.

2.8 Evaluacion del dolor miofascial (Algometria de Presion)

La sensibilidad muscular al dolor, y en concreto la sensibilidad de los PGM, se
ha medido tradicionalmente con la aplicacion de presion. La presion se define en fisica,

como la medida de fuerza sobre la unidad de superficie?3.

En la préactica clinica, la palpacion manual de la musculatura es todavia el
método més extensamente usado para la evaluacion de la sensibilidad muscular y, en
particular, para evaluar la sensibilidad de los PGM. Para muchos clinicos, la palpacion
manual, es considerada el “gold standar”, aunque la técnica de palpacion, la
estandarizacion de la presion efectuada y la interpretacion de la misma son un asunto
de gran controversia, especialmente cuando se considera la cantidad de presion que se
aplica, porque: ¢(Cémo podemos estar seguros de que todos los clinicos aplican la

misma presion durante la palpacion?

Debemos tener en cuenta que la presion aplicada debe ser lo bastante fuerte
como para permitir la deteccion del dolor miofascial , pero lo bastante suave como para
no causar dolor en los individuos libres de sintomas, es decir, no debe conducir a falsos

positivos?3e,

También hay que tener en cuenta que, cuando hablamos de analizar la
sensibilidad al dolor, es necesario ser conscientes de las variaciones normales en la
sensibilidad interindividual; el establecimiento de valores de referencia normales ha
sido siempre un inconveniente, por el gran nimero de factores que influyen en la
evaluacion del UDP. Asi mismo, en cuanto a la variabilidad interindividual, se ha
observado que, en general, los valores del UDP son mas altos en hombres que en

mujeres®®’.

Numerosas pruebas sugieren que la evaluacion de la sensibilidad muscular en
pacientes con dolor miofascial puede ser mejorada con el empleo de un algémetro de

presion de forma que, de entre las distintas técnicas instrumentales que se han
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propuesto para evaluar la sensibilidad muscular, la algometria de presion ha sido la mas
estudiada. La validez y la reproducibilidad de la algometria de presion, para cuantificar
el UDP de los PGM, ha sido bien establecida por distintos investigadores*. EI AP, se
ha utilizado también para cuantificar la sensibilidad en el diagnostico de los TP en la

fibromialgia®®®.

Mas especificamente, varios estudios han evaluado el valor diagndstico del uso
del AP especificamente en el dolor miofascial, habiendo documentado la evaluacion
del mismo®. Igualmente, Simons et al*® indican que la algometria de presion, ademas
de ser un util dispositivo clinico, puede ser una poderosa herramienta para la

investigacion.

Con la utilizacién del algémetro, podemos obtener tres mediciones de utilidad,

tanto clinica como para la investigacion:

10, Inicio del dolor local
20, Inicio del dolor referido

30, Méaxima tension tolerable

Habitualmente, la presién requerida para alcanzar el UDP se mide directamente
en una escala calibrada en kilogramos, expresando el resultado en kg/cm?. Ademas,
dado que la presion se aplica a través de una punta circular, el didmetro de dicha punta

es un factor importante para la medida de dicha presion.

2.9 Evaluacién de la movilidad cervical (MC)

Las medidas de la MC se aplican de forma habitual para valorar el estado
funcional de pacientes con compromiso cervical. Es de resaltar que el modelo funcional
utilizado por las guias de la American Medical Association (AMA) para la evaluacién
de deficiencias permanentes depende, en gran medida, de la medicion de la MC y de la
asignacion de un porcentaje de deficiencia basado en subdivisiones de los denominados
valores angulares normativos en cada una de las 6 direcciones primarias?®. La MC
también ha servido como medida fundamental de los resultados en un algoritmo de

decision clinica disefiado para evaluar y tratar a pacientes con dolor cervical®®,
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No existe un protocolo establecido para medir la movilidad cervical. Sin
embargo, el més utilizado consiste en registrar de forma secuencial los movimientos en
el plano sagital y después en los planos frontal y transversal. Las guias para la
evaluacion de deficiencias permanentes, también estipulan que los movimientos en el
mismo plano se realicen de manera que los dos movimientos primarios que
comprenden un mismo plano se midan de forma alterna'®. Por otro lado, puesto que la
MC se controla de forma voluntaria, su evaluacion depende totalmente de la

colaboracion del paciente y, por tanto, se referira al movimiento activo de la cabeza.

Los valores de la MC pueden presentarse en términos de amplitud total, por
ejemplo, un valor total para los planos sagital, frontal o transversal que da lugar a 3
medidas, o se pueden expresar mediante las direcciones primarias como la flexion y la
extension, lo que resulta en 6 puntuaciones®*. En cuanto a la MC, es interesante la
introduccidon de otra medida que se relaciona con el valor aditivo de las 6 puntuaciones:
ROMc (Range of Motion cervical), se trata de la ROMc total o ROMCcT. En
individuos aparentemente sanos, mujeres y varones con edades comprendidas entre 21
y 55 afios, la ROMcT sumaba 353° + 46,21°. La ventaja de utilizar la ROMcT
estriba en su capacidad para ilustrar, de manera concisa, la movilidad general de
la columna cervical. Ademas, en pacientes con latigazo cervical, se observo que la
reduccion en las direcciones primarias era uniforme y proporcional y, por consiguiente,

la ROMCT también podria servir como medida de los resultados independientes®*.

Finalmente hay que tener en cuenta que, para que una medicion articular sea

correcta, es necesario en su valoracion cumplir tres condiciones?4?:

e Conocer las posibilidades normales de cada articulacién en los tres
planos del espacio.

e Utilizar un sistema de medida que sea comunmente adoptado vy
comparable.

e Tomar las medidas lo mas objetivamente posible.

En cuanto a las posibilidades normales de movilidad cervical, este mismo autor,
realizd un estudio comparativo cuyos resultados incluimos en la tabla siguiente. El
autor indica que los valores mencionados se corresponden con los méximos balances

articulares medidos en estudios radiograficos.
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MARCO TEORICO

Tabla9: Valores de movilidad cervical segin distintos estudios [Fuente: Garamendi, P.
Reflexiones sobre la Ley 34/2003 (3): Valoracidn de los capitulos relativos a raquis,
extremidades superiores e inferiores.]?*?

. . Inclinacién Derecha/ Rotacion Derecha/
Flexién/Extension ., . L, .
Inclinacién lzquierda | Rotacion Izquierda
Ley 30/95 (243) 115 (40/75) 60-90 (30-45/30/45) 100 (50/50)
RD 1971/99 (244) 20-90 (50/60) 90 (45/45) 160 (80/80)
Buckup (245) 70-90 (35-45/35-45) 90 (45/45) 120-160 (60-80/60-80)

Kapandji (246)

115 (40/75)

70-90 (35-45/35-45)

90-100 (45-50/45-50)

Youdas et al (247)
(CROM)

61-90

33-50

55-80

No obstante, la combinacion de un nimero relativamente elevado de estudios y

la realizacion de un meta-analisis, indicaba las siguientes amplitudes de movimiento
angular: flexion, entre 43° y 73°% extension, entre 33° y 77° flexion lateral
(inclinacidn), entre 41° y 54° y rotacion, entre 60° y 86°. Los valores medios serian:

flexion, 52°; extension, 71°; flexion lateral, 43,19° y rotacion, 72° 24°,

Por otro lado, las referencias bibliograficas indican que las mujeres presentan
una mayor MC que los varones. Sin embargo, las diferencias son pequefias: entre 2° y

4° y, generalmente, no son estadisticamente significativas?.

2.10 Evaluacion de la sensacion dolorosa cervical (SDC)

Medir el dolor es vital, tanto para el diagnéstico como para la valoracion de las

diferentes técnicas de tratamiento.

La “medicion ideal del dolor” ha de ser sensible, libre de sesgos, valida,

simple, exacta, fiable y barata. =~ Ademas, los instrumentos utilizados deben
proporcionar informacion inmediata de los sujetos, con exactitud y seguridad para

éstos*.
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Para evaluar la intensidad de la SDC recurrimos a la escala visual analdgica
(EVA), que valora exclusivamente la intensidad del dolor que tiene el sujeto en el
momento del test. Su principal ventaja estriba en que, al paciente, no se le pide que
describa su dolor con palabras especificas, sino que marque sobre una linea continua la

intensidad de su sensacion dolorosa en relacién con los dos extremos de la misma.

El criterio méas importante de validez para una medida del dolor es su capacidad
para detectar cambios con el tratamiento; la evidencia apoya la fiabilidad y validez de
la EVA en muchas poblaciones'®’. Esta escala ha sido utilizada en multiples estudios
por su probada eficacia en la evaluacion de la intensidad del dolor?*®?5! y es el método

empleado con mas frecuencia en los centros de evaluacion del dolor®.

Los estudios realizados demuestran que el valor de la escala refleja de forma
fiable la intensidad del dolor y su evolucion. Ademés, numerosos estudios han
demostrados su validez para la medicion del dolor experimental>22%3 y para evaluar la

eficacia de intervenciones farmacol6gicas y no farmacoldgicas?>+2%°,

La EVA se determina midiendo en milimetros desde la izquierda hasta el punto
que el paciente marca, considerando: de 0 a 39 mm, dolor leve; de 40 a 59 mm, dolor
moderado y de 80 a 100 mm, dolor severo®®. No obstante, algunos estudios solo

consideran la presencia de dolor cuando la valoracion EVA es mayor de 30 mm?’.

2.11 Determinacion del grado de incapacidad por dolor cervical

Aunque no es objetivo de nuestro estudio, nos ha parecido interesante conocer
el grado de incapacidad por dolor cervical de los sujetos del estudio, por si pudiera

influir en los resultados del mismo.

En este sentido, se ha solicitado a todos los sujetos del estudio que
cumplimenten la version espafiola competa del Northwick Park Neck Pain
Questionnaire (NPQ) o Cuestionario Northwick Park (CNP) (Anexo VII), que trata
de medir la influencia del dolor cervical, en las actividades de la vida diaria mas

habituales, mediante una valoracion subjetiva por parte del sujeto.
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El cuestionario esta dividido en nueve apartados y, cada uno de ello, presenta
una pregunta relacionada con una actividad habitual del sujeto y cinco respuestas
posibles, en orden creciente de dificultad, para la realizacion de las mismas. El sujeto

debe sefalar la respuesta que mas se ajuste a su estado actual.

Cada apartado del cuestionario se valora de 0 a 4, dependiendo del grado de
dificultad o “gravedad” de los sintomas. La valoracion del grado de discapacidad se

obtiene en forma de porcentaje al aplicar la formula:
Grado de discapacidad = Puntuacion total / 36 X 100%

Dado que el noveno apartado se refiere a las dificultades para la conduccion de
vehiculos, puede no ser aplicable en caso de que el sujeto no conduzca habitualmente o
carezca de permiso de conduccién. En este caso, se elimina dicho apartado y la

puntuacion méxima quedaria en 32; la férmula en este caso resultaria:

Grado de discapacidad = Puntuacion total / 32 X 100%

78
Antonio Garcia Pinto



3 - OBJETIVOS E HIPOTESIS

79
Antonio Garcia Pinto



Antonio Garcia Pinto

80



Efectos Inmediatos de la Técnica de Traccion-Compresion-Estiramiento sobre un Punto OBJETIVOS E HIPOTESIS
Gatillo Miofascial del Musculo Trapecio en Pacientes con Dolor Cervical Inespecifico

3 OBJETIVOS E HIPOTESIS

3.2 Objetivos

El dolor cervical inespecifico, provocado por PGM en el musculo trapecio, es
un sindrome muy extendido en la poblacion que requiere un abordaje multidisciplinar
para su resolucién. Con los datos preliminares de los que disponemos, el presente
estudio plantea estudiar cambios inmediatos significativos, después de un dnico
tratamiento del PGM1 latente del masculo trapecio superior, con un procedimiento de
Fisioterapia consistente en la aplicacion de la Técnica de Traccion-Compresion-
Estiramiento y utilizando el mismo protocolo de registro antes y después de intervenir

con dicha técnica.

Este estudio no pretende fundamentar el tratamiento, de una entidad clinica tan
compleja como el dolor cervical inespecifico, con esta Unica técnica, sino demostrar su
posible eficacia como un complemento a los diferentes protocolos de intervencion
terapéutica y, principalmente, comprobar su eficacia en la desactivacion de los PGM

latentes.

En tal sentido, los objetivos que nos planteamos son:

3.2.2 Objetivo General

Verificar que la aplicacion de la Técnica neuromuscular integrada de
Traccion-Compresion-Estiramiento produce cambios inmediatos en la percepcion
dolorosa o umbral de dolor a la presion del PGM1 latente del mdsculo trapecio

superior, en la movilidad cervical y en la sensacion de dolor cervical.

3.2.3 Objetivos Especificos

1. Comprobar la evidencia cientifica de la aplicacion de la técnica

neuromuscular integrada de Traccion-Compresion-Estiramiento.
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2. Cuantificar los cambios inmediatos que se producen en las variables
estudiadas: UDP (mediante la algometria), MC (mediante examen

articular) y SDC (mediante una escala EVA).

3. Examinar si existe relacion entre los resultados obtenidos en el
examen articular cuantitativo, la algometria y la EVA (relacion entre

el aumento del ROM, aumento del UDP y disminucion de la SDC).

3.2.4 Integracion de objetivos
La integracién de estos objetivos se ha desarrollado en las siguientes fases:

- Fase I: Examinar la base de conocimientos actual sobre el SDM y los PGM.

- Fase Il: Descripcion de los protocolos diagnosticos y las técnicas de
intervencion que se aplicaran en este estudio.

- Fase I11: Seleccion de pacientes y aplicacion de las intervenciones propuestas.

- Fase IV: Evaluacién de los resultados.

3.3 Hipotesis

En funcion de los objetivos marcados en este estudio, nos planteamos la

siguiente hipotesis de investigacion:
3.3.2 Hipotesis del estudio:

El tratamiento de Fisioterapia con la Técnica neuromuscular integrada de
Traccion-Compresion-Estiramiento, aplicada al PGML1 latente del musculo trapecio
superior, en sujetos con dolor inespecifico de cuello, produce una mejoria inmediata
estadisticamente significativa en el UDP de dicho PGM, en la MC y en la SDC.
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3.3.3 Hipdtesis operativas:

3331 Hipdtesis nulas:

e HO01: La aplicacion de la TTCE no produce una mejoria inmediata

estadisticamente significativa en el UDP.

e HO02: La aplicacion de la TTCE no produce una mejoria inmediata

estadisticamente significativa en la MC.

e HO0s: La aplicacion de la TTCE no produce una mejoria inmediata

estadisticamente significativa en la SDC.
3.3.3.2 Hipotesis alternativas:

e H1i: La aplicacion de la TTCE produce una mejoria inmediata estadisticamente

significativa en el UDP.

e H1>: La aplicacion de la TTCE produce una mejoria inmediata estadisticamente

significativa en la MC.

e H1s: La aplicacion de la TTCE produce una mejoria inmediata estadisticamente

significativa en la SDC.
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4 MATERIALY METODO

4.2 Emplazamiento del Estudio

El estudio se realizo, entre los meses de enero y marzo de 2014, en el
Departamento de Fisioterapia del Centro de Discapacitados Gravemente Afectados de
CANF-COCEMFE Andalucia, centro en el que el investigador principal y el evaluador
prestan sus servicios y que permitio la utilizacién de sus instalaciones y medios para la
realizacion del estudio. También pudimos contar con la presencia voluntaria, durante
todo el estudio, de un médico especialista en Medicina Familiar. La utilizacion de los
medios a nuestra disposicion y la asistencia del personal médico, nos permitié en todo
momento garantizar la fiabilidad de los datos aportados por los sujetos de estudio y
controlar las diferentes variables y sesgos de la intervencion.

Este estudio cont6 con la aprobacion del Comité de Etica de la Comision de

Investigacion de la Universidad de Sevilla (Anexo I).

4.3 Tipo de disefio

Dadas las caracteristicas de nuestra investigacién, se ha disefiado un estudio de
tipo experimental, analitico, longitudinal y prospectivo, mediante la realizacion de
un Ensayo Clinico Aleatorio, a Doble ciego y Controlado, siendo el objetivo practico
perseguido evaluar la eficacia, en términos de efecto inmediato de incremento del
umbral de dolor a la presion en el PGM1 latente del musculo trapecio superior y de la
movilidad cervical y una disminucion de la sensacion de dolor cervical, cuando se
aplica la TTCE. La asignacion de los sujetos a cada uno de los grupos de intervencion

(experimental y control) se realizo de forma aleatoria.

En el disefio del estudio se han tenido en cuenta las consideraciones
metodoldgicas relacionadas con los principales estudios hallados al respecto, en
pacientes con dolor cervical inespecifico y en relacidon con la técnica de intervencion.

Igualmente, se ha disefiado de forma que cumpla las siguientes caracteristicas:

- Control de las condiciones del estudio.
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- Asignacion aleatoria de los pacientes a los grupos de estudio y control.
- Cegamiento del investigador, evaluador y pacientes.
- Variables de resultado perfectamente definidas y cuantificadas, tanto pre-

como post-intervencion.

4.3.2 Seguimiento del disefio:

Para prevenir las posibles deficiencias del disefio, hemos procurado cefiirnos a
los principios de la declaracion CONSORT (Consolidated Standars of Reporting
Trials) con el fin de incrementar la calidad del estudio y evitar la aparicién de sesgos

en la estimacién de los efectos del tratamiento evaluado?®.

La declaracion CONSORT incluye una serie de items y diagramas de flujo que
pueden utilizar los autores para la publicacion de un ensayo clinico, ya que muestra los
puntos que han de incluirse en el informe de un ensayo clinico aleatorizado. Esta
declaracién ha sido adoptada por las principales revistas médicas y grupos editoriales
internacionales mas importantes, ya que facilita el estudio y la interpretacion criticos de
los Estudios Clinicos, ofreciendo a los autores una guia para mejorar la publicacion de

los resultados obtenidos en sus estudios.

4.4 Variables de estudio

Las variables contempladas en el estudio y que se relacionan a continuacién
quedaran registradas, segun proceda, en las hojas de recogida de datos. Por otro lado,
los métodos utilizados para valorar las diferentes variables numericas estan de acuerdo
a lo planteado en el marco tedrico del estudio y la manera concreta de recoger y
registrar los datos quedara expuesta en el apartado “Técnicas e instrumentos de

recogida de datos”.
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4.4.2 Variables dependientes:

1. UDP (Umbral de Dolor a la Presién): Se trata de una variable cuantitativa
de razén y la unidad de medida sera el kg/cm?. La medicion se realizara con
la aplicacion de un algometro de presion. EI UDP, puede ser definido
como el punto subjetivo en el cual una sensacion de presion, gradualmente
creciente, se hace molesta. Sin embargo, a los efectos del presente estudio,
consideraremos el umbral de dolor a la presion segun lo definio

Fischer*®, como la presion minima que induce Unicamente dolor, sin

considerar molestia.

2. ROMcT (Movilidad Cervical - MC): Se refiere a la amplitud de
movimiento cervical o RMAA cervical y, de forma invariable, al
movimiento activo. Se mediran los seis movimientos primarios que
determinan la movilidad cervical: flexion (F), extension (E), flexion lateral
derecha (FLD), flexion lateral izquierda (FLI), rotacion derecha (RD) y
rotacion izquierda (RI); no obstante, a efectos del estudio se considerara la
suma de los seis movimientos primarios 0 ROMCcT. Se trata de una variable
cuantitativa de razon y la unidad de medida sera el grado sexagesimal.
Dicha medicion se realizara con la utilizacion de dos inclinbmetros

(goniémetros de burbuja).

3. EVA (Sensibilidad Dolorosa Cervical - SDC): Se refiere a la sensacion de
dolor cervical que percibe el sujeto, tanto en reposo como durante la
realizacion de movimientos cervicales activos. Se trata de una variable
cualitativa que genera datos cuasi-cuantitativos. Para dicha medicién se

utilizara una escala EVA.

4. MCP (Movilidad cervical percibida): Se pedira al sujeto que valore,
independientemente del dolor, la realizacion de los movimientos activos
cervicales post-intervencion (los movimientos que habitualmente realiza el
sujeto en sus actividades cotidianas). Se trata de una variable cualitativa
nominal con tres categorias (mejor/igual/peor). Se medira en dos momentos

distintos: post-intervencion 1y 2.
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El UDP, la MC y la SDC se medirdn en tres momentos distintos: pre-
intervencion, post intervencion 1 (a los 5 minutos de la intervencion) y post-

intervencion 2 (a las 24 horas de la intervencion).

4.4.3 Variables independientes:
443.1 Variables categdricas:

1. Grupo de tratamiento (Se corresponde con la intervencion
realizada): Cualitativa nominal y dicotdmica (control/experimental). Es
la variable independiente principal de nuestro estudio y consiste en
la aplicacion de uno de los dos programas de tratamiento.

2. Lateralidad de la lesion: Cualitativa nominal y dicotomica (trapecio

derechol/trapecio izquierdo).
3. Género: Cualitativa nominal y dicotomica (hombre/mujer).

4. Ocupacion: Cualitativa nominal y su categoria sera la ocupacion

principal desempefiada por el sujeto.
4432 Variables cuantitativas:

1. CNP (Cuestionario de dolor cervical Northwick Park): Cuantitativa
de razén y su unidad sera un porcentaje (%). A todos los sujetos,
participantes en el estudio, se les paso la version espafiola del Northwick
Park Neck Pain Questionnaire©. Este cuestionario esta disefiado para
medir la influencia del dolor cervical en las actividades de la vida diaria
y comprende nueve items; cada uno de los items tiene cinco posibles
respuestas con puntuacion 0-4, de menor a mayor afectacion,
respectivamente®®. El cuestionario lleva asociada una férmula que
permite transformar el resultado obtenido en un porcentaje que indica el

grado de afectacion del sujeto.
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2. Edad: Cuantitativa de razén y su unidad serd el afio. El rango de edades

incluidas en el estudio es de entre 18 y 65 afios.
1. Altura: Cuantitativa de razon y su unidad sera el cm.

5. Peso: Cuantitativa de razon y su unidad sera el kg. A partir del peso y la
altura, el proceso estadistico disefiado para el estudio, calculara el indice

de masa corporal (IMC) (peso / altura?) y el grado de obesidad.
4.4.3.3 Variables extrafias o de confusion:

Independientemente de la variable grupo de tratamiento, el resto de las variables
independientes que hemos recogido en este estudio han sido seleccionadas, a partir de
la bibliografia consultada, por considerarse causa, factor de cronificacién o de mayor o
menor prevalencia del dolor miofascial y del dolor cervical inespecifico y algunas de
ellas de dificil control; por ejemplo la actividad que realiza el sujeto, ya sea de tipo
laboral o recreativo, la constitucion fisica, edad, género, tratamiento farmacologico,

grado de afectacion del sujeto (CNP) y tiempo de evolucion de la afectacion.

Todas estas variables pueden influir en los resultados y, por tanto, deben ser
tenidas en consideracion. En este sentido, para el control estadistico y metodoldgico de
nuestra investigacion hemos considerado las siguientes variables extrafias relacionadas
con los sujetos experimentales (todas ellas estan consideradas y descritas en el apartado

de variables independientes):

e Cuestionario Northwick Park (CNP).
e Edad.

e Género.

e Ocupacion.

e Altura.

e Peso.
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4.5 La muestra

4.5.2 Poblacién diana:

Como se ha expuesto con anterioridad, los musculos de la columna cervical y
cintura escapular son frecuentemente afectados por un SDM. Siendo asi, es muy dificil
encontrar un paciente con cervicalgia sin PGM en el musculo trapecio e, incluso, en
pacientes sin dolor cervical es posible encontrar PGM latentes en dicho misculo®-6?,
En base a esto, la poblacion diana es la poblacion con clinica de dolor cervical
inespecifico de la Ciudad de Sevilla. En principio se pensé incluir a la poblacién de
Cédiz y Huelva, pero el cambio de puesto de trabajo del investigador principal obligé a

cefirnos a la Ciudad de Sevilla para la realizacion del estudio.

4.5.3 Poblacion experimental:

La poblacion experimental la componen todos los sujetos que, tras tener
conocimiento del estudio, voluntariamente, han solicitado participar en el mismo y
accedido a someterse al proceso previo de seleccién establecido; igualmente, se les
solicitd su aprobacién para participar en dicho proceso previo de seleccién, que

determinaria su inclusion o no en el estudio.

4.5.4 Muestra:

La muestra del presente estudio esta constituida por un total de 84 pacientes
(N=84), con edades comprendidas entre 21 y 57 afos, de los cuales 31 son hombres y
53 son mujeres. La muestra esta dividida en dos grupos: Grupo experimental (GE)
con 56 sujetos (n=56) y grupo control (GC) con 28 sujetos (n=28), tomados de las
consultas de traumatologia y reumatologia del H.U. Virgen Macarena, de los Centros
de Salud de San Jer6nimo y del Cerro del Aguila y de los que asisten a tratamiento
fisioterapéutico en diferentes centros de Sevilla, principalmente el Servicio Externo de
Fisioterapia del Centro Polivalente de CANF-COCEMFE Andalucia, con diagnostico
de dolor cervical inespecifico, que presentan sensibilidad a la presion en el PGM1
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latente del musculo trapecio superior y que no cumplen ninguno de los criterios de

exclusion.

La muestra fue seleccionada de forma aleatoria entre los voluntarios que reunian

los criterios de inclusion establecidos.
4541 Tamano muestral:

El tamafio muestral se ha calculado utilizando el paquete estadistico G*Power
3.1.3, creado por profesores de psicologia de la Universidad de Dusseldorf. Para el

calculo hemos considerado los siguientes parametros:

» Varianzas desconocidas pero iguales.

» Hipotesis a una cola.

» Tamafo de efecto (d de Cohen) grande = 0.8.
> Error alfa o tipo I del 5% (p<0,05)

> Error beta o tipo Il del 5%

> Proporcion de 2:1 entre el tamafio de ambos grupos.

El tamafio de la muestra resultante fue de 78 sujetos (N=78): 52 para el grupo
experimental y 26 para el grupo de control. Sin embargo, nos hemos decidido por
ampliar el tamafio muestral calculado, por si se produce alguna pérdida, estableciendo
una muestra de 84 sujetos (N=84): 56 para el grupo experimental y 28 para el grupo

de control.
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Figura 12.

4.5.5 Tipo de muestreo

Pantalla de calculo del tamafio muestral utilizando el paquete estadistico G*Power 3.1.3

Es del tipo no probabilistico y se eligi6, mediante un muestreo por

conveniencia, entre los individuos que acudieron voluntarios tras tener conocimiento

del estudio. A cada uno de los sujetos se le asignd un namero identificativo, siguiendo

una numeracion ordenada; con ello se garantizaba el anonimato de los participantes,
conforme a la Ley 15/1999 de 13 de diciembre de proteccion de datos de caracter
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personal. Esta misma numeracion, tras los ajustes expuestos méas adelante, en el
apartado “criterios de aleatorizacion”, sirvid para realizar la asignacion aleatoria de
los sujetos a los diferentes grupos (GE y GC), mediante la utilizacion de una aplicacion

informatica que proporciond la lista de nimeros asignados a cada grupo de estudio.

4.5.6 Seleccion de la muestra

A cada uno de los sujetos que mostraron su intencion de participar en el estudio
se les informo de la finalidad del mismo (se les explico que se trataba de un estudio
para evaluar el comportamiento de un punto muscular doloroso, tras aplicarle una
técnica de tratamiento no invasiva) y de la necesidad de someterse a un proceso previo
de seleccidn, en el que se estableceria la presencia de puntos sensibles en el musculo
trapecio. Igualmente, se les solicité que cumplimentaran una encuesta (Anexo 1V) que
recogia los criterios de inclusion/exclusion y que, junto con la positividad/negatividad
del test diagnodstico, serviria para determinar quién estaba incluido o excluido en el
estudio. Tras este proceso de seleccidn, se excluyeron los sujetos que no cumplian los
criterios de inclusion establecidos, los que presentaban alguno de los criterios de
exclusion y los que presentaron activos alguno de los PGM del musculo trapecio.

La Seleccidn de los sujetos se realizo en base a los siguientes criterios:
456.1 Criterios de inclusion:

v" Sujetos (hombres y mujeres) con edades entre 18 y 65 afios.
v Presencia de PGML1 latente en el musculo trapecio superior segun los
criterios establecidos por Travell y Simons®®.
v Aceptacion de participar en el estudio.
% Ademas de estos criterios de inclusion, los sujetos debian ser capaces
de responder al cuestionario en esparfiol y dar su consentimiento por

escrito.
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Criterios de exclusién:

Sujetos que presenten una patologia de tipo degenerativa-inflamatoria,
infecciosa o metabolica, asentadas en la columna cérvicodorsal o cintura
escapular?®?

