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Resumen

RESUMEN

Introduccién: La zona dorsal es un area muy compleja de movilidad reducida
con influencia directa en las alteraciones de la regién cervical y lumbar y que con
frecuencia presentan dolor localizado de caracteristicas propias ocasionando
desarreglos en la estética. El sindrome de dolor miofascial (SDM) es un trastorno no
inflamatorio que se manifiesta por dolor localizado, rigidez y como caracteristica
principal la presencia de puntos gatillo miofasciales (PGM) con frecuente afectacion de
la musculatura cérvico-dorsal que es susceptible a padecer dolor miofascial (Gerwin et
al., 2005). Para la desactivacién del PGM una de las técnicas utilizadas es la puncion
seca (PS). El proposito de este estudio radica en valorar si la PS es efectiva en el

tratamiento de las dorsalgias.

Hipétesis: Se planted si la PS disminuye el dolor y la contractura muscular al

inactivar los PG.

Objetivos: Valorar la influencia en las modificaciones del dolor, repercusion

psicolégica, movilidad articular y capacidad funcional de la espalda.

Material y Método: La muestra la constituyeron 100 personas con dolor dorsal,
divididas aleatoriamente en dos grupos. Todos los sujetos fueron tratados con 5
sesiones de fisioterapia a ritmo de una sesidon semanal durante 5 semanas
consecutivas. Al grupo A se les aplicé 20 minutos de masoterapia y 10 minutos de
estiramientos donde la duracion de las sesiones fueron de 30 minutos. En el grupo B
se utilizé PS sobre los PGM de los musculos trapecio medio, romboides, infraespinoso
y longisimo toracico, mas 20 minutos de masoterapia y 10 minutos de estiramientos.
La duracion de cada sesion fue de 45 minutos. A todos los sujetos se les hizo una
valoracién inicial y final del estudio. El algémetro de presion se empleé para observar
las modificaciones del dolor objetivo, la Escala Analdgica Visual para valorar el dolor
subjetivo, la goniometria para analizar la movilidad articular, el cuestionario de Roland
Morris para valorar el grado de discapacidad de la columna, el cuestionario de Holmes
y Rahe para observar el grado de estrés, el test de Schober para valorar el grado de
flexibilidad de la columna lumbar, el test de Ott para analizar la movilidad de la
columna dorsal y la test de Barlow para observar la variacién de la protusién de la

cabeza.



Resumen

Resultados: La aplicacion de PS mejora el dolor muscular en las dorsalgias
croénicas en sujetos con una edad media de 44,6 afios. Se observa un aumento del
descanso, disminucion del dolor subjetivo y del dolor a la presion, aumento en la
funcionalidad de la columna, de la retraccion del cuello y del estrés psicosocial. Los
resultados encontrados en este estudio son similares a anteriores en los que se
compara la terapia por PS con otras terapias conservadoras como son los

estiramientos (Tekin et al., 2013; Roca et al., 2014).

Conclusiones: La aplicacion de PS con masoterapia y estiramientos en
dorsalgias se muestra mas efectiva que la terapia donde solo se emplea masoterapia y
estiramientos, facilita el descanso, aumenta el umbral de tolerancia al dolor, reduce el
dolor subjetivo, la inactivacion de PG por la PS mejora la funcionalidad de la columna y
la retraccion del cuello, disminuyendo el estrés. En cuanto a la flexibilidad de columna
no existen diferencias entre la técnica de PS con masoterapia y estiramientos frente a

la aplicacion de masoterapia y estiramientos exclusivamente.



Resumen

SUMMARY

Introduction: The dorsal area is a very complex area of mobility with direct
influence on the changes in the cervical and lumbar region and often presents localized
characteristics causing disruption in the static pain. The myofascial pain syndrome
(SDM) is a non-inflammatory disorder manifested by localized pain, stiffness and as
main characteristic the presence of PGM with frequent involvement of the cervical and
dorsal musculature is likely to suffer myofascial pain (Gerwin et al., 2005). For
deactivating the PGM one of the techniques used is the PS. The purpose of this study

is to assess whether dry needling is effective in the treatment of back pain.

Hypothesis: It was considered whether the PS reduces pain and muscle

contracture to inactivate PG.

Objectives: To evaluate the influence on changes of pain, psychological

impact, joint mobility and functional capacity of the back.

Material and Methods: The sample comprised 100 people with back pain were
randomly divided into two groups. All subjects were treated with 5 sessions of
physiotherapy to the rhythm of a weekly session for 5 consecutive weeks. Group A was
applied 20 minutes massage therapy and 10 minutes of stretching where the duration
of the sessions were 30 minutes. Dry needling was used on the PGM middle trapezius
muscles, rhomboids, infraspinatus and longissimus thoracic. In group B, plus 20
minutes of massage therapy and 10 minutes of stretching and duration of each session
was 45 minutes. All subjects were given a start and end point of the study. The
pressure algometer was used to observe the changes of the target pain, Visual Analog
Scale to assess subjective pain, direction finding for joint mobility, the Roland Morris
questionnaire to the degree of disability of the column, the questionnaire Holmes and
Rahe to observe the degree of stress test Schober to assess the degree of flexibility of
the lumbar spine, the test Ott for the mobility of the spine and test Barlow to observe

the variation of the protrusion of the head.

Results: Application of PS improves muscle pain chronic back pain in subjects
with an average age of 44.6 years. Increased rest, reduced subjective pain and
pressure pain, increased functionality of the spine, neck retraction and psychosocial
stress is observed. The results found in this study are similiar to earlier in PS with other
conservative therapies such as stretching (Tekin et al., 2013, Roca et al., 2014) is

compared.



Resumen

Conclusions: The application of PS with massage therapy and stretching in
back pain more effectively shown that therapy where only massage therapy and
stretching is used, facilitates the break, increases the threshold of pain tolerance,
reduces subjective pain, inactivation of trigger points PS improves functionality column
neck retraction, decreasing stress. As for the column flexibility there is no difference
between dry neddling with massage therapy and stretching against the application of
massage therapy and stretching alone.
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Introduccidn

1. INTRODUCCION

1.1. DOLOR DE ESPALDA

Es un padecimiento que cursa con dolor en la parte posterior del cuerpo que
puede ser desde un dolor leve y constante, hasta punzadas agudas y repentinas que
dificulten el movimiento, generalmente benigno y autolimitado, de compleja
etiopatogenia. Su elevada frecuencia y su tendencia a la cronicidad le confieren una
enorme repercusion social y econdomica. Una alta proporcion de problemas laborales
se producen por este trastorno, comun en todos los paises industrializados y con clara

tendencia al alza (Baldry et al., 2002).

La evolucion histérica del dolor de espalda demuestra el desarrollo de la
complejidad del problema. La evolucion tecnoldgica ofrece nuevas posibilidades tanto
diagnésticas como terapéuticas, pero no todos los tratamientos son eficaces y su

eleccion es dificil (Ashina et al., 2003).

El dolor de espalda aparece por un mecanismo neurolégico normalmente de
origen desconocido que causa dolor, inflamacién y contractura muscular. Se localiza

en la parte posterior del tronco, del occipucio al sacro.

De todos los dolores de espalda, el porcentaje mas importante (un 70%)
corresponde a la zona lumbar, que es la regién de la columna sometida a mayor
sobrecarga. Al dolor lumbar le sigue en frecuencia el dolor cervical por ser esta zona la
de mayor rango de movimiento. La menor movilidad de la columna dorsal frente a la
cervical o lumbar justifica la menor incidencia de la patologia mecanica en este

segmento.

La OMS senala que el dolor de espalda no es ni una enfermedad ni una entidad
diagndstica, sino que se trata del dolor de duracion variable en un area de la anatomia,
afectada de manera tan frecuente que se ha convertido en un paradigma de

respuestas a estimulos externos e internos (De la Cruz et al., 2012).

El dolor de espalda es una de las patologias mas comunes en la poblacién

adulta espafola y frecuentemente constituye una de las principales causas de

17



Introduccidn

incapacidad temporal. La alta prevalencia de esta patologia supone también un
importante coste productivo, al constituir la causa mas frecuente de limitacion de la
actividad laboral en adultos (Rull et al., 2004).

Se ha estimado que los problemas de espalda suponen una gran pérdida de
dias laborables (Salmon et al., 2003) por trabajador y afio en la poblacién activa y
aunque no existen cifras exactas sobre el impacto econémico de esta patologia en
nuestro pais, los estudios existentes al respecto coinciden en indicar que el coste por
absentismo y gastos sanitarios asociados a dolor musculoesquelético podrian superar
la cifra de 3 millones de euros por afio de los cuales la mayor parte se deberia a dolor

de espalda que incapacita temporalmente para la actividad laboral (Rull et al., 2004).

El dolor de espalda es un problema de salud que puede aparecer y
desaparecer durante un periodo de varios afios. En la mayoria de los casos las causas
del dolor suelen ser problemas musculares. Son muchos los estudios referidos al dolor
de espalda, pero pocos son los que se centran en el tratamiento especifico del dolor

localizado en la zona escapular y paravertebral dorsal (Wendling et al., 2013).

1.1.1. Tipos

Las personas que padecen dolor de espalda lo describen con frecuencia como
una sensacion lenta y continua o aguda y punzante que causa rigidez y dificultad al
estar en posicién sedente o al moverse. Un dolor agudo de espalda dura menos de 6

semanas, mientras que el dolor cronico dura generalmente mas de 3 meses.

El dolor mecanico es un dolor no continuo, que se produce con la movilizacion
de la estructura dolorida; mejora francamente con el reposo. Puede dificultar el inicio
del suefo si el paciente se acuesta con el dolor pero una vez que se duerme no le

despierta.

Sin embargo, el dolor inflamatorio es un dolor continuo, que se exacerba con
los movimientos; no mejora o lo hace escasamente con el reposo. Despierta al
paciente impidiéndole dormir. Esta causado por la presencia de un proceso

inflamatorio articular (sinovitis) o por infecciones o neoplasias.
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El dolor radicular es un dolor continuo, que puede aumentar con determinados
movimientos de caracter lacerante y que se acompafia de parestesias (Arnaout et al.,
2007).

Algunos articulos hacen referencia a Lewit (Lewit et al., 2001) que decia que el
dolor puede manifestarse con mas o menos intensidad pero sin presentar alteraciones
sensitivas 0 motoras, valorando el déficit sensitivo y motor. Desde nuestro punto de
vista pensamos que toda alteracién muscular que se cronifique acaba presentando una

complicacién sensitiva y motora importante.

1.1.2. Epidemiologia

Wendling (Wendling et al., 2013) nos explica cémo el dolor de espalda es un
motivo frecuente en las consultas de medicina de familia de incidencia poblacional del
65%. Entre el 60% y el 80% de las mujeres con edades comprendidas entre los 30 y
los 60 afnos padecen dolor de espalda. En los hombres, las cifras van del 65% al 70%.
Entre el 50% y el 60% de los afectados por el dolor de espalda relacionan este dolor
con su trabajo. Entre los afectados que sufren dolor de espalda durante mas de 6
meses, el 50% vuelve a su lugar de trabajo. Mas del 75% de los dolores de espalda se

localizan en la zona lumbar (Argimon et al., 2013).

La region cervical es la segunda mas afectada por el dolor con un 25% de
incidencia de los dolores de espalda. Mas del 60% de solicitudes de baja se deben al
dolor de espalda. En Esparfia, se estima que los gastos causados por el dolor de

espalda son de alrededor de 49 millones de euros (Argimon et al., 2015).

1.1.3. Causas mas frecuentes

Un posible desencadenante del dolor de espalda son las alteraciones del
aparato respiratorio. Baldry (Baldry et al., 2002) nos explica como el raquis es el blanco
principal de todas las agresiones o desequilibrios y que debe ser capaz de adaptarse

totalmente para seguir el equilibrio y si es posible sin sufrir tensiones compensatorias.
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Ademas debemos tener en cuenta que el origen del dolor de espalda puede ser
en afecciones de los musculos, ligamentos, tendones y bursas que rodean y forman
una unidad con la parte 6sea de la columna. Los tendones sufren procesos
degenerativos que pueden ser causa de dolor; el abuso o uso en posiciones

inadecuadas de los musculos originan fatiga muscular y dolor (Ay et al., 2013).

El estrés psicologico también se reconoce como causa de dolor muscular y que
consideramos que tiene relacion directa con el aumento de las alteraciones
musculares en la region dorsal. Dicho origen, al no verse en radiografias y no tener la
difusidon necesaria entre pacientes y médicos, pasa a ser una causa “poco valida de
enfermedad”, asi como hacer que el dolor y su consecuente diagnéstico se
infravaloren (Chen et al., 2001).

Estos desarreglos musculotendinosos que afectan seriamente a la musculatura
suboccipital y escalenos del cuello al ser una region de la columna con mucha
movilidad articular, produciran una compensacién dorsal incidiendo de forma mas

pronunciada en la musculatura de romboides y trapecio medio a nivel dorsal.

El dolor estda ocasionado normalmente por causas fisicas (organicas) vy
psicosomaticas como la mala postura y la tension. Existe en la zona dorsal un dolor
unilateral, raramente bilateral, notablemente fijo en su topografia en todos los
pacientes, situado a unos 3 cms de la linea media a la altura de Ts. Esa zona guarda
una importante relacion con la musculatura del romboides y zona muscular medial del
trapecio medio. Su desaparicion durante un tratamiento significa la desaparicion de la
dorsalgia, aunque si es cierto que en la practica clinica resulta bastante complicado
conseguir la desaparicion por completo de esa zona de tension excesiva (Mayoral et
al., 2005).

Uno de los factores causales es la precaria higiene postural que empleamos
diariamente tanto en el trabajo como en las actividades diarias, acompafada del estrés
al que estamos continuamente sometidos en la sociedad actual, el cual reduce al
musculo a un estado de tensidn mantenida incluso en situacion de reposo llamado
punto gatillo (PG), produciendo una constante isquemia. Los afectados, para evitar el
dolor de espalda, tratan de compensar ese mal posicionamiento tensionando la
musculatura de alrededor. Esto empeora aun mas la postura y produce nuevos dolores

de espalda.
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1.1.4. Observaciones a tener en cuenta

1.1.4.1. Fisiopatologia de los musculos espinales

Se sabe que la patologia de los musculos de la estatica no es la laxitud sino la
hipertonicidad y el acortamiento. El musculo mas relevante es el musculo romboides.
Un articulo habla de que segun Cloward, la contraccién isométrica contrariada y
mantenida del romboides solo aumenta de manera inconstante el dolor dorsal y la

sensibilidad del punto inter-escapulo-vertebral a la presion (Fernandez et al., 2004).

Otro musculo de especial importancia es el trapecio en sus fibras medias. Con
frecuencia estas dorsalgias benignas son atribuidas al sufrimiento o contractura de
estas fibras. Es extensor de la cabeza por medio de sus fasciculos superiores; fija el
omoplato y lo lleva hacia la linea media por medio de sus fasciculos medios; y tira del
omoplato por medio de sus fasciculos inferiores orientando la glena hacia arriba,
elevando el muiAdén del hombro que permite la elevacién del brazo (Chaitow et al.,
2004).

La contraccion isométrica contrarresistencia de cada una de estas porciones
del trapecio no aumenta la sensibilidad del punto inter-escapulo-vertebral, y no se
acaba de comprender porqué siempre son los mismos fasciculos medios los que son
sensibles en su parte mas interna. Ademas el trapecio esta inervado por el nervio
espinal, que no tiene que ver con el dolor interescapular ni las neuralgias cérvico-

braquiales (Kalichman et al., 2010).

Es frecuente encontrar algun PG activo (PGa) del romboides en las dorsalgias
al estar situado el musculo romboides en planos mas profundos que las fibras medias
del trapecio, puede que esa activacion de fibras musculares aumente la presién en
planos superiores localizados a nivel superficial y provoque un acortamiento desde la
region vertebral a la region escapular ocasionando ese dolor en la zona inter-escapulo-

vertebral.
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1.1.4.2. Relacién de la articulacion temporomandibular (ATM)

con el aparato respiratorio y la columna cervical-dorsal

Consideramos de especial interés el estudio de la ATM por su importante
relacion con la region cérvico-dorsal. La postura corporal y la disfuncion
temporomandibular (DTM) influyen en los desvios de la posicién de la cabeza y de los
hombros como consecuencia de diferentes alteraciones, como anomalias de los pies o
inclusive alteraciones craneomandibulares. Una alteracion en la ATM puede producir
un acortamiento muscular activando por compensacion los PG de la regién cérvico-

dorsal y produciendo un dolor permanente en la region de romboides e infraespinoso.

Se cree que la postura de la cabeza y del cuerpo desempefan un papel
importante en el desarrollo de la disfuncion de la ATM en funcién de la alteracion
crénica craneo-cervical que lleva a cambios posturales de la mandibula por

mecanismos mecanicos y neuromusculares (Solow et al., 2010).

