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1 INTRODUCCION

Los procesos musculoesqueléticos son la causa mas frecuente de dolor, tanto
agudo como crénico, y de incapacidad temporal o permanente'-?; al menos el 30% de la
poblacioén presenta algiin 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 s6lo 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 mds 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’. Ademas, 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 diagnostico mas 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’!*!3.

El tratamiento para el dolor cervical inespecifico suele ser conservador y el
procedimiento estandar es el tratamiento farmacoldgico 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 disfuncion de musculos situados en la region cervical posterior baja y
musculatura escapulo-axial, como el musculo trapecio superior. Segun 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 acompafia 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'®2°,

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’!, 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 espontdnea, 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 publica y muchos de estos pacientes acuden para encontrar una
solucién a problemas de salud relacionados con el dolor. El dolor muscular y de otros
tejidos blandos estd 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 economicas. En muchas ocasiones, los problemas que
presentan retnen 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 Formulacion del problema

Como se ha indicado, el dolor cervical es una de las causas mas 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 o incorporen nuevos usos de las ya existentes.

A partir de aqui nos planteamos, si la aplicacion de la técnica neuromuscular
integrada de Traccion-Compresion-Estiramiento (TTCE), que no es especifica
para el tratamiento de los PGM, obtendria resultados similares a los obtenidos por
la aplicacion 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 revision bibliografica realizada, que nos

permitid comprobar la estrecha relacion entre las estructuras anatomicas implicadas,
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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 llevo
a establecer la relacion con la disminucion significativa del umbral de dolor a la
presion (UDP) tras la aplicacion de un tinico 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 (CI) 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 situacion de este PGM empleando la técnica referida, se
obtendria no sdlo la reduccion del UDP de dicho PGM sino que, a su vez, se produciria
una relajacion efectiva del musculo trapecio. Por tanto, creemos interesante comprobar
tanto los cambios post-intervencion 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 crénico, 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, econémicas 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

economica’’?728,
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Un estudio multicéntrico realizado en Espafia en 2008, en concreto en Centros
de Atencion Primaria de Sevilla, en relacion a la raquialgia crénica no complicada®,

informa los siguientes datos:

1. En Espatia, 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 afo.

Igualmente, la Encuesta Nacional de Salud en Espafia (ENSE) correspondiente
a 2011/2012 y publicada el 14 de marzo de 20133, 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®'-*2. 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.**, 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 realizacion 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 efectuan, generalmente, a nivel de la columna cervical

superior ocasionando, en la mayoria de los casos, retraccion del trapecio superior y el
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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 misculo 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 Crénica del Trapecio” *-°. Chaitow®’

, sefala 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 sefala al
PGM1 como el que presenta mayor frecuencia de activacion, ocasionando problemas
como cefalea supraocular o intraocular, cefalea en zona temporal, dolor en el dngulo
mandibular, dolor o rigidez en el cuello y dolor por presion de la ropa o de cualquier

tipo de equipaje colgado del hombro. Segiin varios estudios'***, 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 mas 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 musculo

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

PGMI1 latente del trapecio superior y, en su caso, efectuar un tratamiento efectivo del

mismo.

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

a)

b)

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

Que hay estudios*? que han apuntado la importancia de un diagnéstico
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®** .

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 mas sensible a la presion con el

algometro.
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122 ;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, segin algunos autores, la combinacién simultdnea de
procedimientos de estiramiento y liberacion por presion pueden contribuir a mejorar la
funcion articular y, a su vez, pueden ser bien tolerados por la mayoria de los pacientes.
Igualmente, indican que la combinacion de estas técnicas proporcionard
simultaneamente un estiramiento de las fibras musculares, 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 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 permitira 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 evolucion 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 relacion entre un PGM vy la restriccion de la
movilidad de la articulacién relacionada®®*®. Una cuestién importante, en relaciéon 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 20044, obtuvieron resultados que sugieren que la presencia de PGM latentes,
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en musculos 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 PGMI1 del musculo 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 mdvil articular activo (RMAA) del raquis cervical, el UDP y

SDc47A9'
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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 allad 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 regién anatémica particular’’.

Desde el afio 1900 se han asignado nombres tales como reumatismo muscular®?,

4 0 miogelosis™. De hecho, el diagndstico de miogelosis ha

fibrositis®, mialgia’
persistido en la literatura alemana hasta el presente y se define con los términos de

hallazgos palpables que se asocian frecuentemente a los PGM>'.

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

reproducible que 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 y el sobreesfuerzo muscular, sobre

todo del musculo en posicion acortada.
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Hong y Hsueh®, en 1996, concluyen que la evolucion y el pronéstico del SDM
dependen del tiempo de padecimiento del sindrome, de la correccion de los factores
perpetuantes y de si estd acompanado 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 diagnostico del SDM.

Travell y Simons*’, en 1999, refieren que el dolor en el 4rea 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, presion 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
que un aspecto importante a tener en cuenta, en el diagndstico 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.

Ferniandez 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.

2122 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 musculo, 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**$1:%%67 "entre 2002 y 2006, en distintos estudios, han constatado la
alta prevalencia de los PGM latentes, tanto en sujetos sintomaticos como asintomaticos,

concluyendo que es imprescindible su correcta identificacion y tratamiento.

165 136

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.

2123 En referencia al tratamiento conservador de los puntos gatillo

miofasciales con técnicas no invasivas

Lewit®%

manual de los PGM.

, en 1984 y 1999, describe técnicas efectivas para el tratamiento

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 solucidon 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 mas 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 PGM7>74,

Igualmente, distintos estudios han sefialado la evidencia de las distintas
modalidades de terapia manual en la desactivacién de los PGM’*7. 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)’®77) 1la relajacion post-

isométrica**7+7>7880 13 compresion isquémica localizada y distintas técnicas

neuromusculares®74249-81-85

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, Tension-contratension/Técnicas de estiramiento”’

130, evidenciaron la

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

mas alla del efecto placebo.

En cuanto al tratamiento concreto de los PGM del musculo trapecio, los
diversos estudios y revisiones analizadas, avalan la utilizacion de técnicas como:

47498385 compresion isquémica y estiramiento?’, masaje

Compresion isquémica
fundo® s 44 ivulacié icular®!. asi
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 ningin
estudio que se haya realizado sobre la base de la utilizacion de la técnica de

Traccion-Compresion-Estiramiento como tratamiento especifico para los PGM.

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

evaluacion diagnéstica y de los resultados del tratamiento

Fischer®, en 1987, realiza estudios con el algémetro de presiéon (AP), para
cuantificar la sensibilidad de los puntos dolorosos en 8 musculos diferentes,
comprobando la reproducibilidad y validez de las mediciones encontradas y define el
umbral de dolor a la presiéon. 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 y senala 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.

197

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

las mediciones algométricas.

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

y de otros tejidos blandos.

Farella et al”, en 2000, sugieren que la evaluacion diagndstica 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 investigacion 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 algometros tradicionales son ideales para la medicion
de los PGM en los musculos superficiales, pueden tener un valor limitado para la
medicion en los musculos 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.