Que presenten cervicalgia o cervicobraquialgia aguda en el momento del
estudio?®-261,

Con antecedentes traumaticos o de cirugia cervical?®%262,

Que presenten mareos, Vvértigos y/o sintomas agravados por el
movimiento y/o posicionamiento del cuello?6:263,

Diagnosticados de enfermedades neuromusculares, debilitantes,
oncoldgicas o inmunocomprometidos?%%-263,

Diagnosticados de fibromialgial®,

Que presenten infeccion o estado febril en el momento de realizar la
prueba®?,

Pacientes psiquiatricos o con déficits cognitivos?®.

Que presenten ansiedad y/o tension emocional extrema®®18L,

Que estén en tratamiento farmacoldgico (analgésicos, miorrelajantes,

ansioliticos, antidepresivos)?®2.

La figuras 13 y 14 muestran los diagramas de flujo del estudio:
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Diagrama de flujo de la incorporacion de sujetos a nuestro estudio y fases del

MATERIAL Y METODOS
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Figura 14: Diagrama de flujo del estudio con detalle de la fase de reclutamiento
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Las personas susceptibles de ser participantes en el estudio recibieron una hoja
de informacion (Anexo Il), para conocer los aspectos generales del mismo, beneficios,
posibles riesgos o incomodidades y, al mismo tiempo, informarles de sus derechos y
responsabilidades. No se inform¢ a los sujetos de la hipotesis de estudio, ni de que los
sujetos del grupo de control recibirian una técnica placebo (esto es necesario para
garantizar el ciego de los pacientes durante el estudio). Una vez comprendida la

informacién y aclaradas las dudas, todos los participantes cumplimentaron el
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Formulario de criterios de seleccion (inclusion/exclusion) (Anexo 1V) y firmaron
una declaracion expresa de no estar diagnosticados de las patologias mencionadas
como criterios de exclusion (Anexo V) e, igualmente, se recabd su autorizacion

mediante firma del modelo de consentimiento informado (Anexo Il1).

4.5.7 Consideraciones éticas

El cumplimiento de todos los requisitos éticos y legales, aplicables a este

estudio se garantiza mediante la aplicacion de los principios expresados en:

> La Declaracion de Helsinki: Principios Eticos para las Investigaciones
Médicas en Seres Humanos. Ultima revision (79). 642 Asamblea General,

Fortaleza, Brasil, octubre 2013.

> Ley Orgéanica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de

Carécter personal.

> Ley 3/2001, de 28 de mayo, reguladora del Consentimiento Informado y

de la Historia Clinica de los pacientes.

> Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacion Biomédica.

4.5.8 Aleatorizacion de la muestra

Una vez seleccionada la muestra final, los sujetos fueron asignados
aleatoriamente a cada uno de los dos grupos (GE y GC). Para ello, antes de la
aleatorizacion, se volvié a numerar las muestras del 1 al 84, tomando como base el
orden de la numeracion identificativa que se les habia asignado cuando aceptaron
participar en el estudio. EI método utilizado para renumerar las muestras fue el
siguiente: si la muestras n® 1, 7, 8 y 10 eran incluidas en el estudio y las muestras 2, 3,
4,5, 6y 9 eran excluidas del mismo, las muestras 1, 7, 8 y 10 eran renumeradas como

muestras 1, 2, 3y 4, y asi sucesivamente.
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Para la asignacién aleatoria de los sujetos a los grupos de estudio, se utiliz6 una
aplicacion informatica disefiada en Access (Figura 15). Esta aplicacién nos
proporciond un listado de nimeros con el grupo de estudio asignado aleatoriamente; el
listado con la secuencia de aleatorizacion estuvo custodiado en todo momento por el

investigador y se ocultd a los pacientes y los evaluadores para garantizar el doble ciego

del estudio.
A B c D E F G H

1 ALEATORIZACION DE UNA MUESTRA  |INSTRUCCIONES:
P Para comenzar introduzca el numero de
3 tratamientos y oprima el botén Inicializar.

B B Posteriormente indique los cddigos de los
4 Namero de tratamientos Inicializar diferentes tratamientos y el nimero de
5 individuos que se desea asignar a cada uno y
6 |Ndmero total de individuos oprima Efectuar aleatorizacion.
7
8 aleE{Eﬁtzuaacrién C?da individuo debe tener asignado un
9 nimero correlativo segun, por ejemplo, el
10 orden de llegada al estudio.
1
12 |Cddigo tratamiento 1 1 Nimero individuos trat. 1 56 Individuo Tratamiento
13 |Cédigo tratamiento 2 2 Mdamero individuos trat. 2 28 1 02feb
14 Nimero individuos trat. 3 2 01-ene
15 3 02-feb
16 4 01-ene
17 5 01-ene
18 6 01-ene
19 7 01-ene
20 8 02-feb
21 9 01-ene
22 10 02-feb
23 " 02-feb
24 12 02-feb
25 13 02-feb
26 14 01-ene
27 15 02-feb

Figura 15. Pantalla de la aplicacion informética disefiada en Access para la asignacion aleatoria.
Aunque la asignacion de tratamiento aparece en formato “fecha”, la correspondencia con
el codigo de tratamiento es clara: Cddigo de tratamiento 1 (Ol-ene) y Codigo de
tratamiento 2 (02-feb)

Los grupos de intervencion fueron:

e GE o0 Grupo Experimental: Recibi6 como tratamiento la aplicacion de la

TTCE, sobre el PGM1 latente del musculo trapecio superior.

e GC o Grupo de control: Recibié como tratamiento un procedimiento simulado
de Liberacion miofascial, acompariado de la audicion de mdusica relajante

durante 5 minutos.

Ninguno de los sujetos abandono el estudio una vez éste hubo comenzado.
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Los evaluadores realizaron todas las mediciones, iniciales y finales, cegados
respecto al grupo al que pertenecia cada sujeto. El terapeuta estaba cegado, en todo

momento, respecto a los resultados de las mediciones.

4.6 Material

4.6.2 Recursos

46.2.1 Recursos humanos

- Sujetos que componen la muestra
- Investigador

- Evaluadores (fisioterapeuta voluntario y médico)
4.6.2.2 Materiales

e Instrumental de medicion:
v Para la medicion del UDP se utiliz6 un algébmetro de presion
(Marca WAGNER INSTRUMENS; Modelo FORCE DIAL FDK
20, fabricado en Texas-EEUU, con certificado de verificacion
técnica y calibracion), que ha demostrado tener unos buenos
niveles de fiabilidad® (Figura 16).

Figura 16. Algdmetro marca WAGNER INSTRUMENS;
Modelo FORCE DIAL FDK 20

v’ Para la medicién de la MC se utilizaron dos inclinémetros (Marca
Baseline). El inclinbmetro de burbuja ha demostrado una
elevada fiabilidad inter-evaluador, comparada con las obtenidas
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con un gonidmetro universal®?. Las técnicas de medida con el
inclinébmetro estan codificadas y aparecen en la Guia AMA para
la evaluacién de las incapacidades a largo plazo (32 ed) (Figura
17).

Figural7. Inclindmetro de burbuja BASELINE,
marca CHATTANOOGA

v Para la medicion de la SDC se utilizéd un escala EVA, que ha
demostrado una gran fiabilidad en la medicion del dolor?> y para
evaluar la eficacia de intervenciones farmacoldgicas y no

farmacoldgicas®™* (Figura 18).

Figura 18. Escala EVA utilizada en el estudio:
superior (anverso), inferior (reverso)

e Material de tratamiento:

v' Camilla de tratamiento
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e Material administrativo:
v" Fichas ad-hoc disefiadas al efecto
v Boligrafos
v' Lé&piz dérmico, para marcar la ubicacién del PGM
v Ordenador con paquete Microsoft Office 2010 y paquete de
andlisis estadistico IBM SPSS Statistics 22.0.

46.2.3 Financiacion

Los gastos que genero el estudio han sido cubiertos por el propio investigador.

4.{ Tarea documental

Para documentar nuestro estudio, se realizO una busqueda exhaustiva en
distintas bases de datos: SCOPUS, MEDLINE, PUBMED, PEDro (Physiotherapy
Evidence Database), COCHRANE LIBRARY vy varias bases de datos del Servicio de
Informacion EBSCO. Se restringid la busqueda a estudios y revisiones especificas
publicados en los ultimos afios, en inglés y castellano, en revistas de alto impacto v,
dentro de estas, a aquellos con un mayor nimero de citaciones. Finalmente, se ha
acudido a los articulos y revisiones citados en las mismas, para complementar y

verificar los datos obtenidos.

4.8 Teécnicas e instrumentos de recogida de datos

Los resultados del estudio se evaluaron en base a las mediciones del UDP, de la
MC y de la SDC, que se anotaron en una ficha clinica ad-hoc, que incluia las
mediciones pre-intervencion, post-intervencion 1y post-intervencion 2. La ficha clinica
recogia igualmente la percepcion del paciente sobre la movilidad cervical tras la

intervencioén.
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4.8.2 Recoleccion de datos

Para la recoleccion de datos se cont6 con un ayudante (Fisioterapeuta/Terapeuta
ocupacional), que colabord voluntariamente actuando como evaluador y un medico de

familia, que control6 todo el proceso y revisé los informes aportados por los sujetos.

La recogida de los datos relativos al paciente se realizd mediante la
cumplimentacion de los apartados correspondientes de la ficha personalizada (Anexo

V1), que tiene dos partes: datos personales y datos de las mediciones.

¢+ Una vez que los sujetos fueron incluidos en el estudio y asignados de
forma aleatoria a uno de los grupos, se procedié segun el siguiente
orden: mediciones pre-intervencion =» intervencion terapéutica
- mediciones post-intervencion 1 - mediciones post-
intervencion 2. Tanto las mediciones como el tratamiento fueron
realizados en salas con las mismas condiciones ambientales vy

temperatura agradable.
48.2.1 Medicion de la Sensacion Dolorosa Cervical (SDC):

La EVA utilizada, siempre la misma en cada medicion (Figura 18), consta de
dos caras y una pieza deslizante que se desplaza entre los dos extremos de la misma y
que es visible por ambos lados. En el anverso de la escala figura una linea sin graduar,
con los extremos marcados como “Dolor méaximo” y “Sin dolor”; el reverso esta

graduado en milimetros.

El paciente, teniendo el anverso a la vista, coloca la pieza deslizante en la
posicion que refleja la intensidad de su dolor. El evaluador, mirando el reverso, anota la
distancia en milimetros. La ventaja de esta disposicion es que no es necesario utilizar
una regla externa para medir la distancia marcada por el paciente y se minimiza el

riesgo de errores.

Para esta evaluacion, y estando en posicion de sedestacion, a los sujetos se les
pidio que reflejaran, sobre este dispositivo EVA, cual era su sensacion de dolor cervical
antes de comenzar el protocolo. Con el fin de reducir las respuestas incorrectas, se les
explicd cudl era el procedimiento para colocar la pieza deslizante de la EVA en el
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punto que reflejase la intensidad de su dolor y se les dio siempre la misma instruccion
verbal: “Marque cual es la intensidad de su dolor en este momento”. Finalmente, el
operador miraba el reverso y anotaba la distancia en milimetros, para cuantificar la

valoracion cualitativa del sujeto.
4.8.2.2 Medicion de la movilidad cervical (MC):

En nuestro estudio, la medicion de la MC se realizé segun las propuestas de
Gatterman?®®. El proceso de medicion se desarrolld de la siguiente manera:

1. Plano sagital: El sujeto sentado con la columna cervical en posicion
neutra. El examinador coloca un inclinémetro (A) en la apofisis espinosa
de T1, en el plano sagital, y un segundo inclinémetro (B) en la zona alta
de la cabeza, también en el plano sagital. Ambos inclindmetros se ponen
a cero en estas posiciones. El paciente flexiona la cabeza y el cuello
hacia delante. El examinador toma los registros de ambos inclindmetros
y la inclinacion de T1 se resta de la inclinacion craneal para determinar
el angulo de flexion cervical. La extension cervical se mide de la misma
manera, pero con el inclindmetro A ligeramente lateral a la espinosa de
T1, para no limitar la extension. El paciente realiza la extensién de la
cabeza y el cuello. El angulo de extension se determina de la misma

forma que el angulo de flexion.

Figura 19. Medicion de la MC en el plano sagital

2. Plano coronal: El sujeto sentado con la columna cervical en posicion
neutra. El examinador coloca un inclindmetro (A) en la apéfisis espinosa

de T1, en el plano coronal, y un segundo inclinémetro (B) en la zona alta
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de la cabeza, también en el plano coronal. Ambos inclinGmetros se
ponen a cero en estas posiciones. El paciente inclina la cabeza y el
cuello hacia un lado. El examinador toma los registros de ambos
inclinémetros y la inclinacion de T1 se resta de la inclinacion craneal
para determinar el angulo de inclinacion lateral cervical. EI proceso se

repite al lado contrario.

Figura 20. Medicion de la MC en el plano coronal

3. Plano transversal: El sujeto colocado en posicion supina en la camilla.
El examinador coloca un inclindmetro (A) en la frente del sujeto situado
en el plano coronal y se pone a cero. El paciente gira la cabeza a un lado
y el examinador registra el angulo de rotacion cervical que indica el

inclinémetro. El proceso se repite al lado contrario.

Figura21. Medicion de la MC en el plano transversal
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4.8.2.3 Test diagnostico del PGM1 y algometria (UDP):

Para la medicion del UDP se utiliz6 el AP, que ha demostrado tener unos
buenos niveles de fiabilidad.

Todos los procedimientos fueron explicados a los sujetos antes de cualquier

examen o medicion.

Para la exploracion clinica, los sujetos descubrieron su torso para exponer la
region del trapecio y hombro y se situaron en posicion supina sobre la camilla. Para
localizar la banda tensa, se coloco el trapecio moderadamente laxo, llevando levemente
la oreja hacia el hombro del mismo lado. Esta posicion, permite que las fibras
musculares no afectadas se encuentren laxas, mientras las fibras de la banda tensa
mantienen una tension adicional, que permite una diferenciacion palpable de la misma.
Con el paciente en esta posicion, el evaluador, sentado a la cabecera del mismo, utiliz6
su dedo pulgar para palpar (mediante palpacion plana) el musculo trapecio (de medial a
lateral), para establecer la presencia de la banda tensa. Seguidamente, palpé (mediante

palpacion en pinza) a lo largo de la banda tensa para localizar el nédulo sensible®®.

e ——
S LS R
/\—'\/ — i A

Figura22. Palpacion para la localizacion del PGM1 del trapecio superior [Fuente: Chaitow et
al. Aplicacion clinica de las técnicas neuromusculares: parte superior del cuerpo. 22
ed. 2009. Elsevier. Barcelona. Pag. 276]%

En cuanto a la algometria, el UDP se midid siguiendo las reglas propuestas por
Fischer'®®>2%, Una vez localizado el PGM1, mediante la palpacion y la colaboracion del

paciente (indicacion de dolor), se marcé con un l&piz dérmico y se aplico el AP
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perpendicularmente al plano muscular, centrandolo sobre el punto de méaxima
sensibilidad. Siguiendo las directrices de Fischer, se coloca la punta del dedo indice o
el medio bajo el nédulo y la punta del AP sobre el nédulo, perpendicular a éste. Se fue
aumentando la presion sobre el mismo de forma progresiva, a un ritmo de 0,5 kg/cm?/s,
hasta que el individuo refiri6 un cambio en la sensacion de presién a sensacion
dolorosa. En este momento se retird el AP y el valor indicado se registr6 en la ficha
correspondiente. EI método de aplicacion es importante porque, clinicamente, un
desplazamiento de 1-2 mm, en la aplicacion de la presion sobre el PGM, puede dar
lugar a una marcada reduccion de la respuesta dolorosa, dificultad que puede ser
parcialmente minimizada tomando tres lecturas (interespaciadas entre 30-60 s) y
haciendo la media de las dos lecturas mas bajas, siempre que sean razonablemente
acordes®. Este método ha sido corroborado por Fryer y Hodgson*’, que calcularon el
coeficiente de correlacion intraclase (ICC) para las lecturas de los UDP antes y después
de las intervenciones en cada sujeto; el promedio de medida del ICC fue de 0,98, que
indica una fuerte correlacion entre las medidas y sugirié que el procedimiento era
altamente fiable. Por tanto, el UDP se midi0 tres veces consecutivas con un intervalo de
1 minuto entre cada medicion y la medicion mas alta fue desechada, por lo que cada
UDP fue definido como el promedio de las otras dos mediciones. La figura 23

muestra como se realizd la medicion.

Figura23.  Medicion del UDP, con el algémetro de presion, en el PGM1
del trapecio superior, siguiendo las directrices de Fischer.
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4.9 Metodologia
A los efectos del estudio consideraremos:

o Evaluador: Fisioterapeuta que realizd todas las mediciones. El
evaluador estuvo cegado, respecto al grupo de intervencion en el que estaban
incluidos los sujetos, hasta la finalizacion del estudio, cuando facilitd los resultados de
las mediciones del UDP para proceder al analisis de datos. El cegado del evaluador,

junto al cegado del paciente, garantiza el doble ciego del estudio.

. Operador: Fisioterapeuta que realizd las intervenciones terapeuticas
(investigador). Este operador estuvo cegado respecto a las mediciones del UDP
realizadas, a cada sujeto de la muestra, hasta la finalizacion del estudio. EIl cegado del

operador refuerza el doble ciego del estudio.
4.9.2 Trabajo de campo previo

Previamente al inicio del estudio, se llevd a cabo un pilotaje con dos
evaluadores (evaluador e investigador) y 20 sujetos a los que se midi6 los parametros
que se evaluarian finalmente en el estudio: ROMCcT, localizacién de los PGM del
trapecio y medicion del UDP con el algémetro de presion.

El indice elegido para evaluar la fiabilidad de estas mediciones fue la
correlacion de Pearson o correlacion inter-evaluadores. Se recomienda que se realice

una revision del proceso cuando el valor obtenido es inferior a 0,80.

Fijamos el 0,80 como valor por debajo del cual nos deberiamos plantear una
revision de los procedimientos de evaluacion empleados. Sin embargo, la correlacion
global entre ambos evaluadores, en este pilotaje, fue de 0,98. Las medias de ambos
evaluadores fueron de 44,79 y 44,92, respectivamente, y la prueba T para medias

independientes no mostro diferencias significativas.
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4.9.3 Desarrollo del estudio

Los pasos seguidos para el desarrollo del estudio fueron:

1. Una vez cerrado el periodo de solicitud voluntaria para participar en el
estudio, se obtuvo un listado ordenado alfabéticamente con los nombres de todas las
personas gque han solicitado participar en el mismo.

2. Paralelamente, utilizando una aplicacion informatica disefiada en Access,
se obtuvo un listado de nimeros (del 1 al 84) con la asignacion aleatoria de los mismos
a cada uno de los dos grupos de estudio (experimental y control). Este listado sélo lo
poseia el terapeuta que iba a aplicar la técnica. El operador que iba a realizar las
mediciones desconocia el contenido de esta lista.

3. A continuacion, contactamos telefénicamente con los solicitantes para
informarles de los aspectos basicos relacionados con el estudio y se les pregunto si
seguian dispuestos a participar. Si la respuesta era afirmativa, se acordaba con ellos una
cita, no sin antes informarles de que podrian existir causas que pudieran apartarles del
estudio (no estarian necesariamente incluidos en el mismo); igualmente, se les
recordaba que debian de acudir sin haber tomado analgésicos 24 horas antes. También
se acordd con ellos el dia y la hora a la que podrian acudir, procurando adaptarnos en
todo momento a su situacion personal, laboral y familiar. Una vez acordada la cita, a
cada uno de los sujetos citados, se les asigné un namero correlativo del 1 al 132
siguiendo el orden de las citas.

4. En el momento de acudir al estudio, se realizaban una serie de preguntas
de comprobacion para ver si cumplian 0 no los criterios de inclusion/exclusion
establecidos. Los datos recogidos a este respecto se iban anotando en la hoja de
registro, que forma parte del cuaderno de recogida de datos (CRD/CRF Case Report
Form).

5. Una vez comprobado que cumplian los criterios establecidos, se les
entregaba el consentimiento informado (Anexo I11), para que lo leyeran y lo firmaran,
en el caso de que aceptasen participar. A los sujetos que no cumplian los criterios de
inclusion/exclusion se les aplicd, no obstante, un protocolo de tratamiento de

Fisioterapia estandar, para el dolor cervical, con el objeto de compensar su voluntad de
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participacion en el estudio y el tiempo dedicado. Los datos obtenidos de estos Gltimos
no se incluyeron en el anélisis estadistico.

6. A todos los sujetos que cumplian los criterios establecidos y que firmaron
el consentimiento informado, se les reasignd un nuevo namero identificativo, siguiendo
un orden establecido: Por ejemplo, si la muestras n® 1, 7, 8 y 10 eran incluidas en el
estudio y las muestras 2, 3, 4, 5, 6 y 9 eran excluidas del mismo, las muestras 1, 7,8y
10 eran renumeradas como muestras 1, 2, 3y 4, y asi sucesivamente.

7. Estando en posicion de sedestacion, se les solicité que cumplimentaran
CNP (cuestionario sobre el dolor cervical) y, seguidamente, se les pidié que reflejaran,
sobre un dispositivo EVA, cual era su sensacion de dolor cervical antes de comenzar el
protocolo. Con el fin de reducir las respuestas incorrectas, se les explico cual era el
procedimiento para colocar la pieza deslizante de la EVA en el punto que reflejase la
intensidad de su dolor y se les dio siempre la misma instruccion verbal: “Marque cual
es la intensidad de su dolor en este momento”. Finalmente, el operador miraba el
reverso y anotaba la distancia en milimetros, para cuantificar la valoracion cualitativa
del sujeto.

8. A continuacién, se les invitd a desvestirse, descubriendo su torso, para
dejar al descubierto los hombros. En esta postura se realizé la medicién del RMAA o
ROMCcT (Flexion, extension y latero-flexion izquierda y derecha). Antes de las
mediciones, se les explico el movimiento que debian de realizar, poniendo énfasis en
gue no compensasen inclinando el tronco o elevando los hombros. Los grados de
movimiento alcanzados fueron anotados en la hoja de registro.

9. A continuacion se les solicitd que se tumbasen sobre la camilla en
decubito supino para completar la medicion del RMAA (Rotacion izquierda y derecha)
y proceder a la localizacién, mediante palpacién, del PGM1 del musculo trapecio
superior, bilateralmente, comenzando por el lado derecho y siguiendo los criterios ya
descritos. Los PGM fueron marcados con un rotulador dérmico de color azul,
registrandose en la hoja la dificultad con la que han sido localizados o la imposibilidad
de localizarlos. Aquellos casos en los que no pudo localizarse claramente el PGML1, del
musculo trapecio superior, fueron excluidos del estudio y los datos previos obtenidos
con dichos sujetos no fueron tenidos en cuenta para el analisis estadistico del estudio.

10. Con los sujetos excluidos del punto anterior, se siguid el mismo

protocolo reflejado en los puntos 5y 6 de este apartado: aplicacion de un protocolo de
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tratamiento estandar y reasignacion de numeracion identificativa a los sujetos que, a
continuacidn de ellos, cumplian con todos los criterios.

11.  Tras este punto, quedd definitivamente completado el listado de los 84
sujetos que serian definitivamente aleatorizados y asignados a cada grupo de
intervencion.

12. A continuacién, en la misma posicion supina, se aplicd una presion
creciente a un ritmo de 0,5 kg/cm?/s, sobre el PGM localizado, con el AP, para medir
su sensibilidad a la presion o UDP en dicho punto. Se realizaron tres medidas
consecutivas de la sensibilidad de dicho PGM. Para el andlisis estadistico se descarto la
medicion mas alta y se realiz6 la media de las otras dos mediciones. Al sujeto no se le
facilito informacion sobre los valores obtenidos para evitar que pudiera filtrarla al
operador.

13.  Seguidamente el evaluador que realiza las mediciones abandona la sala y
entra el operador que, tras comprobar la numeracion identificativa definitiva del sujeto
y el listado con la asignacion aleatoria del grupo de intervencion, procede a aplicar la
intervencion correspondiente. En todo momento, el operador estuvo cegado respecto a
los valores del UDP de la medicion pre-intervencion. Al finalizar la misma, al sujeto, se
le pidi6 que no comunicara en ningiin momento, al evaluador, el tratamiento que habia
recibido. EI operador salié de la sala y volvio a entrar de nuevo el evaluador.

14.  Comienzan las mediciones post-intervencién 1, registrando de nuevo las
mediciones siguiendo las directrices sefialadas con anterioridad; en este caso, se
realizaron primero las mediciones en decubito supino en la camilla, pasando
seguidamente los sujetos a sedestacion para completar las mediciones post-
intervencionl.

15. A continuacion se les pide que reflejen en la misma EVA anterior, y
siguiendo las mismas directrices dadas con anterioridad, la sensacion de dolor cervical
que tiene en ese momento y, una vez finalizado el protocolo, se les pide que valoren, en
el sentido de mejor/igual/peor la sensacion de movilidad cervical respecto a su
situacion antes del tratamiento.

16.  Por altimo, se eliminan las marcas realizadas con el rotulador dérmico
con una gasa estéril empapada de alcohol y se les invita a salir no sin antes agradecerles

su interés en colaborar en el estudio y recordarles que al dia siguiente deben acudir, a la
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hora acordada en la cita previa, para realizar nuevas mediciones, pero que en esta
sesion no serian sometidos a ningun tratamiento.

17. Al dia siguiente, a la hora acordada, se realizan las mediciones post-
intervencion 2, siguiendo los mismos protocolos de registro utilizados en las
mediciones del dia anterior. Al terminar nos despedimos, definitivamente, de los

sujetos, agradeciéndoles su participacion en el estudio.

Todos los sujetos fueron evaluados en las mismas condiciones en todas las fases

del estudio.

Los cuestionarios fueron cumplimentados por el propio sujeto, al que se le
dieron instrucciones sobre la cumplimentacion de los mismos, solucionando

puntualmente cualquier duda que pudiera producirse.

El tiempo para la entrevista, cumplimentacion del cuestionario y mediciones fue

de aproximadamente 25-30 min.

Tras el tratamiento, se deja al paciente en posicion de reposo, decubito supino,

en la camilla durante 5 minutos, antes de proceder a las mediciones post-intervencion 1.

4.9.4 Protocolos de intervencion (Tratamiento)

Intervenciéon 1: Técnica de Traccion-Compresién-Estiramiento

El sujeto se colocé en decubito prono sobre la camilla, con el torso descubierto
y el brazo ipsilateral (al PGM) estirado al lado del cuerpo, para lograr una posicion de
estiramiento agradable del musculo. El operador se coloco junto a la camilla, del lado
del masculo a tratar. Con la mano caudal fijé el brazo del sujeto y con los dedos indice
y medio de la mano cefélica ejecutdé una compresion suave del PGM1 del musculo
trapecio superior, adaptandola a la sensibilidad del paciente, utilizando el resto de los
dedos de dicha mano para fijar el musculo a tratar. De cualquier manera, el sujeto es el
que mejor puede juzgar la fuerza de estiramiento 6ptima y la presion digital que ha de
aplicarse®’. Una vez alcanzada la compresion deseada (hasta encontrar la barrera), el

terapeuta ejecutd una traccion suave del brazo, para llevar a cabo una elongacion
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muscular y activar las vias aferentes de los mecanorreceptores articulares;
simultaneamente, manteniendo fijado el PGML1, ejecutd un estiramiento del musculo
trapecio superior, mediante un deslizamiento de la masa muscular sobre los tejidos
subyacentes. La aplicacion se mantuvo hasta sentir que la barrera desaparecia o hasta
un méaximo de 60 segundos, dependiendo de la tolerancia y complexion muscular de
sujeto, lo que ocurriera primero; entonces se redujeron los pardmetros de traccion y
deslizamiento y, manteniendo la fijaciéon del PGM1 se volvié a incrementar la
compresion, hasta encontrar una nueva barrera y se volvieron a restablecer nuevamente

todos los parametros. Este proceso se repitié 3 veces consecutivas.

Figura24.  Aplicacion de la técnica de Traccion-compresion-estiramiento en el PGM1 del trapecio
superior. Secuencia de tratamiento

Intervencion 2: Liberacion miofascial simulada + Audicién de musica

relajante durante 5 minutos

El sujeto se coloco en decubito supino sobre la camilla, con una almohada
cervical y un cojin bajo las rodillas, para lograr una posicion comoda y se le dieron
indicaciones para mantener un ritmo adecuado de respiracion, pidiéndole que se
concentrara en la musica e intentara conseguir una relajacion profunda de la region
cervical. Al mismo tiempo, se le sometié a un procedimiento simulado de liberacién
miofascial, que consistia en una palpacion extremadamente suave realizada por el
operador, sentado a la cabecera del sujeto; los sujetos fueron informados de que eran
tratados con una tecnica de liberacion miofascial indirecta y que no deberian sentir

ninguna tension ni dolor. La palpacion suave se llevo a cabo durante 60 segundos v,
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una vez terminada, el sujeto permanecié en la camilla, escuchando la musica, hasta

cumplirse los 5 minutos.

4.10 Analisis de datos (organizacion y plan de analisis)

4.10.2 Interpretacion de los resultados

La interpretacion de los resultados se realizé en base a las mediciones del UDP,

el ROMCcT y la EVA pre- y post-intervencion 1 y 2.