1.1.4.3. Respiracién bucal y postura

La respiracién bucal es una condicion patolégica que afecta al sistema
respiratorio y a todo el organismo. Consideramos de gran importancia una correcta
respiracion ya que de lo contrario se puede agravar la activacién de los PG de la
espalda al no haber una correcta armonia entre el trabajo respiratorio pulmonar y las
estructuras musculoesqueléticas que se encuentran en la cara anterior, media y

posterior formando el refuerzo muscular de la musculatura inspiratoria y espiratoria.

Morimoto (Morimoto et al., 2012) indica que toda modificacion en el
comportamiento respiratorio nasal parabucal viene acompafiada de una serie de
transformaciones funcionales que afectan a la postura de la lengua y de la mandibula,
asi como el equilibrio de los musculos orales y periorales. Esta reflexion nos
demuestra la relacion existente en la activacién de PG en la region dorsal proveniente

de la zona cervical.
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Morimoto (Morimoto et al., 2012) desarrolla una investigacion cuyo objetivo era
analizar la postura corporal de nifios, de 5 a 10 afios, respiradores bucales y comparar
los resultados con el de nifios que no eran respiradores bucales. A partir de ese trabajo
fue verificado que los nifios de 5 a 8 afnos, tanto respiradores bucales como nasales,

presentaron alteraciones en relacion a las posturas analizadas.

Todos estos estudios nos muestran la importancia de una correcta respiracion y
de su influencia en la activacion de la musculatura cérvico-dorsal, asi como una

adecuada intervencién y trabajo de reeducacion postural.

1.1.4.4. Sistema antigravitacional (SAG) en la columna dorsal

Segun Souchard (Souchard et al.,, 2012) la posicion bipeda lleva consigo la
aparicién de curvas anteroposteriores en la columna por lo que para él solo hay
lordosis. El crecimiento va acompafado de un “borramiento” de la curvatura cervical y
lumbar y de un enderezamiento de la columna dorsal. Todo esto también va dirigido a
una disminucion de la estabilidad, por lo tanto, de un mayor reclutamiento de los
musculos y de las fascias posteriores, con la consiguiente hipertonia de los musculos
posteriores de la espalda evitando que nos caigamos hacia adelante. La aponeurosis
lumbar solicitada en el sentido vertical provocara la supresién de la lordosis lumbar por
sus relaciones con las apdfisis espinosas. Si se tiene que utilizar la musculatura para
confirmar el autocrecimiento, podra servirse de la caja toracica y de la pelvis como
zona de fijacion. El plano mas posterior, L; puede ser arrastrada por las fascias
lumbares del dorsal largo. En el sistema de autocrecimiento, el térax sirve de punto fijo
a los musculos espinales (epiespinosos, dorsal largo e iliocostal). Estos musculos
pueden influir desde el térax sobre el retroceso de Ls, es decir, el apex de la curvatura
lumbar. La suma de estas dos influencias confirman la posibilidad de deslordosis
lumbar (Souchard et al,. 2012).

La columna dorsal, por tanto, no puede estar equipada con voluminosos
musculos en su famosa zona ingrata: por encima se encuentra el serrato dorsal
craneal, por debajo el serrato dorsal caudal y su accidn conjugada a través de la
aponeurosis dorsal da una resultante de descifosis. Ademas, se reclamaran las
cadenas cruzadas que salen de la linea alba con los oblicuos mayores, mas serratos

mayores, mas romboides; este cinturdn, al contraerse, acerca las lineas anteriores y

23



Introduccidn

posteriores favoreciendo el sentido del “borramiento” de la curvatura dorsal y del

crecimiento.

1.1.4.5. Transicion entre las zonas cervical, toracica y lumbar

La transicion entre las zonas cervical, toracica y lumbar no es brusca sino que
se realiza a lo largo de dos niveles en los cuales, las vértebras adquieren una forma
intermedia constituyendo lo que conocemos como regién de union o charnela. Asi, al
igual que un segmento movil se intercala entre dos vértebras, una charnela separa dos

porciones de la columna. Estas charnelas tienen una importancia clinica considerable.

A nivel de las charnelas, la movilidad y tensiones vertebrales son maximos,
ademas suelen padecer una degeneracion precoz, y sus segmentos moviles son el
origen de la mayoria de los dolores vertebrales mas comunes: Charnela craneo-
cervical; charnela cérvico-toracica que es una zona de acumulacién de fuerzas mas
estrés, marcada por la aparicion de las costillas y por el paso de una zona de gran
movilidad (Cs-Cs) a una zona de movilidad muy reducida, la columna toracica, donde
pueden aparecer las primeras manifestaciones de artrosis; Charnela dorso-lumbar y

charnela lumbo-sacra.

1.1.4.6. Concepto de globalidad. Interrelaciéon funcional del

sistema musculoesquelético.

Para poder comprender correctamente como actua el sistema
musculoesquelético compensando las sobrecargas de unas zonas concretas con otras,
consideramos de interés introducir una vision desde el punto de vista de las cadenas

musculares.

Nuestra experiencia clinica nos demuestra que existe una relacion directa entre
la musculatura cérvico-dorsal que podemos explicar mediante su relacion con las
cadenas musculares. Nos hemos centrado en la cadena posterior y cémo una

retracciéon o acortamiento muscular del esternocleidomastoideo o suboccipitales puede
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derivar una tensién musculotendinosa hacia las fibras superiores y medias del trapecio
debido a la hipermovilidad que tiene la regién cervical ya que es una zona de

constante estrés que exacerbara la afectacion y activacion de PG.

Al alterarse por descompensacion postural las fibras medias del trapecio, se
afecta a la musculatura escapular (infraespinoso) en un intento de derivar esa tension
que de forma tan intensa se acaba generando en el trapecio medio. Si no se trata en
su momento, posteriormente acaba afectando a los PG del romboides situado en
planos mas profundos que el trapecio medio y generando un dolor referido hacia la

musculatura del dorsal largo.

Cuando se produce una lesion, ésta queda fijjada en forma de acortamiento
muscular, y se diluye a lo largo de las cadenas musculares que tienen mas préximas
pudiendo dar sintomas a distancia. Para poder remontarnos a la causa habra que
poner en tension toda la cadena muscular afectada. Hay que trabajar de forma global y

simultadnea (Giménez et al., 2004).

Es un error tonificar los musculos estaticos. Por el contrario, hay que
devolverles la elasticidad perdida, y la manera mas adecuada para poder hacerlo es
mediante un trabajo excéntrico que no someta a la musculatura a un acortamiento

constante sino que ayude a mejorar la elasticidad y flexibilidad de ellos.

1.1.5. El dolor dorsal

Se denomina dorsalgia al dolor que aparece en la zona central de la espalda,
es decir, en las 12 vértebras dorsales que se encuentran entre la zona cervical y

lumbar, formando la parte media de la columna vertebral, denominada columna dorsal.

La columna dorsal se encuentra en la parte posterior de la espalda y presenta
una ligera cifosis de base, es decir, una curvatura hacia atras (concava hacia adelante
y convexa hacia atras). Las primeras vértebras (T, a Ts) se articulan con las costillas, y
por lo tanto tienen menos movilidad que el resto de la columna dorsal. La region dorsal
esta reforzada por una serie de musculos, los cuales son los responsables del dolor
persistente y difuso propio de la dorsalgia y que tienden a contracturarse generando
fibrosis y espasmo muscular. Los principales musculos que generan el cuadro doloroso

de la dorsalgia son los que se encuentran situados en planos mas profundos respecto
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al musculo trapecio; se tratan de romboides menor y mayor y de la musculatura espinal
gue se encuentra subyacente, por debajo de ésta. El angular de la escapula aunque
esté muy relacionado con la columna cervical también suele ser un musculo muy

involucrado dentro del cuadro del dolor dorsal (Ricard et al., 2007).

La region dorsal no sdlo tiene importancia en la participacidn de los problemas
estaticos sino que tiene una gran influencia visceral por su relacién con la cadena

laterovertebral ortosimpatica (Lewit et al., 2002).

El dolor generalmente es causado por una combinacion de causas, es muy raro
que sea por una sola causa y afecta casi a la mitad de la poblacion adulta en algun
momento de la vida. Por lo general, el dolor se siente en un lado de la espalda o en el
otro, aunque también puede ser bilateral generalmente situado en la zona superior de

la espalda, entre los omdplatos, hombros y el cuello.

Suele estar relacionado con cambios posturales (incluyendo escoliosis y
cifosis), afecciones de los 6rganos internos, funcidon estatica y/o dinamica espinal
alterada (relacionada con disfuncién de los tejidos blandos: ligamentos, musculos y

discos vertebrales) y disfuncién de las articulaciones costovertebrales facetarias.

Ante la aparicion del dolor dorsal debe realizarse un diagnoéstico diferencial
porque puede corresponder a distintas afecciones: enfermedad visceral, muscular u
6sea, los sintomas pueden ser muy variados dependiendo del origen, desde un dolor
constante y difuso en la region dorsal hasta un dolor agudo y localizado a un lado de
las vértebras dorsales que puede irradiarse a lo largo de la costilla, incluso pudiendo

dificultar la respiracién o movimiento del tronco o cuello (Ashina et al., 2003).

En la mayoria de las ocasiones, el dolor en la region dorsal se mantiene de
forma constante y prolongada en el tiempo y se extiende hacia los hombros y zona
baja del cuello, ocasionando molestias continuas, con contractura muscular persistente

que puede ser causa o consecuencia del dolor de espalda.

La contractura muscular puede aparecer cuando se exige al musculo un trabajo
intenso, un esfuerzo excesivo o esfuerzos menos intensos como mantener unas horas
una postura inadecuada, desequilibrios de la musculatura de la espalda por anomalias
de la columna asi como la debilidad muscular, son consecuencia del trabajo muscular
inadecuado dando lugar a compensaciones funcionales que causan las contracturas

musculares y con ello el dolor de espalda.
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La contraccion muscular persistente activa directamente la sensibilidad
nerviosa, desencadenando mas dolor de espalda. Si esa situacién se mantiene un
periodo prolongado o se repite con frecuencia, el musculo se contractura cada vez con

mayor facilidad dando lugar a la cronicidad del cuadro.

La menor movilidad de la columna dorsal frente a la cervical o lumbar
justificaba la menor incidencia de la patologia mecanica en este segmento, lo cual nos
resulta aln mas relevante debido al aumento de las afecciones dorsales en las ultimas

décadas.

El aumento del estrés y ansiedad en la sociedad actual, es otro factor
importante a tener en cuenta, en el incremento de las afectaciones

musculoesqueléticas (Ashina et al., 2003).

El dolor dorsal (DD) y el dolor cervical (DC) cronicos son muy prevalentes en la
poblacion adulta. Sin embargo, poco se sabe respecto de su comorbilidad con otros
procesos y su impacto sobre el funcionamiento global del individuo. Segun Argimon
(Argimon et al., 2015) se llevo a cabo un estudio que forma parte del estudio ESEMeD-
Espafia, que tenia por objetivo estimar la prevalencia del DD-DC crénico en la
poblacion espafiola, su comorbilidad con otras enfermedades y trastornos fisicos y

mentales, ademas de su impacto sobre el funcionamiento global.

Los resultados obtenidos fueron que el DD-DC crénico presentd una
prevalencia-ano del 14,7%. Un 65,7% de las personas que lo presentaban refirio al
menos una enfermedad/trastorno comoérbido, ya fuesen otras enfermedades que
implicaban dolor crénico (49,4%), enfermedades fisicas cronicas (40,7%), algun
trastorno del estado de animo (7,9%), trastorno de angustia (1,3%), trastorno por
estrés postraumatico (1,5%) o ansiedad generalizada (1,4%). Ademas, el DD-DC
cronico mostré un impacto negativo sobre el funcionamiento global. Sin embargo, las
enfermedades y trastornos comorbidos explicaron casi un tercio de la asociacion entre

DD-DC y funcionamiento global (Argimon et al., 2015).

El DD-DC croénico presentan una elevada prevalencia y comorbilidad con otras
enfermedades y trastornos fisicos y mentales. Esta comorbilidad afecta negativamente

al funcionamiento global de los individuos.

La zona dorsal puede padecer multiples alteraciones musculoesqueléticas y las

dorsalgias pueden aparecer dependiendo de diversos factores fisicos y posturales.
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1.1.5.1. Clasificacién de las dorsalgias

Dommerholt (Dommerholt et al., 2011) recoge en su articulo que segun el Task
Force on Pain in The Work Place se pueden diferenciar entre dorsalgia especifica e
inespecifica. Las dorsalgias especificas cursan con una exploracién fisica con
sintomatologia positiva en concordancia con las pruebas médicas. En cambio las
dorsalgias inespecificas se producen cuando la exploracién fisica tienen una
sintomatologia negativa y los resultados de las pruebas médicas no guardan relacién

con las pruebas fisicas.

Dommerholt (Dommerholt et al., 2011) incluye dentro de un tercer grupo a
aquellos sindromes con una exploracion fisica positiva pero con examenes
complementarios negativos o incongruentes con la clinica donde se incluirian cuadros
como el sindrome miofascial o el sindrome facetario el cual es el objetivo del presente

estudio.
Las dorsalgias se clasifican en (Arcas et al., 2006):
. Dorsalgias benignas, que incluye:

- Dorsalgias posturales debidas a una insuficiencia musculoligamentosa, a una
hipotonia muscular; el problema es la disminucion del tono muscular, por lo tanto no

hay rigidez.

- Dorsalgias por actitudes posturales defectuosas persistentes (ambito escolar y

laboral) o por discretas secuelas de osteodistrofias de crecimiento.
- Dorsalgias por procesos degenerativos poco evolucionados.
- Dorsalgias por traumatismo leves.

. Dorsalgias por problemas de la estatica vertebral, relacionados con una

restriccion en la capacidad de movimiento y rigidez articular:
- Debido a desviaciones del raquis en los planos sagital y frontal.

- Debido a osteodistrofias del crecimiento.
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. Dorsalgias psicosomaticas: Muy relacionadas con el dolor de espalda estan las
denominadas dorsalgias psicosomaticas. Hay personas, casi siempre introvertidas y
psiquicamente débiles que somatizan sus problemas expresandolos convertidos en
dorsalgias. Pero estos paciente, muchas veces etiquetados de neurdpatas, presentan
paralelamente al componente psiquico un trastorno de caracter organico. Por tanto su
recuperacion va a depender en gran parte de la habilidad del fisioterapeuta para
ofrecer y devolver al paciente, en la medida que sea posible, los elementos de los que
aquel cree carecer para recuperar su equilibrio psiquicocorporal. Es preciso romper el

circulo vicioso insatisfaccion-conflicto mental- dolor- mayor insatisfaccion.

. Dorsalgias por alteraciones  osteoarticulares interapofisarias  y/o

costovertebrales, debidas habitualmente a la fatiga y al sobreesfuerzo.

. Dorsalgias de origen visceral.

. Todos los tipos de dorsalgias pueden tener un componente psiquico anadido
importante.

N Otra forma de dorsalgia es la que hace mencién Janda refiriéendose a la

respuesta tipica muscular al dolor crénico es similar a aquellas de las personas con
lesion de neurona motora superior puesto que el desequilibrio muscular es controlado
por el SNC.

Consideramos de especial interés, la dorsalgia relacionada con el sindrome
cruzado de Janda segun refiere el acortamiento o espasticidad predominante y la
debilidad es producto de la inhibicidon reciproca del musculo antagonista acortado
(Chaitow et al., 2004).

Hay que mencionar que el grado de acortamiento o debilidad varia entre
sujetos pero el patron raramente lo hace. Estos patrones conducen a cambios
posturales, disfuncion articular y degeneracion. Uno de los tres patrones que Janda
identificé y que mas se identifica con nuestro estudio es el sindrome cruzado superior,

también denominado proximal o de la cintura al hombro.

En este sindrome se observa un acortamiento del trapecio superior y el
elevador de la escapula que cruza hacia anterior y hacia abajo para encontrar
acortamiento del pectoral mayor y menor. Ilgualmente se observa una debilidad de los
flexores profundos cervicales como pueden ser los suboccipitales que cruzan hacia
posterior y hacia abajo para encontrar una debilidad del trapecio medio e inferior tal y

como ocurre en los sujetos con los que hemos trabajado. Esto crea una disfuncion de

29



Introduccidn

la articulacion atlanto-occipital, segmento C4-Cs, articulacién cérvico-toracica,
articulacién glenohumeral, segmento T4-Ts alterando tanto la musculatura de trapecio
medio y romboides al igual que el infraespinoso por compensacion. Janda identifico
que estos segmentos en la columna correspondian con zonas de transicién en las

cuales las vértebras cambian su morfologia (Chaitow et al., 2004).
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1.2. CONCEPTO DE PUNTO GATILLO MIOFASCIAL (PGM)

Los PG pueden considerarse las placas motoras de inervacion muscular
sometidas a sobreestimulacion, de ahi que reciban el nombre de zonas de
hiperactividad neuroldgica, manteniendo al musculo en contraccion mantenida, y por

consiguiente produciendo las patologias derivadas de la misma.