2125 En referencia a la validez de la medicion de la movilidad
cervical o rango movil articular activo (RMAA) cervical, con goniometro de burbuja

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

Cleland et al'?, en 2006, encontraron que la reproducibilidad inter-evaluador
de la movilidad cervical (con un intervalo de 5 min), mediante inclinémetros, en
pacientes con dolor cervical mecdnico, produjo unos EEM (error estandar 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 inclinOmetros.

Taboadela'!®, 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.

2126 En referencia a la validez de la medicion de la sensibilidad
dolorosa cervical (SDC) con la Escala Visual Analégica (EVA), como evaluacion

diagnostica 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 Analégica” (EVA), es un método valido y
simple para determinar el grado de dolor y es el método de medicion empleado con mas

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

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 regioén 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, idiopatico o

simple, o bien como una raquialgia no complicada’-'>!%1%,

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
limitacion dolorosa de la MC vy, a veces, con dolor irradiado. El diagnostico 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 comun, afectando al 45-54% de la poblacion en algun

109

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®’2%,
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Los datos epidemiologicos al respecto, sugieren que no hay ningin grupo de
poblacién inmune al dolor cervical””!!''"!!? y que alrededor del 30-50% de la poblacion
suftrira dolor de cuello en el transcurso de un afio, aunque solo un 5-10% presentard una
limitacion relevante a consecuencia del mismo’. La prevalencia del dolor cervical
cronico inespecifico puede ser de hasta un 16-22% de la poblacion, aumenta con la
edad y es mas 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!'*, 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

5116 v seis meses después de la

cervical, informan de una historia anterior de dolor
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 ningiin tipo de tratamiento adicional!!®!!8,

Las causas y los mecanismos fisiopatolégicos subyacentes a la cervicalgia
inespecifica no estan claros y el origen anatémico exacto del dolor, que normalmente
suele ser musculoesquelético, pocas veces puede identificarse; ademads, suele existir

119 Generalmente, se le atribuye

una amplia variabilidad en sus caracteristicas clinicas
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, dseo, 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 region 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

2.23.1 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 Croénica. Estos tres sindromes no soélo
comparten sintomas, sino que en muchas ocasiones su superposicion es tan compleja

que es dificil saber si se trata de una patologia u otra'?!.

De estos sindromes, hay dos que producen dolor muscular: el SDM y 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'?'.

fatiga
prolongada

Fibromialgia

Sindrome de dolor
miofascial

SHNC: Sindrome ™~ ,”f
de fatiga crénica e e

Figura 1. Superposicion de los diferentes sindromes miofasciales [Fuente: Dolor
Musculoesquelético. Cap 2: Fibromialgia, sindrome de fatiga cronica y sindrome de
dolor miofascial. 2005. Ed SED. Madrid; Pag 95]'%!

23
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

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 solo el conocimiento profundo de las mismas, el interrogatorio intencionado
y una excelente exploracion fisica ayudan a establecer el diagnodstico diferencial; en
ambos casos, las pruebas de laboratorio e imagen tienen un valor practicamente nulo

en el diagnostico'?.

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'?*!'?*, De hecho, se
requiere un buen entrenamiento para localizar estos PGM vy llegar a un diagnostico de

certeza, que es fundamentalmente clinico'?2.

2232 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 miisculo 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
palpacién 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 dolor®!2°.

No obstante, hay que tener en cuenta que, en la consulta, el paciente no suele
presentar un patrén 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 musculos trapecio o angular y, en el caso de cérvico-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 muscular'?.

Por lo tanto, el SDM tiene tres componentes basicos"%-12°;

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

La banda tensa, generalmente, no puede ser vista al examen ocular, s6lo 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 (nédulo 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 patrén de dolor referido

caracteristico, disfunciéon motora y, ocasionalmente, fendmenos autonémicos>®130-132,

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

latentes>®:

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, o cambios de temperatura®®67-8!,

e Los PGM latentes no duelen de forma espontdnea, sdlo duelen con la
aplicacion de presion externa, pero pueden limitar la movilidad o causar
debilidad muscular y rigidez y tienen capacidad como precursores de
PGM activos®®®”8!, Los PGM latentes son frecuentes tanto en sujetos
sintomaticos como asintomadticos, 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 musculo, pero la distribucion de dicho patron 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 y, 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.
2233 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 condicién muy comun, principalmente en
las clinicas del dolor y consultas de traumatologia, reumatologia, neurologia y
fisioterapia y que, frecuentemente, ocasiona dolor cronico e incapacidades
significativas®. Segtin el estudio EPIDOR 20023, el dolor dominante especificamente
muscular se observo en el 26% de los casos, considerando ademds 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!'®6*°1:134135 ' Asi, se estima que la prevalencia varia desde el 20% de
los pacientes vistos en la consulta de Reumatologia'*®, al 30% de los pacientes
atendidos en la consulta de Atencién Primaria'*” y hasta un 85 a un 93% de los

pacientes que acuden a Centros Especializados en Tratamiento del Dolor?*!3®,

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 diagnostico de los PGM y al entrenamiento y destreza diagnostica de los

examinadores?’.

Un estudio, realizado en servicios de rehabilitacion, 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 limitacion 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 migraina, dolor de cabeza de tipo tensional, trastornos
temporomandibulares, dolor de hombros, epicondilalgia, sindrome del tunel carpiano,

dolor en la parte baja de la espalda, dolor pélvico y latigazo cervical'->>%4,

Sola y Bonica*, observaron una presencia de PGM activos, compatibles con
diagnodstico 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 so6lo 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 epidemiologicas 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.

110 estudi6 especificamente la

Uno de estos estudios, realizado por Sola et a
prevalencia de PGM latentes. Para ello, evaluaron a 200 jovenes (100 hombres y 100
mujeres) asintomaticos, que fueron examinados para localizar zonas hipersensibles de
la cintura escapular; no se evaludé 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.
2234 Etiopatogenia

Las investigaciones realizadas para explicar la fisiopatologia del SDM no han
sido concluyentes, ningin estudio ha aportado evidencia cientifica sobre cual es el
mecanismo por el que se generan los PGM vy 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 morfolégicos, neurotransmisores, caracteristicas

neurosensoriales, caracteristicas electrofisioldgicas y deterioros motores>!14!,

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 disfuncién en la placa motora.
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1°7. Es la teoria

2) Teoria de la Crisis Energética: Hong'* y Simons y Travel
sobre la que ha gravitado todo lo referente a la patofisiologia de los PGM desde
hace mas de 20 afios.

3) Teoria Radiculopitica: 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:

J Incremento de la produccién de acetilcolina

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

o Estreés

o Hiperestimulacion neurolédgica localizada

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

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

Miofascial y los Puntos Gatillo”, actualizacion, elaborada por Mense y Simons!'47:148,

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 nddulo conformado por bandas de tension. La respuesta final,
a nivel de la placa motora, es la liberacion 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

gatillo'4%10,

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. Aunque 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 Hipétesis Integrada, sugiere que la presencia del SDM requiere de

la conjuncion de tres componentes al mismo tiempo y en un solo lugar del muasculo'?
(Figura 2):

¢ El estrés muscular (trauma),

o El aumento de la sensibilidad de los receptores nociceptivos (secundario a

citoquinas en los nédulos), 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.