4.10.3 Procesamiento de los datos

Una vez recolectados los datos, se revisaron las fichas para comprobar posibles
errores. Para facilitar el manejo de los datos se confeccion6 una tabla resumen de datos
y mediciones, con los datos esenciales para el estudio. El recuento se realizé manual y
electronicamente, para finalmente presentar esta informacién por medio de tablas y

gréficos.

4.10.4 Analisis de los datos

- Los datos obtenidos fueron volcados en una hoja de célculo Microsoft Excel
2010, codificando numéricamente las variables cualitativas, para facilitar el

analisis estadistico.

- El procesamiento estadistico de los datos se hizo recurriendo a la estadistica

descriptiva e inferencial.

- El andlisis estadistico se realizd utilizando el software estadistico IBM SPSS
Statistic 22.0.

- Tambien se utilizé la hoja de calculo Excel, para elaborar cuadros y disefar

gréficos.
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- Para la descripcion y caracterizacion de la muestra se utilizaron medias, rangos
y desviaciones tipicas, para el andlisis de las variables cuantitativas y tablas de
porcentajes y frecuencias, para el andlisis de las variables cualitativas.

- Enel andlisis estadistico se emple6 un nivel de confianza del 95%.

- Para comprobar la distribucién normal de las variables de estudio, tanto en el
pre-test como en el post-test, se utilizd la prueba de Kolmogorov-Smirnov vy,
en caso necesario la Prueba U de Mann-Whitney.

- Para comprobar la homogeneidad de los grupos de estudio se utilizé el

Estadistico de Levene.

- Se han sondeado las diferencias entre los grupos a traves de diversos analisis de
la varianza (ANOVA) de un factor, utilizando siempre, como variable
independiente, el grupo de tratamiento.

- Para el contraste de hipdtesis se utilizd la prueba ANOVA.

- El anélisis de la eficacia del tratamiento se ha realizado mediante pruebas de
contraste de hipotesis, utilizando la prueba paramétrica de la t de Student, y las
pruebas no paramétricas de Rangos de Wilconxon y la U de Man-Whitney,

antes y después de la aplicacion del tratamiento.

- La correlacion de las variables de estudio se ha analizado mediante el Test de

Pearson.

- La validacion del procedimiento de Fisioterapia empleado se ha estudiado
mediante el Coeficiente de correlacion intraclase de las medidas obtenidas,
para cada variable, antes y después de aplicar el tratamiento. Ademas, la
fiabilidad del procedimiento se ha estudiado aplicando el Estadistico alfa de
Cronbach antes y después de aplicar el tratamiento.

- Se consideraron valores significativos aquellos cuya p < 0,05.

116
Antonio Garcia Pinto



5 - RESULTADOS

117
Antonio Garcia Pinto



118
Antonio Garcia Pinto



Efectos Inmediatos de la Técnica de Traccion-Compresion-Estiramiento sobre un Punto RESULTADOS
Gatillo Miofascial del Musculo Trapecio en Pacientes con Dolor Cervical Inespecifico

5 RESULTADOS

5.2 Analisis Descriptivo de la Muestra

La muestra de este estudio estuvo compuesta por un total de 84 sujetos
(hombres y mujeres) voluntarios, con dolor cervical, que cumplian como criterio de
inclusion la presencia de PGML1 latente en el trapecio superior y que no presentaban
ningan criterio de exclusion. No existio en ningdn momento voluntad alguna de
abandonar el estudio por parte de estos, por lo que no se produjeron pérdidas de

seguimiento.

La tabla 10 muestra la distribucion y caracteristicas iniciales de los sujetos,
segun las variables categoricas y las medias y desviaciones estandar de las variables
cuantitativas. Tras el andlisis de las mismas, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los distintos grupos de estudio (p>0,05). De ello
podemos deducir la distribucion homogénea de los grupos, respecto a las caracteristicas
personales, presencia del PGML1 latente, lateralidad de la lesion, intensidad del dolor
(EVA), UDP, ROM cervical y CNP, pre-intervencion.

Tabla 10. Caracteristicas iniciales, clinicas y demograficas, de los sujetos

GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL
N 56 28
Género H/M 20/36 11/17
Lateralidad lesion D/I 45/11 21/7
Edad (afos)* 41,13+8,37 41,21 £9,37
IMC (kg/m2)* 24,87 + 3,47 25,08 3,49
EVA pre (mm)* 65,95+ 5,41 66,07 + 4,25
ROMCcT pre (9)* 285,66 + 3,07 285,68 + 3,24
UDP pre (kg/cm2)* 3,3210,44 3,36 £0,40
CNP pre (%)* 33,14 £8,20 36,04 + 8,18

N: Tamafio de la muestra; H: Hombre; M: Mujer; D: Derecha; I: Izquierda; IMC: Indice de masa corporal: EVA pre: Escala
visual analdgica, valoracion pre-intervencién; ROMcT pre: Range of motion cervical total, valoracion pre-intervencion;
UDP pre: Umbral de dolor a la presidn, valoracion pre-intervencion; CNP pre: Cuestionario Northwick Park, valoraciéon
pre-intervencion (expresa el grado de discapacidad por dolor cervical); *: Expresado en media + Desviacién estandar
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5.2.2 Procedencia

Los pacientes provienen de diferentes fuentes, todos ellos diagnosticados de
dolor cervical inespecifico. Durante los meses de Noviembre y Diciembre de 2013, se
abrio un periodo de informacion e inscripcion para todas aquellas personas que
voluntariamente decidieran participar en el estudio. La informacion se hizo llegar a
través de distintas unidades del H.U. Virgen Macarena, Centros de Salud de San
Jeronimo y Cerro del Aguila y varios Centros de Fisioterapia colaboradores,
principalmente, del Servicio Externo de Fisioterapia de CANF-COCEMFE Andalucia.
El nimero total de inscripciones fue de 132 sujetos.

De los 132 sujetos inscritos, cuatro de ellos desestimaron la participacion en el
estudio tras el primer contacto telefonico. Los 128 sujetos restantes fueron
aleatorizados para proceder a la cita 'y se les informaba de que podrian no ser citados
al estudio si se completaba la muestra requerida. Finalmente se cit6 a 117 sujetos,
resultando aptos, por cumplir los criterios de inclusion y no presentar ninguno de los

criterios de inclusion, un total 84 sujetos que compusieron la muestra del estudio.

Se establecieron dos grupos de trabajo, que fueron aleatorizados segun los
criterios establecidos en el apartado Material y Métodos, el grupo experimental
formado por 56 sujetos y el grupo de control formado por 28 sujetos.

5.2.3 Edad y sexo

La muestra de estudio estuvo constituida por un total de 53 mujeres (63,1%),
con una media de edad de 41,0819,29 afios, rango [21-57] y 31 hombres (36,9%), con
una media de edad de 41,29+7,60 afios, rango [26-55]. Estos datos son concordantes con

la bibliografia consultada respecto a la prevalencia del SDM por género®:43:13°,

En cuanto a la edad, para adaptarnos a los estudios epidemioldgicos
consultados®6431% y facilitar el analisis, a partir de la variable edad, se ha establecido la

variable tramo etario, con dos categorias: Hasta 35 afios y mas de 35 afios.
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Tabla 11. Composicion de la muestra por tramo etario y género

TRAMO ETARIO*GENERO tabulacién cruzada

Hombre Mujer Total
Frecuencia Porcentaje | Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Hasta 35 afios 9 29,03 16 30,19 25 29,76
Mas de 35 afios 22 70,97 37 68,81 59 70,24
Total 31 53 84

De la comparacion de los datos obtenidos, encontramos que existe una mayor
prevalencia en la franja de mayores de 35 afios, franja de maxima actividad laboral y
mayores exigencias familiares y sociales, lo cual confirma la influencia de factores

ergondémicos y psicosociales en la presentacion del SDM, en coincidencia con los

estudios consultados364313°,

Respecto a la distribucion de sexos en cada grupo, el grupo experimental estaba
formado por 20 hombres y 36 mujeres y el grupo de control por 11 hombres y 17
mujeres. No se registrd ninguna diferencia significativa respecto a la distribucion de

sujetos en los grupos, ni en sexo ni en tramo etario de los mismos.

5.2.4 Lateralidad de la lesién

En cuanto a la lateralidad, localizacién del PGM1 latente en el trapecio superior,

en cada uno de los sujetos de la muestra, resulta:

Tabla 12. Composicion de la muestra por lateralidad y género

LATERALIDAD*GENERO tabulacion cruzada

Hombre Mujer Total
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
DERECHA 21 67,74 45 84,91 66 78,57
IZQUIERDA 10 32,26 8 15,09 18 21,43
Total 31 53 84
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A la vista de estos datos, observamos que los resultados son coincidentes con
los estudios de prevalencia, mayor presentacion en el lado derecho. No obstante, en el
caso de los hombres, hemos encontrado un mayor porcentaje de presentacion en el lado
izquierdo (32,26%) que en la mujer (15,09%) y que, sin entrar en otras
consideraciones, probablemente tenga que ver con la naturaleza de las ocupaciones

desempefiadas.

5.2.5 Estado Fisico

Se ha analizado el estado fisico de los sujetos en funcién de su IMC, con el
objeto de conocer la posible influencia del mismo sobre las variables dependientes del

estudio.

En el andlisis se ha obtenido un valor medio de 24,9443,45, con un minimo de
17,15 y un maximo de 35,99. En funcion del género, se observa que los hombres
presentan un IMC mas elevado 26,17+2,79 que las mujeres 24,22+3,62; en el grafico 1

se muestra el IMC en funcién del género.
Grafico 1: IMC en funcién del género
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También se ha realizado el analisis del IMC en funcion de la edad, obteniendo
que la franja de hasta 35 afios presenta un IMC mas elevado 25,24+4,18 que la franja de

mas de 35 afios 24,82+3,13, como se muestra en el gréafico 2.

Grafico 2: IMC en funcién de la edad
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Al analizar los resultados obtenidos, no hemos encontrado relacién entre el IMC
y las principales variables analizadas EVA, ROMcT y UDP.

5.3 Analisis Descriptivo de las caracteristicas clinicas

de la muestra

El andlisis descriptivo se ha realizado en funcion del grupo de asignacion
(experimental y control) y de los resultados en el pretest. En la tabla 13 se muestran los
estadisticos descriptivos de las variables dependientes al inicio del estudio; los datos
muestran que ambos grupos fueron comparables. Igualmente, las medianas para las tres
variables dependientes, al inicio del estudio, para el grupo experimental y el grupo de

control, fueron respectivamente:
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e EVA pre: 65,00 mm y 66,00 mm
e ROMCT pre: 286°y 286°
e UDPpre:  3,35kg/cm?y 3,40 kg/cm?
Tabla 13.
analizadas
Grupo Datos ROME:(_;I)‘ EE E‘[Ignl;l)m
Media 285,6607 65,9464
N 56 56
Experimental =50 oo 3,07055 540511
Rango 14(279-293) | 28 (52-80)
Media 285,6786 66,0714
N 28 28
Contiel Desv. tip. 3,24384 425074
Rango 14(277-291) | 19(57 - 76)
Media 285,6667 65,9881
N 84 84
L Desv. tip. 3,10977 5,02402
Rango 16 (277-293) | 28 (52 - 80)

RESULTADOS

Datos descriptivos por grupos Yy totales, pre-intervencion, de las variables

UDP PRE CNP PRE
(kg/cm?) (%)

3,3205 33,14

56 56

44382 8,156

1,90 (2,50 -4,40) | 33 (17 - 50)
3,3625 36,04

28 28

40429 8,181

1,40 (2,75 -4,15) | 25 (25 - 50)
3,3345 34,11

84 84

42906 8,230

1,90 (2,50 - 4,40) | 33 (17 - 50)

N: Tamafio de la muestra; ROMcT PRE: Range of motion cervical total, valoracién pre-intervenciéon; EVA PRE: Escala
visual analégica, valoracién pre-intervenciéon; UDP PRE: Umbral de dolor a la presién, valoracién pre-intervencion;
CNP PRE: Cuestionario Northwick Park, valoracién pre-intervencién (expresa el grado de discapacidad por dolor

cervical).

Hemos sondeado las diferencias entre los grupos a través de diversos andlisis de

la varianza (ANOVA) de un factor, utilizando siempre, como variable independiente, el

grupo de tratamiento. En cada analisis, utilizamos como dependiente una de las

variables cuantitativas que, segin nuestra hipoétesis, pueden verse influidas por el

tratamiento recibido.
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RESULTADOS

Tabla 14. Pruebas de normalidad pre intervencion
Pruebas de normalidad

GRUPO DE Kolmogorov-Smirnov2 Shapiro-Wilk

TRATAMIENTO Estadistico | gl Sig. Estadistico | gl Sig. |

EXPERIMENTAL ,121 56 | ,040%* | ,953 56 ,029
EVA PRE (mm)

CONTROL ,115 28 ,200" ,973 28 ,651

EXPERIMENTAL , 151 56 || ,003** ,968 56 ,135
ROMCT PRE (2)

CONTROL ,122 28 ,200" ,959 28 ,321
UDP PRE EXPERIMENTAL ,078 56 ,200" ,981 56 ,524
(kg/cm?) CONTROL ,114 28 ,200" ,958 28 ,315

EXPERIMENTAL 150| 56 964| 56| 090
CNP PRE (%)

CONTROL ,123 28 ,200” ,931 28 ,066

*. Esto es un limite inferior de la significacién verdadera.

a. Correccién de significacién de Lilliefors

ROMCcT PRE: Range of motion cervical total, valoracién pre-intervencién; EVA PRE: Escala visual analégica, valoraciéon
pre-intervenciéon; UDP PRE: Umbral de dolor a la presion, valoracién pre-intervencion; CNP PRE: Cuestionario
Northwick Park, valoracién pre-intervenciéon (expresa el grado de discapacidad por dolor cervical). **Valores

estadisticamente significativos (p<0,05).

Dado que las mediciones pre-intervencion, para el grupo experimental, de las

variables EVA, ROMcT y CNP siguen una distribucion no normal, segun el estadistico

de Kolmogorov-Smirnov, hemos realizado un contraste hipdtesis utilizando la Prueba

U de Mann-Whitney, para comprobar si la distribucién de dichas variables es la misma

entre las categorias de Grupo de Tratamiento. En la tabla 15 se muestra el resumen del

contraste de hipdtesis que indica, en todos los casos, que no hay diferencias entre

nuestra distribucion y una distribucién normal.
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Tabla 15. Contraste hip6tesis utilizando la Prueba U de Mann-Whitney

Resumen de contrastes de hipotesis
Hipdtesis nula Frusba Sig. Decision

La distribuciin de EVA PRE esla [/2bad) de Conserve |a
1 misma entre las categorias de para muestras?r 545 hipéatesis

GRUFO DE TRATAMIENTO. independiantes nula.

La distribucién de ROMecT PRE es FTU2R3 L d2 Conserve |a
2 la misma entre las categarias de para muestras?r JE7  hipétesiz

GRUFO DE TRATAMIENTO. independientes nula.

La distribucién de UDF PRE esla [ /4203 d de Conserve |a
2 misma entre las categorias de e muestras?r G455 hipbtesis

GRUFPO DE TRATAMIENTO. independientes nula.

La distribucién de CUESTIONARIOFueba U de Consene |a
4 NORTHWICK PARK &=z la misma  Mann-Whitney 132 hipdtesis

entre |az categorias de @RUPO DE para muestras ' nuFi.a

TRATAMIENTO. independientes ’
Se muestran significaciones asintdticas. El nivel de significancia es 05,

ROMCcT PRE: Range of motion cervical total, valoracién pre-intervencién; EVA PRE: Escala visual
analégica, valoracién pre-intervencién; UDP PRE: Umbral de dolor a la presién, valoracién pre-
intervencién; CUESTIONARIO NORTHWICK PARK: Valoracién pre-intervencién (expresa el grado de
discapacidad por dolor cervical)

Para comprobar el cumplimiento del supuesto de homogeneidad entre los
grupos, hemos aplicado el Estadistico de Levene gque corrobora globalmente que no hay

diferencias significativas entre los grupos que comparamos.

Tabla 16: Prueba de Homogeneidad entre los grupos

Prueba de homogeneidad de varianzas

Estadistico de Levene df1 df2 Sig.
EVA PRE , 799 1 82 ,374
ROMCcT PRE ,405 1 82 ,526
UDP PRE ,294 1 82 ,589
CNP PRE ,149 1 82 ,701

ROMCcT PRE: Range of motion cervical total, valoracidn pre-intervencién; EVA PRE: Escala visual analégica,
valoraciéon pre-intervencién; UDP PRE: Umbral de dolor a la presién, valoracién pre-intervencién; CNP
PRE: Cuestionario Northwick Park, valoracién pre-intervencion (expresa el grado de discapacidad por dolor
cervical).

Como se observa en la tabla 17, en general, los grupos estaban igualados en el
pretest en todas las variables de interés, no habiéndose encontrado diferencias
estadisticamente significativas tras la asignacion aleatoria, por lo que podemos concluir
que, las caracteristicas clinicas de los sujetos asignados a ambos grupos, al principio del

estudio, son homogéneas.
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Tabla 17: Homogeneidad de las caracteristicas clinicas de los sujetos asignados a cada grupo al
principio del estudio
ANOVA
Suma de Media
gl F Sig.
cuadrados cuadratica

Entre grupos ,292 1 ,292 ,011 ,915
EVA PRE (mm) Dentro de grupos 2094,696 82 25,545

Total 2094,988 83

Entre grupos ,006 1 ,006 ,001 ,980
ROMCcT PRE (2) Dentro de grupos 802,661 82 9,789

Total 802,667 83

Entre grupos ,033 1 ,033 177 ,675
UDP PRE

Dentro de grupos 15,247 82 ,186
(kg/cm?)

Total 15,280 83

Entre grupos ,016 1 ,016 2,344 ,130
CNP PRE (%) Dentro de grupos ,547 82 ,007

Total ,562 83

ROMCcT PRE: Range of motion cervical total, valoracién pre-intervencién; EVA PRE: Escala visual analégica, valoracion
pre-intervenciéon; UDP PRE: Umbral de dolor a la presion, valoraciéon pre-intervenciéon; CNP PRE: Cuestionario
Northwick Park, valoracién pre-intervencion (expresa el grado de discapacidad por dolor cervical).

La tabla 18 muestra el resultado del andlisis de las medias pre-intervencion,
diferenciando entre hombres y mujeres, comprobandose que Unicamente existe

diferencia significativa para la variable CNP que es una de las variables mas subjetivas.

Tabla 18: Datos descriptivos y estadistica para las variables pre-intervencién hombre vs
mujeres
GENERO N . Desviacién t-test
estandar Sig.
EVA PRE (mm) HOMBRE 31 66,9032 5,83298 ,204
MUJER 53 65,4528 4,45735
ROMCcT PRE (2) HOMBRE 31 285,6129 3,60257 ,904
MUJER 53 285,6981 2,81879
UDP PRE HOMBRE 31 3,2258 ,41107 ,076
(kg/cm?) MUJER 53 3,3981 /43034
CNP PRE (%) HOMBRE 31 ,3655 ,07406 ,037*
MUJER 53 ,3268 ,08416

ROMCcT PRE: Range of motion cervical total, valoracién pre-intervencion; EVA PRE: Escala visual analégica, valoraciéon
pre-intervencién; UDP PRE: Umbral de dolor a la presion, valoraciéon pre-intervencion; CNP PRE: Cuestionario
Northwick Park, valoracién pre-intervenciéon (expresa el grado de discapacidad por dolor cervical). *Valores
estadisticamente significativos (p<0,05)
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5.3.2 Correlacion entre las variables del estudio

La tabla 19 muestra las correlaciones entre las variables del estudio.

Tabla 19:

EDAD (afios)

EVA PRE (mm)

ROMCT PRE (2)

UDP PRE

(kg/cm?)

CNP PRE (%)

Test de Pearson para correlaciones pre-intervencion entre las variables del estudio

EDAD EVAPRE A ROMcT PRE | UDP PRE A CNP PRE

(afios) (mm) () (kg/cm?) (%)
Correlacion de
,491* -, 767" -,264" , 259"
Pearson
Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,015 ,017
N 84 84 84 84
Correlacion de
,491* -575™ -,612™ ,600™
Pearson
Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,000 ,000
N 84 84 84 84
Correlacion de
-,767" -575™ , 309 -,338™
Pearson
Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,004 ,002
N 84 84 84 84
Correlacién de
-,264" -,612™ ,309™ -,407
Pearson
Sig. (bilateral) ,015 ,000 ,004 ,000
N 84 84 84 84
Correlacion de
,2597 ,600™ -,338™ -407™
Pearson
Sig. (bilateral) ,017 ,000 ,002 ,000
N 84 84 84 84

**, La correlacidn es significativa en el nivel 0,01 (2 colas). *.La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (2 colas).
ROMCcT PRE: Range of motion cervical total, valoracién pre-intervencién; EVA PRE: Escala visual analégica,
valoracién pre-intervencién; UDP PRE: Umbral de dolor a la presién, valoracién pre-intervencién; CNP PRE:
Cuestionario Northwick Park, valoracién pre-intervenciéon (expresa el grado de discapacidad por dolor cervical).

De las correlaciones que se muestran en la tabla anterior, cabe destacar:

Edad: Existe una correlacion negativa entre la edad y el ROMcT (a
mayor edad menor ROMcT).

EVA: Existe una correlacion negativa entre la EVA y el ROMCcT y entre
la EVA 'y el UDP (a mayor dolor menor ROMCcT y menor UDP),
ROMCT: Encontramos una correlacion positiva entre el ROMcT vy el
UDP (a mayor ROMcT mayor UDP).
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5.4 Resultados del Posttest 1y 2

RESULTADOS

Tras la aplicacion del tratamiento, se llevaron a cabo analisis estadisticos para

comprobar las diferencias entre el grupo experimental y el grupo de control.

En la tabla 20 se muestran las puntuaciones de todas las variables analizadas,

tanto antes como al terminar el tratamiento (post-intervencion 1) y a las 24 horas (post-

intervencion 2).

Tabla 20: Puntuaciones de todas las variables analizadas, tanto antes como al terminar el
tratamiento pre y posttest 1y 2
Grupo Datos Pre- Post- Post-
p intervencion intervencion 1 intervencion 2
Media 65,9464 41,4821 42,8393
N 56 56 56
Experimental
Desv. tip. 5,40511 3,32479 3,68178
Rango 28 (52 - 80) 17 (32 - 49) 17 (35 - 52)
EVA (mm)
Media 66,0714 59,4643 62,1071
N 28 28 28
Control
Desv. tip. 4,25074 4,36724 4,11267
Rango 19 (57 - 76) 17 (50 - 67) 15 (55 - 70)
Media 285,6667 322,3036 325,5179
N 56 56 56
Experimental n
Desv. tip. 3,07055 3,50542 5,07038
Rango 14 (279 - 293) 15 (315 - 330) 24 (311-335)
ROMCcT (2)
Media 285,6786 288,1071 287,7857
N 28 28 28
Control
Desv. tip. 3,24384 3,57294 3,95678
Rango 14 (277 - 291) 15 (279 - 294) 17 (278 - 295)
Media 3,3205 3,8920 3,8616
N 56 56 56
Experimental
Desv. tip. ,44382 ,51652 ,51354
UDP Rango 1,90 (250 - 1 210 (2,95-505) | 2,25 (2,95 - 5,20)
(kg/cm?) Media 3,3625 3,4625 3,3661
N 28 28 28
Control
Desv. tip. ,40429 41155 ,37689
Rango 1,40(2,75- | 1,45(2,80-4,25) 1,40 (2,75 - 4,15)

A 11\

ROMCT: Range of motion cervical total; EVA: Escala visual analégica; UDP: Umbral de dolor a la presion; Post-
intervencion1: Puntuaciones al terminar el tratamiento; Post-intervencion2: Puntuaciones a las 24 horas.
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5.5 Pruebas de normalidad de las variables del estudio

Comenzamos el analisis corroborando la distribucion normal de las principales
variables del estudio, para decidir el empleo de estadisticos de tipo paramétrico o no

paramétrico.

Tabla 21: Pruebas de normalidad de las principales variables del estudio

GRUPO DE Kolmogorov-Smirnov?a Shapiro-Wilk
TRATAMIENTO | Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
EVA PRE EXPERIMENTAL ,121 56 E ,953 56 ,029* I
CONTROL ,115 28 ,200” ,973 28 ,651
EVA POST 1 EXPERIMENTAL ,101 56 ,200” 977 56 ,373
CONTROL ,102 28 ,200" 974 28 ,698
ROMCcT PRE EXPERIMENTAL ,151 56 ,003* || ,968 56 ,135
CONTROL ,122 28 ,200” ,959 28 ,321
ROMcT POST 1 EXPERIMENTAL ,144 56 ,005 974 56 ,273
CONTROL ,148 28 ,119 ,933 28 ,075
UDP PRE EXPERIMENTAL ,078 56 ,200" ,981 56 ,524
CONTROL ,114 28 ,200" ,958 28 ,315
UDP POST 1 EXPERIMENTAL ,073 56 ,200" ,972 56 ,207
CONTROL ,107 28 ,200" ,960 28 ,352

*. Esto es un limite inferior de la significacién verdadera. a. Correccion de significacion de Lilliefors

ROMCcT PRE: Range of motion cervical total pre-intervencién; ROMcT POST 1: Range of motion cervical total al
terminar el tratamiento; EVA PRE: Escala visual analégica pre-intervencién; EVA POST 1: Escala visual analdgica
al terminar el tratamiento; UDP PRE: Umbral de dolor a la presién pre-intervencién; UDP POST 1: Umbral de
dolor a la presidén al terminar el tratamiento; *Valores estadisticamente significativos (p<0,05).

Como podemos comprobar en la tabla anterior, la medicidn pre-intervencion de
la variable EVA, para el grupo Experimental, sigue una distribucion no normal segun
los estadisticos de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk; igualmente, la variable
ROMCT, para el grupo Experimental, sigue una distribucion no normal segun el
estadistico de Kolmogorov-Smirnov. Por tanto, para el andlisis posterior de dichas
variables deberemos utilizar pruebas no paramétricas; no obstante, para reforzar la
potencia estadistica de nuestro estudio, analizaremos tanto con estadisticos

paramétricos como no paramétricos.
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5.6 Validacion del procedimiento de Fisioterapia

La validacion del procedimiento de Fisioterapia propuesto para este estudio,
TTCE, la hemos analizado mediante el coeficiente de correlacion intraclase de las
medidas obtenidas en la escala EVA, ROMcT y UDP antes y después de aplicar el
tratamiento. El resultado refleja que existe una correlacion positiva y estadisticamente

significativa (0,000) entre las mediciones obtenidas.

Igualmente, aplicando el estadistico alfa de Cronbach antes y después de aplicar
el tratamiento, hemos obtenido unos valores de (0,835, 0,967 y 0,989), que representan

una fiabilidad excelente.

Tabla 22: CCIy Alfa de Cronbach antes y despues de aplicar el tratamiento

Coeficiente de
correlacion Sig. Alfa de Cronbach
intraclase (CCI)
Medidas unicas 0,717
EVA PRE-POST ,000* 0,835
Medidas promedio 0,835
ROMCcT PRE- Medidas tnicas 0,936 000* 0967
POST Medidas promedio 0,967 ' '
Medidas unicas 0,979
UDP PRE-POST ,000* 0,989
Medidas promedio 0,989

ROMCcT PRE-POST: Range of motion cervical total pre-intervencién vs post-intervenciéon; EVA PRE-POST: Escala
visual analégica pre-intervencion vs post-intervencion; UDP PRE-POST: Umbral de dolor a la presiéon pre-
intervencion vs post-intervencion. *Valores estadisticamente significativos (p<0,05)

Por tanto, a la vista de los resultados obtenidos, podemos concluir que el

procedimiento de Fisioterapia utilizado en el presente estudio es valido y fiable.

5.7 Eficacia del tratamiento de Fisioterapia aplicado

sobre las distintas variables clinicas

El anélisis de la eficacia del tratamiento la hemos realizado mediante pruebas de
contraste de hipotesis de la T de Student, y las pruebas no paramétricas de rangos de
Wilconxon y la U de Man-Whitney, antes y después de la aplicacion del tratamiento,
entre el grupo experimental y el control. Igualmente, se ha estudiado la existencia de

diferencias significativas en funcién del género.
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En todos los casos, la prueba de homogeneidad de las varianzas (test de Levene)
obtuvo unos resultados de P-valor > 0,05, por lo que concluimos que las varianzas son

iguales en todas las localizaciones, como se observa en la tabla 23.