Podemos por tanto definir el PGM como un punto que describe una posicion en
el espacio. Recibe el nombre de gatillo por generar dolor reflejo a distancia del punto
de presién y miofascial que hace referencia al musculo y a la membrana que recubre

dichos musculos (Mayoral et al., 2005).

Los PGM constituyen una de las causas de dolor agudo y crénico que han sido
pasadas por alto e ignoradas con mayor frecuencia y, al mismo tiempo, representan

uno de los cuadros dolorosos musculoesqueléticos mas frecuentes.

El dolor inducido por los PG musculares representa una causa bien definida e
independiente de dolor agudo y, especialmente, del dolor crénico que puede
acompahfar a los sintomas de otras enfermedades y que puede persistir mucho tiempo

después de que se haya resuelto el problema inicial que originé el cuadro.

Los PG activos y latentes pueden provocar disfunciones motoras, por ejemplo,
debilidad muscular, inhibicién, incremento de la irritabilidad motora, espasmo,
desequilibrio muscular y alteraciones en el reclutamiento motor tanto en el musculo

afectado como en musculos relacionados funcionalmente con el musculo afectado.

Con una excepcién poco relevante, ninguna de estas publicaciones anteriores a
1983 identificd la respuesta de espasmo local (REL) que podria definirse como una
contraccion involuntaria de un musculo; suele considerarse indicativa de haber
pinchado en una zona con punto gatillo, y por lo tanto, es de esperar que asegure el
éxito en la puncién (Simons et al., 2004). EIl neurdlogo checo, Karel Lewit se interesd
en los PGM y en 1984 describié un tratamiento manual sencillo. En su libro sobre
tratamiento mediante movilizacion articular llamé la atencion sobre la poderosa
interaccion entre los PGM y las disfunciones articulares que resultan eficazmente

tratadas mediante la movilizacion. Desarroll6 el valioso concepto de cadenas de PGM,
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el cual aun ha de ser examinado con estudios cientificos controlados (Simons et al.,
2004).

En 1994, un fisiatra estadounidense, nacido en Taiwan, Chen (Chen et al.,
2001), se interesd en los aspectos clinicos de los PGM y al afio siguiente ya habia
introducido por primera vez un modelo animal de PGM en conejos, identificados como

focos gatillo (Trigger spots).

Aparte de los manuales de los PG de Travell y Simons se han publicado dos
libros similares sobre PGM en los Estados Unidos, uno en Inglaterra, uno en Suiza y
los manuales de los PG de Travell y Simons han sido traducidos a seis idiomas y
existe un determinado numero de libros en lengua inglesa, orientados a los pacientes,

que hacen hincapié en los PGM (Simons et al., 2004).

La hipotesis mas aceptada, también llamada Hipétesis Integrada explica la
etiologia de los PGM como una disfuncién en la placa motora de una fibra muscular
esquelética extrafusal, que consiste en una excesiva liberaciéon de acetilcolina, por lo
gue se concebiria como una disfuncién neuromuscular y propone la posibilidad de la
despolarizacion anémala de la membrana postsinaptica de la placa motora de lugar a
una crisis energética hipodxica localizada que esta asociada a arcos reflejos sensitivos y
autonédmicos mantenidos por mecanismos de sensibilizacion complejos. En un estudio
llevado a cabo por Ga (Ga et al., 2007) se ha demostrado la existencia de sustancias
nociceptivas dentro de los Puntos Gatillo activos (PGa), a diferencia de los Puntos

Gatillo pasivos (PGp) o musculatura sana sin PGM.

1.2.1. Etiopatogenia de los PG

Se han encontrado multiples factores patogénicos desencadenantes,
predisponentes o favorecedores de los PG que fundamentalmente son: perturbaciones
del suefio, (algunos autores creen que las perturbaciones son consecuencia del SDM),
estrés general, el estrés muscular por exceso de ejercicio fisico, deportivo o
profesional de los musculos implicados, microtraumatismos de repeticion que son
pequefios traumatismos, de muy baja intensidad, que de manera aislada no ocasionan
dafo, pero que al repetirse constantemente pueden dar lugar al SDM, traumatismos
agudos musculoesqueléticos que afecten a musculos, tendones, ligamentos o bursas

(Ej. latigazo cervical), enfriamiento brusco del cuerpo o de zonas corporales parciales
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(permanecer frente a un ventilador o aire acondicionado), agotamiento o fatiga
generalizada, por ejemplo en el Sindrome de Fatiga Croénica, patologia vertebral y
discopatias (alteraciones degenerativas), inflamaciones articulares, lesiones de una
raiz nerviosa, inactividad parcial de un segmento corporal, collarin cervical,
deficiencias nutritivas, obesidad, enfermedades endocrinas: cambios hormonales,
menopausia, trastornos emocionales: estados depresivos y ansiosos (Chen et al.,,
2001).

1.2.1.1. Mecanismos neurofisiolégicos del dolor referido

muscular

El dolor referido muscular es un proceso de sensibilizacion central mediado por
una actividad periférica y una sensibilizacion que puede estar facilitada por la actividad
simpatica y por la disfuncién del sistema de inhibicion descendente (Moyer et al.,
2015).

La sensibilizacion periférica es descrita como una reduccion del umbral
doloroso y como un incremento de la respuesta de los nociceptores periféricos. La
evidencia cientifica ha demostrado que la sensibilidad frente a la presion es mayor en
los PG que en los puntos control lo que sugiere un aumento de la sensibilizacion

periférica (Hong et al., 2006).

La nocicepcion asociada a los PG induce sensibilizacidon central y consiste en
un aumento de la excitabilidad de las neuronas del SNC caracterizado por alodinia e
hiperalgesia. La hiperalgesia es una respuesta aumentada frente a un estimulo que
normalmente es doloroso. La alodinia y la hiperalgesia se observan en pacientes con
PG. De hecho, en estudios e investigaciones recientes se ha propuesto la posibilidad
de la existencia de un vinculo fisioldgico entre las manifestaciones clinicas de los PG,
tal como la hiperalgesia y el dolor referido constante, y el fenémeno de sensibilizacion
central; sin embargo las relaciones y los mecanismos causales todavia no han sido

definidos.

Por otra parte, Hong (Hong et al., 2006) demuestra que el dolor muscular
inducido experimentalmente puede alterar los mecanismos inhibitorios descendentes
de los estimulos lesivos difusos, lo que indica que los tejidos musculares desempefian

una funcién importante en el dolor crénico.
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En cuanto a la posibilidad de alguna relacion entre las manifestaciones clinicas
de los PG, hiperalgesia y dolor referido y la sensibilizacién central existen
investigaciones recientes, aunque no presenta conclusiones definitivas. El dolor
muscular inducido experimentalmente puede alterar los mecanismos inhibitorios
descendentes de los estimulos lesivos difusos, lo que indica que los tejidos musculares

desempefian una funcién importante en el dolor crénico (Hong et al., 2002).

1.2.2. Fisiopatologia de los PG

Se han detectado un aumento significativo de la rigidez dentro de la banda
tensa de puntos desencadenantes miofasciales. Creemos que esto es debido al
proceso de acortamiento cronico que esa banda sufre de forma permanente si no se le
pone una solucidn adecuada. Algunos estudios han descubierto actividad eléctrica
espontanea, que se atribuye a un aumento en los potenciales de las placas terminales
en miniatura y una excesiva liberacién de acetilcolina en los puntos desencadenantes
miofasciales, aunque se necesitan otros estudios para confirmar estos hallazgos
(Srbely et al., 2010).

La fisiopatologia de los puntos desencadenantes miofasciales no se comprende
por completo y se han visto implicados una cantidad de cambios morfologicos,
neurotransmisores, caracteristicas neurosensoriales, caracteristicas electrofisiolégicas

y deterioros motores en su patogénesis (Srbely et al., 2010).

Estos cambios pueden ser de distinto orden: cambios morfoloégicos: se ha
detectado un aumento significativo de la rigidez dentro de la banda tensa de puntos
desencadenantes miofasciales. Esto es debido al proceso de acortamiento cronico que
esa banda sufre de forma permanente si no se le pone una soluciéon adecuada. En los
neurotransmisores: se han detectado mayores niveles de neuropéptidos. En cuanto las
caracteristicas neurosensoriales, expansion del dolor referido, hipersensibilidad a los
estimulos nocirreceptivos (hiperalgesia) y estimulos no nocirreceptivos (alodinia),
sensibilidad al dolor mecanico, facilitacion simpatica de la sensibilizacién mecanica,
facilitacion de los dolores locales y referidos y respuestas atenuadas al flujo de sangre

cutaneo.

Algunos estudios han descubierto actividad eléctrica espontanea, que se

atribuye a un aumento en los potenciales de las placas terminales y una excesiva
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liberacion de acetilcolina en los puntos desencadenantes miofasciales que pueden
inducir cambios en los patrones normales de activacidn muscular y tener como

resultado una disfuncién motora.

1.2.3. Clinica de los PG

Los PG pueden ser clasificados en Activos (PGa) o Pasivos (PGp) como ya
hemos citado anteriormente. Los activos se presentan de forma espontanea con la
movilidad activa o de forma provocada con la palpacion. Comunmente se trata de un
dolor agudo, bien delimitado que se acompana de otro dolor de tipo difuso, profundo,
con una irradiacion caracteristica para el musculo comprometido (zona de referencia),
que puede o no imitar la distribucion dermatomal tradicionalmente reconocida (Simons
et al., 2004).

Segun Dommerholt (Dommerholt et al., 2011) la posibilidad de desarrollar PGa
aumenta con la edad hasta los afos mas activos, propios de la edad media. En la
medida que la actividad se hace menos vigorosa con el paso de los afios, los PGa

derivan en su forma pasiva conservando la rigidez y la restriccién en la movilidad.

Otra forma es la de un dolor en forma de diana con centro en el PGa (dolor
espontaneo) o que estd siendo mecanicamente estimulado. Sin los factores de
perpetuacion el dolor espontaneo desaparece, dada la normal evolucién de los PGa
hacia su forma latente formando el PGp; pero persiste el aumento de la tension y la
disminucion de la fuerza muscular, causas que desde nuestro punto de vista pueden

producir la activacion de PG situados alrededor del PGa (Demers et al., 2007).

Los PGa producen un dolor que el paciente reconoce cuando el PG es
comprimido con el dedo. Los PGp pueden producir los demas efectos caracteristicos
de un PG, como el aumento de la tensién del musculo y su acortamiento (pero sin
provocar dolor espontaneo). De continuar uno o mas de los factores de perpetuacion,
los PGa se cronifican y pueden generar la activacion de otros PG en la musculatura

vecina.

Se denomina PG “Secundario” cuando la resolucién del PG que lo generd, no
determina su desactivacién y en cambio se denomina PG “Satélite” cuando la

resolucion del PG primario conlleva su desactivacién y la resolucién de los sintomas.
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Ademas nos encontramos con otros tipos de PG segun su localizacion en el musculo.
Por un lado los PG centrales, situados en el vientre muscular y por otro los PG

insercionales, situados entre la vaina tendinosa y el musculo.

Tanto los PGa como los PGp pueden ocasionar una importante disfuncion
motora. Parece que los mismos factores responsables del desarrollo de un PGa
pueden, en un grado menor, causar un PGp. Un PGa clave en un musculo puede
inducir un PGa satélite en otro musculo. La inactivacion del PG clave a menudo

también inactiva su PG satélite sin el tratamiento de éste (Srbely et al., 2010).

Las caracteristicas clinicas de los PG son la existencia de una banda tensa
palpable con focalidad de dolor a la palpacion, REL obtenida mediante la puncién o la
palpacion rapida, dolor referido, rigidez, acortamiento y debilidad muscular, ademas de
alteraciones en los patrones de actividad motora, descoordinacion, fatigabilidad
muscular, retardo en la relajacion y recuperacion después de su actividad y espasmo
muscular. Las caracteristicas mas importantes a destacar son la presencia de dolor
referido y la REL (Martinez et al., 2005).

1.2.4. Exploraciones complementarias

Ninguna de las pruebas de laboratorio ni ninguna técnica de imagen ha sido
establecida de manera general como diagndstica de PG. No obstante, tres fenbmenos
mensurables ayudan a comprobar objetivamente la presencia de fendmenos
caracteristicos de los PG y son todos valiosos como herramientas para la

investigacion.

La EMG de superficie y la ecografia, también tienen un gran potencial para su
aplicacion clinica en el diagnoéstico y tratamiento de los PG. En 1999, Weeks y Travell
anticiparon el trabajo en el que Hubbard y Berkoff hallaron actividad electromiografica

identificada como especifica de los PGM (Demers et al., 2007).

Posteriores estudios en conejos y humanos han confirmado la presencia de
actividad espontanea de “ruido” de placa motora de bajo voltaje, asi como actividad de
espiga de alto voltaje, altamente caracteristica de PGM pero no patognoménica
(Morimoto et al., 2012).
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Otra técnica interesante es la electromiografia de superficie en la que se
observan cémo los PG causan distorsion o interrupcion de la funciéon muscular normal.
Funcionalmente, el musculo con el PG evidencia un triple problema: exhibe reactividad
aumentada, relajacion retardada y fatigabilidad aumentada, todo lo cual aumenta la
sobrecarga y reduce la tolerancia al esfuerzo. Ademas, el PG puede provocar

espasmo referido en otros musculos.

Hasta la fecha no se han realizado un nimero suficiente de estudios bien
controlados para establecer la fiabilidad clinica y la aplicacion de estas observaciones,

pero los pocos estudios de estos efectos de los PG resultan muy prometedores.

1.2.5. Criterios diagnésticos de los PG

El diagndstico de los PGM se hace en base a los criterios descritos por Travell
y Simons (Simons et al., 2004): 1) Presencia de una banda tensa palpable en el
musculo esquelético. 2) Presencia de un punto sensible en la banda tensa. 3)
Activacion de una REL a la presién del punto sensible. 4) Provocacion vy
reconocimiento de dolor referido. 5) Si se utiliza un algémetro la presién que soporta es
menor a 3kg/cm2. Es importante a la hora de realizar la puncion de tratar esos puntos

con esas caracteristicas y no zonas de dolor referido.

Criterios diagnosticos generales. A la hora de hacer el diagnéstico es
conveniente basarse en los nueve puntos o criterios que a continuacion se detallan a

fin de evitar errores diagndsticos con enfermedades afines (Travell et al., 2005).

- La Historia: La iniciacion del dolor es frecuentemente subita y asociada con la
tensién del musculo, sin embargo el comienzo puede ser gradual cuando es debido a
microtraumatismos de repeticion. Solo los PGa ocasionan quejas de dolor espontaneo.
La distribucion del dolor referido es mas importante que el tipo de dolor. Un PG recién
activado puede revertir en un PGp, sin embargo cuando existen factores perpetuantes

los PG recién activados persistiran intermitentes o crénicamente.

- La distribucién del dolor: Los modelos de dolor referido son la clave para
identificar el musculo afectado. Las zonas dolorosas deberian ser delineadas por el
paciente con un dedo para que el médico pueda marcar con precision los patrones de

dolor referido, sobre un diagrama anatémico (mapeo del dolor).
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- El movimiento restringido: El estiramiento pasivo de un musculo que alberga
PG ocasiona dolor cuando se estira mas allad de su gama restringida de movimiento.
Estos test de exploracion muscular son de la mayor importancia para valorar los

musculos y las areas que necesitan la liberacion miofascial.

- Debilidad moderada especifica de un musculo: El musculo implicado
frecuentemente muestra debilidad y se agota mas facilmente, pero no se aprecian

signos de atrofia muscular.

- La sensibilidad focal: Esta es identificada por el “signo del salto” la
exclamacion de dolor y la reaccion de huida del paciente cuando en la exploracion se
presiona el PGa. Esta reaccion depende, en parte, de la intensidad de la presién

ejercida.

- La banda tensa de las fibras del musculo en el que el PG se ubica: El PG es
el punto de maxima sensibilidad a lo largo de una banda tensa o nodulo palpable. La

banda tensa se palpa como si fuese un cordén o una soga.

- La respuesta de espasmo local: La palpacion brusca, firme (o la introduccion
de una aguja) en un PGa produce normalmente una respuesta objetiva local y
repentina de un grupo de fibras de la banda tensa, que se observa como una
contraccion transitoria de las fibras de la banda tensa. En algunas ocasiones ha sido

erroneamente denominada signo de salto.

- La reproduccion de los patrones de dolor referido por estimulacién mecanica o
presion digital: La presidon sostenida, moderadamente dolorosa sobre un PGa
normalmente reproduce o aumenta el dolor referido. Frecuentemente los pacientes con

PG multiples manifiestan un solapamiento de los patrones de dolor referido.

- Valorar asi mismo las posibles asimetrias: Es imprescindible observar el
cuerpo del paciente especialmente la zona o zonas que presentan problemas (un
hombro o una cadera mas alta que la otra; una pierna mas larga; la cabeza ladeada

hacia un lado; etc).