// Sensibilizacidn de los receptores
nociceptores: ™,
Desbalance por: ‘

Aumento de sensibilizadores

[citoquinas)
{ Pérdida de la capacidad inhibitoria \
{sustancia P)

/ Punto gatillo

|
Estrés muscular: | Alreracidn de la placa motora:

|
\ Trauma 'I Aumento liberacidn de Ach |
Microtrauma repetido | Aumento produccién de Ach |
\\ Y 7
7
", \ “ A
_.\'}"\_

Figura2. Componentes para la formacion del PGM en el SDM. [Fuente: Dolor
Musculoesquelético. Cap: Sindrome miofascial. Fisiologia del punto gatillo. 2005.
ACED (Asociacién Colombiana para el Estudio del Dolor). Bogota; Pag 204]'28
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Por otro lado, Hong'®!, ha estudiado la transmision sensitiva en el PGM,
aportando la definicion de un niicleo motor y otro sensitivo en el punto. Hasta entonces
se habia destacado como especificos los aspectos motores del PGM: La liberacion 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

Nodo de Contraccion

LOCUS ACTIVO

Figura 3. Locus en el punto gatillo miofascial. [Fuente: Manual SERMEF de rehabilitacion y
Medicina Fisica. Cap 29: Dolor miofascial. 2006. Medicapanamericana. Madrid; Pag
372]12

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

tipicas de la fibra estdn mas proximas y forman el abultamiento nodular, mientras que
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las bandas mas alejadas del nodo estan mas separadas. La aglomeracion de estos nodos

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

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

alta que en el resto!>®, 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 Hipotesis Integrada por Mense y

Simons147,148

Sobreestiramiento

Sobreacortamiento » Macrotrauma
Sobrecarga \

Pérdida del ROM

/ Microtrauma
Proteccion Muscular \

Destruccion del
Sarcolema y Reticulo
Sarcoplasmico
Sensibilidad y
Dolor Local \ l
T Patron de Dolor

Referido Liberacion de Calcio a
través Membrana

Liberacion Presinaptica
Substancias

Nociceptivas

N\

Activacion de
Puntos Gatillo

/ \ Isquemia, Hipoxia,
Fallo Bomba de Acumulacion Desechos

Recaptacion de Calcio 4= |etabélicos

Contraccion Muscular
Sostenida

Figura 4. Circulo de formacion y mantenimiento de los PGM, segun los postulados de la
Hipétesis Integrada [Fuente: Elaboracion propia]
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2235 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 rutinaria>®'%,

La anamnesis tipica de un paciente con SDM se desarrolla alrededor de una
queja de dolor regional. En la busqueda 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 croénico, 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 4mbito laboral'>!.

Sin embargo, hay una serie de caracteristicas clinicas asociadas al SDM y a los
PGM, que los fisioterapeutas podemos emplear para el diagnostico 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 musculos del cuello, hombros
y cintura pélvica. 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 sélo reconoce el dolor cuando se

presiona el PGM.

> Tension a la palpacién y banda tensa palpable: El musculo que presenta un

PGM se percibe tenso a la palpacion, 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%12%15% " Las bandas 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 que 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®’>%!?. Sin
embargo, dada la subjetividad y variabilidad de este signo, en estudios de
investigacion, suele ser sustituido por la evaluacién algométrica, que ha

demostrado su fiabilidad para documentar el umbral de dolor a la presion en la

zona del PGM%*1%,

> Respuesta de espasmo local: La REL, que se obtiene mediante la puncién 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 muisculo 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 0 en PGM muy activos y sensibles, no se considera dentro de los

criterios de diagndstico esenciales, sino como una observacion confirmatoria'2.
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> Dolor referido: La presion 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

periddicamente se publican variantes de alguno de ellos®!:!>’.

> 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 cominmente restriccion de la movilidad articular y

provocando dolor al estiramiento del musculo®.

> Debilidad del misculo y dolor a la contraccién: Se produce por una respuesta

defensiva del musculo frente a un grado doloroso de contraccion, produciéndose
una inhibicion central que se traduce en una debilidad y que cursa sin atrofia del
musculo. 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 musculo
resulte dolorosa aumenta si se efectia con el musculo en posicion de

acortamiento>°.

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

del PGM es de gran ayuda en el diagnostico del SDM, sobre todo para averiguar
los musculos mas 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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2236 Criterios de diagnostico

El examen clinico es determinante ya que, por el momento, los criterios
diagnodsticos 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
1132 d P . 1, .

al’”?, 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, segin el musculo) 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)
Tabla1:  Variabilidad Inter-observador en la palpacién de puntos gatillo. [Fuente: Curso-

Taller El dolor miofascial en los sindromes regionales musculoesqueléticos:
Enfoque clinico]'¢!

Variabilidad Inter-observador en la palpacion de Puntos Gatillo

Estudios Inexperto Experto no Experto
Entrenado Entrenado Entrenado

Wolfe et al. ’92 (@)

Nice et al. *92 ()

Njoo et al. ‘94 [ ]

Gerwin I ‘97 (@]

Gerwin II ‘97 (]

Hsieh et al. <00 ®

Sciotti et al. ‘01 (0]

VARIABILIDAD
@ Marginal
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Actualmente, no se dispone de criterios diagndsticos aceptados
internacionalmente, claramente definidos y validados!®*13!; por ello, los maés
empleados y que son los recomendados para su uso en proyectos de investigacion,

3666y Gerwin'®2. Dichos criterios

son los propuestos por Simons, Travell y Simons
estan a su vez clasificados en Criterios de Diagnéstico Clinico Minimos o esenciales

y Criterios de Confirmacion u observaciones confirmatorias.
Criterios de diagnéstico 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

nddulo 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 presion en la banda tensa.
2. REL inducida por la insercién de una aguja en el ndédulo 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 palpacién 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 electromiografica 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 20076

, Se encontro
que los cuatro criterios diagnosticos aplicados con mayor frecuencia fueron: el nodulo
doloroso en la banda tensa, el reconocimiento del dolor por parte del paciente, el
patron 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]'%3

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 radioldgicos
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®>'91%4. Las 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
algdmetro 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 fibromialgia'®®1%7 (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 afios
Miisculo Blando y pastoso Tenso (banda tensa)
Diagnéstico 18 TP PGM
Dolor TP/PGM Local Local y referido
Localizacion TP/PGM Musculo/tendon Vientre muscular
Algometria 4 kg/cm2 Menos de 2 kg/cm?2
Irradiaciéon 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
Prondéstico 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 Diagnéstico 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 musculos,
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, aun 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?18;

e Palpacion en el musculo doloroso de una banda tensa, de consistencia mas dura
de lo normal, con forma de cuerda, que sigue la direccion de las fibras

musculares y en cuyo seno se palpa un ndédulo doloroso o PGM bien localizado.

e Pequeios nodulos, del tamafio de una cabeza de alfiler o un grano de arroz (de 2

a 5 mm de diametro).

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

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

e La piel en la zona del PGM es, a menudo, un poco mas caliente que la piel

circundante, debido al aumento de la actividad metabdlica/autondémica.