Tabla 23: Prueba de Levene

Prueba de Levene de calidad de
varianzas
F Sig.
EVA PRE Se asumen varianzas iguales ,799 , 374
EVA POST 1 Se asumen varianzas iguales 3,456 ,067
EVA POST 2 Se asumen varianzas iguales ,686 ,410
ROMcT PRE Se asumen varianzas iguales ,405 ,526
ROMCcT POST 1 | Se asumen varianzas iguales ,045 ,833
ROMCcT POST 2 | Se asumen varianzas iguales 1,806 ,183
UDP PRE Se asumen varianzas iguales ,294 ,589
UDP POST 1 Se asumen varianzas iguales 1,941 ,167
UDP POST 2 Se asumen varianzas iguales 3,207 ,077

ROMCcT PRE: Range of motion cervical total pre-intervenciéon; ROMcT POST 1: Range of motion cervical total al
terminar el tratamiento; ROMcT POST 2: Range of motion cervical total a las 24 horas del tratamiento; EVA
PRE: Escala visual analdgica pre-intervenciéon; EVA POST 1: Escala visual analdgica al terminar el tratamiento;
EVA POST 2: Escala visual analdgica a las 24 horas del tratamiento; UDP PRE: Umbral de dolor a la presion pre-
intervencién; UDP POST 1: Umbral de dolor a la presién al terminar el tratamiento; UDP POST 2: Umbral de
dolor ala presién a las 24 horas del tratamiento.

5.7.2 Intensidad del dolor (EVA)

Las tablas 24 y 25 muestran los valores medios de la percepciéon del dolor
cervical, medido a través de la EVA, para los individuos del GE y el GC, antes (pre) y

después (postl y post2), y la diferencia entre dichos valores.

Tabla 24: Valores medios de la percepcion del dolor cervical, en los grupos de estudio, pre-y
post-intervencion

Pre- Post- Post-
Grupo Datos . 0z . 0z . p
intervencion intervencion 1 intervencion 2
Experimental Media 65,9464 41,4821 42,8393
EVA (mm)
Control Media 66,0714 59,4643 62,1071

EVA: Escala visual analdgica; Post-intervenciénl: Puntuaciones al terminar el tratamiento; Post-intervencion2:
Puntuaciones a las 24 horas.
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RESULTADOS

Tabla 25: Diferencia entre los valores medios de la percepcion del dolor cervical, en los grupos de
estudio, pre- y post-intervencion
Pre-intervencion Pre-intervencion Post-intervencion 2
VS VS VS
Post-intervencion 1 Post-intervencion 2 | Post-intervencion 1
Experiment -24.4643 -23.1071 +1.3572
EVA (mm) ¢ ol 26,6071 -3.9643 +2,6428

EVA: Escala visual analdgica; Post-intervencion1: Puntuaciones al terminar el tratamiento; Post-intervencion2:
Puntuaciones a las 24 horas.

En las tablas anteriores, podemos observar que la percepcion del dolor cervical,
tras las intervenciones realizadas, ha disminuido en ambos grupos. Sin embargo, esta
disminucion es mucho mayor en el GE (-24,46 vs -6,60). Igualmente, se observa que a

las 24 horas (post 2), dicha percepcidn ha aumentado ligeramente, pero también en este
caso el incremento ha sido menor en el GE (1,36 vs 2,64).

Las tablas 26 y 27 muestran la significacion estadistica, pre-intervencion vs

post-intervencion, de los datos obtenidos para la variable EVA.

Tabla 26: Prueba t de Student para muestras independientes, para la variable EVA, pre-
y post-intervencion 1y 2
GRUPO DE Desviacion Sig.
N Media

TRATAMIENTO estandar (bilateral)
EVA PRE EXPERIMENTAL 56 65,9464 5,40511
(mm) CONTROL 28 66,0714 4,25074 218
EVAPOST 1 EXPERIMENTAL 56 41,4821 3,32479 000*
(mm) CONTROL 28 59,4643 4,36724
EVA POST 2 EXPERIMENTAL 56 42,8393 3,68178 000"
(mm) CONTROL 28 62,1071 4,11267

EVA PRE: Escala visual analdgica pre-intervenciéon; EVA POST 1: Escala visual analdgica al terminar el
tratamiento; EVA POST 2: Escala visual analdgica a las 24 horas del tratamiento; *Valores estadisticamente
significativos (p<0,05).

Tabla 27: Prueba U de Mann-Whitney, para la variable EVA, pre-y post-
intervencion 1y 2
EVA PRE EVA POST 1 EVA POST 2
U de Mann-Whitney 720,500 ,000 ,000
W de Wilcoxon 2316,500 1596,000 1596,000
y/ -,605 -7,455 -7,456
Sig. asintotica (bilateral) ,545 ,000* ,000*

EVA PRE: Escala visual analdgica pre-intervencién; EVA POST 1: Escala visual analdgica al terminar el
tratamiento; EVA POST 2: Escala visual analégica a las 24 horas del tratamiento; *Valores estadisticamente
significativos (p<0,05).
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Si analizamos los resultados obtenidos para cada grupo muestral, mediante los
estadisticos t de Student y U de Mann-Whitney, como podemos ver en las tablas 29 y
30, observamos que existen cambios estadisticamente significativos en la percepcion
del dolor cervical medido a través de la EVA, entre GE y GC (p=0,000 para p<0,05).

Los graficos 3 y 4 muestran el comportamiento de los dos grupos para la
variable EVA. Como se puede observar, partiendo de una situacion previa similar, el

GE obtuvo una mejoria significativa para esta variable; no ocurrié asi con el GC.

Grafico 3: Comportamiento de los dos grupos para la variable EVA
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EVA PRE: Escala visual analdgica pre-intervencion; EVA POST 1: Escala visual analégica al
terminar el tratamiento; EVA POST 2: Escala visual analdgica a las 24 horas del tratamiento
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Grafico 4: Comportamiento de los dos grupos para la variable EVA
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EVA: Escala visual analégica; Post-intervencidon1: Puntuaciones al terminar el tratamiento; Post-intervencion2:
Puntuaciones a las 24 horas.

Finalmente, se ha estudiado la significacion estadistica, pre-intervencion vs
post-intervencion, de los datos obtenidos para la variable EVA, utilizando como
variable de agrupacion el género sujetos, con el fin de estudiar si existen diferencias en
la percepcion del dolor cervical, tras la aplicaciéon del procedimiento de Fisioterapia

empleado, entre hombres y mujeres (Tabla 28).

Tabla 28: Prueba t de Student para muestras independientes, para la variable EVA, pre-y
post-intervencion 1y 2, en funcion del género

GRUPO DE Desviacion Sig.
N Media

TRATAMIENTO estandar (bilateral)
HOMBRE 31 66,9032 5,83298

EVA PRE ,204
MUJER 53 65,4528 4,45735
HOMBRE 31 47,8710 9,66348

EVAPOST 1 ,768
MUJER 53 47,2453 9,14605
HOMBRE 31 50,1935 10,27106

EVA POST 2 ,513
MUJER 53 48,7170 9,73174

EVA PRE: Escala visual analégica pre-intervencion; EVA POST 1: Escala visual analdgica al terminar el tratamiento;
EVA POST 2: Escala visual analégica a las 24 horas del tratamiento
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En el grafico 5, muestra el comportamiento de los dos géneros para la variable
EVA.

Grafico 5: Comportamiento de los dos géneros para la variable EVA
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EVA PRE: Escala visual analdgica pre-intervencion; EVA POST 1: Escala visual analégica al terminar
el tratamiento; EVA POST 2: Escala visual analdgica a las 24 horas del tratamiento

Tanto en la tabla 28 como en el grafico 5 no se observan diferencias
estadisticamente significativas en funcion del genero, lo que indica un comportamiento
similar, de la percepcion del dolor cervical, tras la aplicacion del procedimiento de

Fisioterapia, tanto en hombres como en mujeres.

5.7.3 Valoracion Goniométrica - ROM Cervical

Las tablas 29 y 30 muestran los valores medios de la movilidad cervical
(ROMCcT), para el GE y el GC, antes (pre) y después (postl y post2), y la diferencia

entre dichos valores.
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Tabla 29: Valores medios de la movilidad cervical, en los grupos de estudio, pre- y post-
intervencion
Pre- Post- Post-
Grupo Datos . p - e . e
intervencion intervencion 1 intervencion 2
T Experimental | Media 285,6667 322,3036 325,5179
C

Control Media 285,6786 288,1071 287,7857

ROMCcT: Range of motion cervical total; Post-intervenciéonl: Puntuaciones al terminar el tratamiento; Post-
intervencion2: Puntuaciones a las 24 horas.

Tabla 30: Diferencia entre los valores medios de la movilidad cervical, en los grupos de estudio,
pre- y post-intervencion
Pre-intervencion Pre-intervencion Post-intervencion 2
VS VS VS
Post-intervencion 1 Post-intervencion 2 Post-intervencion 1
Experimental +36,6369 +39,8512 +3,2143
ROMcT
Control +2,4285 +2,1071 -0,3214

ROMCcT: Range of motion cervical total; Post-intervencionl: Puntuaciones al terminar el tratamiento; Post-
intervencion2: Puntuaciones alas 24 horas.

En las tablas anteriores, podemos observar que la movilidad del raquis cervical,
tras las intervenciones realizadas, ha aumentado de forma significativa en el GE, pero
no en el GC (+36,64 vs +2,43). Igualmente, se observa que a las 24 horas (post 2), la
movilidad ha continuado aumentando en el GE (+3,21), habiendo disminuido en el GC
(-0,32).

Las tablas 31 y 32 muestran la significacion estadistica, pre-intervencion vs

post-intervencion, de los datos obtenidos para la variable ROMcT.

Tabla 31: Pruebat de Student para muestras independientes, para la variable ROMcT pre-
y post-intervencion 1y 2
GRUPO DE Desviacién Sig.
N Media

TRATAMIENTO estandar (bilateral)
EXPERIMENTAL 56 285,6607 3,07055

ROMCcT PRE ,980
CONTROL 28 285,6786 3,24384
EXPERIMENTAL 56 322,3036 3,50542 "

ROMCcT POST 1 ,000
CONTROL 28 288,1071 3,57294
EXPERIMENTAL 56 325,5179 5,07038 »

ROMCcT POST 2 ,000
CONTROL 28 287,7857 3,95678

ROMCcT PRE: Range of motion cervical total pre-intervencién; ROMcT POST 1: Range of motion cervical total al
terminar el tratamiento; ROMcT POST 2: Range of motion cervical total a las 24 horas del tratamiento; *Valores
estadisticamente significativos (p<0,05).
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Tabla 32: Prueba U de Mann-Whitney, para la variable ROMCcT pre- y post-
intervencion 1y 2

ROM PRE ROM POST 1 ROM POST 2
U de Mann-Whitney 753,000 ,000 ,000
W de Wilcoxon 2349,000 406,000 406,000
Z -,296 -7,457 -7,447
ig. asintotica (bilatera . I I || I : ||
i& intética (bil 1) 767 000* 000*

ROMCcT PRE: Range of motion cervical total pre-intervencién; ROMcT POST 1: Range of motion cervical total al
terminar el tratamiento; ROMcT POST 2: Range of motion cervical total a las 24 horas del tratamiento; *Valores
estadisticamente significativos (p<0,05).

Si analizamos los resultados obtenidos para cada grupo muestral, mediante los
estadisticos t de Student y U de Mann-Whitney, como podemos ver en las tablas 31y
32. Observamos que existen cambios estadisticamente significativos en la movilidad

cervical medida por goniometria, entre el GE y el GC (p=0,000 para p<0,05)

Los graficos 6 y 7 muestran el comportamiento de los dos grupos para la
variable ROMcT. Como se puede observar, partiendo de una situacién previa similar, el

GE obtuvo una mejoria significativa para esta variable; no ocurrié asi con el GC.

Grafico 6: Comportamiento de los dos grupos para la variable ROMcT
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ROMCcT PRE: Range of motion cervical total pre-intervencién; ROMcT POST 1: Range of motion cervical
total al terminar el tratamiento; ROMcT POST 2: Range of motion cervical total a las 24 horas del
tratamiento
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Grafico 7: Comportamiento de los dos grupos para la variable ROMcT
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ROMCT: Range of motion cervical total; Post-intervencionl: Puntuaciones al terminar el tratamiento; Post-
intervencién2: Puntuaciones a las 24 horas.

Finalmente, se ha estudiado la significacion estadistica, pre-intervencion vs
post-intervencion, de los datos obtenidos para la variable ROMcT utilizando como
variable de agrupacién el género de los sujetos, con el fin de estudiar si existen
diferencias en la movilidad cervical, tras la aplicacion del procedimiento de

Fisioterapia empleado, entre hombres y mujeres (Tabla 33).

Tabla 33: Prueba t de Student para muestras independientes, para la variable ROMcT
pre- y post-intervencion 1y 2

GRUPO DE Desviacion Sig.
N Media

TRATAMIENTO estandar (bilateral)
HOMBRE 31 285,6129 3,60257

ROMCcT PRE ,904
MUJER 53 285,6981 2,81879
HOMBRE 31 310,3871 17,55691

ROMCcT POST 1 ,828
MUJER 53 311,2075 16,16544
HOMBRE 31 311,7097 19,40652

ROMCcT POST 2 ,644
MUJER 53 313,6604 18,10221

ROMCT PRE: Range of motion cervical total pre-intervencion; ROMcT POST 1: Range of motion cervical total al
terminar el tratamiento; ROMcT POST 2: Range of motion cervical total a las 24 horas del tratamiento
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En el grafico 8, muestra el comportamiento de los dos géneros para la variable
ROMCcT.

Grafico 8: Comportamiento de los dos géneros para la variable ROMcT
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ROMCT PRE: Range of motion cervical total pre-intervencién; ROMcT POST 1: Range of motion cervical
total al terminar el tratamiento; ROMcT POST 2: Range of motion cervical total a las 24 horas del
tratamiento

Tanto en la tabla 33 como en el grafico 8, no se observan diferencias
estadisticamente significativas en funcion del genero, lo que indica un comportamiento
similar, de la movilidad cervical, tras la aplicacion del procedimiento de Fisioterapia,

tanto en hombres como en mujeres.

5.7.4 Umbral de Dolor a la Presion (UDP)

Las tablas 34 y 35 muestran los valores medios del UDP del PGM1, medido por
algometria, para el GE y el GC, antes (pre) y después (postl y post2), y la diferencia

entre dichos valores.
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Tabla 34: Valores medios del umbral de dolor a la presion, en los grupos de estudio, pre-y
post-intervencion

Pre- Post- Post-
Grupo Datos . 2 . oz . 2
intervencion intervencion 1 intervencion 2
Experimental Media 3,3205 3,8920 3,8616
UDP
Control Media 3,3625 3,4625 3,3661

UDP: Umbral de dolor a la presidn pre-intervencion; Post-intervenciénl: Puntuaciones al terminar el tratamiento;
Post-intervencion2: Puntuaciones a las 24 horas.

Tabla 35: Diferencia entre los valores medios del umbral de dolor a la presidn, en los grupos de
estudio, pre- y post-intervencién

Pre-intervencion Pre-intervencion Post-intervencion 2
Vs Vs Vs
Post-intervencion 1 Post-intervencion 2 | Post-intervencion 1
BT Experimental +0,5715 +0,5411 -0,0304
Control +0,1 +0,0036 -0,0964

UDP: Umbral de dolor a la presion pre-intervencion; Post-intervencion1: Puntuaciones al terminar el tratamiento;
Post-intervencion2: Puntuaciones a las 24 horas.

En las tablas anteriores, podemos observar que el UDP, tras las intervenciones
realizadas, ha aumentado en ambos grupos pero, sin embargo, este aumento es mucho
mayor en el GE (+0,57 vs +0,10). Igualmente, se observa que a las 24 horas (post 2), el
UDP ha disminuido ligeramente en el GE (-0,03) y algo méas en el GC (-0,09).

Las tablas 36 y 37 muestran la significacion estadistica, pre-intervencién vs

post-intervencion, de los datos obtenidos para la variable UDP.

Tabla 36: Pruebatde Student para muestras independientes, para la variable UDP, pre-y post-
intervencion 1y 2

GRUPO DE Desviacion
N Media Sig. (bilateral)
TRATAMIENTO estandar
EXPERIMENTAL 56 3,3205 ,44382
UDP PRE ,675
CONTROL 28 3,3625 ,40429
EXPERIMENTAL 56 3,8920 ,51652
UDP POST 1 ,000*
CONTROL 28 3,4625 ,41155
EXPERIMENTAL 56 3,8616 ,51354 | p
UDP POST 2 |__000
CONTROL 28 3,3661 ,37689

UDP PRE: Umbral de dolor a la presién pre-intervencién; UDP POST 1: Umbral de dolor a la presién al terminar el
tratamiento; UDP POST 2: Umbral de dolor a la presién a las 24 horas del tratamiento; *Valores estadisticamente
significativos (p<0,05).
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Tabla 37: Prueba U de Mann-Whitney, para la variable UDP, pre- y post-intervencion 1y 2

UDP PRE UDP POST 1 UDP POST 2
U de Mann-Whitney 735,500 413,500 353,500
W de Wilcoxon 2331,500 819,500 759,500
Z -461 -3,519 -4,088
1g. asintotica (bilatera , ) )
i‘g intotica (bil 1) 645 000 000*

UDP PRE: Umbral de dolor a la presién pre-intervencién; UDP POST 1: Umbral de dolor a la presién al terminar el
tratamiento; UDP POST 2: Umbral de dolor a la presién a las 24 horas del tratamiento; *Valores estadisticamente
significativos (p<0,05).

Si analizamos los resultados obtenidos para cada grupo muestral, mediante los
estadisticos t de Student y U de Mann-Whitney, como podemos ver en las tablas 36 y
37. Observamos que existen cambios estadisticamente significativos en el UDP medido

por algometria, entre el GE y el GC (p=0,000 para p<0,05)

Los grafico 9 y 10 muestran el comportamiento de los dos grupos para la
variable UDP. Como se puede observar, partiendo de una situacion previa similar, el

GE obtuvo una mejoria significativa para esta variable; no ocurri¢ asi con el GC.

Grafico 9: Comportamiento de los dos grupos para la variable UDP
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UDP PRE: Umbral de dolor a la presidn pre-intervencién; UDP POST 1: Umbral de dolor a la presién al
terminar el tratamiento; UDP POST 2: Umbral de dolor a la presién a las 24 horas del tratamiento
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Grafico 10: Comportamiento de los dos grupos para la variable UDP
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UDP: Umbral de dolor a la presion; Post-intervencion1: Puntuaciones al terminar el tratamiento; Post-intervencion2:
Puntuaciones a las 24 horas.

Finalmente, se ha estudiado la significacion estadistica, pre-intervencion vs
post-intervencion, de los datos obtenidos para la variable UDP, utilizando como
variable de agrupacion el género de los sujetos, con el fin de estudiar si existen
diferencias en la sensibilidad del PGM1, tras la aplicacion del procedimiento de

Fisioterapia empleado, entre hombres y mujeres (Tabla 38).

Tabla 38: Pruebat de Student para muestras independientes, para la variable UDP, pre-y
post-intervencion 1y 2

GRUPO DE Desviacién Sig.
N Media

TRATAMIENTO estandar (bilateral)
HOMBRE 31 3,2258 ,41107

UDP PRE ,076
MUJER 53 3,3981 ,43034
HOMBRE 31 3,6210 ,49393

UDP POST 1 ,087
MUJER 53 3,8236 ,52930
HOMBRE 31 3,5581 ,49918

UDP POST 2 ,065
MUJER 53 3,7774 ,52820

UDP PRE: Umbral de dolor a la presién pre-intervencion; UDP POST 1: Umbral de dolor a la presién al terminar
el tratamiento; UDP POST 2: Umbral de dolor a la presién a las 24 horas del tratamiento

El gréafico 11, muestra el comportamiento de los dos géneros para la variable

UDP.
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Grafico 11: Comportamiento de los dos géneros para la variable UDP
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UDP PRE: Umbral de dolor a la presién pre-intervencion; UDP POST 1: Umbral de dolor a la presién al

terminar el tratamiento; UDP POST 2: Umbral de dolor a la presién a las 24 horas del tratamiento

En la tabla 38 no se observan diferencias estadisticamente significativas en los

cambios producidos en el UDP en funcion del género. No obstante, en el grafico 11, da

la impresion de un mejor comportamiento de esta variable en la mujer que en el

hombre. Sin embargo, hay que tener en cuenta que parten de una situacion distinta: un

UDP mas alto en las mujeres al inicio del estudio. Asi, las variaciones que se han

producido en esta variable, tras la aplicacién del procedimiento de Fisioterapia, son

similares tanto en hombres como en mujeres, teniendo en cuenta la puntuacion inicial

de los mismos.

5.7.5 Movilidad cervical percibida (MCP)

Finalmente, teniendo en cuenta que la propia perspectiva del paciente, sobre los

cuidados de salud que recibe, es un aspecto cada vez mas valorado en la investigacion.

En el presente estudio, hemos pensado en recoger esta sensacion del paciente en tres

momentos distintos:
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e Sensacion durante la aplicacion del tratamiento.
e Sensacion tras recibir el tratamiento.

e Sensacion sobre el resultado a las 24 horas del tratamiento.

El andlisis de la correspondencia entre los datos subjetivos del paciente y los
datos clinicos objetivos, nos permitira extraer conclusiones mas ajustadas sobre los
resultados alcanzados y establecer criterios de aplicacion referidos a situaciones

clinicas concretas.

En cuanto a la sensacion durante la aplicacion del tratamiento, la totalidad de
los sujetos tratados con la TTCE, manifestaron que la técnica les habia resultado “poco
agresiva”, en comparacion con algunos tratamientos recibidos con anterioridad; En

cuanto a los otros dos puntos, las tablas 39 y 40 muestran los resultados obtenidos.

Tabla 39: Movilidad cervical percibida, por grupos y género, en post-intervencion 1
Post-intervencion 1
Mejor Igual Peor
TOTAL 56 (100,00%) = =
Grupo . @ ) }
el Mujeres 36 (100,00%)
Hombres 20 (100,00%) = =
TOTAL 22 (78,57%) 6 (21,43%) -
Grupo control Mujeres 12 (70,59%) 5 (29,41%) =
Hombres 10 (90,91%) 1 (09,09%) =

Tabla 40: Movilidad cervical percibida, por grupos y género, en post-intervencion 2
Post-intervencion 2
Mejor Igual Peor
TOTAL 49 (87,50%) 7 (12,50%) ®
Grupo - Q@ a )
e Mujeres 32 (88,90%) 4 (11,10%)
Hombres 17 (85,00%) 3 (15,00%) =
TOTAL 14 (50,00%) 14 (50,00%) ®
Grupo control Mujeres 8 (47,06%) 9 (52,94%) -
Hombres 6 (54,55%) 5 (45,45%) -
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Como se aprecia en dichas tablas, la MCP post-intervencion 1 fue considerada
mejor por el 100% de los sujetos del GE (36 mujeres y 20 hombres). Los sujetos del
GC (17 mujeres y 11 hombres) también, mayoritariamente (78,57%), manifestaban una
MCP mejor, con un resultado mejor entre los hombres (90.91%) que entre las mujeres
(70,59%). Estimamos que la posicion de relajacion en la camilla, acompafiada de la
masica relajante, mas la sugestion de estar siendo tratado habran influido positivamente

en esta percepcion.

En cambio, a las 24 horas del tratamiento (post-intervencion 2), el GE seguia
considerando, mayoritariamente (87,50%), que la MCP continuaba siendo mejor que
antes de la intervencion, con un resultado ligeramente mejor en mujeres que en
hombres (88,90% vs 85,00%). Sin embargo, en el GC, el porcentaje de los que
consideraban que, la MCP tras la intervencion, continuaba siendo mejor, ha disminuido
significativamente, situandose en el 50% de los sujetos y el resultado, en este caso,
continua siendo ligeramente mejor entre hombres que entre mujeres (54,55% vs
47,06%).

Los resultados mostrados parecen indicar que, mas alld de los resultados
clinicos alcanzados en el estudio (mejoria real), la propia subjetividad del paciente
juega un papel importante en la MCP ya que, mientras los datos objetivos en la
medicién post-intervencion 2, en el GE, muestran que el 100 % de los sujetos siguen
manteniendo mejores resultados respecto a las mediciones pre-intervencién, un 12,50%
de los sujetos de este grupo, manifiesta encontrarse igual que al comienzo del estudio;
estos resultados pueden estar relacionados con componentes emocionales Yy

sociolaborales no contemplados en el estudio.
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6 DISCUSION

El dolor cervical representa un auténtico problema sociosanitario de primera
magnitud. La Encuesta Nacional de Salud en Espafia (ENSE)® correspondiente a loa
afios 2011 y 2012 y publicada el 14 de marzo de 2013, sobre los problemas de salud en
personas de 16 a 64 afios, sefiala que el mayor porcentaje (26,73%) corresponde a
problemas de espalda y cuello. Segun Richard et al'’, frecuentemente, el dolor cervical
se encuentra relacionado con el SDM que, si no es correctamente diagnosticado y
tratado, ocasiona un alto indice de recurrencia en los sintomas. La revision
bibliografica realizada, nos ha permitido analizar la efectividad de los diversos
procedimientos de Fisioterapia utilizados en el tratamiento de los PGM y nos ha
permitido concluir que el tratamiento de los mismos requiere un abordaje
multidisciplinar. Igualmente, nos ha permitido comprobar que no existen

investigaciones sobre el procedimiento de Fisioterapia utilizado en este estudio.

El prop6sito del presente estudio ha sido investigar el efecto inmediato que la
técnica neuromuscular integrada de Traccion-Compresion-Estiramiento, puede tener, al

ser aplicada sobre el PGM1 latente del musculo trapecio superior.

Los resultados obtenidos han demostrado la capacidad, de esta modalidad
terapéutica, de aumentar de forma significativa el UDP del PGM1 del mdsculo trapecio
superior y el RMAA del raquis cervical y, a su vez, atenuar la SDC de los sujetos
afectados por dolor cervical inespecifico tratados con esta técnica. Por ello,
consideramos la idoneidad de este trabajo, no sélo en lo que respecta al avance
cientifico de la Fisioterapia, sino también del beneficio que para la sociedad representa
la investigacion de diferentes procedimientos clinicos con el objetivo de reducir la
sensacion dolorosa de pacientes aquejados de dolor miofascial y dolor cervical

inespecifico.

A continuacion, antes de pasar a interpretar los principales resultados de nuestro
estudio, en un primer apartado, analizamos algunos aspectos relacionados con el
alcance y limitaciones del mismo y, en un segundo apartado, la metodologia y
caracteristicas generales de una seleccion de los estudios méas relevantes sobre el
tratamiento del SDM. Posteriormente, pasaremos a interpretar y comparar los
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resultados de nuestro estudio en relacion a los obtenidos por los estudios anteriormente

citados, en cuanto a la eficacia de las técnicas empleadas.

6.2 Confiabilidad y validez del estudio

Partiendo de la base de que la calidad de la informacion y su correcta
interpretacion son factores determinantes para que, en un estudio de investigacion,
puedan alcanzarse conclusiones validas y fiables, parece apropiado considerar algunos
aspectos relacionados con la validez interna y externa del estudio y mas concretamente
con los sesgos de informacién, seleccion de los pacientes, tamafio de la muestra y

métodos estadisticos utilizados.

Teniendo en cuenta gue, tanto los datos recogidos por los fisioterapeutas como
los cuestionarios a cumplimentar por el paciente, pueden considerarse validos y fiables,
tanto por la propia naturaleza de los datos recogidos como por la supervision médica de
todo el proceso de recogida de datos, podemos considerar que, en general, la
informacién obtenida fue totalmente valida y fiable. Los datos recogidos pueden
considerarse fiables por tratarse de datos objetivos: datos sociodemograficos,
cuestionarios validados (CNP), escalas validadas (EVA) y mediciones realizadas con
instrumentos validados en la practica fisioterapéutica (goniometria articular ->

inclinémetro de burbuja y algometria - algdémetro de presion).

La informacién referente a todo el proceso de intervencion y seguimiento,
también la podemos considerar bastante fiable, ya que la totalidad de la muestra (n=84)

fue aleatorizada y todos los sujetos terminaron el estudio.

En cuanto a la seleccion de los sujetos, hay que sefialar que todos los sujetos
incluidos en el estudio cumplian con los criterios de inclusion establecidos y ninguno
presentaba alguno de los supuestos de exclusion. Cabe destacar que todos fueron
voluntarios y, al superar el numero de sujetos requeridos para el estudio (138
voluntarios para una muestra requerida de 84 sujetos), la eleccion de la muestra
también siguié un proceso completamente aleatorizado para garantizar la validez del

estudio.
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La muestra de estudio ha sido suficientemente elevada (84 sujetos),
comparandola con otros estudios similares en que la muestra ha estado constituida entre
35 y 76 sujetos*?8284:86,132207.230267-271 v gin haber registrado pérdidas al finalizar el
estudio. La alta participacion y el proceso de aleatorizacion seguido en el estudio nos
ha permitido mostrar la evidencia de la intervencion realizada, a pesar de la percepcion
que la mayoria tiene sobre su dolor: “este dolor es mio y ya estoy acostumbrado a vivir
con ¢l...”. Esto lo vemos como una posible limitacidon para nuevos estudios a nivel de

obtencion de la muestra.