Algunas tesis y trabajos han intentado demostrar que la EMG y la termografia
como pruebas complementarias pueden aportar datos a favor del diagndstico (Simons
et al., 2004).

38



Introduccidn

1.3. SINDROME DE DOLOR MIOFASCIAL (SDM)

Anteriormente se ha expuesto la relacion que guardan la columna cérvico-
dorsal y las posibles consecuencias que una cronicidad en la musculatura de esta

zona puede ocasionar en ese sujeto y la aparicion de un SDM.

Podemos definir el SDM como un trastorno no inflamatorio que se manifiesta
por dolor localizado, rigidez y cuya caracteristica primordial es la presencia de PGM. El
sistema muscular comprende mas de 650 musculos y se puede considerar el érgano
mas grande del cuerpo humano pues representa aproximadamente el 40% del peso
corporal de un individuo (Simons et al., 2004). Por tanto, si cualquiera de los musculos
del cuerpo humano puede producir SDM, la importancia del conocimiento sobre las

patologias que afectan al mismo se hace imprescindible.

El término fibrositis para referirse a una forma de reumatismo muscular comun,
idiopatico, que hoy se conoce como sindrome miofascial. El dolor miofascial se
extiende mediante la afectacion de unidades funcionales musculares, musculos que

trabajan juntos ya sea como agonistas o como antagonistas.

Debe realizarse un examen fisico y una exhaustiva historia clinica, que son los
elementos basicos para llegar a un correcto diagnéstico. Es de interés saber que los
PG coinciden con los puntos motores de mejor respuesta eléctrica. Se detectan a la
palpacion como zonas hipertensas, hipersensibles al dolor, inflamadas y fibrosadas

cuando el proceso se ha cronificado.

El dolor miofascial es la causa mas comun de dolor muscular. EIl SDM puede
presentarse como una patologia aguda (que el paciente asocia con un exceso

muscular) o crénica (disminucién de la fuerza muscular y del rango de movilidad).

Segun Chen (Chen et al., 2001) el dolor miofascial por PGM puede llegar a ser
de intensidad elevada. Habitualmente no compromete funciones vitales. En cambio si
suele constituir un grave compromiso para la calidad de vida. Frecuentemente es

causa de alteraciones generales en el equilibrio psicolégico y en el estado de animo.
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Como signos y sintomas asociados, podemos encontrar:

1) Fendmenos Autondmicos: Vasoconstriccion localizada, hiperemia
persistente, después de la palpacion, diaforesis, lagrimeo, coriza, salivacidon excesiva,

piloereccién.

2) Atrapamiento Neurovascular: se da cuando un nérvio queda entre una
superficie 6sea y una banda tensa o en su trayecto intramuscular entre bandas tensas.
Dependiendo del tiempo de evolucién del atrapamiento, la desactivacién del PG
devendra en la regresion de los sintomas en minutos, dias o semanas (Dommerholt et
al., 2001).

1.3.1. El SDM crénico

La presentacion clinica de un SDM abarca un espectro muy amplio. Mientras
que un SDM agudo o subagudo suele adquirir un caracter local y en ocasiones
regional, el SDM crénico es frecuentemente regional y, muchas veces, puede
presentarse como un cuadro de dolor generalizado que engloba amplias regiones

corporales (Gerwin et al., 2009).

Las manifestaciones clinicas de SDM crénico pueden abarcar un espectro muy
amplio, desde pacientes cuyo dolor cronico, aunque conlleve una cierta pérdida de su
funcionalidad, no llega a perturbar su vida social y laboral, a pacientes que presentan
un dolor cronico intratable y una severa discapacidad. Estos pacientes habitualmente

son reacios al tratamiento de los PGM (Lidbeck et al., 2002).

La experiencia clinica demuestra que intentar tratar a un paciente con un SDM
cronico de la misma forma que si su situacién fuera aguda no lleva mas que al fracaso.
Para abordar el SDM crénico es necesaria una perspectiva mas amplia del problema,
qgue pasa por comprender qué mecanismos periféricos y centrales intervienen en el

dolor crénico (Srbely et al., 2010).
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1.4. ABORDAJE DEL SDM EN COLUMNA DORSAL

El tratamiento habitual de un SDM causado por PG, habitualmente exige algo
mas que simplemente aplicarles una técnica. A menudo resulta necesario considerar y
tratar la causa que los activd, identificar y corregir los factores de perpetuacion, y
ayudar al paciente a recuperar y mantener la funcion muscular normal. Dentro del
tratamiento de los PG existen numerosas técnicas entre las que se encuentran las que

se van a citar posteriormente.

1.4.1. Revisién de los tratamientos convencionales empleados en el
SDM

Respecto al tratamiento del dolor de espalda en relacion al dolor miofascial,
existen numerosos estudios. Sin embargo no se ha hallado ninguno referido a la zona
dorsal especificamente. Entendemos que entre las causas es posible que se
encuentren las caracteristicas especificas de la zona. El enfoque del tratamiento de la
dorsalgia nos indica que la tendencia actual es la busqueda de tratamientos

alternativos no farmacolégicos.

Las guias de practica clinica recomiendan abordar la dorsalgia desde un
enfoque multidisciplinar, y debe abordarse desde varias perspectivas, entre ellas la
fisioterapia convencional mas farmacologia, generalmente, antiinflamatorios no
esteroideos (AINES).

Desde el punto de vista fisioterapéutico convencional el dolor y la contractura
muscular son tratadas con electroterapia (microondas, onda corta, laser, ultrasonidos,
terapia manual, etc), no existiendo una unidad de establecimiento de criterios. Por todo
ello encontramos de interés el estudio de la dorsalgia como forma especifica de

dolencia de espalda, y en segundo lugar valorar la eficacia de la PS en esta patologia.
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El tratamiento clasico del sindrome miofascial se ha basado en estiramiento-
enfriamiento, consistente en la realizacion de estiramientos pasivos con la previa
aplicacion de un spray refrigerante, como el cloruro de etilo, sobre la piel de la zona a
tratar.

1.4.1.1. Tratamiento farmacolégico

Cualquier agente farmacolégico debe entenderse como complementario a otro
tipo de tratamiento conservador, ya que todos los farmacos presentan en mayor o
menor medida alguna contraindicacion. Por ello elegiremos como punto de partida
técnicas como las presentes en fisioterapia convencional o mas especificamente la PS
(Huguenin et al., 2005).

- Paracetamol: En un inicio el farmaco oral de eleccion es el paracetamol,
tanto por su demostrada eficacia como por su perfil de seguridad y sus
razonables costes, siendo el preferido a largo plazo en caso de resultar
efectivo. Se suele utilizar para aliviar el dolor leve ante algun dolor de

intensidad leve.

- Aines: Se trata de un conjunto de farmacos quimicamente heterogéneos,
caracterizados por tener una accion analgésica, antiinflamatoria y
antipirética, presentando como principal mecanismo de accion la inhibicion
de la ciclooxigenasa y con ello la reduccion en la liberacion de mediadores
inflamatorios. Se usan cuando la intensidad del dolor es mayor y no es

suficiente con un paracetamol.

- Infiltracion: Consiste en introducir el medicamento adecuado, mediante la
aplicacion de una inyeccion en el punto exacto de la lesion. Se intenta evitar
de esta forma los efectos secundarios de la aplicacion del mismo
medicamento por via general consiguiendo dosis adecuadas en el lugar de
la lesion y la maxima efectividad local del producto. Presenta como
particularidad la reduccion del dolor mediante inactivacién de PGM vy se

produce por eliminacién de areas de estimulacién nociceptiva.
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El problema del que no siempre suelen informar los facultativos es que como
bien hemos dicho inactivan el PG pero no quitan la lesiéon, de modo que el dolor puede

reproducirse en el futuro ante alguna situacién que requiera de su uso.

1.4.1.2. Técnicas de manipulacion de tejidos

A. Masoterapia

Efectos terapéuticos

Los efectos terapéuticos del masaje van a depender de varios aspectos: la
sensibilidad del sujeto que recibe el masaje, la sensibilidad en la regién dorsal que
tenga el usuario, la intensidad, frecuencia y ritmo de esta aplicacién y, por supuesto del
tiempo aplicado en la sesién.

Las maniobras profundas pueden conseguir disminuir e incluso erradicar un
espasmo o contractura muscular en las dorsalgias, ya que los estimulos cutaneos
producen impulsos que desencadenan relajacion muscular y dilatacion capilar refleja.
Sobre el dolor hemos de decir que se produce un aumento del umbral del dolor, lo que
acarrea analgesia local (Fernandez et al., 2004).

Particularidades de la masoterapia en los PGM:

La liberacion por presion del PG es una técnica altamente efectiva. La mejoria
depende de la severidad del dolor, del tiempo transcurrido desde su aparicion y del
estado general de salud del cuerpo pero, en la mayoria de las veces logras una
reduccion notable a partir de la segunda y tercera sesion. A menudo, en la primera

consulta ya experimentas un alivio significativo.

B. Estiramientos

El estiramiento prepara a los musculos infraespinoso, trapecio medio, romboides y
dorsal largo para un mayor esfuerzo y para aumentar el rango de movimiento en las

articulaciones. Es el alargamiento del musculo, mas alla del que tiene en su posicién
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de reposo que resulta muy beneficioso para la salud y para ponerse en forma ya que
trabaja todo tipo de musculo, sin cansarlo demasiado, obteniendo un resultado 6ptimo.
Se sostendra esta posicién entre 10 y 15 segundos si no se siente dolor (Edwards et
al., 2003).

Particularidades del estiramiento con respecto a los PGM

Se ha comprobado que reduce la tension en los musculos y ayuda a coordinar

movimientos musculares en las dorsalgias (Fernandez et al., 2004).

C. Técnica de Jones

La técnica de correccion espontanea por posicionamiento de Jones, SCS
(Strain and Counterstrain) se incluye, dentro de la terapia manual, entre las
denominadas técnicas funcionales, es decir, aquellas que no pretenden actuar sobre el
componente 6seo de la disfuncion somatica, sino que intentan restaurar la actividad

coordinada entre la estructura articular y la funcion de las partes blandas adyacentes.

Se basa en un abordaje indirecto, pasivo, no doloroso y no traumatico de la
disfuncion somatica, carente de riesgo en pacientes fragiles, pudiendo ser asociada a

cualquier otra técnica (Ga et al., 2007).

La liberacion se consigue mediante la colocacion de manera pasiva del sujeto
en una determinada posicion, en la cual el terapeuta puede comprobar y controlar la
disminucion o desaparicion de la tension del punto sensible y en la que el sujeto no
percibe dolor en el tender point, ni su dolor ni ninguna otra molestia. Es lo que se
denomina “posicion de confort”’. Esta posicion, en el SCS, se mantiene durante 90

segundos.

D. Ultrasonido

Los ultrasonidos, son ondas mecanicas de tipo longitudinal, que se propagan
por las particulas del medio como un movimiento ondulatorio, a una velocidad

determinada a partir de su foco emisor (Chen et al., 2001).
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Particularidades de ultrasonidos en los PGM:

La utilizacion de ultrasonido en los PGM de mdusculos lesionados ayuda a
relajar los musculos del trauma de la lesidon. Cuando esta relajado, el masculo puede
curarse de su lesion mucho mas rapida y eficazmente con menos tejido cicatrizado. Al
igual que en la terapia por laser, no se encuentran estudios que corroboren la

efectividad del ultrasonidos en las dorsalgias.

E. Electroterapia

La funcién de la electroterapia sobre los PGM es provocar vibraciones
musculares y obtener asi un efecto miorrelajante para desactivar o inhibir los PG

activos a través de corrientes de baja, media y alta frecuencia. (Chen et al., 2001).
Particularidades de la electroterapia en los PGM:

La corrientes galvanicas son muy utilizadas en la desactivacion de PGM de

inicio en la region cérvico-dorsal.

F. Laser

Es una técnica que consiste en aplicar al organismo energia del espectro
electromagnético para facilitarle su actividad bioquimica. El laser en fisioterapia, es un
procedimiento tecnoldgico por el cual se consigue que la luz obtenida posea

determinadas propiedades (llbuldu et al., 2004).
Particularidades del laser en los PGM:

Los fotones de la luz laser penetran a través de la piel, y son absorbidos por los
componentes especiales en las células del cuerpo, llamados cromoforos, la absorcion
de los fotones en las células provocan un aumento en la produccién de energia en el
area afectada, y esta energia permite circulacion sanguinea en la zona, produciendo

una curaciéon acelerada. Este proceso se llama bioestimulacion.
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G. Cyriax

Segun Cyriax ha de ser aplicado en el punto exacto de las lesiones. La forma
de realizarlo es transversa a las estructuras lesionadas, por ello el doctor James Cyriax
denominé a esta técnica de masaje “masaje transverso profundo o friccion transversa”.
Esta técnica es considerada profunda porque llega hasta capas por debajo de la piel y
el tejido celular subcuténeo, para alcanzar musculos, tendones, ligamentos, etc (Chen
et al., 2001).

Particularidades del masaje Cyriax en los PGM:

Se basa en inducir una congestién traumatica, aumentando el riego sanguineo
y el estimulo mecanico receptor. Es una técnica de masaje manual que busca la
reduccion del dolor en PGM e insercion tendinosas. Se aplica una presién continua
sobre el PG para dispersarlo mediante la rotura de adherencias que se forman en las
fibras musculares, favorece la eliminacion de sustancias téxicas acumuladas en la

zona, relaja la zona muscular que contiene el PG y provocar una mejor vasodilatacion.

H. Técnica de Mitchell

La técnica Mitchell es una terapia de manipulacién articular donde a partir de
una posicion especifica para cada lesién articular y realizando una contraccién
muscular isométrica por parte de la persona, se consigue liberar las restricciones
articulares del aparato locomotor en especial tronco y pelvis con estimulos de baja
intensidad. Este tipo de técnicas son muy utiles cuando queremos liberar una
restriccibn mecanica en una articulacion, pero que por las condiciones del momento no
pueden realizarse técnicas osteopaticas o quiropracticas de alta velocidad llamadas
“Trust” (Mayoral et al., 2005).

Particularidades de la técnica de Mitchell en los PGM:

La fuerza necesaria nunca es muy elevada (500 g a 10 kg) y no debe, en
ningun caso producir incomodidad al paciente. La fuerza controlada debe ser aplicada
lenta y relajadamente, después de un periodo de contraccién de 3 segundos, pedimos

al paciente que cese lentamente su contraccién mientras que el terapeuta disminuye al
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mismo tiempo su contrafuerza. La articulacion no debe ser forzada, pero si mantenida
solamente contra la barrera. Cada contraccion muscular es seguida de un periodo de

descontraccion de algunos instantes.

1.4.2 Terapias complementarias del dolor miofascial de localizacién
dorsal

El tratamiento de los pacientes con dolor miofascial créonico debe plantearse
desde una perspectiva multidimensional. Los objetivos terapéuticos se dirigen, por un
lado, al tratamiento de la disfuncion fisica y, por otro, al manejo de los distintos
componentes psicosociales que favorecen y perpetuan las conductas asociadas al

dolor y a la discapacidad.

En la practica, nuestro tratamiento esta basado en tres pilares basicos:
correccion de la disfuncién fisica, educacion del paciente en el manejo de su dolor
cronico y mejora de sus capacidades fisicas, con objeto de reducir su discapacidad. La
planificacion del tratamiento es uno de los aspectos mas complejos, pero a la vez mas

importantes, para asegurar un buen resultado terapéutico (Fernandez et al., 2010).

Por eso, desde el inicio del tratamiento debe ensefiarse al paciente ejercicios
de estiramiento asi como de técnicas de inactivacion de PGM para que los realice en
su domicilio. Se trata de que el paciente aprenda a ejercer un control sobre su dolor.
Durante todo el proceso, y éste es uno de los aspectos fundamentales, debe ponerse
el énfasis, no ya en la eliminacion del dolor, sino en la recuperacion de la funcién. En
este proceso tiene una importancia fundamental la interaccion fisioterapeuta-paciente
(Fernandez et al., 2010).

1.4.2.1. Acupuntura. Abordaje terapéutico

Posiblemente, el desarrollo de los puntos de acupuntura vino de la mano de la
observacién clinica de que algunas zonas del cuerpo muestran puntos dolorosos con

mayor frecuencia que otras, asi como de la observacion de que el tratamiento de estos
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puntos dolorosos mediante presién o perforacion puede aliviar el dolor y otros

sintomas no dolorosos.

Los primeros médicos también tuvieron que darse cuenta de que el estudio
detallado de la superficie corporal ponia en evidencia la existencia de puntos dolorosos

en las personas sanas (Ga et al., 2007).

Estas hipotesis no explican la localizacion de todos los puntos de acupuntura ni
tampoco los trayectos de todos los meridianos, a pesar de que hay claramente un
solapamiento considerable entre los PGM vy los puntos de acupuntura, asi como
también entre los patrones del dolor referido asociado a los PG y los meridianos en
cualquier caso, estas posibles correlaciones han generado un acalorado debate vy, por
otra parte, los fundamentos tedricos de estos conceptos son claramente diferentes
(Dorsher et al., 2009).