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

producir un patrén de dolor referido.

e 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 ¢ 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, ademds, provocan un
patron de dolor referido’®. Ademaés, 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 noédulos 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, s6lo son dolorosos a la

palpacion, cuando se aplica presion externa.

Se desconoce la evolucion 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 fendémenos motores,
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autondmicos 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 diagnéstico 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):345-9.1'%°

Caracteristicas Latentes Activos

Leve Moderado Grave
Banda tensa (tension) + ++ +4+ ++++
Local twitch response + ++ ++4 +4++4
Restriccion de movilidad +/- + ++ ++4
Sensibilidad a la presidn + ++4 +++ +4+++
Sensibilidad referida +/- + ++ +4+4
Dolor local espontineo - + ++ +++
Dolor referido espontineo - +/- + ++
Debilidad - - +/- ++
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 diagndstico de los PGM, su utilidad clinica

aun tiene que establecerse!’>!73,

Con una idea inicial de los musculos candidatos, orientada por el patron 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®®!74:
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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 fibréticos.

El PGM se palpa como un nodulo doloroso o hiperdoloroso, duro, muy pequefio
(de 2 a 5 mm de didmetro) 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 tension 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 musculo correspondiente (en general en los

musculos més 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 musculos profundos.

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

estimulacion por compresion 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 fasciculacion 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 estd convirtiendo en uno de los criterios
diagnosticos mas solidos del SDM. Este signo de reconocimiento
implica un vinculo entre el PGM, la neurotransmisiéon nociceptiva y su
transformacion central en conciencia de dolor. Por este motivo se
considera un signo crucial a la hora del diagndstico y de la seleccion de

las dianas terapéuticas miofasciales.

Existen otros signos clinicos de menor relevancia, todos ellos vinculados a la
disfuncién 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 muasculo estirado.

2.5 El Patron de Dolor Referido

Muchos estudios cientificos y articulos de revision se han centrado en el dolor
muscular referido!*”17>-184 Sin embargo, el dolor referido, aunque no es especifico de

los PGM, en ellos es mas comin 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 embrioldgico; en este caso, el tejido del
corazon, el tejido de la mandibula y los tejidos del brazo se desarrollan todos a partir

del mismo dermomiotoma'®?,

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 compresion 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

Atenci6n Primaria. 2001 Diciembre 2001;8(10):672-82.]'%

Dolor radicular

Dolor referido

Efector

Mecanismo

Caracteristicas

Raiz espinal
0 visceral

Anclaje o lesion

Neuropaticas,
disestesicas

Somatico profundo

Punto gatillo o lesion

Sordo, profundo
Punzante. Contusivo

Localizacion Concreta Difusa
Topografia Dermatomica Segmentaria,
miofascial, visceral
Agravacion Estiramiento radicular  Estimulacion de
Sobrecarga puntos gatillo
mecanica Sobrecarga mecanica
Enfermedad visceral
Frecuencia Infrecuente 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 patrén definido y
discreto o 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 o PGM latentes;

- PGM primarios o satélites;

- Area en la que se encuentra el PGM (algunas areas son mas 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 mecanicamente estimulados o
durante una repetida o sostenida contraccion muscular. Ademas, pueden perturbar los
t t les d traccio la eficiencia del imiento'®”. H t
patrones motores normales de contraccion y la eficiencia del movimiento ®’. Hong e
al'® encontraron que todos los sujetos con PGM activos reportaron dolor referido a la
presion, pero s6lo 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 Misculo Trapecio

En la zona cérvico-craneal y escapulohumeral existen una gran cantidad de
musculos capaces de producir sintomas miofasciales, pero los que mas 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 escapula, el trapecio alberga mas
PGM que cualquier otro musculo 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 muisculo 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 escapula'®®,

El musculo trapecio presenta tres grupos funcionales de fibras:

1. Trapecio superior: Desde la linea nucal superior y las apofisis 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 escapula.

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

medial de la espina de la escapula.

El musculo 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 (PGM?7) situada en el trapecio medio, que corresponde probablemente a

un punto gatillo cutineo 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®®!88,

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

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
> PGMS5

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 ereccion pilomotora en la cara
lateral del brazo ipsilateral.

48
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

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

-

Puntos Gatillo en Trapecio Inferior

Figura 7. 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:

. Traumatismo agudo: Accidente de trafico

Sobrecarga cronica:
v' Postural: fijacion visual anémala
v Ocupacional: movimientos repetitivos
. Como parte del hombro doloroso
. Como parte de la disfuncion de la ATM

. 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, musculo 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'®>. El dolor
miofascial por PGM tiene, ademads, la peculiaridad de extenderse a otros musculos en
la forma de nuevos PGM, por contigiiidad, por agonismo o por antagonismo en la
funcioén, 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

Pectoralis Major | tern
Trigger. Points | B rigger Points

eV

wvator Scapul
r‘aﬁer Points

Suboccipital
Tngger Points

homboi Scalene

Trigger Points figger Points

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 patron de irradiacion posterior que implica a: Trapecio =
Esplenio & Romboides = Angular!?”!%! (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 crénica posturas incorrectas o de
ejemplo trauma L, . roteccion
lemp Distribucion del patrén de P
Dolor miofascial aguda con dolor por ejemplo
sintomas especificos que segmentaria, siguiendo e s . .

. P 9 g S8 Cronificacién multilocalizada

ocasionan dolor en el hombro cadenas musculares

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

Figura 10. Superposicién 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 teorico 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 bésicos del tratamiento del SDM son!%*:

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

v Restaurar el funcionamiento normal de la musculatura afectada

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

puede ser corregido, resultando en una mejoria inmediata!®"-1*2,

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:

e Tratamientos biofisicos
e Tratamientos farmacologicos

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

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

Los tratamientos biofisicos pueden coexistir con los tratamientos psicoldgicos
o con la farmacoterapia del dolor cronico, 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 o 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 bloqueos 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 patologica'®>.

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:

o Técnicas de Misculo Energia/Técnicas de Liberacion Posicional:
J Técnicas de Masaje:

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

puncidn seca.

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

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 aplicacion de las distintas técnicas, en base a la consecucion se
los objetivos terapéuticos basicos, la siguiente tabla muestra la accion fundamental de
las distintas modalidades terapéuticas.

Tabla 7: Modalidades terapéuticas segiin su acciéon fundamental [Fuente: Adaptado de Climent
JM.]IGI

ORIENTADAS A LA INACTIVACION | ORIENTADAS AL ESTIRAMIENTO
DEL PG DEL MUSCULO

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

massage . L . .,
ge) Técnicas de estiramiento y liberacion

Masaje transverso profundo (Cyriax) Téenicas neuromusculares

Técnicas de compresion . ., . .
P 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 revisaran mas
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 puncion 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

194-19 v también se ha

de mejorar los resultados en las medidas subjetivas del dolor
constatado una mejoria de la amplitud del movimiento y del UDP’?. Hong utilizo
inyeccion de lidocaina, al 0,5%, en un grupo de 26 sujetos y se compard con los
resultados obtenidos mediante la aplicacion de puncion 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-intervencion 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 utilizo la inyeccion de lidocaina al 5%, en un PGM
del trapecio superior, en dos grupos de 9 sujetos. Uno con diagnostico de SDM y otro

diagnosticado de fibromialgia. Los resultados obtenidos en ambos grupos fueron

57
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

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!*®,
encontro 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 musculos que contienen PGM; igualmente, Mense?’!2%2,
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 sensibilizacion de los nociceptores. No

203 realizaron una revision sistematica examinando la

obstante, Cummings y White
efectividad de las terapias por puncidon 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 maés a la puncion que a la inyeccion de

suero salino o medicacion.