El ensayo clinico aleatorizado y controlado que hemos planteado contempla
una experiencia planificada y su objetivo fue evaluar la eficacia de una técnica de
intervencion al alcance de cualquier fisioterapeuta. Dado que se contempla la
intervencion terapéutica, este disefio es el que estimamos mas adecuado para
determinar si existe relacion causa-efecto entre las intervenciones realizadas y las

variaciones en las variables dependientes estudiadas.

Los objetivos del estudio se formularon en funcién de las respuestas que
esperabamos obtener, en concreto valorar las variables siguientes: Umbral de dolor a
la presion en el PGM1 latente del musculo trapecio superior, rango movil
articular activo del segmento cervical y sensacién dolorosa cervical. En los
articulos revisados observamos, sobre ensayos clinicos aleatorizados, que la mayoria de
ellos estan desarrollados sobre grupos de poblacion concretos (mujeres, trabajadores
administrativos, estudiantes,...) o grupos de edad delimitados; en nuestro estudio,
hemos abierto la participacion a cualquier persona, sin tener en cuenta su género,
ocupacion o edad, con la unica limitacion de cumplir con los criterios de inclusion.
Igualmente, al limitar la participacion a sujetos diagnosticados de dolor cervical
inespecifico, hemos considerado al sindrome miofascial y la existencia de PGM1
latente en el trapecio superior, como posible causa de dicho dolor cervical y la
posibilidad de lograr un alivio de los sintomas al realizar un tratamiento especifico de
dicho PGM.

La eleccion del PGML1 del trapecio superior, como objetivo de este estudio, fue

porque es la localizacién mas frecuente de PGM en el adulto.
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El instrumento de medicion utilizado para cuantificar los cambios en el UDP ha
sido el algometro de presion. La algometria de presion, se ha mostrado un método
altamente fiable, tanto en la clinica como en la investigacion, para cuantificar los
cambios en el umbral de dolor de los PGM. Los diferentes estudios que han evaluado la
fiabilidad de la algometria de presion del PGM1 latente del trapecio superior, han
encontrado valores de CCI similares a los hallados en este estudio, que se han situado
entre 0,83 y 0,99, lo que equivale a una fiabilidad buena o muy buena. Asi, Ferndndez
de las Pefias et al*®, obtuvieron un CCI de 0,89 en un grupo de 40 sujetos; también,
Ylinen et al?? obtuvieron un CCI de 0,86 en un grupo de 20 sujetos y Zuil et al®®’,

obtuvieron un CCl entre 0,84 y 0,92 en una muestra de 35 sujetos.

El instrumento de medicion empleado para medir el RMAA es el inclinébmetro
de burbuja, que ha demostrado una alta fiabilidad inter-evaluador, comparada con las
obtenidas con un goniometro universal®. Las técnicas de medida con el inclindmetro
estan codificadas y aparecen en la Guia AMA para la evaluacion de las incapacidades a

largo plazo.

El instrumento de medicion utilizado para cuantificar la sensacién dolorosa
cervical es la escala visual analogica (EVA), que es el instrumento habitualmente

elegido en la mayoria de estudios en el ambito de las Ciencias de la Salud*®.

En nuestro estudio, no se han tenido en cuenta factores como la ocupacion, o la
medicacion habitual del sujeto, que pueden influir en la percepcion del dolor y el grado

de discapacidad por parte del sujeto.

La técnica empleada es de bajo coste, pues no son necesarias inversiones en
equipos de terapia especifico para aplicar el tratamiento, por lo que los costes son,
unicamente, los derivados de la intervencion del fisioterapeuta, ya sea en un centro de

Fisioterapia o en el domicilio de un paciente.

Enmascaramiento: el método de enmascaramiento utilizado garantizé el
cegamiento, tanto de las muestras como de los evaluadores y el investigador, en todas

las fases del estudio. Otros puntos a tener en cuenta sobre el enmascaramiento son:

e La técnica que se emple6 como placebo se trata de una simulacion de

técnicas empleadas normalmente por fisioterapeutas en el tratamiento de
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los tejidos blandos por tanto, una persona que pudiera conocer la técnica
por haber recibido tratamiento con anterioridad, no tendria por que darse
cuenta de la ausencia de efecto terapéutico; probablemente, esto
explique que sea la técnica elegida en otros trabajos consultados®’.

e Otro aspecto que se ha tenido en cuenta es que los participantes debieran
permanecer el mismo tiempo en la camilla; se establecieron unos
tiempos de tratamiento similares para ambos grupos, de tal forma que no
hubieran diferencias temporales, de permanencia en una posicion de
relajacion, que pudiera afectar de forma desigual a los integrantes de

cada grupo.

Seguridad y efectos adversos de la intervencion: Las técnicas de evaluacion e
intervencion presentaron una alta seguridad, en ningin momento existié peligro de
incrementar los sintomas del sujeto ni alterar su estado de salud. Cabe destacar que, el
100% de los pacientes consideraban la intervencion como agradable comparada con

otros tratamientos a los que se habian sometido con anterioridad.

6.3 Analisis de los resultados

A continuacion, vamos a explicar, interpretar y discutir los resultados obtenidos
en cada uno de los apartados del capitulo anterior (5. RESULTADOS), llevando esa
discusion a los resultados reflejados en otros estudios que utilizan técnicas de
tratamiento similares, de forma aislada o en combinacion con otras técnicas, en el
tratamiento de PGM.

Comparabilidad de los grupos: Una vez terminada la recogida de datos, se ha
comprobado que los grupos formados con la técnica de asignacion aleatoria son
realmente comparables en sus variables conocidas. La distribucion de la muestra por
género y edad, se corresponde con la tendencia epidemiolégica del SDM, cuya
prevalencia es mayor en las mujeres que en los hombres e, igualmente, se corresponde
con la franja etaria mas activa de los sujetos, tal como concluye la bibliografia

consultada.
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En cuanto a las caracteristicas iniciales de los grupos, no existian diferencias

significativas en la distribucion de dichos grupos (p>0,05).

Los resultados obtenidos no han mostrado diferencias significativas, en las
variables analizadas pre-intervencion, entre el grupo experimental y el grupo de
control; igualmente, tampoco se encontraron diferencias significativas pre-intervencion
entre hombres y mujeres, salvo para la variable CNP que es la variable més subjetiva
de las estudiadas y que, por otro lado, no se analiza en los resultados post-intervencion.
Estos datos, corroboran la homogeneidad de los datos pre-intervencion de los grupos
analizados y, en base a ellos, podemos analizar la intervencion realizada sobre cada
grupo sin necesidad de realizar un analisis diferenciado entre hombres y mujeres. No
obstante, para cada una de las variables de respuesta, se ha estudiado la significacion
estadistica, pre-intervencién vs post-intervencion, de los datos obtenidos, utilizando
como variable de agrupacion el género de los sujetos, con el fin de estudiar si existen

diferencias entre géneros tras la aplicacion del procedimiento de Fisioterapia empleado.
En cuanto a los datos pre-intervencion para cada variable analizada tenemos:

e UDP: La media de las mediciones pre-intervencién del UDP es de 3,33
kg/cm?, con un minimo de 2,50 kg/cm? y un maximo de 4,40 kg/cm?. En
estudios similares, Hou et al*®, en 2002, encontraron valores medios
pre-tratamiento de 3,16 kg/cm?, Fischer en 19874 de 3,7 kg/cm? y
Gemmell et al®4, en 2008, de 3,39 kg/cm?, lo que indica valores similares
a los encontrados en nuestro estudio. Asi mismo, Okhovatian et al?®%, en
2012, encontraron valores pre-intervencion entre 3,23 a 3,30 kg/cm? y
de 3,94 a 4,53 kg/cm? en post-intervencion.

e ROMCT: La media de las mediciones pre-intervencion del ROMCcT es
de 285,67°, con un minimo de 277° y un maximo de 293°. En un estudio
sobre movilidad cervical en sujetos con dolor cervical?”® se han
encontrado valores entre 279,60° y 294,30° y en otro estudio®’
encontraron valores de 300,90° con una SD de 51,97°, similares a los
hallados en nuestro estudio.

e EVA: La media de las mediciones pre-intervencion de la SDC (EVA) es

de 65,95 mm, con un minimo de 52 mm y un maximo de 80 mm;
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mientras que, en las mediciones post-intervencion, la media ha sido de
41,84 mm, con un minimo de 32 mm y un mé&ximo de 49 mm, lo que
implica una reduccion media de la SDC de 24,01 mm. Un estudio
reciente’’! ha obtenido valores medios pre-tratamiento en tres grupos
1diferentes de entre 59,10 mm (+11,00 mm) y 69,50 mm (+14,30 mm) y
post-tratamiento de entre 40,00 mm (x17,20 mm) y 52,00 mm (+18,50
mm). En otro estudio®® realizado con sujetos sintomaticos (dolor
cervical inespecifico) se han recogido valores medios menores pre-
intervencion, entre 37,00 y 52,10 mm, entre los distintos grupos de
tratamiento, habiendo conseguido una reduccion media de la SDC post-
intervencion de 22,40 mm para el grupo de intervencién 1 y de 15,40
mm para el grupo de intervencion 2, lo que implica reducciones de la
SDC ligeramente inferiores a las alcanzados con nuestra intervencion.
Por otro lado, Okhovatian et al®, hallaron valores pre-intervencion de
61,70 mm y post-intervencion de 32,50 a 40,50 mm. Asi mismo,
Nagrale et al®, obtuvieron valores pre-intervencion entre 82,00 y 83,60
y post-intervencion entre 61,00 y 52,80 mm, tras cuatro semanas de

tratamiento.

En cuanto a las correlaciones existentes entre los datos pre-intervencion de las

variables analizadas en el estudio, se observaron las siguientes correlaciones:

Correlaciones negativas:

Entre la edad, el RMAA y el UDP (a mayor edad menor RMAA y
menor UDP), estos datos coinciden con los estudios epidemioldgicos
sobre el dolor cervical y el SDM, que indican que la movilidad cervical
activa disminuye con la edad y que el SDM con PGM es mas prevalente
en el tramo etario de 35 a 65 afios.

Entre la SDC, el RMAA y el UDP (a mayor SDC menor RMAA y
menor UDP), es evidente que un aumento del dolor cervical repercutira
en una menor movilidad articular activa; igualmente hay una relacién
reciproca con el UDP un mayor dolor esta relacionado con un menor

UDP y un menor UDP implica un mayor dolor.
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e Entre el RMAA y el CNP (un mayor RMAA lleva aparejado un menor
puntaje en el cuestionario CNP o sea una menor discapacidad).

e Entre el UDP y el CNP (un mayor UDP, al igual que en el caso anterior
lleva aparejada una menor valoracion en el cuestionario CNP vy, por

tanto, una menor discapacidad).
Correlaciones positivas:

e Entre la SDC y el CNP (un mayor dolor conlleva una mayor puntuacion
en el cuestionario CNP y, por tanto, una mayor discapacidad). De hecho,
la SDC es la variable que mas afecta al CNP.

e Entre el RMAA y el UDP (un mayor RMAA conlleva un mayor UDP)
estimamos que esta correlacion se debe a que un mayor UDP conlleva
una mayor movilidad cervical y no al contrario.

e Entra la Edad, la SDC y el CNP (una mayor edad conlleva una mayor

SDC y una mayor discapacidad).
En cuanto a los datos post-intervencion para cada variable analizada tenemos:

El estudio ha mostrado resultados inmediatos significativos, al aplicar la TTCE
sobre el PGM1 latente del musculo trapecio superior, para todas las variables de
respuesta analizadas. Los resultados nos han permitido establecer correlaciones entre
dichas variables tras conseguir influir positivamente en los tres niveles aplicando el
mismo estimulo. Esta relacion no habia sido establecida por ningln otro estudio con
anterioridad en sujetos diagnosticados con dolor cervical inespecifico. Ademas hemos
comprobado que la mejoria se mantiene en las mediciones realizadas a las 24 horas de

la intervencion.

En este sentido, los resultados significativos obtenidos, ponen de manifiesto la
aplicacion clinica de esta técnica, tanto con caracter profilactico en el tratamiento de
PGM latentes, como con caracter paliativo en el caso de pacientes diagnosticados de
dolor cervical inespecifico, que presenten dicho PGM1 latente. En este sentido
tendriamos que referirnos a esta técnica en términos de eficacia y eficiencia para

valorar su interés clinico.
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Al no haber encontrado estudios previos sobre esta técnica, la Unica
comparacion posible de los resultados ha sido con estudios que evallen otras técnicas
similares de tratamiento o, aisladamente, alguna de las técnicas que forman parte de
esta técnica neuromuscular integrada, para los PGM del trapecio superior, mediante
algometria de presion y/o goniometria articular. Asi, entre las técnicas las técnicas que
han resultado Gtiles se encuentran, ademas de la compresion isquémica®’
49,74,84,88,230,268,269,271.215 |5 técnica de energia muscular®%267:270 | estiramiento pasivo®’
y el masaje transverso profundo*®’®. Si bien es verdad que sélo algunos de estos
trabajos*”"4267:275 estudian los resultados tanto inmediatos como a las 24 horas post-

intervencion.

Varios de los trabajos revisados utilizan la CI para el tratamiento de PGM en
sujetos con dolor cervical*®®, Fernandez de las Pefias et al*®, en 2006, en un estudio
sobre 40 sujetos encontraron diferencias significativas (p<0,05), en la disminucion de la

sensibilidad en el PGM1 del masculo trapecio superior.

Hanten et al®, en el 2000, estudiaron la efectividad de un tratamiento
domiciliario combinado de CI seguida de un estiramiento mantenido, sobre 40 sujetos
que presentaban PGM activos, y lo compard con otro programa que solo utilizaba
estiramientos del musculo trapecio. Los sujetos fueron instruidos para realizar ellos
mismos el programa de tratamiento asignado. Los resultados obtenidos evidenciaron
que la combinacién de técnicas fue mas eficaz, obteniendo importantes mejorias en el
UDP (p<0,001). Los autores sugieren que un programa combinado seria la eleccion
frente a un programa de estiramientos asilados y recomiendan la Cl para el tratamiento
de PGM del musculo trapecio. No obstante, los propios autores reconocen como
limitacion del estudio el hecho de que, al no existir un grupo al que se haya aplicado la
Cl de forma aislada, se desconoce si la mejoria se produjo por los efectos de la
compresion isquémica, por el estiramiento sostenido o por la combinacion sucesiva de
ambas técnicas. Nuestro estudio no presenta esta limitacion ya que la INIT que
utilizamos es una combinacion de técnicas que se aplican de forma simultanea, en un
solo gesto terapéutico. Por otro lado, la gran heterogeneidad en la metodologia de
aplicacion de la Cl en el estudio referenciado (tener en cuenta que las técnicas eran
aplicadas por los propios sujetos y no se realizo un control de su aplicacion) y el hecho

de tratarse de un tratamiento domiciliario, hace que sea dificil comparar y extrapolar
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los resultados. También plantean los autores que, facilitando a los pacientes una
formacion basica, estos podrian asumir el auto-tratamiento de este tipo de dolencias.
Nosotros creemos que la intervencion de un profesional formado y experimentado es

imprescindible para afrontar adecuadamente el tratamiento de los PGM.

Jaeger y Reeves?’, cuantificaron la disminucion de la SDC y el incremento del
UDP, en un PGM del musculo trapecio, y la disminucién de la SDC, inmediatamente
después de la aplicacion de un estiramiento pasivo, en una muestra de 20 sujetos con
dolor de cabeza y cuello, unilateral o bilateral. Se evidencié una mejoria, en los PGM
activos de casi 0,67 kg/cm?, frente a unos 0,27 kg/cm? en los latentes. Esta
circunstancia pone de manifiesto un comportamiento diferente de los PGM, para una
misma técnica, segun su estado activo o latente. Otro punto importante, en el que
incidian sus autores, era la evidencia de que la intensidad del dolor y la sensibilidad de
los puntos gatillos estaban intimamente relacionadas. En nuestro estudio, con la
aplicacion de la TTCE, hemos obtenido un incremento medio del UDP de 0,57 kg/cm?
en el PGML1 latente, evidenciando un mejor resultado que en el estudio de Jaeger y
Reeves, sin embargo no hemos estudiado los resultados en PGM activos. Igualmente,
hemos obtenido una importante reduccion de la SDC (24,46 mm). Por otro lado, al
igual que en éste, en nuestro estudio hemos estudiado las correlaciones entre las
distintas variables, tanto pre- como post-intervencion y coincidimos con estos autores
en la intima relacion entre la intensidad de la SDC y la sensibilidad de los puntos

gatillos e, igualmente, entre estas variables y el RMAA del segmento cervical.

Gemmell et al®, en 2008, relacionaron la disminucion de la sensibilidad
dolorosa cervical con el aumento del RMAA del raquis cervical, tras la aplicacion de
Cl en PGM del masculo trapecio superior. El estudio se realiz6 sobre una muestra de
45 sujetos aquejados de color cervical inespecifico, repartidos de forma aleatoria en tres
grupos, a los que se aplicd una de las siguientes intervenciones: Cl, liberacién por
presion y placebo (US desconectado). Las intervenciones se aplicaron sobre PGM
activos del masculo trapecio superior. La Cl se mantuvo entre 30 y 60 segundos,
deteniéndola cuando ya no duele o al cumplirse los 60 segundos. La liberacién por
presidn se realizd aplicando una presién con el pulgar sobre el PGM y se mantiene
hasta que se siente que la barrera desaparece, momento en el que vuelve a

incrementarse la presion, hasta que se encuentra una nueva barrera. EI proceso se repite
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hasta que desaparece la tension en el tejido o hasta que transcurren 90 segundos. En el
estudio, se consideraba mejoria clinica la reduccion de, al menos, 20 mm en la escala
EVA, resultados que obtuvieron en nueve sujetos del grupo de Cl y siete del grupo de
liberacion por presion; el estudio no encontro diferencias significativas entre la Cl y la
liberacion por presion. En nuestro estudio hemos obtenido una reduccion de la SDC de
24,46 mm y al igual que en este estudio hemos obtenido evidencia de la correlacion
existente entre la disminucion de la SDC y el aumento del RMAA del segmento
cervical. Cabe destacar que la liberacion por presion es una de las técnicas que

integran la INIT empleada en nuestro estudio.

Otro estudio de Kostopoulos et al?’®, en 2008, realizado sobre una muestra de
90 sujetos repartidos de forma aleatoria en tres grupos, a los que se aplicd una de las
siguientes intervenciones: ClI, estiramiento pasivo y Cl combinada con estiramiento
pasivo. Los autores encontraron un aumento del UDP y una disminucién de la SDC en
todos los grupos (p<0,01), siendo el grupo tratado con CI + estiramiento el que
experimentd una mayor mejoria de dichos pardmetros. No obstante una limitacion
importante de este estudio es no haber utilizado un grupo de control (placebo), por lo
que los resultados carecen de la suficiente robustez. En nuestro estudio, igualmente,
también hemos encontrado un aumento del UDP y una disminucién de la SDC. Por otro
lado, al igual que en el estudio analizado anteriormente, el estiramiento pasivo es una
de las técnicas que integran la INIT empleada en nuestro estudio y coincidimos con los
autores en que una combinacion de técnicas obtiene mejores resultados que una técnica

aislada.

Zuil et al®®’, en 2010, estudiaron la modificacion del UDP en el PGM1 del
trapecio superior tras la aplicacion una TEM. El estudio se realiz6 sobre una muestra de
35 sujetos asintomaticos, repartidos aleatoriamente entre grupo experimental y grupo
de control (placebo). Los resultados mostraron, en la medicion inmediata post
intervencion, un incremento medio del UDP de 0,33 kg/cm?, habiendo obtenido en la
medicion pre-intervencion un valor medio del UDP de 2,59 kg/cm? En nuestro
estudio, el valor de la medicion pretest en el GE ha sido de 3,32 kg/cm?, mientras que
el incremento medio del UDP, obtenido en las mediciones post-intervencion, ha sido de
0,57 kg/cm?. Por otro lado, ellos reportaron que el efecto inmediato obtenido no se

mantenia a las 24 horas post-intervencion; sin embargo, en nuestro estudio hemos
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encontrado que el incremento del UDP obtenido se mantenia a las 24 horas post-
intervencion, con una minima reduccién de -0,03 kg/cm?. Por otro lado, una diferencia
importante con nuestro estudio es que, en éste, los sujetos eran asintomaticos y los

propios autores consideran este hecho como una limitacion de su estudio.

Mehdikhani and Okhovatian®®, en 2012, también informaron de la disminucion
de la sensibilidad del PGM1 latente del musculo trapecio superior, tras la aplicacion de
una TEM. El estudio se realizé sobre una muestra de 36 mujeres estudiantes, con dolor
cervical, con una media de edad de 23 afios, que se repartieron aleatoriamente entre GE
y GC (placebo). En el estudio se controlaron la SDC, el UDP y la flexion cervical
contralateral. Los resultados mostraron una mejoria inmediata del UDP (+0,70 kg/cm?)
y de la SDC (-13,3 mm) y un aumento de la flexion cervical contralateral (+5,73°). Este
estudio muestra mejores resultados que el de Zuil et al, visto anteriormente, que
reportaron un incremento de solo 0,33 kg/cm?, sobre el mismo PGM latente y aplicando
la misma técnica; sin embargo estos autores sefialaban que una limitacion importante
en este tipo de estudios era la falta de consenso respecto a los protocolos de aplicacion
de la TEM (fuerza necesaria de contraccion, tiempo de estiramiento post-isométrico, y
namero de repeticiones a realizar), lo que podria dar lugar a resultados contradictorios.
Por otro lado, dicho estudio, sefiala como principal limitacion del mismo el hecho de
que la muestra estaba constituida s6lo por mujeres jovenes estudiantes, lo que hace
dificil generalizar los resultados a la poblacion general. En nuestro estudio, realizado
sobre una muestra de sujetos representativa de la poblacion general, hemos obtenido
una mejoria del UDP algo menor (0,57 kg/cm?), sin embargo hemos obtenido un mejor
resultado sobre la SDC (24,46 mm) y un resultado similar en cuanto al RMAA en la

lateroflexion cervical contralateral (+4,48°).

Oliveira-Campelo et al?’’, en 2013, realizaron un estudio con el fin de
identificar el efecto de diferentes técnicas de terapia manual sobre el RMAA cervical,
la SDC y el UDP del PGML1 la tente del musculo trapecio superior. El estudio se realizé
sobre una muestra de 170 voluntarios repartidos aleatoriamente en cinco grupos: Cl,
estiramiento pasivo, TEM y 2 grupos de control. Se controlaron los resultados a los
10 minutos, a las 24 horas y a la semana. Los resultados mostraron que las tres técnicas
de intervencion, inmediatamente después de la sesion, conducian a un aumento de la

flexion contralateral y de la rotacion ipsilateral, asi como a una disminucién de la SDC
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y un aumento del UDP del PGM tratado. Igualmente se comprobo que los resultados
obtenidos se mantenian al cabo de una semana, siendo la CI la que obtenia una mejoria
mas estable en el tiempo. Otros resultados interesantes fueron que la Cl mostré un
efecto mayor sobre el UDP, mientras que la TEM fue la técnica que logré una mayor
reduccion de la SDC. La mayor limitacion del estudio fue la utilizacion de sujetos
asintomaticos, por lo que no representan a la poblacion general. Los autores hacen una
reflexion sobre la necesidad de realizar estudios sobre la combinacion de estas técnicas,
para discernir si el efecto individual de cada técnica se complementa al combinarla con
las otras. Nuestro estudio cubre la faceta que estos autores plantean como reflexion,
analizando el efecto conjunto de una combinacion de las técnicas que conforman la
INIT que hemos aplicado como tratamiento y que, ademas, se aplican simultaneamente,
habiendo obtenido mejorias significativas en todas las variables analizadas, sin
embargo no hemos analizado si la mejoria se mantiene después de una semana post-

tratamiento.

Igbal et al*’8, en 2010, estudiaron la efectividad de un tratamiento combinado de
Cl con la técnica de tensién-contratension (SCS), frente a la Cl a solas. El estudio se
realizd sobre una muestra de 45 sujetos repartidos en tres grupos: Cl + SCS, Cl sola y
tratamiento convencional. El analisis de los grupos revelé una mejoria significativa
del UDP, de la SDC y del estado funcional de los individuos tratados en todos los
grupos. Un andlisis mas detallado post-hoc revel6 diferencias significativas, mostrando
una mejor respuesta de todas las variables al tratamiento combinado, que se mantuvo
incluso después de una semana de terminado el tratamiento. Nuestro estudio también ha
mostrado mejorias significativas en las mismas variables pero, como en el caso
anterior, no hemos analizado el mantenimiento de las mismas a la semana post-

tratamiento.

Para finalizar este apartado, analizamos un estudio realizado por Nagrale et al®,
en 2010, que es el que més similitud guarda con nuestro estudio en cuanto a las técnicas
de intervencion empleadas. El estudio se realizo sobre una muestra de 60 sujetos con
dolor cervical inespecifico, que mostraban PGM activos en el musculo trapecio
superior. Los sujetos se asignaron aleatoriamente a dos grupos. Un grupo recibié una
TEM vy el otro una técnica de inhibicion neuromuscular integrada (INIT) que

consistia en la aplicacion secuencial de Cl + SCS + TEM. Los sujetos fueron tratados
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tres veces a la semana por cuatro semanas. Los resultados incluian la SDC, el indice de
discapacidad del cuello y el rango de flexion lateral cervical y se recogieron al inicio
del estudio y a las 2 y 4 semanas después del inicio de la terapia. Ambos grupos
mostraron niveles significativos de mejoria en los test de seguimiento a las 2 y 4
semanas; sin embargo, el analisis entre grupos indicé una mejoria significativamente
mayor a favor del grupo que recibio la INIT. Los resultados indican que la TEM puede
ser una opcion viable para hacer frente a los PGM activos del mdsculo trapecio
superior; sin embargo, la adicion de la Cl y la SCS, produce resultados
significativamente mejores. Los pacientes que recibieron INIT redujeron sus niveles de
dolor una media de 11,8 mm y mejoraron su flexion lateral cervical, que se incrementd
en una media de +3,73°. Estos datos favorecen el enfoque INIT sobre el enfoque TEM
para los sujetos con dolor inespecifico de cuello que presentan PGM activos en el
musculo trapecio superior. La principal limitacién de este estudio es la ausencia de un
grupo de control sin tratamiento verdadero, lo que hace dificil diferenciar entre el
efecto del tratamiento y el curso natural de la enfermedad, poniendo asi en peligro la
validez interna del estudio. Por otro lado, el grupo INIT recibi6é un enfoque multimodal
en comparacion con el grupo de control que sélo recibié TEM. En este sentido, los
autores reconocen la posibilidad de un sesgo de atencion, ya que el grupo INIT fue
tratado mayor cantidad de tiempo en cada sesion (primero se aplicaba la ClI: la
compresion se aplicaba hasta que desaparecia la tension o hasta que transcurrian 90
segundos, lo que primero pasara, y se aplicaba en todos los PGM activos detectados;
seguidamente se aplicaba la SCS: una vez que se identificaba la posicion de facilidad
que reducia el dolor, se mantenia durante 20-30 segundos, realizandose tres a cinco
repeticiones; finalmente, los sujetos recibian TEM, cada contraccion isométrica era
mantenida durante 7-10 segundos y fue seguida de estiramiento especifico durante 30
segundos, repitiéndose tres a cinco veces en cada sesion de tratamiento). En nuestro
estudio, utilizando un Unico tratamiento con una INIT similar, en cuanto a las técnicas
individuales que la componen, pero aplicadas de forma simultanea en un solo tiempo o
gesto terapéutico, hemos obtenido resultados significativamente mejores: SDC (+24,46
mm) y RMAA de lateroflexion cervical (+4,48°). El indice de discapacidad cervical no
lo hemos controlado post-intervencion, ya que estudiabamos los efectos inmediatos y
un analisis efectivo del mismo requeriria un test tras una o dos semanas post-

intervencion. No obstante, hemos de tener en cuenta que el estudio de Nagrale et al se
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realizaba sobre PGM activos y las mediciones pre-intervencion de las variables
indicaban una mayor afectacion de las mismas que en nuestro estudio, como podemos

comprobar en la siguiente tabla:

Tabla 41: Comparacion de los valores pre-intervencion entre el estudio de Nagrale et aly
nuestro estudio
Variables del estudio Valores p.re-mtervencmn enel Valores pre-mtervelllcnon en
estudio de Nagrale et al nuestro estudio
EVA 83,60 mm 65,95 mm
CNP 42,96% 36,55%
RMA.A de flexion lateral 24,730 35,050
cervical

EVA: Escala visual analdgica; CNP: Cuestionario Northwick Park, expresa el grado de discapacidad por dolor
cervical; RMAA: Rango mévil articular activo

Todos los estudios revisados, han mostrado una mejor respuesta, de las
variables analizadas, a la aplicacion de un tratamiento combinado, tanto en los efectos
inmediatos como en el mantenimiento de dichos efectos hasta una semana después de
finalizado el tratamiento. Esta idea fue la que ha orientd nuestro estudio en cuanto a la
aplicacion de una técnica de inhibicion neuromuscular combinada (INIT), cuyos
componentes, a diferencia de otros estudios, no se aplican secuencialmente, sino en un
unico tiempo o gesto terapéutico. Este es el principal rasgo diferenciador de la

técnica de intervencion que hemos utilizado.