La técnica de acupuntura se basa en la introduccion de agujas de pequefio
calibre en los puntos situados en los “meridianos” o lineas imaginarias que unen los
puntos antes referidos, para la activacion o inhibicion de dichos puntos. Una vez
introducidas las agujas no se extraen y reintroducen, si no que se mantienen en dicha
posicion o incluso se les imprime cierto movimiento de rotacion en un sentido u otro

para la activacion o inhibicién de dicho punto, siguiendo las indicaciones prefijadas.

Aparte de la acupuntura, la PS se ha revelado como una técnica muy eficaz
para inactivar los PGM, por delante de las técnicas anteriormente citadas y asi lo
demuestran estudios realizados por autores como Gunn (Gunn et al., 2001), y las

experiencias clinicas que nos transmiten Simon y Travell (Simons et al., 2004).

Baldry (Baldry et al., 2002) al realizar su técnica de PS superficial refiere que no
necesita de ningun mapeo de meridianos puesto que la técnica no sigue la filosofia
esotérica, ni metafisica de los canales de energia. No obstante existen autores como
Dorsher et al., (2009) que evidencian similitudes en algunos puntos de acupuntura
como PGM.

Dorsher (Dorsher et al., 2009) ademas refiere similitudes en el dolor referido de
esos puntos con los meridianos de energia. A esto se oponen Travell y Simons
(Simons et al., 2004) que dicen que el dolor referido es un patrén Unico de cada PGM.
Wager (Wager et al., 2004) realiza un estudio sobre pacientes con dolor lumbar crénico
a los cuales dividen en dos grupos: uno con tratamiento de acupuntura tradicional, y
otro con tratamiento de agujas de acupuntura dispuestas en la zona por terapeutas

que desconocen la medicina china. El resultado fue el mismo para ambos grupos.
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El uso de la PS es cada vez mayor. Su eficacia ha hecho que cada vez sean
mas los fisioterapeutas los que la utilicen en sus tratamientos habituales. La PS es un
tratamiento que consiste en insertar agujas dentro de los PGM para provocar su
liberacion. Este efecto liberador se traduce en alivio del dolor generado por ese punto
(Mayoral et al., 2013).

Pero debemos matizar un detalle: “La PS se parece a la acupuntura, pero no lo
es: 1) En ambas se utilizan agujas de acupuntura. 2) En ambas tratan los PGM. 3)

Muchos puntos de acupuntura coinciden con los PGM, pero a la vez se diferencian.

1.4.3. Puncion Seca (PS)

1.4.3.1. Definicién y concepto de PS

La PS es un método de fisioterapia invasiva para el tratamiento de los PG y el
dolor miofascial, que consiste en una puncion directa del PGM, mediante agujas de

acupuntura o de un calibre similar.

1.4.3.2. Antecedentes de la PS en los PG

La puncion profunda en seco para el tratamiento de PG la introdujo por primera
vez el médico checo Karel Lewit en 1979. Lewit (Lewit et al., 2001) se habia dado
cuenta de que el éxito de las inyecciones en PG para aliviar el dolor no tenia relacion

con el analgésico.

Se usa el adjetivo “seca” no solo por ser fieles al término inglés original (“dry
needling”), sino también para enfatizar el hecho de que no se emplea ningun agente. A
pesar de que en las distintas disciplinas médicas se siguen utilizando definiciones
diferentes de los PG, la definicion aceptada con mayor frecuencia sostiene que «un PG
es una zona hiperirritable localizada en una banda tensa de un musculo esquelético
que genera dolor con la compresién, la distension, la sobrecarga o la contraccion del

tejido, que generalmente responde con un dolor referido que es percibido en una zona
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alejada de la original» (Simons et al., 2004).

Por lo general, se trata de una puncion profunda, pues se produce a nivel del
musculo, atravesando todo el tejido suprayacente en busqueda del PG y su banda

tensa.

Aparentemente, el efecto de la aguja sobre el PG es puramente mecanico,
provocando su destruccion y la posterior reorganizacion de las fibras musculares. De
esta manera, se consigue disminuir o disipar la sensacion de dolor, se relaja el tono, y

se restituye la funcionalidad del musculo, en ocasiones incluso de forma inmediata.

La evidencia cientifica ha demostrado que la sensibilidad frente a la presion es
mayor en los PG que en los puntos control, lo que sugiere un aumento de la

sensibilizacion periférica (Hong et al., 2002).

Dado que el area dolorosa referida se correlaciona con la intensidad y la
duracion del dolor muscular, el dolor referido muscular parece ser un fendmeno de
sensibilizacion periférica, por ejemplo, los relacionados con los PGa (Arendt et al.,
2006). Es importante tener en cuenta que la sensibilizacién central es un proceso
reversible en los pacientes con dolor miofascial. Por otra parte, la PS de los PG
primarios ha inhibido la actividad de los PG satélite localizados en su zona de dolor
referido (Hsieh et al., 2010).

La evidencia existente en este momento indica que el dolor referido es un
proceso reversible de neuroplasticidad del sistema nervioso central que se mantiene
debido a la existencia de una aferencia nociceptiva periférica aumentada procedente
de los PGa (Arendt et al., 2006).

La PS en la actualidad ademas de su efectividad clinica, demostrada en el
ambito profesional, se debe de corroborar a través de la investigacién cientifica. La PS
tiene una importancia innegable en el diagnéstico del sindrome de dolor miofascial, a

través de las REL y de provocar la sintomatologia del paciente.
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1.4.3.3. Mecanismo de accion de la PS

El objetivo de la PS es “desactivar’ los sintomas que el PG esta generando a
ese nivel o a distancia, para conseguir asi, la relajacion refleja de dicho musculo. Es
una técnica levemente dolorosa en el momento y puede persistir dolor postpuncion
durante unas horas. La puncidn no suele durar mas de unos 5 minutos
aproximadamente. Es recomendable realizar un tratamiento postpuncién para
disminuir la sensacién producida por la puncion que incluye masaje de la zona y
estiramientos suaves de la musculatura implicada. La idea es tratar esta zona de
contractura maxima mediante la introduccidon de una aguja, normalmente de

acupuntura, en ese PG.

A. Efectos de la PS en los PG

Los sistemas homeostaticos alterados del paciente pueden comenzar a
contribuir a la experiencia global del dolor, con disminucién del flujo sanguineo hacia
los musculos alteraciones en la produccion de citocinas, patrones respiratorios de
caracter restrictivo y patrones de activacién muscular anémalos. Los efectos de la PS
en el PG, no se debe considerar estrictamente como herramienta aislada para el
tratamiento del dolor (Chaitow et al., 2004).

Cuando la PS superficial se combina con la rotacién de la aguja, el estimulo
puede activar el sistema inhibitorio del dolor asociado a la estimulacién de las fibras A
delta (Filshie et al., 2001).

La PS de los PG evoca, a menudo, los patrones de dolor referido y de dolor
primario que experimentan los pacientes actuando sobre la sensibilizacion central,
presumiblemente modificando el procesamiento nociceptivo y reduciendo las

aferencias nociceptivas segmentarias y, asi, tiene una indicacion terapéutica.

Desde un punto de vista mecanico, la PS profunda puede eliminar los nodos de
contraccion, distender el conjunto de sarcémeras contracturadas y reducir el

solapamiento entre los filamentos de actina y miosina.
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Ga (Ga et al., 2007) ha propuesto la posibilidad de que la disminucion de las
concentraciones de estos compuestos pueda deberse al incremento local del flujo
sanguineo o a la interferencia con los canales de membrana nociceptoras, o bien a la
alteracién de los mecanismos de transporte en relacién con la aparicién de una

respuesta inflamatoria brevemente potenciada.

La PS profunda también se puede combinar con la rotacion de la aguja,
después de lo cual se deja la aguja en su localizacion hasta que tiene lugar la

relajacion de las fibras musculares.

B. Efectos de la puncién sobre el tejido conectivo

Dado que la rotacion de la aguja da lugar al estiramiento del tejido conjuntivo
desde la periferia y en direccién a la propia aguja, esta forma de manipulacién de la
aguja genera una forma especifica de estiramiento del tejido interno que afecta
predominantemente a las capas de tejido conjuntivo laxo subcutaneo o intermuscular,

con un estiramiento escaso de la piel.

La rotacion unidireccional y la rotacion bidireccional de la aguja pueden hacer
que el tejido agarre la aguja. Incluso pequefios movimientos de la aguja pueden causar
un desplazamiento tisular cuantificable a una distancia de varios centimetros de la
aguja. Asi, las agujas de acupuntura pueden ser utilizadas como herramientas para
inducir una estimulacion mecanica especifica del tejido conjuntivo que puede ser
cuantificada in vivo tanto en el ser humano como en los animales de experimentacion
(Lewit et al., 2001).

C. Fascias y PS

Cada vez que se introduce una aguja a través de la piel y sobre un PG, la aguja
atraviesa multiples niveles fasciales. Las fascias pueden ser superficiales y profundas,
en funcién de sus relaciones topograficas con la piel y con las capas fasciales
relacionadas con él. Las capas de la fascia relacionadas con el musculo estan

constituidas por epimisio, perimisio y endomisio (Gunn et al., 2001).
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Son necesarios nuevos estudios de investigacion para determinar si los
ejercicios de estiramiento tras la liberacion manual de los PG o tras la PS tienen algun
tipo de valor basado en la evidencia y, en caso afirmativo, cuales serian los métodos

de estiramiento o distension 6ptimos.

D. Fascias y PG

Dado que la aguja debe atravesar el tejido superficial y profundo para alcanzar
el PG, es necesario considerar los efectos sobre esas estructuras de los tratamientos
aplicados, a pesar de que no se ha realizado ningun estudio para confirmar o rechazar
esta hipotesis. Fundamentandonos en dicha hipétesis, no se tiene claro si es posible o
no que la PS modifique las propiedades viscoelasticas o el comportamiento de la

fascia.

Si damos un paso mas en la hipétesis, es concebible la posibilidad de que las
restricciones fasciales del perimisio contribuyan a la formacion de las bandas tensas
(Gunn et al., 2001).

El estiramiento del tejido conjuntivo con una aguja da lugar a la distension y la
disminucion de la tensién tisular, al aplanamiento de los fibroblastos y a la
remodelacion del citoesqueleto. Sin embargo, no sabemos si la reduccién instantanea
del dolor local y referido tras la PS o las inyecciones de los PG estan relacionadas con

la estimulacion de los fibroblastos (Ay et al., 2013; Langevin et al., 2006).

1.4.3.4. Técnicas de PS

Las técnicas de puncion pueden clasificarse de diferentes maneras. Segun la
profundidad a la que se introduce la aguja y al hecho de que ésta llegue o no al tejido

muscular.

La clasificacion propuesta por Baldry (Baldry et al., 2002) divide las técnicas de

puncion en dos grandes bloques: puncién superficial y puncién profunda.
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También se podria hacer otra clasificacion de las técnicas de punciéon en
funcién de la escuela y del modelo conceptual en que se han desarrollado que estan
recogidas en libro de Travell y Simons (Simons et al., 2004). Segun ésto, las tres

principales escuelas de PS serian:

- La que sigue el modelo de los PGM, iniciado por Janet Travell y David

Simons.

- La que se basa en el modelo de la radiculopatia propuesto por Gunn. Los
PGM en los multifidos pueden provocar el mantenimiento del reflejo espinal

y causar la perpetuacion de los PGM.

- La que actua de acuerdo con el modelo de la sensibilizacion espinal
segmentaria, desarrollado por Fischer combinando diferentes aspectos de

los dos modelos precedentes.

Es necesario profundizar en estos modelos, por lo que en lo sucesivo se
seguira la primera de las tres clasificaciones. En relacién con lo anteriormente citado,

pasemos a estudiar dos técnicas de PS:

A. PS superficial o técnica de Baldry

La técnica de PS propuesta por Baldry (Baldry et al., 2002) consiste basicamente
en introducir agujas de acupuntura en la piel y en el tejido celular subcutaneo
suprayacentes al PGM a una profundidad maxima de 1 cm, sin llegar a penetrar en el
musculo y mantener puesta durante unos 15 minutos, durante los cuales se puede
manipular con el fin de provocar algin estimulo doloroso en el paciente. Mayoral
(Mayoral et al., 2013) nos recomienda que si tras la 32 sesion el paciente no encuentra

mejoria, se deberia pasar al tratamiento con puncién profunda.

El autor refiere unos excelentes resultados, comparables a los de técnicas mas
agresivas, confirmados por, al menos, dos ensayos clinicos controlados. Aunque
dichos ensayos no siguen exactamente las pautas establecidas por Baldry (Baldry et
al., 2002) respecto al procedimiento a emplear, se trata de la misma técnica con
pequefas variaciones en lo referente al tiempo de aplicacién o a la profundidad a la

que se introduce la aguja.
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Las indicaciones del propio autor con respecto a su protocolo terapéutico han
variado sensiblemente con el paso del tiempo, sobre todo en lo referente a la inclusion
en el tratamiento de técnicas de cinesiterapia aplicadas después de la puncion,

sistematicamente ignoradas en sus primeras publicaciones.

A pesar de que serian necesarios mas estudios que confirmaran su efectividad,
tanto como técnica aislada como combinada con otros procedimientos, la nula
agresividad de la técnica y la practica inexistencia de peligros y complicaciones
asociados con ella la convierten en una técnica a tener en cuenta, generalmente
asociada con otros métodos fisioterapicos como el estiramiento, el masaje, etc...
(Baldry et al., 2002).

B. PS profunda

A pesar de las afirmaciones de Baldry (Baldry et al., 2002) cuando la puncion
superficial se compara con técnicas de puncién mas profundas suelen ser estas
ultimas las que parecen demostrar mayor eficacia. Existen diversas modalidades de
puncién profunda que difieren entre si, sobre todo, en la insistencia con que buscan la
REL y, consecuentemente, en su nivel de agresividad. Probablemente, la modalidad
mas agresiva y, seguramente mas efectiva (aunque sin confirmacioén experimental), es
la técnica de entrada y salida rapida de Hong. Parece existir una clara correlacion

entre la velocidad con la que se inserta la aguja y la posibilidad de obtener REL.

Del mismo modo también se demuestra una correlacién directa entre la
obtencion de REL y la efectividad clinica de la técnica de puncién, de manera que la
técnica de puncion parece ser mas efectiva si consigue REL que si no las consigue.
Esto llevo a Hong a disefiar una técnica de puncion, especialmente agresiva,
consistente en introducir la idea de rapidez en las técnicas clasicas descritas por

Travell y Rinzler recogidas en el libro de Travell y Simons (Simons et al., 2004).

Esta rapidez se aplica tanto al entrar, para promover las REL, como al salir, para
evitar que la contraccién del espasmo local se produzca con la aguja dentro de la
banda tensa. La entrada y la salida rapidas se repiten hasta que las REL se han
extinguido, o hasta que se alcanza el nivel de tolerancia del paciente. La salida se
refiere a la retirada de la aguja hasta el tejido celular subcutaneo, fuera del muasculo,
pero no fuera de la piel.
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Las agujas recomendadas por Hong cuando su técnica es aplicada con PS son
las agujas monopolares y recubiertas de teflén que se usan en determinados estudios
electromiograficos que tienen las ventajas de ser mas gruesas que las agujas de
acupuntura, lo cual impide que se doblen con tanta facilidad como éstas, aumentando
su capacidad de retroinformacion de acuerdo con el efecto varilla, ademas de que el
recubrimiento de teflén facilita su deslizamiento por la piel, evitando en gran medida el
componente de dolor cutaneo de las agujas de acupuntura cuando son empleadas en

esta modalidad de tratamiento (Hong et al., 2002).

El principal inconveniente de las agujas electromiograficas es su elevado coste,
por lo que la alternativa acostumbra a ser el uso de agujas de acupuntura que
dispongan de un calibre proporcional a su longitud. Asi por ejemplo, si el calibre
habitual para una aguja de 25 mms de longitud es de 0,25 mms, resulta recomendable
que una aguja de 40 mms de largo tenga, como minimo, un grosor de 0,30 mms, ya
que de otra forma, se doblara en exceso y su manipulacion resultara tremendamente

incomoda e imprecisa (Gunn et al., 2001).

Existen otras modalidades menos agresivas en las que se efectiuan otros tipos
de manipulaciones de la aguja, como giros en una y/u otra direccién, adaptables para
personas con un umbral bajo de tolerancia al dolor, pese a que, como ya se ha dicho,
parece que la obtencion de alguna REL puede resultar esencial para obtener mejores

resultados.

En este sentido, empieza a haber evidencias de que la provocacién de REL
puede suponer importantes cambios favorables en el medio quimico del PGM y en la

cantidad y en la concentracidén de sustancias sensibilizadoras que se encuentran en él.