124, compararon tres grupos de 13 sujetos tratados con

Finalmente, Kamanli et a
toxina botulinica, lidocaina y puncion seca, asociadas a la realizacion de una tabla de
ejercicios de estiramiento. Los resultados del estudio sugieren que la inyeccion, con
toxina botulinica o lidocaina, es mas efectiva y de accion 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 dafiar 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 Herndndez? 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 multiples 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

o 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
movilizacion 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 recibi6 una dosis no terapéutica de US. Los resultados mostraron que la
aplicacion terapéutica de US disminuyo la sensibilidad del PGM de forma significativa

frente al grupo de control.

La Estimulacién Eléctrica Nerviosa Transcutanea (TENS) es una modalidad
de electroterapia analgésica que goza de una amplia difusion, habiéndose utilizado a
menudo en el tratamiento del dolor cromico, incluido el SDM, pero sin criterios

12, estudiaron la utilizaciéon de la TENS, a

estrictos de seleccion. Graff-Radford et a
diferentes frecuencias, en sujetos con dolor cronico relacionado con PGM en la region
toracica, el cuello y la cabeza. Los resultados demostraron que la TENS de baja
frecuencia no tendria ningin 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 ningtn 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 ttiles en el alivio del dolor asociado a PGM. Hsueh et al?!°,
compararon la utilizaciéon 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.

212213 " estudiaron la aplicacion de TENS, en un PGM

Dos estudios posteriores
latente del musculo trapecio superior, frente a un grupo de control al que se aplico un
placebo. El primer estudio encontr6 resultados significativos, para el UDP y RMAA del
raquis, en el grupo tratado con TENS. Sin embargo, el segundo estudio sélo 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
atil en la inactivacién 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 Laser 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 sensacién dolorosa y del

UDP, 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 mas
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 algogenas (sustancia P, CGRP,

)?16. La liberacion recurrente de estas

bradiquinina, prostaglandinas, histaminas..
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

7. también produce cambios en la concentracion de otras

citoquinas en sangre’!
sustancias como la B-endorfina, la anandamida, la lethanolamida, la serotonina y los
canabinoides enddégenos?!®?!°. De entre todas las técnicas de terapia manual, la
compresion isquémica local, la liberacion por presion, ¢l 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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Tabla 8: Procedimientos terapéuticos recomendados en el sindrome miofascial [Fuente: Climent
IM]'!
TECNICA PROCEDIMIENTO AUTOR QUE LA
GENERAL RECOMIENDA
Masaje Masajes de deslizamiento profundo Simons y Travell,
L 2005
Friccion
Compresion Compresion plana Chaitow, 2003%
Compresion rodada
Compresion con manipulacion
Compresion con estiramiento directo
Estiramiento Estiramiento con frio intermitente Simons y Travell,

Estiramiento pasivo

2005%

Técnicas de
Energia Muscular

Contraccion isométrica con inhibicion
reciproca

Contraccion isométrica con relajacion
post-isométrica sin estiramiento

Contraccion isométrica son relajacion
post-isométrica con estiramiento

Contracciones isotonicas concéntricas

Contracciones isotonicas excéntricas

Chaitow, 2003

Técnica especifica

Relajacion Muscular Post-isométrica
(RPI)

Lewit, 1999

Técnicas de

Deslizamiento fascial

Lewit, 1999

slleracion Pinzado rodado y despegamiento de

miofascial .
tejidos

Electroterapia Ultrasonido Plaja, 20032%
TENS Ardic, 20022!!

Corrientes interferenciales

Plaja, 200326

Estimulacion magnética repetitiva Smania, 2003%!
Galvanizacion Tanrikut, 2003%%
Laser Hakguder, 200323
Tontoforesis Evans, 200122
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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®!*%?2226 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

226

movimiento~°, mientras que las técnicas de compresion isquémica local y el masaje de

friccion transversa son mas eficaces en la reduccion del dolor y de la tension a nivel

muscular*’ .

2.7.5 Técnica de Compresion Isquémica (CI)

Los tratamientos por compresion del PGM figuran entre los mas recomendados
actualmente en la literatura®?’. La CI 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 patrén 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 y

secundariamente, al retirar la presion, estimula la circulacion 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 ¢l 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
gjercerse 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 méas 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 estdn
completamente relajados y alargados®. De cualquier forma, existen distintas formas de
aplicar esta técnica: Compresion plana, compresion rodada, compresion mas
manipulacion, compresion mas estiramiento directo y compresion mds 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, o 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 mas fuerte. Esta
alternancia se repite hasta que los dolores locales o referidos disminuyan,

o 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

47,84,89,230. 148
b

combinada con otras técnicas 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 designdé 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 estd 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

9. Conviene recordar ahora que el PGM esta

isquemia adicional no seria beneficiosa’
formado por un gran nimero 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 mecéanico 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 esta
liberando. El concepto de barrera miofascial se refiere a una limitacion sutil de la
movilidad articular, no medible por goniometria, observable so6lo por comparacion y
maniobras clinicas, y producida por la tension aumentada en el misculo con PGM, en

la direccion especifica.

La liberacion por presion se realiza aplicando presion digital suave (presion y
estiramiento), sin limitacion 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 tension
sentida por el operador se traduce en un aumento de la amplitud del movimiento y una
reduccion de la tensién muscular®. Igualmente, distintos estudios han encontrado que

la liberacion por presion disminuia la sensibilidad de los PGM!?-234851,

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 determind mediante una escala
analdgica visual, el grado de flexion lateral se determiné usando un goniometro 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 concluyé 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 neurofisioldgicos de la funcién motora y de la contraccion
muscular. Estos principios se basan en tres fundamentos principales: la relajacion post-

contraccion, la inhibicién reciproca y la facilitacion central.

e La relajacion post-contraccion hace referencia al periodo refractario.
Este fenomeno 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 inhibicion reciproca sugiere que la contraccion del antagonista
facilita la relajacion del agonista, y viceversa, siguiendo la activacion 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: contraccion isométrica con
inhibicion reciproca, contraccion isométrica con relajacion post-isométrica sin
estiramiento, contraccion isométrica con relajacion post-isométrica con
estiramiento, contracciones isotonicas concéntricas y contracciones isotonicas
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 méaximos efectos de inactivacion con el menor dolor?!, esta técnica

también contempla el fendmeno 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.
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Existen distintos estudios que avalan el empleo de estas técnicas: estiramiento
post-isométrico®’, técnicas de musculo 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 combinacion de técnicas de musculo energia, compresion isquémica y
estiramiento de tension/contra-tension. 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 evalian 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 mas peso tiene en los resultados obtenidos.