El beneficio del enfoque INIT que hemos utilizado puede estar en que, la
adicion de las técnicas empleadas, incrementa el efecto sumativo de las mismas hacia la
mejoria de todos los pardmetros, como indicabamos en el apartado 2.7.7. La liberacién
por presion, disminuye la sensibilidad de los nédulos dolorosos en los musculos, a la
vez que contribuye a igualar la longitud de las sarcomeras en los PGM involucrados.
Adicionalmente, movilizacibn por traccion procura la activacion de los
mecanorreceptores articulares y el drgano tendinoso de Golgi y, finalmente, el
estiramiento pasivo estimula los husos musculares, reduciendo su hipertonia y
procurando una relajacion efectiva de los tejidos, mejorando la circulacion local. Todo
ello redunda en una longitud normal en reposo, una circulacién mejorada y una

disminucién efectiva del dolor.

El mecanismo exacto por el cual estas intervenciones contribuyen a la
desactivacion de los puntos gatillo es actualmente desconocido y sigue siendo necesaria
mas investigacion en esta area. Sin embargo, la actual falta de entendimiento de los
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mecanismos de resolucion no debe impedir la blsqueda de tratamiento para esta
entidad. El programa de tratamiento combinado con el enfoque INIT que hemos
empleado, ha demostrado contribuir de forma efectiva a la resolucion de estos
problemas, por lo que debe ser considerado como una opcién viable para el tratamiento
de los PGM del trapecio. No obstante, y a pesar de los resultados obtenidos, el mejor
enfoque para el tratamiento de los PGM ain no se ha identificado y la investigacion
adicional se justifica para comparar otras intervenciones fisicas de terapia manual con

el mismo enfoque.

6.4 Limitaciones del estudio

Las principales limitaciones que, a nuestro parecer, presenta el estudio realizado

son las siguientes:

» Los resultados obtenidos en el estudio se muestran con carécter
inmediato y a las 24 horas post intervencion, no habiendo realizado un
seguimiento a medio y largo plazo, que nos permitiera comprobar su
evolucion en el tiempo. Consideramos, para futuras investigaciones, un
mayor tiempo de seguimiento de los sujetos experimentales.

» Al no haber realizado el mencionado seguimiento, no hemos podido
evaluar la evolucion del indice de discapacidad cervical.

> lgualmente, la falta de seguimiento, no ha permitido controlar la

necesidad de uso de medicacion analgésica de rescate.

6.5 Prospectiva de la investigacion

A partir de los resultados obtenidos en nuestro estudio, nos planteamos las

siguientes prospectivas para futuras investigaciones:

> Al haber encontrado que los efectos de nuestro tratamiento se mantienen

tras 24 horas de la aplicacién del mismo, consideramos apropiado
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realizar un seguimiento mas amplio de los sujetos de estudio, con el fin
de valorar los resultados a medio y largo plazo.

> Al considerar que la patologia cervical tiene importantes repercusiones,
tanto en la calidad de vida de los sujetos y su desarrollo laboral, como en
el gasto sanitario, nos proponemos incluir estas variables en futuros
estudios, lo que permitird que tengamos una idea mas completa de los
efectos de nuestra intervencion.

» Dado que muchos sujetos aquejados de dolor cervical inespecifico,
presentan PGM activos, nos planteamos incluir el tratamiento de dichos
PGM activos, con la técnica neuromuscular integrada de traccion-
compresion-estiramiento, en futuras investigaciones.

> Finalmente, consideramos muy conveniente estudiar la relacién coste-
efectividad del tratamiento que hemos propuesto, por si los datos fueran

relevantes.

165
Antonio Garcia Pinto



166
Antonio Garcia Pinto



7 — CONCLUSIONES

167
Antonio Garcia Pinto



168
Antonio Garcia Pinto



Efectos Inmediatos de la Técnica de Traccion-Compresion-Estiramiento sobre un Punto CONCLUSIONES
Gatillo Miofascial del Musculo Trapecio en Pacientes con Dolor Cervical Inespecifico

7 CONCLUSIONES

Una vez concluido nuestro estudio y tras el analisis de los resultados obtenidos,

las conclusiones que se derivan del mismo son:

1. La técnica neuromuscular integrada de Traccién-Compresion-
Estiramiento, es claramente eficaz y clinicamente significativa para el
tratamiento del PGM latente, independientemente de que la
sintomatologia esté presente o no.

2. Los efectos beneficiosos de la aplicacion de esta técnica se traducen en
un aumento de la movilidad del raquis cervical, una disminucién de la
percepcion del dolor cervical y una disminucién de la sensibilidad del
punto gatillo, que se traduce en un aumento del umbral de dolor a la
presion en dicho punto.

3. Al haber conseguido actuar de forma satisfactoria y simultdneamente en
las tres variables mencionadas, se demuestra una correlacion entre ellas,
ya que esto se consigue con la aplicacion de un Unico estimulo (se
aplican las tres técnicas en un solo gesto terapéutico).

4. A pesar de que la técnica neuromuscular integrada de Traccion-
Compresidn-Estiramiento es una técnica que se utiliza ampliamente, no

existe suficiente evidencia cientifica de su utilizacion.
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8 RESUMEN

Objetivos: Verificar que la aplicacion de la técnica de TCE produce cambios
inmediatos en la percepcion dolorosa o umbral de dolor a la presion (UDP) del PGM1
latente del musculo trapecio superior, en la movilidad cervical (MC) y en la sensacién
de dolor cervical (SDC).

Material y método: El disefio de nuestro estudio es el de un ensayo clinico aleatorio, a
doble ciego y controlado. Se incluyeron a 84 sujetos, diagnosticados de dolor cervical
inespecifico, con edades entre 21 y 57 afios; 31 hombres (36,9%) y 53 mujeres (63,1%),
distribuidos en dos grupos. Al GE, con 56 sujetos, se le aplico la técnica de Traccion-
Compresidn-Estiramiento, sobre el PGML1 latente del mdsculo trapecio superior y al
GC, se le aplicd un procedimiento simulado de Liberacién miofascial, acompafiado de
la audicion de musica relajante durante 5 minutos. A los dos grupos se midio: la SDC
con la escala EVA, el UDP con el algémetro y la MC con el inclinémetro. EI UDP, la
MC y la SDC se midieron en tres momentos distintos: antes, a los 5 minutos y a las 24
horas de la intervencién. Ademas a ambos grupos, en el pretest, se les midio el grado de
discapacidad cervical, mediante el CNP, mostrando una correlacion positiva con la edad
y la SDC y negativa con el UDP y la MC. Los datos se han analizado con el software
estadistico IBM SPSS Statistic 22.0.

Resultados: La técnica de Traccion-Compresion-Estiramiento, tras analizar las
mediciones pre- y post-test de las variables EVA, ROMcT y UDP, se muestra valido (el
CCI mostr6 una concordancia buena o muy buena, p=0,000 para p<0,05) y fiable (alfa
de Crombach igual a 0,835, 0,937 y 0,989, respectivamente). Existen cambios
significativos en la percepcion del dolor cervical/EVA (p=0,000 para p<0,05), pasando
el GE de 65,95 en el pre-test a 41,48 en el post-testl y 42,84 en el post-test2; mientras el
GC pas6 de 66,07 a 59.46 y 62,11 respectivamente. También se observan diferencias
estadisticamente significativas en la movilidad cervical/ROMCcT (p=0,000 para p<0,05),
pasando el GE de 285,67 en el pre-test a 322,30 en el post-testl y 325,52 en el post-
test2; mientras el GC pas6 de 285,68 a 288,11 y 287,79 respectivamente. Igualmente,
comprobamos diferencias estadisticamente significativas en percepcion dolorosa del

PGM1 latente del musculo trapecio superior/UDP (p=0,000 para p<0,05), pasando el
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GE de 3,32 en el pre-test a 3,89 en el post-testl y 3,86 en el post-test2; mientras el GC
pasé de 3,36 a 3,46 y 3,37 respectivamente.

Conclusiones: La técnica neuromuscular integrada de Traccion-Compresion-
Estiramiento, es claramente eficaz y clinicamente significativa para el tratamiento del
PGM latente, independientemente de que la sintomatologia esté presente o no. Los
efectos beneficiosos de la aplicacion de esta técnica se traducen en un aumento de la
movilidad del raquis cervical, una disminucién de la percepcion del dolor cervical y una

disminucion de la sensibilidad del punto gatillo.

174
Antonio Garcia Pinto



9 — REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

175
Antonio Garcia Pinto



176
Antonio Garcia Pinto



Efectos Inmediatos de la Técnica de Traccion-Compresion-Estiramiento sobre un Punto REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
Gatillo Miofascial del Musculo Trapecio en Pacientes con Dolor Cervical Inespecifico

10.

11.

12.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Fernandez-de-las-Pefias C, Alonso-Blanco C, Miangolarra JC. Myofascial trigger
points in subjects presenting with mechanical neck pain: A blinded, controlled
study. Man Ther. 2007;12(1):29-33.

Carmona L, Ballina J, Gabriel R, Laffon A. The burden of musculoskeletal
diseases in the general population of Spain: Results from a national survey. Ann
Rheum Dis. 2001;60(11):1040-5.

Gamero F, Sanchez RG, Carbonell J, Tornero J, Sdnchez-Magro |. Pain in
spanish Rheumatology outpatient offices: EPIDOR epidemiological study. Rev
Clin Esp. 2005;205(4):157-63.

Tuzun EH. Quality of life in chronic musculoskeletal pain. Best Pract Res
Rheumatol. Department of Physical Therapy and Rehabilitation, Faculty of
Health Sciences, Baskent University, Eskisehir Yolu 20.Km, Baglica, Ankara,
Turkey. htuzun@baskent.edu.tr; 2007 Jun;21(3):567-79.

Van der Velde G, Hogg-Johnson S, Bayoumi AM, C6té P, Llewellyn-Thomas H,
Hurwitz EL, et al. Neck pain patients’ preference scores for their current health .
Quial Life Res. 2010;5:687-700.

Méntyselkéd P, Kautiainen H, Vanhala M. Prevalence of neck pain in subjects
with metabolic syndrome--a cross-sectional population-based study. BMC
Musculoskelet Disord. 2010;30(11):171.

Fejer R, Kyvik KO, Hartvigsen J. The prevalence of neck pain in the world
population: a systematic critical review of the literature. Eur Spine J.
2006;15(6):834-48.

Willich SN, Reinhold T, Selim D, Jena S, Brinkhaus B, Witt CM. Cost-
effectiveness of acupuncture treatment in patients with chronic neck pain. Pain.
2006;125(1-2):107-13.

Matsudaira K, Hara N, Arisaka M, Isomura T. Comparison of Physician’s
Advice for Non-specific Acute Low Back Pain in Japanese Workers: Advice to
Rest Versus Advice to Stay Active. Ind Heal. 2010;49(2).

Haines T, Gross AR, Burnie S, Goldsmith CH, Perry L, Graham N. A Cochrane
review of patient education for neck pain. Spine J. 2009;9(10):859-71.

Institute for CSI. Assessment and management of chronic pain. Bloomington
(MN); 2007.

Ferrari R, Russell AS. Regional musculoskeletal conditions: neck pain. Best
Pract Res Rheumatol. Department of Rheumatic Diseases, University of Alberta,
Edmonton, Alberta, Canada.; 2003 Feb;17(1):57-70.

177

Antonio Garcia Pinto



Efectos Inmediatos de la Técnica de Traccion-Compresion-Estiramiento sobre un Punto REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
Gatillo Miofascial del Musculo Trapecio en Pacientes con Dolor Cervical Inespecifico

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

Devereaux M. Neck pain. Med Clin North Am. Neurological Institute, University
Hospitals, Case Medical Center, Cleveland, OH 44106, USA.
michael.devereaux@uhhospitals.org; 2009 Mar;93(2):273-84, vii.

Van Tulder MW, Scholten RJ, Koes BW, Deyo RA. Non-steroidal anti-
inflammatory drugs for low back pain. Cochrane Database Syst Rev. 2000;

Karjalainen K, Malmivaara A, Van TM, Roine R, Jauhiainen M, Hurri H, et al.
Multidisciplinary biopsychosocial rehabilitation for subacute low back pain
among working age adults. Cochrane Database Syst Rev. 2003;

Ettlin T, Schuster C, Stoffel R, Bruderlin A, Kischka U. A distinct pattern of
myofascial findings in patients after whiplash injury. Arch Phys Med Rehabil.
Reha Rheinfelden Rehabilitation Center, Rheinfelden, Switzerland.
th.ettlin@reha-rhf.ch; 2008 Jul;89(7):1290-3.

Richard L, Fausett G, Fausett HJ. Dolor cervical en Diagnostico y Tratamiento
del Dolor. Barcelona: Masson; 2004.

Borg-Stein J, Simons DG. Myofascial pain. Arch Phys Med Rehabil.
2002;83(3):540-7.

Huguenin LK. Myofascial trigger points: the current evidence. Phys Ther Sport.
2004;5(1):2-12.

Francisco-Hernandez FM. Sindromes Miofasciales. Reumatol Clin.
2009;5(52):36-9.

Melzack R, Wall PD. The challenge of pain. London: Penguin book; 1988.

Harden RN, Bruehl SP, Gass S, Niemiec C, Barbick B. Signs and symptoms of
the myofascial pain syndrome: a national survey of pain management providers.
Clin J Pain. Center for Pain Studies, Rehabilitation Institute of Chicago, Illinois
60611, USA. nharden@rehabchicago.org; 2000 Mar;16(1):64-72.

Fleckenstein J, Zaps D, Ruger L, Lehmeyer L, Freiberg F, Lang P, et al.
Discrepancy between prevalence and perceived effectiveness of treatment
methods in myofascial pain syndrome: Results of a cross-sectional, nationwide
survey. BMC Musculoskelet Disord. 2010;11(1):32.

Asher GN, Jonas DE, Coeytaux RR, Reilly AC, Loh Y, Motsinger-Reif A, et al.
Auriculotherapy for Pain Management: A Systematic Review and Meta-Analysis
of Randomized Controlled Trials. J Altern Complement Med. 2010;16(10):1097—
108.

White L, Gerwin R. Clinical Mastery in the Treatment of Myofascial Pain.
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2005. 428 p.

178

Antonio Garcia Pinto



Efectos Inmediatos de la Técnica de Traccion-Compresion-Estiramiento sobre un Punto REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
Gatillo Miofascial del Musculo Trapecio en Pacientes con Dolor Cervical Inespecifico

26.  Sjogren P, Ekholm O, Peuckmann V, Gronbaek M. Epidemiology of
chronic pain in Denmark: an update. Eur J Pain. 2009;13(3):287-92.

27.  Wenig CM, Schmidt CO, Kohlmann T, Schweikert B. Costs of back pain
in Germany. Eur J Pain. 2009;13(3):280-6.

28. Kadria S, Solovieva S, Leino-Arjas P. Associations of low back pain with neck
pain: a study of industrial employees with 5-, 10-, and 28-year follow-ups. Eur J
Pain. 2009;13(4):406-11.

29. VasJ, Aguilar I, Campos MA, Méndez C, Perea-Milla E, Modesto M, et al.
Randomised controlled study in the primary healthcare sector to investigate the
effectiveness and safety of auriculotherapy for the treatment of uncomplicated
chronic rachialgia: a study protocol. BMC Complement Altern Med. 8:36.

30.  Ministerio de Sanidad. Servicios Sociales e Igualdad. Encuesta Nacional de
Salud de Espafia (ENSE) 2011/2012. Madrid (Espafia): Instituto Nacional de
Estadistica; 2013.

31. Borghouts JAJ, Koes BW, Vondeling H, Bouter LM. Cost-of-illness of neck
pain in The Netherlands in 1996. Pain. 1999;80(3):629-36.

32.  Van Tulder MW, Koes BW, Bouter LM. A cost-of-illness study of back pain in
The Netherlands. Pain. 1995;62(2):233-40.

33.  Pilat A. Algias cervicales y liberacion miofascial. Cuest Fisioter. 2002;20(mayo-
agosto):53-63.

34.  Treaster D, Marras WS, Burr D, Sheedy JE, Hart D. Myofascial trigger point
development from visual and postural stressors during computer work. J
Electromyogr Kinesiol. 2006;16(2):115-24.

35.  Sciotti VM, Mittak VL, DiMarco L, Ford LM, Plezbert J, Santipadri E, et al.
Clinical precision of myofascial trigger point location in the trapezius muscle.
Pain. New York Chiropractic College, Seneca Falls, NY 13148, USA.
vsciotti@nycc.edu; 2001 Sep;93(3):259-66.

36.  Simons DG, Travell JG, Simons LS, Cummings BD. Dolor y disfuncion
miofascial :el manual de los puntos gatillo. Madrid etc.: Editorial Médica
Panamericana; 2005.

37.  Chaitow L, DeLany JW, Lee D. Aplicacion clinica de técnicas neuromusculares.

Biblioteca Chaitow de terapias manuales. Amsterdam ; Barcelona etc.: Elsevier;
2009.

38.  Gerwin RD. Differential diagnosis of trigger points. J Musculoskelet Pain.
2004;12(3-4):23-8.

179
Antonio Garcia Pinto



Efectos Inmediatos de la Técnica de Traccion-Compresion-Estiramiento sobre un Punto REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
Gatillo Miofascial del Musculo Trapecio en Pacientes con Dolor Cervical Inespecifico

39. Lucas KR, Rich PA, Polus BIl. How common are latent myofascial trigger points
in the scapular positioning muscles? J Musculoskelet Pain. 2008;16(4):279-86.

40.  Travell JG, Simons DG. Myofascial pain and dysfunction: The trigger point
manual. Baltimore: Williams & Wilkins; 1999.

41.  Perry L. Trapezius Trigger Points Are Like Opinions. Clinical Trigger Point
Therapy program. Houston, Texas: The Institute of Trigger Point Therapy; 2014.

42.  Aguilera FJM, Martin DP, Masanet RA, Botella AC, Soler LB, Morell FB.
Immediate Effect of Ultrasound and Ischemic Compression Techniques for the
Treatment of Trapezius Latent Myofascial Trigger Points in Healthy Subjects: A
Randomized Controlled Study. J Manipulative Physiol Ther. 2009;32(7):515-20.

43.  Sola AE, Bonica JJ. Myofascial pain syndromes (Chap 21). In: Bonica JJ, Loeser
JD, Chapman CR, Fordyce WE, editors. The management of pain . Philadelphia:
Lea & Febiger; 1990. p. 352-67.

44,  Simons DG, Mense S. Diagnosis and therapy of myofascial trigger points.
Diagnose und Ther myofaszialer triggerpunkte. 2003;17(6):419-24.

45.  Fischer AA. Pressure algometry over normal muscles. Standard values, validity
and reproducibility of pressure threshold. Pain. 1987;30(1):115-26.

46.  Lucas KR, Polus BI, Rich PA. Latent myofascial trigger points: Their effects on
muscle activation and movement efficiency. J Bodyw Mov Ther. 2004;8(3):160—
6.

47.  Fryer G, Hodgson L. The effect of manual pressure release on myofascial trigger
points in the upper trapezius muscle. J Bodyw Mov Ther. Elsevier; 2005
Jan;9(4):248-55.

48. Hou CR, Tsai LC, Cheng KF, Chung KC, Hong CZ. Immediate effects of various
physical therapeutic modalities on cervical myofascial pain and trigger-point
sensitivity. Arch Phys Med Rehabil. Institute of Biomedical Engineering,
National Cheng Kung University, Taina, Taiwan.
hcr@speech114.csie.ncku.edu.tw: by the American Congress of Rehabilitation
Medicine and the American Academy of Physical Medicine and Rehabilitation;
2002 Oct;83(10):1406-14.

49.  Fernd=ndez-De-Las-Pefias C, Alonso-Blanco C, Fernd=ndez-Carnero J, Carlos
Miangolarra-Page J. The immediate effect of ischemic compression technique
and transverse friction massage on tenderness of active and latent myofascial
trigger points: A pilot study. J Bodyw Mov Ther. 2006;10(1):3-9.

50.  McPartland JM. Getting to the point: an osteopathic appreciation of Janet Travell.
J Osteopath Med. 2002;5(2):73-9.

180
Antonio Garcia Pinto



Efectos Inmediatos de la Técnica de Traccion-Compresion-Estiramiento sobre un Punto REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
Gatillo Miofascial del Musculo Trapecio en Pacientes con Dolor Cervical Inespecifico

51. Simons DG. Revision de los enigmaticos puntos gatillo miofasciales como causa
habitual de dolor y disfuncién musculoesqueléticos enigmaticos. Fisioterapia.
2005;27(2):103-20.

52.  Adler I. Muscular rheumatism. Med Rec. 1900;57:529-35.

53.  Llewellyn R, Jones A. Fibrositis (gouty, infective, traumatic). London:
Heinemann; 1915.

54.  Schmidt A. Der Muskelrheumatismus (Myalgie). Bonn: A. Marcus and E.
Webers Verlag; 1918.

55. Lange M. die MuskelHirten (Myogelosen). Miinchen: J.F. Lehmann’s Verlag;
1931.

56.  Simons D, Travell J, Simons L. Dolor y disfuncién miofascial. El manual de los
puntos gatillo. Mitad superior del cuerpo. Médica Panamericana; 2001.

57.  Simons DG, Travell J. Myofascial trigger points, a possible explanation. Pain.
1981;10(1):106-9.

58. Hong CZ, Hsueh C. T. Difference in pain relief after trigger point injections in
myofascial pain patients with and without fibromyalgia. Arch Phys Med Rehabil.
Elsevier; 1996 Dec;77(11):1161-6.

59. Hong C-Z, Simons DG. Pathophysiologic and electrophysiologic mechanisms of
myofascial trigger points. Arch Phys Med Rehabil. 1998;79(7):863-72.

60. Simons DG. Diagnostic criteria of myofascial pain caused by trigger points. J
Musculoskelet Pain. 1999;7(1-2):111-20.

61. Simons DG, Dommerholt J. Myofascial pain syndromes - Trigger points. J
Musculoskelet Pain. 2004;12(1):51-60.

62. Lavelle ED, Lavelle W, Smith HS. Myofascial Trigger Points. Med Clin North
Am. 2007;91(2):229-39.

63. Couppé C, Torelli P, Fuglsang-Frederiksen K.V. AA, Jensen R. Myofascial
trigger points are very prevalent in patients with chronic tension-type headache: a
double-blinded controlled study. Clin J Pain. 2007;23(1):23—7.

64. Borg-Stein J. Cervical myofascial pain and headache. Curr Pain Headache Rep.
2002;6(4):324-30.

65. Chaitow L, DeLany J. Neuromuscular Techniques in Orthopedics. Tech Orthop.
2003;18(1).

66.  Simons DG. Understanding effective treatments of myofascial trigger points. J
Bodyw Mov Ther. 2002;6(2):81-8.

181
Antonio Garcia Pinto



Efectos Inmediatos de la Técnica de Traccion-Compresion-Estiramiento sobre un Punto REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
Gatillo Miofascial del Musculo Trapecio en Pacientes con Dolor Cervical Inespecifico

67. Simons DG, Dommerholt J. Evidence against trigger point injection technique
for the treatment of cervicothoracic myofascial pain with botulinum toxin type A.
J Musculoskelet Pain. 2006;14(1):60-2.

68. Lewit K, Simons DG. Myofascial pain: relief by post-isometric relaxation. Arch
Phys Med Rehabil. UNITED STATES; 1984,;65(8):452—6.

69. Lewit K. Manipulative Therapy in Rehabilitation of the Locomotor System.
London: Butterworth-Heinneman; 1999,

70.  Baldry P. Superficial dry needling at myofascial trigger point sites. J
Musculoskelet Pain. 1995;3(3):117-26.

71.  Wreje U, Brorsson B. A multicenter randomized controlled trial of injections of
sterile water and saline for chronic myofascial pain syndromes. Pain.
1995;61(3):441-4.

72. Hong CZ. Considerations and Recommendations Regarding Myofascial Trigger
Point Injection. J Muscoskeletal Pain. Informa Clin Med; 1994;2(1):29-59.

73.  Rickards LD. The effectiveness of non-invasive treatments for active myofascial
trigger point pain: a systematic review of the literature. Int J Osteopath Med.
2006;9(4):120-36.

74.  Mayoral del Moral O, Romay Barrero H. Conservative physical therapy in
myofascial pain syndrome. Fisioter Conserv del sAndrome dolor miofascial.
2005;8(1):11-6.

75.  Esenyel M, Aldemir T, Giirsoy E, Esenyel CZ, Demir S, Durmusoglu G.
Myofascial pain syndrome: Efficacy of different therapies. J Back Musculoskelet
Rehabil. 2007;20(1):43-7.

76.  Bron C, Wensing M, Franssen JLM, Oostendorp RAB. Treatment of myofascial
trigger points in common shoulder disorders by physical therapy: A randomized
controlled trial [ISRCTN75722066]. BMC Musculoskelet Disord. 2007;8.

77.  Taylor FR. Manual therapy with or without physical medicine modalities for
neck pain: A systematic review: Comments. Headache. 2010;50(10):1623-4.

78. Hong C-Z. Myofascial pain therapy. J Musculoskelet Pain. 2004;12(3-4):37-43.

79.  Salinas Bueno I, Moreno Gémez C, Velasco Roldan O, Aguil6 Pons A. Manual
therapy and combined therapy in the trigger point approach: a review of the
bibliography. Ter Man y Ter Comb en el abordaje puntos gatillo revisiA3n
bibliogrAifica. 2009;31(1):17-23.

80. De Las Pefias CF, Sohrbeck Campo M, Ferndndez Carnero J, Miangolarra Page
JC. Manual therapies in myofascial trigger point treatment: A systematic review.
J Bodyw Mov Ther. 2005;9(1):27-34.

182
Antonio Garcia Pinto



Efectos Inmediatos de la Técnica de Traccion-Compresion-Estiramiento sobre un Punto REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
Gatillo Miofascial del Musculo Trapecio en Pacientes con Dolor Cervical Inespecifico

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

Cummings M. Referred knee pain treated with electroacupuncture to iliopsoas.
Acupunct Med. 2003;21(1-2):32-5.

Nagrale A V, Glynn P, Joshi A, Ramteke G. The efficacy of an integrated
neuromuscular inhibition technique on upper trapezius trigger points in subjects
with non-specific neck pain: A randomized controlled trial. J Man Manip Ther.
2010;18(1):37-43.

Gemmell H, Allen A. Relative immediate effect of ischaemic compression and
activator trigger point therapy on active upper trapezius trigger points: A
randomised trial. Clin Chiropr. 2008;11(4):175-81.

Gemmell H, Miller P, Nordstrom H. Immediate effect of ischaemic compression
and trigger point pressure release on neck pain and upper trapezius trigger points:
A randomised controlled trial. Clin Chiropr. 2008;11(1):30-6.

Wang Y-H, Ding X-L, Zhang Y, Chen J, Ge H-Y, Arendt-Nielsen L, et al.
Ischemic compression block attenuates mechanical hyperalgesia evoked from
latent myofascial trigger points. Exp Brain Res. 2010;202(2):265-70.

Gam AN, Warming S, Larsen LH, Jensen B, Hgydalsmo O, Allon I, et al.
Treatment of myofascial trigger-points with ultrasound combined with massage
and exercise - A randomised controlled trial. Pain. 1998;77(1):73-9.

Jaeger B, Reeves JL. Quantification of changes in myofascial trigger point
sensitivity with the pressure algometer following passive stretch. Pain.
1986;27(2):203-10.

Hanten WP, Barrett M, Gillespie-Plesko M, Jump KA, Olson SL. Effects of
active head retraction with retraction/extension and occipital release on the
pressure pain threshold of cervical and scapular trigger points. Physiother Theory
Pract. 1997;13(4):285-91.

Hanten WP, Olson SL, Butts NL, Nowicki AL. Effectiveness of a home program
of ischemic pressure followed by sustained stretch for treatment of myofascial
trigger points. Phys Ther. 2000;80(10):997-1003.

Dardzinski JA, Ostrov BE, Hamann LS. Myofascial pain unresponsive to
standard treatment: Successful use of a strain and counterstrain technique with
physical therapy. J Clin Rheumatol. 2000;6(4):169-74.

Vernon H, Schneider M. Chiropractic Management of Myofascial Trigger Points
and Myofascial Pain Syndrome: A Systematic Review of the Literature. J
Manipulative Physiol Ther. 2009;32(1):14-24.

Reeves JL, Jaeger B, Graff-Radford S. Reliability of the pressure algometer as a
measure of myofascial trigger point sensitivity. Pain. 1986;24(3):313-21.