Una buena alternativa en casos de bajo umbral de tolerancia al dolor, o en
cualquier otra situacion en la que se deseen minimizar las molestias del paciente,
puede ser la provocacion de las contracciones mediante el uso de la corriente
eléctrica. Aunque en este terreno existe una importante profusién terminolégica, con
términos como Pens (percutaneous electrical nerve stimulation), Pems (percutaneal
electrical muscle stimulation) o electroacupuntura, probablemente el término mas
adecuado para referirse a la aplicacion de corrientes eléctricas empleando las agujas
como electrodo en el contexto de la fisioterapia podria ser el de electroestimulacion

intramuscular (Baldry et al., 2002).

Parece existir acuerdo en la conveniencia de que la corriente aplicada genere

contracciones del musculo tratado, siempre que exista un periodo de reposo entre

56



Introduccidn

contraccioén y contraccion, es decir, evitando inducir tetania en las fibras estimuladas.
Dentro de la PS podemos diferenciar varias técnicas segun la profundidad de

aplicacién.

Tipos de PS profunda. Se distinguen varias técnicas dentro de la puncion
profunda:

- Técnica de entrada-salida rapida de Hong. Consiste en la entrada y salida
rapida al PGM con el objetivo de provocar una REL, (contraccion
involuntaria de un mdusculo), evitando que la aguja no esté en la fibra
muscular sino en el tejido celular subcutaneo cuando se produce el
espasmo, suele considerarse indicativa de haber pinchado en una zona con
PG, y por lo tanto, es de esperar que asegure el éxito en la puncién (Hong
et al., 2002), esta maniobra se repite hasta que se elimina la REL.

- Técnica de estimulacion intramuscular de Gunn. Consiste en la puncién de
los musculos paravertebrales profundos de los segmentos relacionados con
las zonas de dolor del paciente y la punciéon de musculos periféricos en los
que se puede evidenciar acortamiento. En la PS profunda se suele
establecer una pauta de una sesién semanal durante un maximo de 6
sesiones. Si tras la 3?2 sesidon el paciente no muestra ninguna mejoria se

interrumpira el tratamiento.

1.4.3.5. Contraindicaciones de la PS

Las contraindicaciones son escasas, al igual que los peligros y las
complicaciones. La mayoria de las contraindicaciones son relativas, aunque en

algunos casos puntuales, éstas pueden ser absolutas.

- Contraindicaciones absolutas: Belonefobia (miedo insuperable a las agujas),
puncién profunda en personas con alteraciones de la coagulacion, pacientes que
rechazan el procedimiento por temor o por sus creencias, pacientes que no pueden
otorgar su consentimiento debido a problemas de comunicacién o cognitivos, o a
factores relacionados con la edad, existencia de una emergencia médica o de una
enfermedad o problema médico agudo, la puncién de una zona anatémica o de un

miembro con linfedema debido a que ello puede incrementar el riesgo de infeccion o
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celulitis, ademas de que dificultaria el tratamiento de la infeccion en el caso de que se
produjera, o que la PS se considere inadecuado debido a cualquier otra razén (Filshie
et al., 2001).

- Contraindicaciones relativas: Miedo relativo a las agujas, coagulopatias o
tratamiento  con anticoagulantes, inmunodepresion o] inmunosupresion,
linfadenectomias, hipotiroidismo. En nifios; contraindicacion vinculada directamente a
la primera contraindicacion citada en este apartado (miedo a las agujas), puncion
sobre zonas de la piel que presenten algun tipo de herida o cicatriz, enfermedades
dérmicas como psoriasis 0 infecciones, maculas, o tatuajes, alergia a los metales
(especialmente al niquel). Se pueden emplear agujas de otros materiales (de oro o
revestidas de teflon), PS profunda en mujeres embarazadas, especialmente durante
los primeros 3 meses del embarazo, y después de este periodo, siempre y cuando la

zona a tratar pueda afectar al feto (Arnaout et al., 2007).

Por todo lo anteriormente citado hay que decir que los musculos estan
relacionados intimamente con diversas funciones vitales del ser humano vy, asi,
participan en la respiracion, la digestion y la locomocion, al tiempo que ofrecen un

soporte para el mantenimiento de la posicién erecta.

Los PGM localizados en la regién del tronco pueden influir en los patrones del
movimiento, simular cuadros de disfuncidn respiratoria y visceral y contribuir a una
amplia gama de sindromes dolorosos musculoesqueléticos que son diagnosticados
con frecuencia. El dolor procedente de los PG de los musculos del tronco puede ser
local o difuso y se puede referir en direcciones anterior y posterior, o bien hace las

extremidades superiores o inferiores.

La eficacia de la PS profunda de los PG existentes en los musculos del tronco
ha sido evaluada en distintos estudios como el de Hong (Hong et al., 2002), que
analizé la calidad metodoldgica de 35 ensayos clinicos efectuados con asignacion
aleatoria y control en los que se habia evaluado el uso de la acupuntura y de la PS en

pacientes con dolor crénico en la espalda.

La conclusion a la que llegaron estos investigadores fue la de que la PS parece
ser una estrategia util como complemento a los tratamientos convencionales, pero
advirtieron que la mayor parte de los estudios efectuados habian tenido una calidad

metodoldgica inferior a la recomendada por el Cochrane Back Review Group.

Itoch llegd a la conclusion de que la PS profunda era mas eficaz para reducir el

dolor, en comparacion con el tratamiento estandar mediante acupuntura o con la
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puncion superficial en los pacientes de edad avanzada con cuadros de dolor crénico
en la espalda. Varios investigadores han comparado la PS con la inyeccion de un
anestésico y con la estimulacion nerviosa eléctrica percutanea, y han determinado que
la PS tiene una efectividad similar respecto a la inactivacion de los PG localizados en
los musculos de la zona dorsal y también respecto a la disminucion del dolor (ltoch et
al., 2011).

La PS es utilizada por la mayoria de profesionales de la fisioterapia como
tratamiento principal de PGM y afirman que es una técnica bastante efectiva pero sin
estudios cientificos que lo corroboren (Dommerholt et al., 2011). La PS seria, por tanto,
una opcion a barajar para tratar cualquier sintoma de dolor local o referido que
creamos que tiene relacién con la existencia de un PG. El uso combinado de la PS con
otras terapias debe continuar evaluandose para comprobar su eficacia y poder

establecer protocolos adecuados al tratamiento.

A pesar de que en la bibliografia publicada hasta el momento se apoya la
aplicacion de la PS del tronco, los pocos estudios efectuados al respecto han estado
limitados en cuanto al numero de pacientes evaluados. Por tanto, para el refinamiento
del proceso de toma de decisiones clinicas es necesaria la realizacion y publicacion de
estudios de investigacion y de casos aislados adicionales en relacion con las
aplicaciones de la PS y para la comparacién de su efectividad con la de otras opciones

terapéuticas (ltoch et al., 2011).

Aunque se necesitan estudios que lo confirmen de manera inequivoca, todo
parece indicar que la lesion causada por la PS profunda curara con una regeneracion

muscular completa en un plazo corto de tiempo.
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2. JUSTIFICACION

2.1. JUSTIFICACION

Varios estudios epidemioldgicos han investigado la prevalencia del dolor de
cuello y zona lumbar, aunque son pocos los que hablan sobre el dolor de la regién
toracica (Maitland et al., 2006). En la columna dorsal se producen dolores de origen
sistémico y los pacientes afectados con esta problematica tienen cada vez mas
posibilidades de tener una patologia grave como consecuencia de esa actitud de
retraccion del cuello que es un signo fundamental que aparece en las dorsalgias
debido al acortamiento de los musculos trapecio medio, romboides, infraespinoso y
longisimo toracico. Por ello incluimos los test funcionales (escala EVA, test de
Schober, cuestionario de Roland Morris, cuestionario de Holmes y Rahe, test de Ott,
test de Barlow, algometrias de presion y valoracién articular cervical) en la exploracién

de nuestro estudio.

Segun la revision del trabajo realizado y de nuestra experiencia clinica diaria,
hemos observado los diferentes factores causales que pueden afectar de manera

directa a la region dorsal.

El acortamiento muscular en la region cervical es uno de ellos, el cual es

producido por alteraciones respiratorias ocasionando la activacion de PGM.

Las descompensaciones en la estatica postural producidas por alteraciones
musculares articulares y ligamentarias de la columna ejercen una influencia directa de
las regiones hipermdviles cervicales y Ilumbares alterando el equilibrio

musculoesquelética de la columna y provocando dolor dorsal.

Estos factores unidos a los malos habitos posturales producen el acortamiento
de la musculatura dorsal y desde nuestra experiencia hemos observado que los
musculos con mas frecuencia afectados suelen ser: el musculo trapecio medio,

infraespinoso, romboides y longisimo toracico.

El estrés psicoldgico es otro factor a tener en cuenta en el origen de la
activacion de PGM de esta region.
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Por ello nos planteamos a qué se debe ese aumento repentino del dolor
miofascial en la regién dorsal y si tiene influencia o no con la alteracion de las regiones

cervicales y lumbares.

El presente estudio pretende indagar en la musculatura que es mas susceptible
a padecer un dolor miofascial debido a la activacion de PG y sobre qué factores

conllevan esta situacion.

Para inactivar esos PGM el fisioterapeuta tiene una amplia variedad de técnicas
como pueden ser, masoterapia, estiramientos, técnicas miofasciales, osteopatia, etc...,
aunque no hay un acuerdo sobre las técnicas mas efectivas para tratar esta patologia.
Aunque los fisioterapeutas de diferentes paises utilizan la PS en el manejo de
pacientes con dolor miofascial y PGM no existen estudios cientificos concluyentes

sobre el tema.

Ante esta falta de evidencia, nos planteamos el siguiente estudio comparando

dos técnicas no invasivas con una invasiva.

Se ha elegido un protocolo de terapia manual con técnicas no invasivas y la PS
como técnica invasiva, la cual es cada vez mas empleada durante los ultimos afios.
Por ello, por la prevalencia de dicha patologia y debido a la multitud de factores
predisponentes que presenta este tipo de poblacion, se plantea la busqueda de un
tratamiento eficaz para la disminucién del dolor, el aumento del rango de movimiento
cervical y la disminucidon de la discapacidad que puedan presentar, a la vez que se
comprueba la efectividad de la PS para comprender su actuacion y resultados

mejorando asi su uso en la Fisioterapia.

Para ello pretendemos valorar las modificaciones producidas en aquellos
factores descritos como causantes de producir dorsalgia: Dolor subjetivo, grado de
flexibilidad y funcionalidad de la columna, grado de estrés, valorar el grado de dolor
objetivo mediante la algometria de presion de PGM de la zona cervical, elasticidad en

la region toracica, movilidad articular dorsal y cuello.

Por las particularidades descritas de esta region y abordaje del dolor dorsal
mediante fisioterapia consideramos relevante este estudio, con el que pretendemos

valorar las modificaciones en la sintomatologia causante de dorsalgia.
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1. HIPOTESIS

Existen evidencias que demuestran los beneficios de la terapia por PS en el
tratamiento del SDM. Las dorsalgias ocasionadas por activacion de los PGM a menudo
estan presentes en esta patologia relacionada con el dolor. La aplicacién de la técnica
de PS sobre la musculatura afecta puede proporcionar un equilibrio muscular

mejorando la estatica corporal de los sujetos afectados.

Segun Liem (Liem T., 2002), desde la perspectiva osteopatica, desarrolla el
concepto del modelo diafragmatico que permite integrar la fisiologia, la estructura y la
adaptacion del cuerpo humano, desde un punto de vista de la importancia de la regién
toracica que radica en que los musculos que conforman el diafragma cérvico-toracico,
inclusive el musculo hioides que ocupan una posicion clave en la estatica del cuerpo,
ya que actuan como palanca entre las lineas de gravedad anterior y posterior del
cuerpo y son los responsables del equilibrio en descanso y en movimiento de las
cadenas musculares anterior, posterior y cruzadas provocando un aplanamiento de la

curvatura dorsal de la columna vertebral.

Como hipodtesis de trabajo nos planteamos investigar si la PS disminuye el
dolor y la contractura muscular al inactivar los PG relacionados con el SDM. Por ello,

proponemos una serie de objetivos a conseguir en el presente estudio.
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3.2. OBJETIVOS

v" Objetivo general del presente estudio:

1. Valorar la efectividad de las técnicas de PS, masoterapia y estiramientos en el

tratamiento de los PG activos de las dorsalgias.

v" Objetivos especificos:

1. Analizar las modificaciones del dolor tras la aplicacion de masoterapia y
estiramientos o, aplicando ademas, la técnica de PS.

2. Valorar la evolucion de la capacidad funcional global de la espalda respecto al
empleo de PS, masoterapia y estiramientos.

3. Valorar la movilidad segmentaria de la columna dorsal antes y después de la
aplicacion de masoterapia, estiramientos y PS.

4. Analizar el grado de tension de los PG tras la aplicacién de PS, masoterapia, y
estiramientos.

5. Valorar la influencia y repercusion psicoldgica que la aplicacion de este
tratamiento pueda tener en los usuarios.

6. Comparar las variaciones de la movilidad articular tras la aplicacion de PS,

masoterapia y estiramientos.
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4.1. MATERIAL

En el estudio se planteé valorar la eficacia del tratamiento empleado en sujetos
con dolor de espalda localizado en la region dorsal, comparando la aplicacién de
diferentes técnicas de fisioterapia y la utilizacion de PS.

El propédsito del presente estudio era valorar si la puncion seca podia obtener

resultados favorables sobre las dorsalgias.
Para la elaboracion se establecieron tres etapas:

1. Una primera etapa descriptiva en la cual se llevd a cabo la revision
bibliografica sobre el tema de estudio que nos ha servido como base
tedrica.

2. Una segunda etapa formulativa de evaluacioén, en la cual se realiza la
propuesta del disefio e instrumento de valoracion de los sujetos
seleccionados con dorsalgias.

3. Una tercera fase de aplicacion de las pruebas a los diferentes individuos

para su posterior analisis e interpretacion de los resultados.

4.2. REVISION BIBLIOGRAFICA

Se llevé a cabo una busqueda bibliografica entre los diversos articulos y
revistas en los que se presentaban o hacian referencia al tratamiento mediante PS u
otras técnicas de fisioterapia en el dolor de espalda y SDM. Las busquedas fueron
realizadas en las bases de datos PubMed, Cochrane Library Plus, Medline, PEDro y
SciVerse Scopus y Science Direct, utilizando las siguientes palabras clave para la
busqueda, tanto en espafiol como en inglés: “dry needling, trigger point, dry needling
and trigger point, myofascial pain syndrome, myofascial pain syndrome and trigger
point, myofascial pain syndrome and physiotherapy, cervical pain, dry needling and

thoracic pain’.
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4.3. MUESTRA

4.3.1. Sujetos del estudio

La muestra se obtuvo en la Clinica Aquarecord Wellnes Center entre los
pacientes que asistian a la consulta de Fisioterapia por dolor dorsal y estaba formada
por 100 sujetos de ambos géneros, distribuidos en dos grupos A y B de 50 sujetos
cada uno, con edades comprendidas entre los 18 y 65 afios que cumplieran los
criterios de inclusién establecidos. Respecto a la ocupacion, el 60% estaban en activo,
un 15% eran jubilados, un 20% estaban en paro y un 5% estaban de baja laboral. Los
sujetos se fueron incluyendo de forma totalmente aleatoria por orden de llegada en los
grupos. El tratamiento consistié en la aplicacion de 5 sesiones de fisioterapia a ritmo

de una sesion por semana a cada sujeto de cada grupo.

* En el grupo control (Grupo A) se trataron con 20 minutos de
masoterapia consistente en masoterapia superficial, presion digital y
masoterapia profunda y 10 minutos de estiramientos especificos de los
musculos trapecio medio, romboides, infraespinoso y longisimo

toracico.

* En el grupo experimental (Grupo B), se trataron con 20 minutos de
masoterapia consistente en masoterapia superficial, presion digital y
masoterapia profunda y 10 minutos de estiramientos especificos de los
musculos trapecio medio, romboides, infraespinoso y longisimo
toracico, ademas de 15 minutos de terapia por PS al inicio de cada
sesién. Se realizé el tratamiento con PS profunda del PGM en los
musculos trapecio medio, romboides, infraespinoso y longisimo
toracico, siguiendo el protocolo de Hong (entrada y salida rapida),
buscando una respuesta de espasmo local (la aparicion de al menos

una respuesta, indica que el tratamiento es mas efectivo que sin ella).
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- Criterios de inclusion:

e Seran admitidos en el estudio:

. Pacientes de ambos sexos mayores de 18 afios.

. Diagnosticado por su médico de cabecera de dorsalgia cronica de mas de

cuatro meses de evolucion.

. Que realicen una actividad fisica moderada que oscile entre 1 y 4 horas de

deporte semanales.

. Que firmen voluntariamente el correspondiente consentimiento informado.

5. Que cumplimente todas las sesiones de fisioterapia.

6. Todos los sujetos habian recibido previamente tratamiento farmacolégico

No o s~ e~

10.
11.
12.
13.