278 Técnica neuromuscular integrada de Traccion-

Compresion-Estiramiento (TTCE)

2.78.1 Puesta a punto del modelo:

Como ya se comentd anteriormente, en nuestra practica profesional, hemos
empleado a menudo la técnica de movilizacion con traccion 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 presion, 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 afo 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 fisiologicos 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,

12, e incluso se

secuenciando la aplicacion de las mismas como proponen Nagrale et a
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 pardmetros estudiados aplicando una tnica maniobra
sobre el PGM correspondiente, pero trabajando en esa unica maniobra todas las

estructuras implicadas en el desencadenamiento del dolor.

Posteriormente se comenzo 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 aplicacion de esta maniobra en sujetos con

PGM activos.
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2.78.2 Descripcion de la técnica:

Esta técnica se enmarca dentro de lo que se conoce como Enfoque Integrado

de Tratamiento Miofascial y Articular®>'%®

, 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, los
puntos gatillo pueden ser comprimidos y esta misma presion puede ser encaminada a

incrementar la movilidad de las articulaciones restringidas.

Segtin algunos autores®>>’->*2 la combinacién simultanea de procedimientos de
movilizacion, estiramiento y liberacion por presion, contribuyen a mejorar la funcion
articular y pueden ser bien toleradas por la mayoria de los pacientes. Ademas, hay que
tener en cuenta que la combinacion de estas técnicas proporcionard, simultineamente,
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 maximo 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, himero y las articulaciones de la columna cervical que se hayan encontrado
restringidas®’. Esta misma maniobra se puede realizar con el paciente en dectibito 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 simultdneamente 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

sefaladas, 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 disfunciéon muscular

y articular en multiples posiciones.

Como técnica de intervencion, 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 posicion se realiza una traccion suave del brazo y
se puede acceder facilmente a los PGM de la porcion superior del musculo trapecio,

segun se ve en la siguiente figura:

Figura 11. 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.]®

2.7.83 cPor 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 actiian
sobre los organos tendinosos de Golgi provocando una inhibicion del tono muscular, no
hay un acuerdo generalizado sobre el grado de inhibicién consecutiva del tono. Asi

. . 233 - . ;. 69 .
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-tensién 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 posicion 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 esta 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 érganos tendinosos de Golgi, y/o por aplicacion
de la misma cantidad de presion hacia la masa central del musculo, en la zona de las
células fusiformes musculares. Nuestra técnica de tratamiento imita a la perfeccion
esta maniobra de cinesiologia aplicada, ya que la traccion actua sobre los organos

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 movilizacion, por lo

que también serian positivamente influenciados por esta maniobra de tratamiento.

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

estiramiento, s¢ puede considerar como un “tratamiento sumativo simultineo”;
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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?*.

En la préctica clinica, la palpacion manual de la musculatura es todavia el
método mas 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: (Como 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?.

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 numero 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*>*%. E1 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 diagnéstico del uso
del AP especificamente en el dolor miofascial, habiendo documentado la evaluacién
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 utilizacion del algometro, podemos obtener tres mediciones de utilidad,

tanto clinica como para la investigacion:

1°. Inicio del dolor local
2°. Inicio del dolor referido

3°. Maxima tension tolerable

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

es un factor importante para la medida de dicha presion.

2.9 Evaluacion 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 evaluacion
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 mas 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
introduccion 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 ROMcT. 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?*:

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

e Utilizar un sistema de medida que sea comuUnmente adoptado y
comparable.

e Tomar las medidas lo mas objetivamente posible.

En cuanto a las posibilidades normales de movilidad cervical, este mismo autor,
realiz6 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): Valoracion de los capitulos relativos a raquis,
extremidades superiores ¢ inferiores.]?*?

.. ., Inclinacién Derecha/ Rotacion Derecha/
Flexion/Extension 2 c 97 q
Inclinacion Izquierda 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 combinacién 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
(inclinacién), entre 41° y 54° y rotacion, entre 60° y 86°. Los valores medios serian:

flexion, 52°; extensién, 71°; flexién lateral, 43,19° y rotaci6n, 72° 2%

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 diagndstico 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?8,
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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 relacion con los dos extremos de la misma.

El criterio més 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

249-251

por su probada eficacia en la evaluacion de la intensidad del dolor y es el método

empleado con mas frecuencia en los centros de evaluacién 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

1252,253

demostrados su validez para la medicion del dolor experimenta y para evaluar la

eficacia de intervenciones farmacoldgicas y no farmacologicas>42%,

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 valoraciéon 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 versidbn 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.

77
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

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 sefialar 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 conduccion. En este caso, se elimina dicho apartado y la

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

Grado de discapacidad = Puntuacion total / 32 X 100 %
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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 resolucion. Con los datos preliminares de los que disponemos, el presente
estudio plantea estudiar cambios inmediatos significativos, después de un tUnico
tratamiento del PGM1 latente del musculo trapecio superior, con un procedimiento de
Fisioterapia consistente en la aplicacion de la Técnica de Traccién-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 musculo 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 integracion 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 II: Descripcion de los protocolos diagnésticos y las técnicas de
intervencion que se aplicaran en este estudio.

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

- Fase IV: Evaluacion 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 PGM1 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 Hipétesis operativas:
3.3.3.1 Hipotesis nulas:

e HO:i: 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 HOs3: La aplicacion de la TTCE no produce una mejoria inmediata

estadisticamente significativa en la SDC.
3.3.3.2 Hipotesis alternativas:

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

significativa en el UDP.

e Hilz: 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 MATERIAL Y METODO

4.2 Emplazamiento del Estudio

El estudio se realizd, 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 utilizacion 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 contd con la aprobacion del Comité de Etica de la Comisiéon de

Investigacion de la Universidad de Sevilla (Anexo I).

4.3 Tipo de diseiio

Dadas las caracteristicas de nuestra investigacion, 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 realiz6 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 relacion con la técnica de intervencion.

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

- Control de las condiciones del estudio.

87
Antonio Garcia Pinto



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

- 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 aparicion de sesgos

en la estimacion 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
declaracion 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 continuacion
quedaran registradas, segun proceda, en las hojas de recogida de datos. Por otro lado,
los métodos utilizados para valorar las diferentes variables numéricas estan de acuerdo
a lo planteado en el marco tedrico del estudio y la manera concreta de recoger y
registrar los datos quedard 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 Presion): Se trata de una variable cuantitativa
de razon y la unidad de medida sera el kg/em?. La medicion se realizara con
la aplicacion de un algémetro de presion. El 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 presiéon segin lo definio

Fischer®’, como la presién minima que induce dnicamente 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 medirdn los seis movimientos primarios que
determinan la movilidad cervical: flexiéon (F), extension (E), flexién lateral
derecha (FLD), flexion lateral izquierda (FLI), rotaciéon derecha (RD) y
rotacion izquierda (RI); no obstante, a efectos del estudio se considerara la
suma de los seis movimientos primarios 0 ROMcT. Se trata de una variable
cuantitativa de razén y la unidad de medida serd el grado sexagesimal.
Dicha medicién se realizara con la utilizacion de dos inclinémetros

(goniometros 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
realizaciéon de movimientos cervicales activos. Se trata de una variable
cualitativa que genera datos cuasi-cuantitativos. Para dicha medicion se

utilizara una escala EVA.