183

Antonio Garcia Pinto



Efectos Inmediatos de la Técnica de Traccion-Compresion-Estiramiento sobre un Punto REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
Gatillo Miofascial del Musculo Trapecio en Pacientes con Dolor Cervical Inespecifico

93.  Brennum J, Kjeldsen M, Jensen K, Staehelin Jensen T. Measurements of human
pressure-pain thresholds on fingers and toes. Pain. 1989;38(2):211-7.

94. Ohrbach R, Gale EN. Pressure pain thresholds, clinical assessment, and
differential diagnosis: Reliability and validity in patients with myogenic pain.
Pain. 1989;39(2):157-69.

95. Hogeweg JA, Langereis MJ, Bernards ATM, Faber JAJ, Helders PIM.
Algometry. Measuring pain threshold, method and characteristics in healthy
subjects. Scand J Rehabil Med. 1992;24(2):99-103.

96. Vanderweeén L, Oostendorp RAB, Vaes P, Duquet W. Pressure algometry in
manual therapy. Man Ther. 1996;1(5):258-65.

97.  Antonaci F, Sand T, Lucas GA. Pressure algometry in healthy subjects: Inter-
examiner variability. Scand J Rehabil Med. 1998;30(1):3-8.

98.  Nussbaum EL, Downes L. Reliability of clinical pressure-pain algometric
measurements obtained on consecutive days. Phys Ther. 1998;78(2):160-9.

99. Farella M, Michelotti A, Steenks MH, Romeo R, Cimino R, Bosman F. The
diagnostic value of pressure algometry in myofascial pain of the jaw muscles. J
Oral Rehabil. 2000;27(1):9-14.

100. Tovar MA. Fibromialgia . Colomb Med. 2005;36(4):287-91.

101. Fryer G, Morris T, Gibbons P. The relation between thoracic paraspinal tissue
and pressure sensitivity measured by digital algometer. J Osteopath Med.
2004;7(2):64-9.

102. Cleland JA, Childs JD, Fritz JM, Whitman JM. Interrater reliability of the history
and physical examination in patients with mechanical neck pain. Arch Phys Med
Rehabil. Department of Physical Therapy, Franklin Pierce College, Concord,
NH, USA. clelandj@fpc.edu; 2006 Oct;87(10):1388-95.

103. Taboadela CH. Goniometria : Una herramienta para la evaluacion de las
incapacidades laborales. Buenos Aires: Asociart ART; 2007.

104. Prushansky T, Dvir Z. La prueba de la movilidad cervical: metodologia e
implicaciones clinicas. Osteopat CientAfica. 2008;3(3):108-14.

105. Serrano-Atero MS, Caballero J, Cafias A, Garcia-Saura PL, Serrano-Alvarez C
PJ. Valoracion del Dolor (1). Rev Soc Esp Dolor. 2002;9(n° 2):94-108.

106. Jaywant S, Pai A. A comparative study of pain measurement scales in acute burn
patients. Indian J Occup Ther. 2004;XXXV(3):14-7.

107. Ferreira-Valente MA, Pais-Ribeiro JL, Jensen MP. Validity of four pain intensity
rating scales. Pain. Faculdade de Psicologia e Ciencias da Educacao da

184
Antonio Garcia Pinto



Efectos Inmediatos de la Técnica de Traccion-Compresion-Estiramiento sobre un Punto REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
Gatillo Miofascial del Musculo Trapecio en Pacientes con Dolor Cervical Inespecifico

Universidade do Porto, Porto, Portugal. mafvalente@gmail.com: International
Association for the Study of Pain. Published by Elsevier B.V; 2011
Oct;152(10):2399-404.

108. Bogduk N. Neck Pain. AustFamPhysician. 1984;13(1):26—30.

109. Cote P, Cassidy JD, Carroll L. The Saskatchewan Health and Back Pain Survey.
The prevalence of neck pain and related disability in Saskatchewan adults. Spine
(Phila Pa 1976). Department of Physical Medicine and Rehabilitation, University
of Saskatchewan, Saskatoon, Canada.; 1998;23(15):1689-98.

110. Trinh K, Graham N, Gross AR, Goldsmith C, Wang E, Cameron |, et al.
Acupuncture for neck disorders. Spine (Phila Pa 1976). 2007;32(2):236-43.

111. Wade B. Trigger points in the upper trapezius or normal subtrapezial anatomy?
Phys Canada. 2001;53:219-22.

112. Jull G, Sterling M, Falla D, Treleaven J, O’Leary S. Wiplash, Headache and
Neck Pain. UK: Elsevier; 2008.

113. Sahin N, Karatas O, Ozkaya M, Cakmak A, Berker E. Demographics features,
clinical findings and functional status in a group of subjects with cervical
myofascial pain syndrome. Agri. Department of Physical Medicine and
Rehabilitation, Meram Faculty of Medicine, Selcuk University, Turkey.
nilaysahin@gmail.com; 2008 Jul;20(3):14-9.

114. Ginn KA, Cohen ML. Conservative treatment for shoulder pain: prognostic
indicators of outcome. Arch Phys Med Rehabil. Faculty of Health Sciences,
University of Sydney, Lidcombe, Australia. K.Ginn@fhs.usyd.edu.au;
2004;85(8):1231-5.

115. Van der Windt DA, Koes BW, de Jong BA, Bouter LM. Shoulder disorders in
general practice: incidence, patient characteristics, and management. Ann Rheum
Dis. Institute for Research in Extramural Medicine, Faculty of Medicine, Vrije
Universiteit, Amsterdam, The Netherlands.; 1995;54(12):959-64.

116. Croft P, Pope D, Silman A. The clinical course of shoulder pain: prospective
cohort study in primary care. Primary Care Rheumatology Society Shoulder
Study Group. BMJ. 1996;313(7057):601-2.

117. Barry M, Jenner JR. Pain in yhe neck, shoulder and arm. BMJ.
1995;310(6973):183-6.

118. Karels CH, Bierma-Zeinstra SM, Burdorf A, Verhagen AP, Nauta AP, Koes BW.
Social and psychological factors influenced the course of arm, neck and shoulder
complaints. J Clin Epidemiol. Department of General Practice, Erasmus MC, The
Netherlands. c.karels@erasmusmc.nl; 2007;60(8):839-48.

119. Binder Al. Cervical spondylosis and neck pain. BMJ. 2007;334:527-31.

185
Antonio Garcia Pinto



Efectos Inmediatos de la Técnica de Traccion-Compresion-Estiramiento sobre un Punto REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
Gatillo Miofascial del Musculo Trapecio en Pacientes con Dolor Cervical Inespecifico

120. Bennett R. Myofascial pain syndromes and their evaluation. Best Pract Res
Rheumatol. Oregon Health & Science University, SNORD-219, Portland, OR
97239-2941, USA. bennetrobl@comcast.net; 2007 Jun;21(3):427-45.

121. Busquets C, Vilaplana J, Arxer A. Fibromialgia, sindrome de fatiga cronica 'y
sindrome de dolor miofascial . In: Dolor SE del, editor. Dolor
Musculoesquelético. Espafia: SED; 2005. p. cap 2.

122. Gonzélez Machado JI, Escobar MG. Myofascial pain syndrome and
fibromyalgia. Anest en Mex. 2005;17(1 SUPP):28-36.

123. Yunus MB. Fibromyalgia syndrome: Is there any effective therapy? Consultant.
1996;36(6):1279-85.

124. Fenollosa P. Dolor en aparato locomotor: patologia de partes blandas.
Experiencia clinica en el tratamiento del dolor miofascial. VII Reunion de la
Sociedad Esparfiola del Dolor. Rev Soc Esp Dolor. 2004;11(Sup 11):37-8.

125. Simons DG. The nature of myofascial trigger points [2]. Clin J Pain.
1995;11(1):83-4.

126. VanDevender J, Rothstein JM. Myofascial trigger points [1] (multiple letters).
Phys Ther. 2001;81(4):1059-60.

127. Vargas C, Ollé C, Giadas R, Rotllant R. EI sindrome miofascial en la patologia
cervical [Internet]. [cited 2014 Jun 15]. Available from:
http://www.academia.cat/files/425-4373-DOCUMENT/Caribay-45-29Gen13.pdf

128. Ramirez FA, Ochoa CD, Rondon F, Iglesias-Gamarra A. Sindrome miofascial.
Fisiopatologia del punto gatillo. In: Daza JS, Iglesias A, editors. Dolor
Musculoesquelético. Bogota. Colombia: ACED. Asociacion Colombiana para el
Estudio del Dolor; 2010. p. 199-206.

129. Martinez Cuenca JM, Pecos Martin D. Diagnostic criteria and clinical features of
myofascial trigger points. Criterios diagnA3sticos y Caracter clAnicas los puntos
gatillo miofasciales. 2005;27(2):65-8.

130. Malanga G, Wolff E. Evidence-informed management of chronic low back pain
with trigger point injections. Spine J. Overlook Pain Center, 11 Overlook Road,
Summit, NJ 07901, USA. gmalanga@pol.net; 2008;8(1):243-52.

131. Kilkenny M, Deane K, Smith K, Eyre S. Non-invasive physical treatments of
myofascial pain. Cochrane Database Syst Rev. 2006;

132. Gerwin RD, Shannon S, Hong C-Z, Hubbard D, Gevirtz R. Interrater reliability
in myofascial trigger point examination. Pain. 1997;69(14€°2):65—73.

186
Antonio Garcia Pinto



Efectos Inmediatos de la Técnica de Traccion-Compresion-Estiramiento sobre un Punto REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
Gatillo Miofascial del Musculo Trapecio en Pacientes con Dolor Cervical Inespecifico

133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

144.

145.

146.

147.

Hong C-Z. Lidocaine injection versus dry needling to myofascial trigger point:
The importance of the local twitch response. Am J Phys Med Rehabil.
1994;73(4):256-63.

Gerwin RD. A review of myofascial pain and fibromyalgia - Factors that promote
their persistence. Acupunct Med. 2005;23(3):121-34.

Gandjour A, Telzerow A, Lauterbach KW. European comparison of costs and
quality in the treatment of acute back pain. Spine (Phila Pa 1976).
2005;30(8):969-75.

Vanhoof J, Declerck K, Geusens P. Prevalence of rheumatic diseases in a
rheumatological outpatient practice. Ann Rheum Dis. 2002;61(5):453-5.

Skootsky SA, Jaeger B, Oye RK. Prevalence of myofascial pain in general
internal medicine practice. West J Med. 1989;151(2):157-60.

Gerwin RD. A atudy of 96 subjects examined for both fibromyalgia and
myofascial pain. J Musculoskel Pain. 1995;13(1):121-5.

Kennedy M, Felson DT. A prospective long-term study of fibromyalgia
syndrome. Arthritis Rheum. 1996;39(4):682-5.

Sola AE, Rodenberger ML, Gettys BB. Incidence of hypersensitive areas in
posterior shoulder muscles; a survey of two hundred young adults. Am J Phys
Med. 1955;34(6):585-90.

Simons DG. New Views of Myofascial Trigger Points: Etiology and Diagnosis.
Arch Phys Med Rehabil. 2008;89(1):157-9.

Hubbard DR, Berkoff GM. Myofascial trigger points show spontaneous needle
EMG activity. Spine (Phila Pa 1976). 1993;18(13):1803—7.

Hong CZ. Pathophysiology of myofascial trigger point. J Formos Med Assoc.
1996;95(2):93-104.

Quintner JL, Cohen ML. Referred pain of peripheral nerve origin: An alternative
to the “myofascial pain” construct. Clin J Pain. 1994;10(3):243-51.

Gunn CC. The Gunn approach to the Treatment of Chronic Pain: Intramuscular
Stimulation for Myofascial Pain of Radiculopathic Origin. (2ndEd). Singapore:
Churchill Livingstone; 1997. 165 p.

Kawakita K, Itoh K, Okada K. Experimental model of trigger points using
eccentric exercise. J Musculoskelet Pain. 2008;16(1-2):29-35.

Mense S. The pathogenesis of muscle pain. Curr Pain Headache Rep.
2003;2003(6):419-25.

187

Antonio Garcia Pinto



Efectos Inmediatos de la Técnica de Traccion-Compresion-Estiramiento sobre un Punto REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
Gatillo Miofascial del Musculo Trapecio en Pacientes con Dolor Cervical Inespecifico

148.

149.

150.

151.

152.

153.

154.

155.

156.

157.

158.

159.

Mense S, Simons DG, Hoheisel U, Quenzer B. Lesions of rat skeletel muscle
after local block of acetylcholinesterase and neuromuscular stimulation. J Appl
Physiol. 2003;94(6):2494-501.

Mense S. Differences between myofascial trigger points and tender points.
Unterschiede zwischen myofazialen Triggerpunkten und ,tender points".
2011;25(1):93-104.

Reilich P. Myofascial pain syndromes. Myofasziale Schmerzsyndrome.
2009;34(6):335-40.

Hong CZ. New trends in myofascial pain syndrome. Zhonghua Yi Xue Za Zhi
(Taipei). Department of Physical Medicine and Rehabilitation, University of
California Irvine, Irvine, California, USA. czhong88@ms49.hinet.net; 2002
Nov;65(11):501-12.

Sanchez |, Ferrero A, Aguilar JJ, Climent JM, Conejero JA, Florez MT, et al.
Manual SERMEF de Rehabilitacion y Medicina Fisica. Madrid: Ed. Médica
Panamericana; 2006.

Qerama E, Fuglsang-Frederiksen A, Kasch H, Bach FW, Jensen TS. Effects of
evoked pain on the electromyogram and compound muscle action potential of the
brachial biceps muscle. Muscle Nerve. Danish Pain Research Center, Aarhus
University Hospital, Building 1A, Noerrebrogade 44, DK, 8000 Aarhus,
Denmark. erisela@akhphd.au.dk <erisela@akhphd.au.dk>; 2005;31(1):25-33.

Gerwin RD. The taut band and other mysteries of the trigger point: An
examination of the mechanisms relevant to the development and maintenance of
the trigger point. J Musculoskelet Pain. 2008;16(1-2):115-21.

Hong CZ, Torigoe Y, Yu J. The localized twitch responses in responsive taut
bands of rabbit skeletal muscle fibers are related to thereflexes at spinal cord
level. J Musculoske Pain. 1995;3(1):15-34.

Gerwin RD. Fibromyalgia tender points at examination sites specified by the
american college of rheumatology criteria are almost universally myofascial
trigger points. Curr Pain Headache Rep. 2011;15(1):1-3.

Sanchez TG, Bezerra CA. Trigger points: occurrence in tinnitus patients and
ability to modulate tinnitus. Otolaryngol Head Neck Surg. 2003;129(2):241.

Mannion AF, Dolan P. Relationship between myoelectric and mechanical
manifestations of fatigue in the quadriceps femoris muscle group. Eur J Appl
Physiol Occup Physiol. 1996;74(5):411-9.

Headley BJ. Physiologic risk factors. In: Sanders M, editor. management of
cumulative trauma disorders. London: Butterworth-Heineman; 1997. p. 107-27.

188

Antonio Garcia Pinto



Efectos Inmediatos de la Técnica de Traccion-Compresion-Estiramiento sobre un Punto REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
Gatillo Miofascial del Musculo Trapecio en Pacientes con Dolor Cervical Inespecifico

160.

161.

162.

163.

164.

165.

166.

167.

168.

169.

170.

171.

Myburgh C, Larsen AH, Hartvigsen J. A systematic, critical review of manual
palpation for identifying myofascial trigger points: evidence and clinical
significance. Arch Phys Med Rehabil. Institute of Sports Science and Clinical
Biomechanics, University of Southern Denmark. cmyburgh@health.sdu.dk; 2008
Jun;89(6):1169-76.

Climent JM. EI dolor miofascial en los sindromes regionales
musculoesqueléticos: Enfoque clinico. Alicante (Espafia): IV Jornada de
Medicina Musculoesquelética; 2010.

Gerwin RD, Dommerholt J. Trigger point inactivation and the criteria for trigger
point identification. J Musculoske Pain. 2004;12(Suppl 1):47.

Tough EA, White AR, Richards S, Campbell J. Variability of criteria used to
diagnose myofascial trigger point pain syndrome--evidence from a review of the
literature. Clin J Pain. Peninsula Medical School, Universities of Exeter and
Plymouth, UK. elizabeth.tough@pms.ac.uk; 2007;23(3):278-86.

Gerwin RD. Differential diagnosis of myofascial pain syndrome and
fibromyalgia. J Musculoskelet Pain. 1999;7(1-2):209-15.

Fischer AA. Algometry in diagnosis of musculoskeletal pain and evaluation of
treatment outcome: An update. J Musculoskelet Pain. 1998;6(1):5-32.

Ojeda-Gil JA. actualizaciones acerca del sindrome fibromialgico.
Consideraciones etiologicas, diagndsticas, terapéuticas y medicolegales como
causa de invalidez. Lesionologia y peritologia forense. Espafia; 2011.

Vazquez-Delgado E, Cascos-Romero J, Gay-Escoda C. Myofascial pain
associated to trigger points: A literature review. Part 2: Differential diagnosis and
treatment. Med Oral Patol Oral Cir Bucal. 2010;15(4):e639-43.

Niel-Asher S. The Concise Book of Trigger Points (Revised Edition). The
Concise Book of Trigger Points (Revised Edition). Berkeley, California: North
Atlantic Books; 2008. 216 p.

Hong CZ. Treatment of myofascial pain syndrome. Curr Pain Headache Rep.
Department of Physical Therapy, Hungkuang University, Shalu, Taichung,
Taiwan. johnczhong@yahoo.com; 2006 Oct;10(5):345-9.

Bron C, Franssen J, Wensing M, Oostendorp RAB. Interrater Reliability of
Palpation of Myofascial Trigger Points in Three Shoulder Muscles . J Man Manip
Ther. 2007;15(4):203-15.

Al-Shengiti AM, Oldham JA. Test-retest reliability of myofascial trigger point

detection in patients with rotator cuff tendonitis. Clin Rehabil. Centre for
Rehabilitation Science, University of Manchester, UK.; 2005;19(5):482-7.

189

Antonio Garcia Pinto



Efectos Inmediatos de la Técnica de Traccion-Compresion-Estiramiento sobre un Punto REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
Gatillo Miofascial del Musculo Trapecio en Pacientes con Dolor Cervical Inespecifico

172. Chen Q, Basford J, An KN. Ability of magnetic resonance elastography to assess
taut bands. Clin Biomech (Bristol, Avon). Biomechanics Laboratory, Division of
Orthopedic Research, Mayo Clinic, 200 First Street SW, Rochester, MN 55905,
USA.; 2008 Jun;23(5):623-9.

173. Sikdar S, Shah JP, Gebreab T, Yen RH, Gilliams E, Danoff J, et al. Novel
applications of ultrasound technology to visualize and characterize myofascial
trigger points and surrounding soft tissue. Arch Phys Med Rehabil. Department
of Electrical and Computer Engineering, George Mason University, 4400
University Dr, MS 1G5, Fairfax, VA 22030, USA. ssikdar@gmu.edu; 2009
Nov;90(11):1829-38.

174. Vazquez Gallego J, Solana Galdamez R. Liberacion miofascial :sindrome de
dolor miofascial y puntos gatillo. Madrid: Mandala; 1998. 190 p.

175. Fricton JR. Etiology and management of masticatory miofascial pain.
Musculoskelet Pain. 1999;7(1/2):143-60.

176. Graven-Nielsen T, Mense S. The peripheral apparatus of muscle pain: evidence
from animal and human studies. Clin J Pain. Center for Sensory-Motor
Interaction, Laboratory for Experimental Pain Research, Aalborg University,
Denmark. tgn@smi.auc.dk; 2001 Mar;17(1):2-10.

177. Fricton JR, Kroening R, Haley D, Siegert R. Myofascial pain syndrome of the
head and neck: A review of clinical characteristics of 164 patients. Oral Surg
Oral Med Oral Pathol. 1985;60(6):615-23.

178. Arendt-Nielsen L, Graven-Nielsen T, Svensson P, Jensen TS. Temporal
summation in muscles and referred pain areas: an experimental human study.
Muscle Nerve. Center for Sensory-Motor Interaction, Aalborg University,
Denmark.; 1997 Oct;20(10):1311-3.

179. Arendt-Nielsen L, Svensson P. Referred muscle pain: basic and clinical findings.
Clin J Pain. Laboratory for Experimental Pain Research, Center for Sensory-
Motor Interaction, Aalborg University, Denmark. LAN@smi.auc.dk; 2001
Mar;17(1):11-9.

180. Hong CZ, Chen YN, Twehous D, Hong DH. Pressure threshold for referred pain
by compression on the trigger point and adjacent areas. ClinRehabil.
2005;19:482-7.

181. Hong C-Z, Kuan T-S, Chen J-T, Chen S-M. Referred pain elicited by palpation
and by needling of myofascial trigger points: A comparison. Arch Phys Med
Rehabil. 1997;78(9):957-60.

182. Jaeger B. Myofascial referred pain patterns: the role of trigger points. CDA J.
UNITED STATES; 1985 Mar;13(3):27-32.

190
Antonio Garcia Pinto



Efectos Inmediatos de la Técnica de Traccion-Compresion-Estiramiento sobre un Punto REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
Gatillo Miofascial del Musculo Trapecio en Pacientes con Dolor Cervical Inespecifico

183.

184.

185.

186.

187.

188.

189.

190.

191.

192.

193.

194.

195.

Mense S, Hoheisel U. New Developments in the Understanding of the
Pathophysiology of Muscle Pain. J Muscoskeletal Pain. Informa Clin Med,
1999;7(1-2):13-24.

Dejung B, Grobli C, Colla F, Weissman R. Triggerpunkt-Therapie (Trigger Point
Therapy). Bern: Verlag Hans Huber; 2003.

Climent JM. Interpretacion topografica de los dolores referidos en la patologia de
la columna vertebral. FMC-Formacién Médica Contin en Atencion Primaria.
2001;8(10):672-82.

Estevez E. Dolor Miofascial. MEDUNAB, Colomb Bucaramanga.
2001;4(12):203-7.

Bron C, Dommerholt J, Stegenga B, Wensing M, Oostendorp RAB. High
prevalence of shoulder girdle muscles with myofascial trigger points in patients
with shoulder pain. BMC Musculoskelet Disord. 2011;12(1):1309.

Insausti J. Dolor miofascial: manual de exploracion y tratamiento. Madrid.
Espafia: Ergon; 2006. 43 p.

Koval PR. Sindrome miofascial por puntos gatillo (Trigger Points). Deteccion y
bloqueo de areas neuromusculares en estado disfuncional. Rev Arg Anest.
2003;61(1):14-22.

Irnich D. Myofascial Trigger Points Comprehensive diagnosis and treatment .
London: Churchill Livingstone Elsevier; 2013.

Dommerholt J. Dry needling in orthopedic physical therapy practice . Orthop
Phys Ther Pract. 2004;16:15-20.

Gerwin RD, Dommerholt J. Treatment of myofascial pain syndromes. In: RS E
by W, editor. Pain Management: A Practical Guide for Clinicians. Boca Raton:
CRC Press; 2002. p. 235-49.

Medicott S, Harris R. A Systematic Review of the Effectiveness of Exercise,
Manual Therapy, Electrotherapy, Relaxation Training, and Biofeedback in the
Management of Temporomandibular Disorder. Phys Ther. 2006;86(7):955—-73.

Garvey TA, Marks MR, Wiesel SW. A prospective, randomized, double-blind
evaluation of trigger-point injection therapy for low-back pain. Spine (Phila Pa
1976). Department of Orthopaedic Surgery, George Washington University
Medical Center, Washington, D.C.; 1989 Sep;14(9):962—4.

Hameroff SR, Crago BR, Blitt CD, Womble J, Kanel J. Comparison of

bupivacaine, etidocaine, and saline for trigger-point therapy. Anesth Analg.
UNITED STATES; 1981 Oct;60(10):752-5.

191

Antonio Garcia Pinto



Efectos Inmediatos de la Técnica de Traccion-Compresion-Estiramiento sobre un Punto REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
Gatillo Miofascial del Musculo Trapecio en Pacientes con Dolor Cervical Inespecifico

196. McMillan AS, Nolan A, Kelly PJ. The efficacy of dry needling and procaine in
the treatment of myofascial pain in the jaw muscles. J Orofac Pain. Department
of Restorative Dentistry, University of Newcastle, Newcastle upon Tyne, United
Kingdom.; 1997;11(4):307-14.

197. Benoit PW. Reversible skeletal muscle damage after administration of local
anesthetics with and without epinephrine. J Oral Surg. 1978;36(3):198-201.

198. Bourne IH. Treatment of chronic back pain. Comparing corticosteroid-lignocaine
injections with lignocaine alone. Practitioner. ENGLAND; 1984
Mar;228(1389):333-8.

199. Drewes AM, Andreasen A, Schroder HD, Hogsaa B, Jennum P. Pathology of
skeletal muscle in fibromyalgia: a histo-immuno-chemical and ultrastructural
study. Br J Rheumatol. Department of Rheumatology, Viborg County Hospital,
Denmark.; 1993 Jun;32(6):479-83.

200. Cheshire WP, Abashian SW, Mann JD. Botulinum toxin in the treatment of
myofascial pain syndrome. Pain. 1994;59(1):65-9.

201. Mense S, Simons D. Muscle Pain: Understanding its Nature, Diagnosis and
Treatment. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2001.

202. Mense S. Neurobiological basis for the use of botulinum toxin in pain therapy. J
Neurol. Steinkopff-Verlag; 2004 Jan;251(1):i1-7.

203. Cummings TM, White AR. Needling therapies in the management of myofascial
trigger point pain: A systematic review. Arch Phys Med Rehabil.
2001;82(7):986-92.

204. Kamanli A, Kaya A, Ardicoglu O, Ozgocmen S, Zengin FO, BayA+k Y.
Comparison of lidocaine injection, botulinum toxin injection, and dry needling to
trigger points in myofascial pain syndrome. Rheumatol Int. Springer-Verlag;
2005 Jan;25(8):604-11.

205. Baldry P. Management of myofascial trigger point pain. Acupunct Med.
p.baldry@ukonline.co.uk; 2002 Mar;20(1):2-10.

206. Plaja J. Analgesia por medios fisicos. Madrid: McGraw-Hill; 2003.

207. Majlesi J, Unalan H. High-power pain threshold ultrasound technique in the
treatment of active myofascial trigger points: a randomized, double-blind, case-
control study. Arch Phys Med Rehabil. Elsevier; 2014 Dec;85(5):833-6.

208. Srbely JZ, Dickey JP. Randomized controlled study of the antinociceptive effect
of ultrasound on trigger point sensitivity: novel applications in myofascial
therapy? Clin Rehabil. Department of Human Health and Nutritional Sciences,
University of Guelph, Guelph, Ontario, Canada. jsrbely@uoguelph.ca; 2007
May;21(5):411-7.

192
Antonio Garcia Pinto



Efectos Inmediatos de la Técnica de Traccion-Compresion-Estiramiento sobre un Punto REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
Gatillo Miofascial del Musculo Trapecio en Pacientes con Dolor Cervical Inespecifico

209.

210.

211.

212.

213.

214.

215.

216.

217.

218.

219.

Graff-Radford SB, Reeves JL, Baker RL, Chiu D. Effects of transcutaneous
electrical nerve stimulation on myofascial pain and trigger point sensitivity. Pain.
Department of Anesthesiology, UCLA School of Medicine 90024.;
1989;37(1):1-5.

Hsueh T-C, Cheng P-T, Kuan T-S, Hong C-Z. THE IMMEDIATE
EFFECTIVENESS OF ELECTRICAL NERVE STIMULATION AND
ELECTRICAL MUSCLE STIMULATION ON MYOFASCIAL TRIGGER
POINTS1. Am J Phys Med Rehabil. 1997;76(6).

Ardic F, Sarhus M, Topuz O. Comparison of two different techniques of
electrotherapy on myofascial pain. J Back Musculoskelet Rehabil. Department of
Physical Medicine and Rehabilitation, Pamukkale University, Denizli, Turkey.;
2002;16(1):11-6.

Rodriguez-Ferndndez AL, Garrido-Santofimia V, Gleita-Rodriguez J,
Fernandez-de-las-Pefias C. Effects of Burst-Type Transcutaneous Electrical
Nerve Stimulation on Cervical Range of Motion and Latent Myofascial Trigger
Point Pain Sensitivity. Arch Phys Med Rehabil. Elsevier; 2011 Dec;92(9):1353-
8.

Gemmell H, Hilland A. Immediate effect of electric point stimulation (TENS) in
treating latent upper trapezius trigger points: a double blind randomised placebo-
controlled trial. J Bodyw Mov Ther. Anglo-European College of Chiropractic,
13-15 Parkwood Road, Bournemouth, BH5 2DF, UK. hgemmell@aecc.ac.uk:
Elsevier Ltd; 2011 Jul;15(3):348-54.

Jenson MG. Reviewing approaches to trigger points decompression . Physician
Assist. 2002;26(12):37-41.