(antiinflamatorios y/o analgésicos), refiriendo escasa o discreta mejoria, el cual

fue suprimido antes de iniciar el estudio.

- Criterios de exclusion:

¢ No seran admitidos en el estudio:

Los menores de edad.

Personas que realicen un deporte superior a 4 horas semanales.

Sedentarios.

Embarazadas.

Personas con fibromialgia.

Historia de cirugia de raquis.

Enfermedades cronicas (hipertension, obesidad, enfermedades

cardiovasculares, etc) o agudas (infecciones bacterianas o viricas).

* Paralos sujetos tratados con PS los criterios de exclusion seran:

Miedo insuperable a las agujas.

Alteracion de la coagulacion.

Puncion sobre zonas de la piel que presenten algun tipo de herida o cicatriz.
Enfermedades dérmicas como psoriasis o infecciones.

Maculas o tatuajes.

Alergia a los metales.
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4.4. EVALUACION

Tabla 1. Disefio para valoracion del estudio

Sujetos del estudio (n= 100)

Grupo A Grupo B

(Masoterapia + estiramientos) / 30 min (PS + Masoterapia + estiramientos) / 45 min

Pruebas realizadas

Antropometria Escalas
Eva/ Schober  Holmes Barlow B articular
IMC R Morris Algometria
Suefio / Ott y Rahe JOtt cuello

4.4.1. Valoracion inicial

Tanto la recogida de datos como los tratamientos aplicados a los usuarios
fueron llevados a cabo por el investigador del estudio. Una vez que el sujeto habia sido
informado de todo el procedimiento del estudio y firmé el consentimiento informado se
llevd a cabo una valoracion inicial a cada paciente que se iba incluyendo en el proyecto
para valorar de forma exhaustiva las condiciones fisicas y psicolégicas actuales de
cada sujeto. Por ello mismo, se cita de forma individual a cada uno de ellos y se les
realiza una valoracion de unos 30 minutos de duracién. Se valora la musculatura
afectada por el dolor crénico asi como las diferentes variables que vamos a utilizar en
nuestro estudio para conocer el estado inicial de cada sujeto, como se refleja en el
siguiente cuadro (Tabla 1). Todos los sujetos firmaron un consentimiento informado

antes de comenzar las sesiones de fisioterapia.

La valoracién inicial se llevd a cabo a un total de 118 sujetos de los cuales 100
de ellos completaron las 5 sesiones de manera satisfactoria y 18 individuos no
terminaron el estudio. El motivo por el cual algunos sujetos no concluyeron el estudio
fue en 7 de ellos por problemas laborales. Otro sujeto fue descartado porque tomo
medicacion para el dolor durante el estudio. 4 usuarios no completaron el total de las
sesiones debido a hipersensibilidad de la zona a tratar durante las sesiones. Los otros
6 pacientes no llegaron a iniciar ninguna sesién de fisioterapia aunque se les lleg6 a

pasar la valoracion inicial (Tabla 2).
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Tabla 2. Sujetos de la muestra

118 sujetos de
la muestra

18 no
100 completaron
. completaron las 5
las 5 sesiones :
sesiones

A 12 sujetos se les llevo a
cabo la valoracion inicial pero

A 6 se les hizo valoracion
inicial pero no iniciaron | \
A4 PRIO NO WICIIOn 53 abandonaron el estudio

sesiones pt.:)r diversos antes de la conclusion de las
motivos 5 sesiones

7 usuarios
abandonaron el
estudio por motivos
laborales

4 usuarios fueron
excluidos por
hipersensibilidad de la
zona a tratar

A 1 usuario se le
excluyé del estudio por
tomar medicacion
entre las sesiones
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4.4.1.1. Equipos utilizados

A. Valoracion del dolor

Algémetro

Para medir en cada PG el umbral de dolor a la presién (UDP), siendo éste “la
minima cantidad de presién necesaria para provocar molestia sobre un punto”
(Fernandez et al.,, 2004). Se ha empleado el algébmetro de Marca Quirumed 009-
ALGOANALOG (Wagner FPI 10), modelo Baseline y casa fabricante EFFEGI.

El algometro de presion es un instrumento con un disco circular en el que
aparecen las medidas de presion (con un rango de 5 kg, divididos en 10 partes de
medio kg), y una punta de goma de superficie circular de 1 cm, lo cual permite
transferir la fuerza de presion a tejidos profundos. Su cémodo tamafo permite

transportarlo en un bolsillo.

Se utiliza para medir el umbral de tolerancia al dolor a la presion muscular,
tendinoso y articular. Es un instrumento de exploracion y valoracién del dolor, usado
para la comprobacion de la eficacia de tratamientos médicos y fisioterapicos. Las
mediciones del UDP proporcionan informacion uUnica, la presion minima induce dolor

en los puntos sensibles y gatillo (desencadenantes).

De este modo se evalua cuantitativamente la sensibilidad sobre areas
hipersensibles. Las capacidades mas bajas se usan para la prueba del umbral del
dolor. El rango inferior es adecuado para determinar la presidn minima que
desencadena dolor en el punto de interés. La tolerancia al dolor es el punto en que ya

no se soporta un estimulo de presion dolorosa.

B. Valoracion articular

Goniémetro

Se define como una técnica diagnodstica que mide la amplitud de los
movimientos pasivos y ocasionalmente activos de las articulaciones mediante el uso
del gonidmetro. Se realizan activos cuando existe contraindicacion de movimientos

pasivos.
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Se realiza en forma pasiva investigando asi el componente articular. Es
diagnostica porque sirve para evaluar si las articulaciones son normales o presentan
limitaciones, ademas tiene un valor prondstico y permite evaluar la progresién de las
disfunciones articulares. El objetivo para nuestro estudio a la hora de incluir la
valoracién articular es observar si mediante la inactivacion de los PG activos
conseguimos mejorar o aumentar el recorrido articular de las articulaciones con

limitaciones previas.

Se deben considerar los tres tipos de valoracion: funcional, muscular y articular.
Siempre debe realizarse una valoracion funcional, la cual nos proporciona una idea del
estado general del paciente, permitiéndonos observar si el mismo presenta alguna

disfuncion.

C. Valoracién cineantropomeétrica.

indice de masa corporal (IMC): Es la medida de asociacion del peso y
la talla de una persona. Se calcula mediante la féormula: IMC = Masa /

Altura?

Material necesario:

- Bascula para la obtencion del peso corporal. Marca SECA. Fabricante

Alemania.

- Tallimetro o Estadidmetro para medir la estatura. Precision de 1 mm. Marca
SECA. Alemania.

- Cinta antropométrica, modelo SECA, Alemania: Sirve para la medicién de
los perimetros y también para localizar el punto medio entre dos referencias

anatomicas. Precision de 1 mm.
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D. Material fungible

Agujas de acupuntura de medidas 0,32x25 mms

- Gasas.

- Alcohol 96°.

4.4.2. Valoracion final

Una semana después de la conclusion de las 5 sesiones de tratamiento
estipuladas se le realiza a cada paciente una segunda valoracion semejante a la inicial

para observar la evolucion de cada una de las variables estudiadas, tanto del paciente
en general como de la musculatura especifica.
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4.5. METODO

4.5.1. Tipo de estudio

Estudio experimental entre grupos, ensayo clinico longitudinal y prospectivo.

4.5.2. Temporalidad del estudio

El estudio se llevé a cabo en Badajoz, en el gabinete de fisioterapia del Centro
deportivo “Aquarecord Wellness Center’ en jornadas de mafiana y de tarde, en un
periodo de 16 meses comprendidos entre junio de 2013 a septiembre de 2014. Tanto
la valoracion inicial como las 5 sesiones de fisioterapia y la valoracion final se llevaron

a cabo en este centro.

4.5.3. Aspectos éticos

Para la realizacién del estudio, se siguieron las normas establecidas para
investigacion, el permiso del Comité de Bioética de la Universidad de Extremadura,
todos los individuos participantes fueron informados de los procedimientos a seguir,
aceptaron participar de manera voluntaria en el estudio mediante la firma del

consentimiento informado.

El estudio se realizd de acuerdo a las normas y objetivos de la Declaracion de
Helsinki 1968, adoptada en la 12 Asamblea General de la Asociacion Médica Mundial
(Tokio, octubre 1975; Seul, octubre 2008).
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4.5.4. Metodologia procedimental

Para la recogida de datos se les explicé a los usuarios que debian permanecer
alrededor de 20-22 minutos en posicion de decubito supino sobre la camilla, al tratarse
de una postura de las consideradas relajantes, que pudiera facilitar la relajacion de los
tejidos afectados, se establecieron unos tiempos de tratamiento similares para los dos
grupos, de tal forma que no hubiera diferencias temporales de permanencia en esta
posicién para evitar que la misma afectara de forma desigual a los integrantes de cada
uno de ellos. No encontramos referencias bibliograficas de total similitud respecto a

nuestro estudio respecto al posicionamiento inicial de los sujetos del estudio.

4.5.4.1. Exploracion de los PG

Las limitaciones de la amplitud de estiramiento y los registros de los patrones
de dolor referido ayudan a identificar qué musculos examinar a la busqueda de PG; la
palpacion y la observacion de la fenomenologia de los PG confirman los musculos
responsables del dolor miofascial. Para confirmar la localizacién adecuada del PG, el
examinador debe utilizar una mano para resistir un movimiento voluntario que

contraiga el musculo, mientras con la otra palpa la contraccién.

Una vez se exploran los PG, el paciente debe encontrarse cémodo y a una
temperatura agradable. El muasculo debe estar relajado, ya que de otra forma, la
distincion entre las bandas tensas y las fibras musculares adyacentes normales

disminuye o desaparece.

Las ufias del examinador deben estar muy cortas cuando intenta palpar un
musculo en busca de PG, especialmente durante la palpacién de pinza y cuando se
intentan provocar respuesta de espasmo local (REL) digitalmente. Una longitud
excesiva de las ufias no solo causa un dolor innecesario al paciente, sino que el dolor
cutaneo producido por las ufas largas es facil confundirlo con el dolor a la presion
sobre el PG.
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Una razén habitual para la obtencién de resultados poco fiables cuando se
intentan provocar REL es el uso incorrecto de la punta del dedo, por la existencia de

una ufia inadecuadamente larga.

El dolor cutdneo producido por la ufia impide la aplicacibn de una presién
suficiente para obtener la REL, ademas de que la ufia interfiere mecanicamente con el
uso de la punta del dedo para aplicar la presion. Un corte de ufias adecuado constituye

un requerimiento fundamental que es a menudo ignorado.

Para los que tienen dificultades en reconocer los PG mediante la palpacién, a
veces puede utilizarse un dermdémetro, o un dispositivo similar para la medicién de la
conductancia o resistencia de la piel, para explorar la superficie cutanea buscando
puntos de gran conductancia, los cuales parece que a menudo se encuentran por

encima de los PG activos.

Este instrumento podria ser util, pero no ha demostrado ser demasiado fiable.
La utilizacion de un dermdémetro para la identificacion de PG precisa de su
confiabilidad, y caso de resultar fiable deberian investigar las bases neurofisiolégicas

de su posible eficacia.

La palpacién de los PG puede quedar un poco resentida la zona durante uno o
dos dias. Por esta razén resulta muy importante explorar los PG del musculo sélo si el
examinador a continuacién aplica algun tratamiento miofascial especifico, como la

técnica de spray y estiramiento, seguida de calor himedo, en los musculos afectados.

Cuando el examinador ignora esta advertencia, los pacientes con PG le cogen
miedo a toda exploracion fisica que incluya la palpacién de los PG. La regla clinica
seria buscar PG sélo en aquellos musculos que puedan ser tratados en esa visita. Esta
consideracion deberia incorporarse en los protocolos de investigacién, siempre que

sea posible debido al dolor postpresion que se causa y que puede durar varias horas.

Aunque la provocaciéon de dolor referido no es considerada un criterio
diagnéstico esencial del SDM, resulta muy valiosa cuando se consigue, al permitir

diferenciar a priori un PGM activo de uno latente.

La reproduccion del dolor sintomatico del paciente puede conseguirse de
diversas maneras, generalmente con estimulos que impongan algun tipo de
deformacién mecanica en un PGM suficientemente irritable, como por ejemplo la

compresion, la contraccion o el estiramiento.
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No obstante, ocurre con relativa frecuencia que ninguno de estos estimulos sea
capaz de provocar la sensacion nociceptiva que el paciente reconoce como suya, en
contraste con la significativamente mayor facilidad con la que la puncion del PG

reproduzca el patrén de dolor habitual del paciente.

Esto es particularmente cierto en algunos musculos como el supraespinoso, el
s6leo, o los paravertebrales profundos, entre otros musculos en los que la puncién
resulta claramente superior a cualquier otro intento de reproduccién del dolor referido,

lo cual la convierte en un inestimable apoyo diagnostico.

Por otra parte, la aguja puede ser considerada una herramienta palpatoria,
prolongacion de los dedos del fisioterapeuta, merced al efecto conocido como
fendmeno "varilla", segun el cual, cuando se toca algo con una vara sujetada por la
mano, los complejos mecanismos tactiles y cinestésicos que se ponen en marcha
hacen que "se sienta" con la punta de la varilla, como si el sistema nervioso dispusiera

de sensores situados en ella.

Esta caracteristica permite apreciar cambios en la firmeza de los tejidos
atravesados por la aguja, lo cual presenta numerosas ventajas dependiendo de la

localizacién en la que se esté aplicando el tratamiento.

Por citar s6lo un ejemplo, se puede evitar introducir la aguja en la cavidad
peritoneal cuando se trata el musculo recto del abdomen al apreciarse con claridad el
momento en que la aguja tropieza con la ldmina posterior de la vaina del musculo recto
del abdomen tras sentir como se atraviesa, secuencialmente, el tejido celular
subcutaneo (de profundidad muy variable en esta zona), la lamina anterior de la vaina
del recto del abdomen y el tejido muscular. Cuando la aguja intenta atravesar el PGM,

el fendmeno "varilla" permite sentir si se ha acertado o errado el blanco.

La REL no se considera un criterio esencial para el diagnéstico de un PGM,
pero dada su especificidad en este campo, constituye un importante criterio
confirmatorio de la existencia del PGM y de que el tejido que la aguja acaba de

atravesar es muscular.

Esta ultima cuestion cobra especial relevancia cuando se tratan PGM préximos
a alguna estructura nerviosa (cuyo contacto provocaria dolor irradiado, amén de local),
como por ejemplo en los musculos escalenos, piriforme, triceps braquial, etc. Ademas,
en una gran cantidad de localizaciones en las que existen varios musculos
superpuestos, la obtencién de la REL por medios palpatorios resulta poco confiable y

dificil, cuando no imposible, en los musculos mas profundos, todo ello depende, desde
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nuestro punto de vista, de la experiencia que tenga el profesional. En estos casos la
REL obtenida con la ayuda de la aguja se revela como una herramienta muy util para

confirmar cual es el musculo afectado.

454.2. Tratamiento de los PGM de cada musculo

* Protocolo de Tratamiento de la Técnica de PS

El dolor miofascial que afecta a los musculos de la cintura escapular van a
producir una limitacion de la movilidad de la articulacion del hombro que afectara mas
a uno u otro movimiento dependiendo del musculo afectado. A la hora de elegir la
musculatura a tratar hemos observamos los musculos principales de la region dorsal
para valorar mediante algometria de presién cuales eran los que mayor sensibilidad al

dolor por presion presentaban.

Los musculos que obtuvieron unos resultados mas marcados fueron los

musculos trapecio medio, romboides, infraespinoso y longisimo toracico.

A continuacién pasamos a explorar los PG de los musculos a los que va

dirigido nuestro estudio para observar sus caracteristicas.

Procedimiento seguido:

Colocamos adecuadamente al sujeto en una posicion cémoda y relajada,
generalmente suele ser en decubito. El investigador se coloca homolateral o
contralateral en funcion de la accesibilidad que tenga con respecto a la zona a tratar.
Localizamos la banda tensa y dentro de ella la zona mas hiperalgésica del sujeto, se
marca el punto y se presiona unos segundos para observar si se irradia el dolor. Se
limpia la zona a tratar con alcohol y posteriormente se fija el musculo en pinza entre los
dedos indice y medio de la mano contrario a la que sostiene la aguja y se procede a
introducirla y realizar la PS profunda.

Las medidas de la aguja son de 0,32 x 25 mms (30#x1.0” segun medida

tradicional china) de grosor debido a la localizacién superficial que presentan los
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musculos. Se buscan respuestas de espasmo local y se mantiene la puncién en esa
zona y en esa profundidad hasta que se inhiban los espasmos.

Para terminar se retira la aguja y se presionan 1-2 minutos en el punto donde
se realizé la puncion para evitar hematomas. Se le pide al sujeto que esté unos
minutos en reposo antes de incorporarse para evitar cualquier complicacién derivada

de la técnica empleada.