4. MCP (Movilidad cervical percibida): Se pedird 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 medird en dos momentos

distintos: post-intervencion 1y 2.
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El UDP, la MC y la SDC se mediran 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:

44.3.1

1.

4432

1.

Variables categoricas:

Grupo de tratamiento (Se corresponde con la intervencion
realizada): Cualitativa nominal y dicotémica (control/experimental). Es
la variable independiente principal de nuestro estudio y consiste en

la aplicacion de uno de los dos programas de tratamiento.

Lateralidad de la lesiéon: Cualitativa nominal y dicotomica (trapecio

derecho/trapecio izquierdo).
Género: Cualitativa nominal y dicotéomica (hombre/mujer).

Ocupacién: Cualitativa nominal y su categoria serd la ocupacion

principal desempeiada por el sujeto.
Variables cuantitativas:

CNP (Cuestionario de dolor cervical Northwick Park): Cuantitativa
de razon y su unidad serd un porcentaje (%). A todos los sujetos,
participantes en el estudio, se les pasoé 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,

2% El cuestionario lleva asociada una féormula que

respectivamente
permite transformar el resultado obtenido en un porcentaje que indica el

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

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

S. Peso: Cuantitativa de razoén y su unidad seré 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.
44.3.3 Variables extraiias 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 cronificaciéon 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 extrafas relacionadas
con los sujetos experimentales (todas ellas estan consideradas y descritas en el apartado

de variables independientes):

o Cuestionario Northwick Park (CNP).
o Edad.

e Género.

e Ocupacion.

e Altura.

e Peso.
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4.5 La muestra

4.5.2 Poblacion 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 musculo®®!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 poblacion de

Cadiz y Huelva, pero el cambio de puesto de trabajo del investigador principal obligd a

cefiirnos 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 seleccion establecido; igualmente, se les
solicitd su aprobacion para participar en dicho proceso previo de seleccion, 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 afios, de los cuales 31 son hombres y
53 son mujeres. La muestra estd 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 Jerénimo 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 diagnodstico

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.
454.1 Tamariio muestral:

El tamafo 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.

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

» Error beta o tipo II 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. Pantalla de calculo del tamafio muestral utilizando el paquete estadistico G*Power 3.1.3

4.5.5 Tipo de muestreo

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

conveniencia, entre los individuos que acudieron voluntarios tras tener conocimiento

del estudio. A cada uno de los sujetos se le asign6é un niimero 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 mas adelante, en el
apartado “criterios de aleatorizacién”, sirvid para realizar la asignacion aleatoria de
los sujetos a los diferentes grupos (GE y GC), mediante la utilizacién de una aplicacion

informatica que proporciono 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 explicd 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 seleccion, en el que se estableceria la presencia de puntos sensibles en el musculo
trapecio. Igualmente, se les solicitd que cumplimentaran una encuesta (Anexo IV) que
recogia los criterios de inclusion/exclusion y que, junto con la positividad/negatividad
del test diagnostico, serviria para determinar quién estaba incluido o excluido en el
estudio. Tras este proceso de seleccion, 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 Seleccion de los sujetos se realizo en base a los siguientes criterios:
4.5.6.1 Criterios de inclusion:

v' Sujetos (hombres y mujeres) con edades entre 18 y 65 afios.
v’ Presencia de PGMI1 latente en el musculo trapecio superior segin 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 espaiol y dar su consentimiento por

escrito.
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Musculo Trapecio en Pacientes con Dolor Cervical Inespecifico

Criterios de exclusion:

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

estudio0%-201,

Con antecedentes traumaticos o de cirugia cervical?%262,

Que presenten mareos, vértigos y/o sintomas agravados por el

movimiento y/o posicionamiento del cuello?®!-26,

Diagnosticados de enfermedades neuromusculares, debilitantes,

oncolégicas o inmunocomprometidos?6%263,

Diagnosticados de fibromialgia'®,

Que presenten infeccion o estado febril en el momento de realizar la

prueba®®’.

Pacientes psiquidtricos o con déficits cognitivos®**.

Que presenten ansiedad y/o tension emocional extrema®-'8!,

Que estén en tratamiento farmacoldgico (analgésicos, miorrelajantes,

ansioliticos, antidepresivos)?®.

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
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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 II), para conocer los aspectos generales del mismo, beneficios,
posibles riesgos o incomodidades y, al mismo tiempo, informarles de sus derechos y
responsabilidades. No se informo 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

informacion y aclaradas las dudas, todos los participantes cumplimentaron el
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Formulario de criterios de seleccion (inclusion/exclusion) (Anexo IV) 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 III).

4.5.7 Consideraciones éticas

El cumplimiento de todos los requisitos ¢ticos 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 (7%). 64* Asamblea General,

Fortaleza, Brasil, octubre 2013.

» Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de

Caracter 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 volvid 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. El 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, 6 y9 eran excluidas del mismo, las muestras 1, 7, 8 y 10 eran renumeradas como

muestras 1, 2, 3 y 4, y asi sucesivamente.
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Para la asignacion aleatoria de los sujetos a los grupos de estudio, se utilizo una
aplicacion informatica disefiada en Access (Figura 15). Esta aplicacion nos
proporcioné un listado de numeros 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 & D E F G H

1 ALEATORIZACION DE UNA MUESTRA  |INSTRUCCIONES:
2 Para comenzar |nt_roduzca el ndmero de
5 tratamientos y oprima el botdn Inicializar.

B : Posteriormente indique los cddigos de los
4 Nimero de tratamientos Inicializar diferentes tratamientos y el nimero de
5 individuos que se desea asignar a cada uno y
6 Nimero total de individuos oprima Efectuar aleatorizacion.
7
8 aIeEtfsﬁtzuaacrién nga individuo debe ter]er asignado un
9 nimero correlativa segln, por ejemplo, el
10 orden de llegada al estudio.
"
12 |Caddigo tratamiento 1 1 Mamero individuos trat. 1 56 Individuo Tratamiento
13 |Codigo tratamiento 2 2 Mdamero individuos trat. 2 28 1 02-feb
14 Mamero 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 1 02-feb
24 12 02-feb
25 13 02-feb
26 14 01-ene
27 18 02-feb

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

Los grupos de intervencion fueron:

e GE o Grupo Experimental: Recibié como tratamiento la aplicacion de la

TTCE, sobre el PGM1 latente del musculo trapecio superior.

e GC o Grupo de control: Recibi6 como tratamiento un procedimiento simulado
de Liberacion miofascial, acompanado de la audicion de musica relajante

durante 5 minutos.

Ninguno de los sujetos abandon¢ 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

4.6.2.1 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 utilizo un algémetro de presion
(Marca WAGNER INSTRUMENS; Modelo FORCE DIAL FDK
20, fabricado en Texas-EEUU, con certificado de verificacion
técnica y calibracién), que ha demostrado tener unos buenos

niveles de fiabilidad® (Figura 16).

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

v' Para la medicion de la MC se utilizaron dos inclindmetros (Marca
Baseline). El inclindmetro de burbuja ha demostrado una

elevada fiabilidad inter-evaluador, comparada con las obtenidas
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192, Las técnicas de medida con el

con un goniémetro universa
inclindmetro estan codificadas y aparecen en la Guia AMA para
la evaluacion de las incapacidades a largo plazo (3* ed) (Figura

17).