Hakguder A, Birtane M, Giircan S, Kokino S, Nesrin Turan F. Efficacy of low
level laser therapy in myofascial pain syndrome: An algometric and
thermographic evaluation. Lasers Surg Med. Wiley Subscription Services, Inc., A
Wiley Company; 2003;33(5):339-43.

Lucas K. The impact of latent trigger points on regional muscle function. Curr
Pain Headache Rep. Current Science Inc; 2008 Jan;12(5):344-9.

Teodorczyk-Injeyan J, Injeyan HS, Ruegg R. Spinal Manipulative Therapy
Reduces Inflammatory Cytokines but Not Substance P Production in Normal
Subjects. J Manip Physiol Ther. Elsevier; 2006;29(1):14-21.

McPartland JM, Giuffrida A, King J, Skinner E, Scotter J, Musty RE.
Cannabimimetic effects of osteopathic manipulative treatment. J Am Osteopath
Assoc. Unitec Institute of Technology, Auckland, New Zealand.
mcpruitt@verizon.net; 2005 Jun;105(6):283-91.

Degenhardt BF, Darmani NA, Johnson JC, Towns LC, Rhodes DC, Trinh C, et
al. Role of osteopathic manipulative treatment in altering pain biomarkers: a pilot

193

Antonio Garcia Pinto



Efectos Inmediatos de la Técnica de Traccion-Compresion-Estiramiento sobre un Punto REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
Gatillo Miofascial del Musculo Trapecio en Pacientes con Dolor Cervical Inespecifico

study. J Am Osteopath Assoc. A.T. Still Research Institute, Kirksville, MO
63501-1443, USA. bdegenhardt@atsu.edu; 2007 Sep;107(9):387-400.

220. Chaitow L. Muscle Energy Techniques. Edinburgh: Churchill
Livingstone/Elsevier; 2013.

221. Smania N, Corato E, Fiaschi A, Pietropoli P, Aglioti SM, Tinazzi M. Therapeutic
effects of peripheral repetitive magnetic stimulation on myofascial pain
syndrome. Clin Neurophysiol. 2003;114(2):350-8.

222. Tanrikut A, Ozaras N, Kaptan H, Giiven Z, Kayhan O. High Voltage Galvanic
Stimulation in Myofascial Pain Syndrome. J Muscoskeletal Pain. Informa Clin
Med; 2003;11(2):11-5.

223. Evans TA, Kunkle JR, Zinz KM, Walter JL, Denegar CR. The immediate effects
of lidocaine iontophoresis on trigger-point pain. J Sport Rehabil.
2001;10(4):287-97.

224. Dommerholt J, Issa T. Differential diagnosis: myofascial pain. In: Chaitow L,
(ed): Fibromyalgia; a practitioner’s guide to treatment. In: Chaitow L, editor.
Fibromyalgia; a practitioner’s guide to treatment. Edinburgh: Churchill
Livingstone; 2003. p. 149-77.

225. Fernandez-de-las-Pefias C, Cuadrado ML, Pareja JA. Myofascial trigger points,
neck mobility and forward head posture in unilateral migraine. Cephalalgia.
Blackwell Publishing Ltd; 2006 Jan;26(9):1061-70.

226. Rodriguez-Blanco C, Fernandez-de-las-Pe-fias C, Hernandez-Xumet JE, Pefia-
Algaba G, Fernandez-Rabadan M, Lillo MC. Changes in active mouth opening
following a single treatment of latent myofascial trigger points in the masseter
muscle involving post-isometric relaxation or strain/counterstrain . J Bodyw Mov
Ther. 2006;10:197-205.

227. Kuan TS, Hsieh YL, Chen SM, Chen JT, Yen WC, Hong CZ. The myofascial
trigger point region: correlation between the degree of irritability and the
prevalence of endplate noise. Am J Phys Med Rehabil. Department of Physical
Medicine and Rehabilitation, College of Medicine, National Cheng Kung
University, Tainan, Taiwan.; 2007 Mar;86(3):183-9.

228. Chaitow L. Breathing pattern disorders, motor control, and low back pain. J
Osteopath Med. 2004;7(1):34-41.

229. Hains G, Descarreaux M, Lamy AM, Hains F. A randomized controlled
(intervention) trial of ischemic compression therapy for chronic carpal tunnel
syndrome. J Can Chiropr Assoc. Private practice.; 2010 Sep;54(3):155-63.

230. Dearing J, Hamilton F. An examination of pressure-pain thresholds (PPT’s) at
myofascial trigger points (MTrP’s), following muscle energy technique or
ischaemic compression treatment. Man Ther. 2008;13:87-8.

194
Antonio Garcia Pinto



Efectos Inmediatos de la Técnica de Traccion-Compresion-Estiramiento sobre un Punto REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
Gatillo Miofascial del Musculo Trapecio en Pacientes con Dolor Cervical Inespecifico

231.

232.

233.

234.

235.

236.

237.

238.

239.

240.

241.

242.

243.

Lewit K. Changes in locomotor function, complementary medicine and the
general practitioner. J R Soc Med. 1994;87(1):36-9.

Chaitow L, Brooks J. Técnicas de liberacion posicional. Biblioteca Chaitow de
terapias manuales. Barcelona: Elsevier; 2009. 292 p.

Newham DJ, Lederman E. Effect of manual therapy techniques on the stretch
reflex in normal human quadriceps. Disabil Rehabil. Biomedical Sciences
Division, King’s College London, UK.; 1997;19(8):326-31.

Jones LH, Kusunose RS, Goering EK. Jones Strain-Counterstrain. Inc. JS-C,
editor. Boise; 1995.

Stiles E. Manipulation — a tool for your practice. Patient Care. 1984; 45:699-704
Stiles E. Patient Care. 1984;45:699-704.

Dos Santos RP, Rodrigues P, Pereira J. Pressure pain threshold in the detection of
masticatory miofascial pain: an algometer-based study. J Orofac Pain.
2005;19:318-24.

Petersen KL, Brennum J, Olesen J. Evaluation of pericranial myofascial
nociception by pressure algometry. Reproducibility and factors of variation.
Cephalalgia. 1992;12(1):33-7.

Andersson GBJ, Cocchiarella L. American Medical Association: Guides to the
Evaluation of Permanent Impairment. Chicago: AMA Press; 2008.

Wang WT, Olson SL, Campbell AH, Hanten WP, Gleeson PB. Effectiveness of
physical therapy for patients with neck pain: an individualized approach using a
clinical decision-making algorithm. Am J Phys Med Rehabil. Faculty of Physical
Therapy, National Yang-Ming University, Taipei, Taiwan.; 2003 Mar;82(3):203—
21.

Chen J, Solinger AB, Poncet JF, Lantz CA. Meta-analysis of normative cervical
motion. Spine (Phila Pa 1976). Research Department, Life Chiropractic College
West, Hayward, California, USA.; 1999;24(15):1571-8.

Prushansky T, Pevzner E, Gordon C, Dvir Z. Performance of cervical motion in
chronic whiplash patients and healthy subjects: the case of atypical patients.
Spine (Phila Pa 1976). Department of Physical Therapy, Sackler Faculty of
Medicine, Tel Aviv University, Israel. prushans@post.tau.ac.il; 2006;31(1):37—
43.

Garamendi PM. Reflexiones sobre la Ley 34/2003 (3): Valoracion de los capi-
tulos relativos a raquis, extremidades superiores e inferiores. Cuad Med Forense.
scieloes; 2004;5-20.

Ley 30/1995, de 8 de Noviembre de Ordenacion y Supervision de los Seguros
Privados (BOE n° 268 de 9 de Noviembre). 1995.

195

Antonio Garcia Pinto



Efectos Inmediatos de la Técnica de Traccion-Compresion-Estiramiento sobre un Punto REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
Gatillo Miofascial del Musculo Trapecio en Pacientes con Dolor Cervical Inespecifico

244. Real Decreto 1971/1999, de 23 de Diciembre de procedimiento para el
reconocimiento, declaracion y calificacion del grado de minusvalia BOE n° 2000
de 26 de Enero: 3317-93). 2000.

245. Buckup K. Pruebas clinicas para patologia 6sea, articular y muscular. En;
Columna vertebral:p. 1-3. Pruebas clinicas para patologia 0sea, articular y
muscular. Barcelona: Masson; 2002.

246. Kapandji IA. Cuadernos de Fisiologia articular. Volumen 111 En: tronco y raquis:
p.172-82. Barcelona: Masson; 1988.

247. Youdas JW, Garrett TR, Suman VJ, Bogard CL, Hallman HO, Carey JR. Normal
range of motion of the cervical spine: an initial goniometric study. Phys Ther.
Physical Therapy Program, Mayo School of Health-Related Sciences, Rochester,
MN 55905.; 1992 Nov;72(11):770-80.

248. Raj PP. Tratamiento practico del dolor. Madrid: Mosby; 1995.

249. Gil I, Romero V, Gonzélez MD, Sanchez MP, Lépez-Torres J. Evaluacion de
Dolor Cervical en pacientes tratados mediante Ejercicios de Rehabilitacion.
Revista Clinica de Medicina de Familia 2006; 1215-218. Rev Clin Med Fam.
2006;1215-8.

250. Huskisson EC. MEASUREMENT OF PAIN. Lancet. Elsevier; 2015
Jan;304(7889):1127-31.

251. Quinn C, Chandler C, Moraska A. Massage Therapy and Frequency of Chronic
Tension Headaches. Am J Public Health. A© American Journal of Public Health
2002; 2002 May;92(10):1657-61.

252. Price DD. Psychological and neural mechanisms of pain. Raven Press New York;
1988.

253. Yarnitsky D, Sprecher E, Zaslansky R, Hemli JA. Multiple session experimental
pain measurement. Pain. Department of Neurology and Clinical
Neurophysiology, Rambam Medical Center, Haifa, Israel.; 1996 Oct;67(2-
3):327-33.

254. Price DD, Harkins SW. The affective-motivational dimension of pain A two-
stage model. APS J. 1992;1(4):229-39.

255. Bilbeny N. Medicion del dolor en clinica. In: Paeile C, Saavedra A, editors. El
Dolor Aspectos Basicos y Clinicos. Santiago (Chile): Mediterraneo; 1990. p. 87—
101.

256. Kabes AM, Graves JK, Norris J. Further validation of the nonverbal pain scale in
intensive care patients. Crit Care Nurse. Mount Marty College, Sioux Falls,
South Dakota, USA. annemarie81@yahoo.com; 2009 Feb;29(1):59-66.

196
Antonio Garcia Pinto



Efectos Inmediatos de la Técnica de Traccion-Compresion-Estiramiento sobre un Punto REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
Gatillo Miofascial del Musculo Trapecio en Pacientes con Dolor Cervical Inespecifico

257.

258.

259.

260.

261.

262.

263.

264.

265.

266.

267.

268.

269.

Chanques G, Jaber S, Barbotte E, Violet S, Sebbane M, Perrigault PF, et al.
Impact of systematic evaluation of pain and agitation in an intensive care unit.
Crit Care Med. Intensive Care and Anesthesiology Department “B” (DAR B),
Saint Eloi Hospital, Montpellier University Hospital, Montpellier Cedex 5,
France.; 2006 Jun;34(6):1691-9.

Cobos-Carbd A, Augustovski F. Declaracion CONSORT 2010: actualizacion de
la lista de comprobacion para informar ensayos clinicos aleatorizados de grupos
paralelos. Med Clin (Barc). 2011;137(5):213-5.

Gonzalez T, Balsa A, Sainz de Murieta J, Zamorano E, Gonzalez 1, Martin-Mola
E. Spanish version of the Northwick Park Neck Pain Questionnaire: reliability
and validity. Clin Exp Rheumatol. Instituto Provincial de Rehabilitacion,
Hospital Universitario Gregorio Maranon, Madrid, Spain.; 2001;19(1):41-6.

Ricard F. Tratamiento osteopatico de las algias de origen créaneo cervical.
Madrid: Graficas Algoran; 2000.

Medina i Mirapeix F, Meseguer AB, Montilla J. Guia de préctica clinica para el
diagndstico fisioterapico de la cervicalgia mecanica. Fisioterapia.
2000;22(2):13-32.

Biondi DM. Cervicogenic headache: A review of diagnostic and treatment
strategies. JADA. 2005;5(4 SUPPL. 2):6-22.

Refshauge KM, Parry S, Shirley D, Larsen D, Rivett DA, Boland R. Professional
responsibility in relation to cervical spine manipulation. Aust J Physiother.
2002;48(3):171-9.

Scott DS. Treatment of the myofascial pain-dysfunction syndrome: psychological
aspects. J Am Dent Assoc. 1980;101(4):611-6.

Gatterman M. Whiplash: A patient-centered approach to management. St. Louis,
Missouri: Elsevier Mosby; 2011.

Fischer AA. Application of pressure algometry in manual medicine. J Man Med.
1990;5(4):145-50.

Zuil Escobar JC, Garcia del Pozo M, Gonzalez Propin M. Changes in pain
threshold in myofascial trigger point after muscle energy technique. Rev la Soc
Esp del Dolor. 2010;

Okhovatian F, Mehdikhani R, Naimi S sadat. Comparison between the immediate
effect of manual pressure release and strain/counterstrain techniques on latent
trigger point of upper trapezius muscle. Clin Chiropr. 2012;15(2):55-61.

Montafiez Aguilera FJ. Efecto inmediato de diferentes técnicas de fisioterapia

sobre un punto gatillo miofascial del muasculo trapecio en pacientes con dolor
inespecifico de cuello. [Moncada (Valencia)]: Universidad CEU Cardenal

197

Antonio Garcia Pinto



Efectos Inmediatos de la Técnica de Traccion-Compresion-Estiramiento sobre un Punto REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
Gatillo Miofascial del Musculo Trapecio en Pacientes con Dolor Cervical Inespecifico

270.

271.

272.

273.

274.

275.

276.

277.

278.

Herrera, Facultad de Ciencias de la Salud, Departamento de Fisiologia,
Farmacologia y Toxicologia; 2011.

Mehdikhani R, Okhovatian F. Immediate effect of muscle energy technique on
latent trigger point of upper trapezius muscle. Clin Chiropr. 2012;15(3-4):112—
20.

Kim SA, Oh KY, Choi WH, Kim IK. Ischemic Compression After Trigger Point
Injection Affect the Treatment of Myofascial Trigger Points. Ann Rehabil Med.
Korean Academy of Rehabilitation Medicine; 2013 Nov;37(4):541-6.

Ylinen J, Nykdnen M, Kautiainen H, Hakkinen A. Evaluation of repeatability of
pressure algometry on the neck muscles for clinical use. Man Ther.
2007;12(2):192-7.

Fletcher JP, Bandy WD. Intrarater reliability of CROM measurement of cervical
spine active range of motion in persons with and without neck pain. J Orthop
Sport Phys Ther. 2008;38(10):640-5.

Sanchez MD, Ridao N, Coll R, Miiller B, Chaler J. El analisis de movimiento
cervical tras latigazo mediante valoracion biomecéanica . Trauma Fund
MAPFRE. 2009;20.

Hong C-Z. Algometry in evaluation of trigger points and referred pain. J
Musculoskelet Pain. 1998;6(1):47-59.

Kostopoulos D, Nelson AJ, Ingber RS, Larkin RW. Reduction of Spontaneous
Electrical Activity and Pain Perception of Trigger Points in the Upper Trapezius
Muscle through Trigger Point Compression and Passive Stretching. J
Muscoskeletal Pain. Informa Clin Med; 2008;16(4):266—78.

Oliveira-Campelo NM, de Melo CA, Alburquerque-Sendin F, Machado JP.
Short- and medium-term effects of manual therapy on cervical active range of
motion and pressure pain sensitivity in latent myofascial pain of the upper
trapezius muscle: a randomized controlled trial. J Manipulative Physiol Ther.
Department of Physical Therapy, Escola Superior de Tecnologia de Saude, VN
Gaia, Portugal. Ncampelo.estsp.ipp@gmail.com: National University of Health
Sciences. Published by Mosby, Inc; 2013 Jun;36(5):300-9.

Igbal A, Khan SA, Miraj M. Efficacy of ischaemic compression technique in
combination with strain counterstrain technique in managing upper trapezius
myofascial trigger point pain. Indian J Physiother Occup Ther. World
Information Syndicate; 2010;4(2):10-5.

198

Antonio Garcia Pinto



10 — ANEXOS

199
Antonio Garcia Pinto



200
Antonio Garcia Pinto



Efectos Inmediatos de la Técnica de Traccion-Compresion-Estiramiento sobre un Punto ANEXOS
Gatillo Miofascial del Musculo Trapecio en Pacientes con Dolor Cervical Inespecifico

10 ANEXOS
10.2 Anexo |

Informe favorable del Comité Etico de Experimentacion de la
Universidad de Sevilla

4,&9.5154"
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A quien pueda interesar;

El Comité Etico de Experimentacién de la Universidad de Sevilla,
habiendo examinado el Provecto “MODIFICACION DEL UMBRAL DE
DOLOR, DE UN PUNTO GATILLO MIOFASCIAL, Y DE LA
MOVILIDAD CERVICAL TRAS TECNICA DE TRACCION-
COMPRESION-ESTIRAMIENTO” presentado por D. Cleofis Rodriguez
Blanco emite el sipuiente informe,

El provecto cumple los reguisilos exigidos para experimentacion en
sujetos humanos v en animales, v se ajusta a las normativas vigentes en

Espafia v en la Union Europea.

Sevilla, a 19 de mavo de 2012,

EL PRESIDENTE DEL COMITE.

uez Femandez.
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10.3 Anexo 11

Informacion para los participantes en el estudio

DOCUMENTO DE INFORMACION PARA PARTICIPANTES EL ESTUDIO

Titulo del ensayo: Efectos Inmediatos de la Técnica de Traccion-Compresion-
Estiramienio sobre un Punio Gatillo Miofascial del Miisculo Trapecio en
Pacientes con Dolor Cervical Inespecifico

Estimado SrfSra.:

Usted ha sido invitado a participar en un ensayo clinico que supone Investigacién. El
proposito de esta informacion es que usted conozea mejor los hechos y pueda tomar la decision libre

y voluntaria de participar.

La lectura de este documento y su conformidad con el mismo, una vez solventadas todas las

dudas que puedan surgir, permitira su inclusion en el ensayo.
Informacion General:

El Sindrome de Dolor Miofascial es una condicién de dolor misculo-esquelético que incluye
diferentes manifestaciones dolorosas, principalmente dreas localizadas de sensibilidad dolorosa a la
palpacion llamadas puntos gatillo. El sindrome de dolor miofascial se encuentra con frecuencia

relacionado con el dolor cervical.

El presente estudio, pretende hacer un aporte real en el tratamiento de esta entidad, con el
objeto de disminuir el dolor. Para ello, se va a evaluar el comportamiento de un punto doloroso
situado en el misculo trapecio, tras aplicarle una técnica de tratamiento no invasiva. Asi, se medirdn
y compararin la sensacion de dolor cervical, la movilidad cervical y el umbral de dolor a la presidn

del punto gatillo, antes v después de la intervencion terapéutica.

Desarrollo del Ensayo:

A partir del momento de la firma del consentimiento informado, usted estara incluido en el
estudio y se le asignard de manera aleatoria a uno de los grupos de tratamiento. Seguidamente, se le
pedira que valore su sensacion de dolor cervical, a continuacién se medirdn los rangos de movilidad
cervical activa con un instrumento llamado inclindmetro y, finalmente, se medird el umbral de dolor
del punto doloroso, aplicando sobre el mismo un instrumento llamado algémetro; para ello, poco a
poco, se ird aumentando la presion y usted deberd avisamos cuando la sensacion de presion cambie a
una sensacion de dolor; una sensacidn incomoda no serd considerada dolor. Una vez efectnada la

medicidn, se aplicard la técnica terapéutica correspondiente y, seguidamente, se realizard una nueva
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medicion. Por iltimo, se realizara una nueva medicidn de todos los parametros a las 24 horas de la
intervencidn terapéutica realizada. Estos procedimientos no implican resgo alguno para el
participante, salvo las molestias que pudieran originarse en el momento de la medicion, al llegar al
umbral de dolor, o durante la aplicacidn del tratamiento. Tanto las mediciones como el tratamiento

serdn efectuados por fisioterapeutas.

Efectos secundarios v/o adversos del fratamiento:

Mo se han reportado, ni se conocen, efectos secundarios o adversos derivados de la aplicacion
de estas técnicas, aungue en ocasiones se puede notar una ligera molestia local, que depende de la

sensibilidad individual y que cede ripida y espontineamente.
Confidencialidad:

Sus datos personales se mantendrin en absoluta confidencialidad, en cumplimiento de la Ley
Orginica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caricter Personal. Solo se
accederd, por parte del personal investigador, a aquellos datos que sean relevantes para el estudio y,

en cualquier caso, nos comprometemos a guardar la mas estricta confidencialidad.

Inconvenientes para usted:

La participacion en el estudio implica que usted serd asignado de forma aleatoria a uno de los
grupos de tratamiento. Cada grupo, recibird una técnica de tratamiento distinta y, a prior,

desconocemos cudl serd mas efectiva.

Ventajas para usted:

Colaborari con el avance de la investigacidn y permitird que su experiencia sea atil, ya sea en

uno u otro sentido, tanto para usted como para muchas personas.

Firma del investigador: Antonio Garcia Pinto
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10.4 Anexo 111

Consentimiento informado

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del ensayo: Efectos Inmediatos de la Técnica de Tracecion-Compresion-
Estiramiento sobre un Punto Gatillo Miofascial del Miscule Trapecio en
Pacientes con Dolor Cervical Inespecifico

Yo con DNI

He leido detenidamente la informacion que se me ha facilitado.
He hablado con el investigador _Antonio Garcia Pinto _, he podido hacer preguntas sobre el
estudio ¥ he recibido suficiente informacion sobre el mismo.
Comprendo que mi participacion es voluntaria y que puedo retirarme del estudio:
s (Cuando guiera
s Sin tener que dar explicaciones
s 5in que mi decision tenga ninguna consecuencia
También he sido informado de forma clara, precisa y suficiente de las siguientes cuestiones
que afectan a mis datos personales:
« [Estos datos serdn tratados y custodiados con respeto a mi intimidad y a la vigente
normativa de proteccion de datos.
» Estos datos no podrin ser cedidos sin mi consentimiento expreso y NO LO OTORGO
EN ESTE ACTO.
Declaro que he leido y comprendo el contenido del presente documento y los compromisos
que asumo v los acepto expresamente.
Por ello presto libremente mi conformidad para participar en el estudio sin renunciar, por ello,

a ninguno de mis derechos.

Fecha: Firma del participante

Firma del investigador: Antonio Garcia Pinto
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10.5 Anexo IV

ANEXOS

Formulario de criterios de seleccion (inclusién/exclusion) del

estudio

FORMULARIO DE CRITERIOS DE SELECCION (INCLUSION / EXCLUSION) DEL

ESTUDIO

Antes de cumplimentar el cuestionario, recuerde que puede pedir aclaracién sobre cualquier término

que no comprenda.

Teléfono de contacto: .....ccrevsemesrmenseanmeansens

Nombre y APellidos: ... .o sesssr s ss s e s as s s s sane s s s an s mne s s samnn

CRITERIOS

s1

NO

,Aceptas voluntariamente participar en el estudio?

. Tienes entre 18 y 65 afios de edad?

(Padeces alguna patologia degenerativa-inflamatoria, infecciosa o
metabolica, asentada en la region del cuello o del hombro?

;Padeces actualmente una cervicalgia o cervico-braguialgia aguda?

. Tienes antecedentes traumaticos o quirirgicos en la region del cuello o del
hombro?

;Padeces mareos, vértigos y/o sintomas agravados por el movimiento y/o
posicionamiento del cuello

;Padeces alguna enfermedad oncologica o estds en tratamiento con
radioterapia?

. Has sido diagnosticado de fibromialgia?

En este momento, ; Tienes alguna infeccion o tienes fiebre?

,Presentas cuadros de ansiedad o estrés?

Actualmente, ;Estas sometido a una gran tension emocional?

Actualmente, ;Estds en tratamiento con analgésicos, miorrelajantes,
ansioliticos, antidepresivos, etc...?

Antonio Garcia Pinto
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10.6 Anexo V

Declaracion expresa de no padecer ninguna de las patologias

consideradas excluyentes

DECLARACION EXPRESA

N° DE MUESTRA: ............

b L T

Declaro expresamente no estar diagnosticado de ninguna de las patologias que se me han
comunicado como excluyentes del estudio e, igualmente, no presentar sintoma alguno relacionado
con las mismas.

En prueba de ello, firmo el presente documento en

- de e A2 20
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10.7 Anexo VI

Documento de recogida de datos y mediciones

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS Y MEDICIONES

MN* DE MUESTRA:

N* DE MUESTRA:

N* DE MUESTRA:

Mombre :
Teléfono (recomendable):
Edad:
Altura:
Ocupacion:

Lateralidad:

Excluido por no cumplir criterios inclusion | Descartado

Excluido por dificultad localizacion PGM1

Aleatorizado

Datos personales

DNz

Género:

Pesi:

IMC:

MEMCION SENSIBILIDAD DDOLOROSA CERVICAL (S0 « Escala EVA

MO MENT

MEDICION UDP (Kgiom®) = {mediciin mis altn eliminada)

1* mediciin 1* mediciin 3* medicion Pramedis

Antonio Garcia Pinto

- Pre 0,00
-
i Pusil 0,00
-
= Pasi? 0,00
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MEMCHIN ROM CERVICAL igrados sexngesimabes)

Medicidn

MOMENTO

NP (Neck Pain Questionnaire)

MOVILIDAD CERVICAL FERCIEIDA

Igual
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10.8 Anexo VII

Cuestionario Northwick Park (CNP). Version espaiola del
Northwick Park Neck Pain Questionnaire (NPQ)

Cuestionario de Northwick Park sobre el dolor de cuello (version espaiiola)

Este cuestionario va dirigide a conocer como puede afectar el dolor cervical a tu vida diaria. Por faver,
contesta cada pregunta marcando con una X, una sola alternativa.

1. - Intensidad del dolor cervical
Mo tengo dolor en este momento
El dolor es leve en este momento
El dolor es moderado en este momento
El dolor es severo en este momenio
El dolor es el peor imaginable en este momento

1. - Dolor cervical v suedio

El dolor no me altera el suefio

El dolor ocasionalmente me altera el suefio

El dolor regularmente me altera el suefio

El dolor regularmente me altera el suefio

Duermo menos de 2 horas dianas a causa del dolor

3. - Pinchazos u hormigueos en los brazos por la noche
Mo tengo pinchazos u hormigueos por la noche
Creasionalmente tengo pinchazos u hormigueos por la noche
Mi suefio es habitualmente alterado por pinchazos u hormigueos
A cansa de los pinchazos u hormigueos duermo menos de 5 horas diarias
A cawsa de los pinchazos u hormigueos duermo menos de 2 horas diarias

4. = Duracion de los sinfomas
Mi cuello v braxos los siento normales durante todo el dia
Tengo sintomas en el cuello ¥ brazos cuando me despierto v me duran menos de 1 hora
Tengo sintomas de forma intermitente durante un tiempo al dia de 1-4 horas
Tengo sintomas de forma intermitente durante un tiempo al dia mavor de 4 horas
Tengo sintomas continuamente todo el dia

5. - Coger pesos
Puedo coger objetos pesados sin que me aumente el dolor

Puedo coger objetos pesados, pero me aumenia el dolor

El dolor me impide coger objetos pesados, pero puedo coger objetos de peso medio
Solo puedo levantar objetos de poco peso

Mo puedo levantar ninglin peso

6. - Leer y ver la T.V.
Puedo hacerlo tanto tiempo como quiero

Puedo hacerlo tanto tiempo como quiero, Si esloy en una postura comoda
Puedo hacerlo tanio tiempo como guiero, pero me produce aumento del dolor
El dolor me obliga a dejar de hacerlo mas pronto de lo que me gustaria

El dolor me impide hacerlo
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7. - Trabajo
Puedo hacer mi irabajo habitual sin que aumente el dolor
Puedo hacer mi trabajo habitual, pero me aumenta el dolor
Tengo que reducir mi tiempo de trabajo habitual a la mitad por el dolor
Tengo gue reducir mi tiempo de trabajo habitual a la cuarta parte por el dolor
El dolor me impide trabajar

8. - Actividades sociales
Mi vida social es normal ¥ no me produce aumenio del dolor
Mi vida social &5 nommal, pero me aumenta ¢l grado de dolor
El dolor ha limitado mi vida social, pero todavia soy capaz de salir de casa
El dolor ha limitado mi vida social a permanecer en casa
Mo tengo vida social a causa del dolor

9, - Condueir
Puedo conducir sin molestias
Puedo condueir, pero con molestias
El dolor cervical o la ngidez me limita conducir ocasionalmente
El dolor cervical o la rigider me limita conducir frecuentemente
Mo puedo conducir debido a los sintomas en el cuello

No escriba en la zona sombreada qiie estd a continuacidon

N* de respucsias Suma de los punios | Punios posibles Puntuacion (%)

Mombire :

N* DE MUESTRA:

210

Antonio Garcia Pinto