Figura 17.  Inclinémetro de burbuja BASELINE,
marca CHATTANOOGA

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

farmacologicas®* (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" Lapiz dérmico, para marcar la ubicacion del PGM
v Ordenador con paquete Microsoft Office 2010 y paquete de
analisis estadistico IBM SPSS Statistics 22.0.

4.6.2.3 Financiacion

Los gastos que gener6 el estudio han sido cubiertos por el propio investigador.

4.7 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 Yy varias bases de datos del Servicio de
Informacion EBSCO. Se restringio la busqueda a estudios y revisiones especificas
publicados en los ultimos afios, en inglés y castellano, en revistas de alto impacto vy,
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 Técnicas 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 1 y post-intervencion 2. La ficha clinica
recogia igualmente la percepcion del paciente sobre la movilidad cervical tras la

intervencion.
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4.8.2 Recoleccion de datos

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

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

La recogida de los datos relativos al paciente se realizd0 mediante la
cumplimentacion de los apartados correspondientes de la ficha personalizada (Anexo

VI), 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 procedid 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 y

temperatura agradable.
4.8.2.1 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 maximo” 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
pidid que reflejaran, sobre este dispositivo EVA, cudl era su sensacion de dolor cervical
antes de comenzar el protocolo. Con el fin de reducir las respuestas incorrectas, se les

explico 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 realizoé segin las propuestas de

Gatterman’®%. El proceso de medicion se desarroll6 de la siguiente manera:

1. Plano sagital: El sujeto sentado con la columna cervical en posicion
neutra. El examinador coloca un inclinometro (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 extension 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 inclinometro (A) en la apofisis espinosa

de T1, en el plano coronal, y un segundo inclinometro (B) en la zona alta
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de la cabeza, también en el plano coronal. Ambos inclindmetros 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
inclindmetros y la inclinacién de T1 se resta de la inclinacion craneal
para determinar el dngulo de inclinacion lateral cervical. El 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

inclindmetro. El proceso se repite al lado contrario.

Figura 21. Medicion de la MC en el plano transversal
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48.2.3 Test diagnostico del PGM1 y algometria (UDP):

Para la medicion del UDP se utilizé 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 coloc6 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, utilizd
su dedo pulgar para palpar (mediante palpacion plana) el musculo trapecio (de medial a
lateral), para establecer la presencia de la banda tensa. Seguidamente, palp6 (mediante

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

Figura 22. Palpacién para la localizacion del PGM1 del trapecio superior [Fuente: Chaitow et
al. Aplicacion clinica de las técnicas neuromusculares: parte superior del cuerpo. 2*
ed. 2009. Elsevier. Barcelona. Pag. 27617

En cuanto a la algometria, el UDP se midi6 siguiendo las reglas propuestas por
Fischer!¢°2%, Una vez localizado el PGM1, mediante la palpacion y la colaboracion del

paciente (indicacion de dolor), se marcd con un lapiz dérmico y se aplico el AP
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perpendicularmente al plano muscular, centrandolo sobre el punto de maxima
sensibilidad. Siguiendo las directrices de Fischer, se coloca la punta del dedo indice o
el medio bajo el noédulo y la punta del AP sobre el nddulo, 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 presion a sensacion
dolorosa. En este momento se retirdé el AP y el valor indicado se registro en la ficha
correspondiente. El 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 reducciéon 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 sugirid6 que el procedimiento era
altamente fiable. Por tanto, el UDP se midio 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 coOmo se realizd la medicion.

Figura 23.  Medicién 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:

. Evaluador: Fisioterapeuta que realiz6 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 anélisis de datos. El cegado del evaluador,

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

. Operador: Fisioterapeuta que realizoé las intervenciones terapéuticas
(investigador). Este operador estuvo cegado respecto a las mediciones del UDP
realizadas, a cada sujeto de la muestra, hasta la finalizacion del estudio. El 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 midid los parametros
que se evaluarian finalmente en el estudio: ROMcT, localizacion 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:

l. 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 que han solicitado participar en el mismo.

2. Paralelamente, utilizando una aplicacion informatica disefiada en Access,
se obtuvo un listado de niumeros (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 solo 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 telefonicamente con los solicitantes para
informarles de los aspectos basicos relacionados con el estudio y se les pregunt6 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 acordo 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 asignd 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 o 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 III), 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 ultimos
no se incluyeron en el analisis estadistico.

6. A todos los sujetos que cumplian los criterios establecidos y que firmaron
el consentimiento informado, se les reasign6é un nuevo numero 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, 8 y
10 eran renumeradas como muestras 1, 2, 3 y 4, y asi sucesivamente.

7. Estando en posicion de sedestacion, se les solicitd que cumplimentaran
CNP (cuestionario sobre el dolor cervical) y, seguidamente, se les pidio 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 continuacion, se les invité a desvestirse, descubriendo su torso, para
dejar al descubierto los hombros. En esta postura se realizo la medicion del RMAA o
ROMCcT (Flexion, extension y latero-flexion izquierda y derecha). Antes de las
mediciones, se les explicd el movimiento que debian de realizar, poniendo énfasis en
que 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 localizacion, mediante palpacion, 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 PGM1, 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 5 y 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
continuacion 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 aplico una presion
creciente a un ritmo de 0,5 kg/em?/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
facilitdé 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. El operador sali6 de la sala y volvid a entrar de nuevo el evaluador.

14.  Comienzan las mediciones post-intervencion 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 ultimo, 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 ninglin 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)

Intervencion 1: Técnica de Traccion-Compresion-Estiramiento

El sujeto se colocd 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 musculo a tratar. Con la mano caudal fijo el brazo del sujeto y con los dedos indice
y medio de la mano cefalica ejecut6 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 dptima 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 PGMI, 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 maximo de 60 segundos, dependiendo de la tolerancia y complexion muscular de
sujeto, lo que ocurriera primero; entonces se redujeron los parametros de traccion y
deslizamiento y, manteniendo la fijacion 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 repitid 3 veces consecutivas.

Figura 24.  Aplicacion de la técnica de Traccion-compresion-estiramiento en el PGM1 del trapecio
superior. Secuencia de tratamiento

Intervencion 2: Liberacion miofascial simulada + Audicion de misica

relajante durante 5 minutos

El sujeto se colocd 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 sometido a un procedimiento simulado de liberacion
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 técnica de liberacion miofascial indirecta y que no deberian sentir

ninguna tension ni dolor. La palpacion suave se llevd a cabo durante 60 segundos vy,

114
Antonio Garcia Pinto



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

una vez terminada, el sujeto permanecié en la camilla, escuchando la musica, hasta

cumplirse los 5 minutos.

4.10 Anadlisis 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 ROMcT 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 realizd6 manual y
electronicamente, para finalmente presentar esta informacion por medio de tablas y

graficos.

4.104 Analisis de los datos

- Los datos obtenidos fueron volcados en una hoja de calculo 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 analisis estadistico se realizd utilizando el software estadistico IBM SPSS

Statistic 22.0.

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

graficos.
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