A. Trapecio medio

Exploracion fisica

Cuando se contrae unilateralmente induce la inclinacién lateral ipsolateral y la
rotacion contralateral de la cabeza y también la elevacién del hombro. Cuando se

contrae bilateralmente da lugar a la extensién del cuello.
Exploracion de los PG

Al incidir sobre los PGa el dolor referido aparece en la regioén posterior y lateral

ipsolateral del cuello, por detras del oido, y en la region temporal.
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Figura 1. PG trapecio medio (Simons et al., 2004).

Técnica de PS

El paciente se coloca en decubito prono (figura 2). El musculo es puncionado
mediante palpacion. La aguja se introduce perpendicular a la piel y se dirige hacia el
dedo del profesional que realiza la puncién. La aguja se fija entre los dedos indice y
medio en el hombro y puede ser introducida desde la parte anterior hasta la posterior o

viceversa. Se realiza la PS en los PG, y PGs del trapecio medio. Se introduce y se
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retira la aguja de forma continuada buscando los espasmos musculares hasta que
cesen dichos espasmos, lo que nos indicaria una relajacion muscular de la zona

tratada.

Figura 2. PS en musculo Trapecio Medio.

Precauciones

El efecto adverso grave mas frecuente es la perforacion del pulmén con
aparicion de un neumotérax. Esta posibilidad se puede minimizar al realizar
estrictamente la puncién entre los dedos que sujetan el musculo mediante agarre en

pinza y dirigiendo la aguja hacia el dedo del profesional que realiza la puncion.

B. Romboides

Exploracion fisica

Da lugar a la retraccion del borde medial de la escapula en direcciones superior

y medial.
Exploracion de los PG

Al incidir sobre los PG se produce un dolor referido que se proyecta hacia el
borde medial de la escapula y en direccion superior sobre el musculo supraespinoso.

Produce un dolor punzante en la zona media de la columna que no cesa con el reposo
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y que es bastante incémodo para el paciente. Se trataron los dos PG del romboides
(los dos PG del romboides mayor y un PG del romboides menor) para valorar el estado

de ambos en cada paciente.

Figura 3. PG romboides (Simons et al., 2004).

Técnica de PS

El paciente se coloca en decubito prono (Figura 4) con el brazo sobre el
costado o en la posicién de bloqueo del hombro con el brazo en la espalda. El
fisioterapeuta fija la banda tensa sobre una costilla entre sus dedos indice y medio,
que coloca en los espacios intercostales inmediatamente superior e inferior. Después,
introduce la aguja perpendicularmente a la piel y la dirige tangencialmente hacia la
costilla. Se introduce y se retira la aguja de forma continuada buscando los espasmos
musculares hasta que éstos cesen, lo que nos indicaria una relajacién muscular de la
zona tratada pero siempre introduciendo la aguja en direccién tangencial para no

interferir en la region pulmonar.

Figura 4. PS en musculo Romboides.
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Precauciones

Es facil la penetracion del pulmén si no se bloquean con los dedos los espacios
intercostales. La aguja se debe dirigir siempre hacia la costilla, manteniendo los dedos

en los espacios intercostales.

C. Infraespinoso

Exploracion fisica

Participa en la rotacion externa y estabiliza la cabeza del humero junto con
otros musculos del manguito de los rotadores, al tiempo que impide el desplazamiento
en direccién superior de la cabeza del humero durante la realizacion de todos los

movimientos.
Exploracion de los PG

Al incidir sobre los PG activos se produce un dolor referido que se proyecta
hacia la parte anterior del hombro y hacia la region deltoidea media, extendiéndose en
direccion inferior hacia la parte ventrolateral del brazo y el antebrazo y hacia la parte
radial de la mano. El dolor referido originado por este musculo puede imitar la
sintomatologia del sindrome del tinel carpiano. Se realizé la PS en los 3 PG del

infraespinoso para valorar el estado de ambos.

A

Figura 5. PG infraespinoso (Simons et al., 2004).
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Técnica de PS

El paciente se coloca en decubito prono (Figura 6) o sobre el lado no afectado y
con el brazo ligeramente en abduccion. Se realiza una toma del PG entre el dedo
indice y medio y la aguja se dirige en direccion perpendicular hacia la escapula,
cambiando la trayectoria y dandole una inclinacion de unos 45° una vez se ha
introducido la aguja en la piel del paciente. Es frecuente en esta musculatura que al

introducir la aguja notemos el tope 6seo de la escapula.

Figura 6. PS en musculo Infraespinoso.

Precauciones

En pacientes con osteoporosis ha habido casos de perforacion de la escapula,
lo que obliga a que el clinico evite puncionar este hueso. Sin embargo, en la practica

clinica ésto no es realmente un problema.

D. Longisimo toracico

Exploracion fisica

Este musculo actua junto con los musculos iliocostal toracico e iliocostal lumbar
para dar lugar a la extensién y flexion lateral de la columna vertebral contra la
gravedad. En conjunto, estos musculos se contraen de manera excéntrica para
controlar el movimiento cuando se realiza la flexion anterior o lateral de la columna

vertebral con ayuda de la gravedad.
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Exploracion de los PG

El dolor referido refiere dolor hacia la apdfisis espinosa y el area adyacente de
cada segmento. También pueden referir dolor en direccion anterior hacia el abdomen.
Las porciones inferiores de este musculo refieren el dolor hacia una zona de la
columna lumbar que se localiza varios segmentos mas abajo, y también hacia la regién

glutea.

e
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Figura 7. PG del Musculo Longisimo toracico (Simons et

al., 2004).

Técnica de PS

El paciente se coloca en decubito prono. El clinico lleva a cabo la palpacién
plana del musculo en la zona profunda adyacente a las apdfisis espinosas, que se
denomina zona de puncion segura. Una vez en la zona de puncién segura, la aguja se
introduce perpendicularmente a la piel con una direccion medial a la piel y medial
caudal hacia la lamina del cuerpo vertebral (Figura 8). Se buscan los espasmos
musculares que en esta zona suelen ser mas débiles hasta el cese de dichos

espasmos, signo de relajacion muscular.
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Figura 8. PS en el musculo Longisimo Toracico.

Precauciones

Mantener la aguja con un angulo agudo para evitar la penetracion del pulmén.

. Técnicas de masoterapia de la musculatura a tratar

Colocamos al paciente en decubito prono con abduccion de hombro de 90° y

codos en flexion de 90° con una cufa en el dorso de los pies para relajar la espalda.
Las técnicas de masoterapia llevadas a cabo durante el estudio son las siguientes:

Comenzamos con masoterapia superficial sobre la musculatura dorsal tratando
los musculos en los cuales se ha centrado nuestro estudio (trapecio medio, romboides,

infraespinoso y longisimo toracico.

Posteriormente iniciamos las diferentes técnicas de masoterapia profunda
mediante presion digital con ambos pulgares sobre la region del longisimo toracico y
musculatura dorsal en direccion caudal a craneal y viceversa. De medial a lateral
realizamos masoterapia profunda aplicando presion con los cuatro uUltimos dedos de
cada mano utilizando ambos pulgares como fijacion de la zona a tratar, y desplazamos

los dedos hasta llegar al borde costal de la caja toracica.
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Para tratar de forma selectiva las fibras musculares del trapecio medio,
romboides e infraespinoso nos colocamos a la cabeza del paciente en el lado
homolateral y vamos a realizar una maniobra de presién digital profunda con los
pulgares por el recorrido de ambos musculos para descontracturar la zona, una vez

masajeada adecuadamente con anterioridad.

Concluimos el masaje con una técnica de masoterapia superficial para relajar la

zona tratada y facilitar el posterior estiramiento de la musculatura afecta.

J Estiramientos de la musculatura a tratar

Ay B. Estiramiento combinado del musculo trapecio medio y romboides

Sentado en la camilla con el pie derecho en el suelo y el izquierdo sobre la
camilla. Flexionamos la rodilla izquierda hasta poder agarrarla con la mano derecha
por el borde externo del pie izquierdo. Colocamos la mano izquierda sobre el muslo
izquierdo, desplazamos el tronco hacia atras mientras se empuja con la mano
izquierda frente al tronco. Nos detenemos al sentir una ligera presién entre las
escapulas y la columna en el lado derecho del cuerpo. Mantenemos la tensién durante

15 segundos y pasado este tiempo volvemos a la posicién inicial cuidadosamente.

C. Estiramiento musculo infraespinoso

Situamos al paciente en bipedestacién y colocamos el dorso de la mano sobre
la cintura. Generaremos una flexion de brazo. Doblamos un poco las dos rodillas y le
pedimos una contraccién de la regién abdominal. Con la mano contraria sujetamos el
codo. Bajamos ligeramente el hombro y lo llevamos hacia delante. Notaremos un

estiramiento en la zona posterior que es donde se sitla el musculo infraespinoso.
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D. Estiramiento musculo longisimo toracico

Colocamos al paciente de rodillas y eleva un brazo. Rota los hombros y la parte
media de la espalda hacia atras mirando hacia arriba. Mantén el brazo apuntando
hacia arriba y sigue la mano con la mirada. Esto ayudara a extender el estiramiento

hasta el cuello.

4.5.4.3. Variables a estudiar

Las variables de medida del efecto del tratamiento seran las siguientes:

A) Grado de flexibilidad de la columna vertebral con el test de Schober
total modificado

El signo de Schober se utiliza para determinar el grado de discapacidad de la
columna lumbar y existen dos variantes: en la variante sentado esta prueba permite
conocer la flexion de la columna vertebral en especial de la regiéon lumbar y las
articulaciones de la cadera, asi como la flexibilidad y elasticidad de los musculos
isquiotibiales. Esta dada por la calidad y forma de la curvatura y por la posibilidad de

que el sujeto toque con los dedos de la mano los dedos de los pies (Eyres et al., 2002).
Se califica en 4 grados de acuerdo al esquema siguiente:

1. Cuando la region lumbar se dobla de manera uniforme, la articulacion de la
cadera se desplaza, los musculos isquiotibiales permiten el acercamiento y

el sujeto topa con los dedos de las manos los dedos de los pies.

2. Cuando la regién lumbar presenta una ligera curva lordética, los musculos
isquiotibiales se encuentran ligeramente acortados y los dedos de las

manos quedan muy cercanos a los dedos de sus pies.

3. La curva lorddtica persiste y el sujeto puede tocarse la punta de los pies
pero lo hace a expensas de la cifotizacién de la region dorsal alta y
extension forzada de los brazos, los musculos isquiotibiales tienen una

elasticidad excesiva. Se lo considera un falso positivo.
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4. La regidén lumbar presenta rigidez, la articulacién de la cadera no se

desplaza y los musculos isquiotibiales se hallan acortados, el sujeto queda

a una gran distancia de la punta de los pies.

B) Dolor subjetivo (percibido por la escala EVA)

La Escala Analdgica Visual (EVA) es otro abordaje valido para medir el dolor y

conceptualmente es muy similar a la escala numérica (Gould et al., 2001). La EVA

mas conocida (Figura 11) consiste en una linea de 10 cm. con un extremo marcado

con “no dolor” y otro extremo que indica “el peor dolor imaginable”. El paciente

marca en la linea el punto que mejor describe la intensidad de su dolor. La longitud

de la linea del paciente es la medida y se registra en milimetros. La ventaja de la

EVA es que no se limita a describir 10 unidades de intensidad, permitiendo un

mayor detalle en la calificacién del dolor.

Escala visual analégica

0 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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No El peor

dolor dolor
e~ imaginable
1cm

Figura 9. (Gould et al. 2001).

C) Grado de estrés con la escala del estrés de Holmes y Rahe

Existen multitud de estresores o factores desencadenantes de estrés y van

desde factores ambientales como por ejemplo la exposicién a temperaturas extremas,

ruidos, contaminacion, luz intensa; cambios del propio cuerpo como el hambre, el

suefio o la sed; o estresores mentales: exceso de responsabilidad, examenes, etc.

Pero hay otro gran grupo de estresores que son los acontecimientos vitales

estresantes (Souchard et al., 2012)
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Este ultimo grupo de estresores fue estudiado por los psiquiatras Holmes y
Rahe que, en el afio 1967 elaboraron una escala compuesta por una lista de 43
acontecimientos vitales. Estos autores observaron qué acontecimientos habian
precedido a la enfermedad de 5000 pacientes hospitalizados. Como consecuencia de
ese estudio encontraron evidencias de que estos sucesos incrementaban la posibilidad

de contraer una enfermedad.

A continuacién explicamos la escala de acontecimientos vitales estresantes que
realizaron Holmes y Rahe. Para aplicarla hay que seleccionar los sucesos que te han
ocurrido en el ultimo afio y sumar las puntuaciones que tienen a la derecha. Si el
resultado de esa suma esta por debajo de los 150 puntos quiere decir que solo tienes
una pequena posibilidad de contraer una enfermedad a causa del estrés; si estas entre
151 y 299 tienes un riesgo moderado; y si tu puntuacion supera los 300 puntos, tienes
un riesgo alto. Hay que tener en cuenta que es algo orientativo, ya que hay que tener

en cuenta otros factores como puede ser la tolerancia al estrés de cada persona.

D) Grado de discapacidad de la columna dorsal con el Cuestionario de

Roland Morris

El cuestionario de Roland Morris (Roland et al., 1983) se refiere al grado de

incapacidad que esta usted padeciendo hoy.

"Roland M, Morris RA. Study of the natural history of back pain: Part I. (Spine
1983;8:141-144). La version espafiola ha sido adaptada transculturalmente y validada
por la Fundacion Kovacs en colaboracion con un equipo de investigadores de varios
hospitales, la propia Fundacién Kovacs y varios Centros de Atencién primaria del

INSALUD. Actualmente esta pendiente de publicacion.

Los estudios realizados demuestran que el cuestionario de Roland Morris es
fiable y valido para evaluar la incapacidad que puede generar el dolor de espalda, es

decir, las limitaciones en las actividades diarias que puede conllevar.
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E) Dolor medido mediante algémetro en PG seleccionados

Mide la presion tolerada aplicada directamente con el algémetro (UDP) sobre el

PG, que es una presion sobre la localizaciéon de los PG activos hasta el limite de la

tolerancia (Fernandez et al., 2013) (Figura 10).

o))

FORCE DIAL FDK 20

Figura 10. Algometria de presion.

Aplicacién de la técnica de Algometria

Se realiza un protocolo estandarizado en el que se indica a los pacientes que
se tumben de forma que estén comodos en decubito del lado sano, y con el brazo del
lado a tratar en 90° de flexién de hombro y codo, con el antebrazo apoyado en la
camilla, de modo que estén en una posicién relajada. Antes de empezar se limpia la
zona con algodon y alcohol 96°. El investigador principal o evaluador, palpa el trapecio

inferior hasta encontrar el punto mas hiperalgésico.

Para confirmar que se trata de un PGM usamos los 4 criterios diagnosticos
descritos por Simons (Simons et al., 2004): 1°. Banda tensa palpable. 2°. Dolor local
exquisito a la presion de un nddulo de la banda tensa (focalidad). 3°. Reconocimiento
por parte del paciente de su dolor habitual al presionar sobre el nédulo sensible (para
identificar un PGM activo). 4°. Limitacion dolorosa de la amplitud de la movilidad al
estiramiento completo. También observamos si se reproducia una respuesta de

espasmo local visual o tactil y si provocaba un dolor referido.

Una vez localizado se hace una senal en el PGM. Se le pasa la escala
analdgica visual (EVA) donde el paciente daba un valor a su dolor. A continuacion se le

explica al sujeto el procedimiento de la algometria. La barra de metal del algdmetro se
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coloca perpendicular a la superficie de la piel, el investigador realizé una presion de

forma gradual con una velocidad de 1 kg/seg.

Se da por concluida la medicidon cuando el paciente expresa que siente dolor.
Se realizaron tres mediciones descansando 30 segundos entre mediciones, el valor

gue tomamos es una medida de esas tres valoraciones.

Los puntos en los que es aplicada la punta del algémetro, y por tanto, sobre los
que se realizo la algometria fueron (figura 11): longisimo toracico, cuyos puntos son
especialmente susceptibles a tener una respuesta ante el estrés (fisico y mental)
aumentando su grado de contraccion, trapecio medio (a nivel medial), romboides (en
borde vertebral) e infraespinoso (borde inferior). También fueron valorados los
musculos supraespinoso, serrato posterior, trapecio inferior y subescapular. Este
protocolo es el mismo que fue usado posteriormente en la Tesis Doctoral de De la
Iglesia (De la Iglesia et al., 2012) en la eficacia de la puncién seca superficial del

musculo trapecio inferior en el dolor cervical de origen muscular.

~ —_—
\\

Figura 11. Prueba Algometria.

F) Calidad del suefio (también medido con EVA)

Es el instrumento que mas se utiliza en los estudios clinicos para evaluar la
intensidad del dolor durante el suefio. Se muestra al paciente una linea horizontal o
vertical con los extremos marcados para ausencia de dolor y peor dolor posible o
imaginable, se le solicita que marque un punto en la linea que refleje su dolor y luego
se mide la distancia en milimetros desde el extremo de no dolor hasta el punto que

marco el paciente (Gould et al., 2001).
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G) Test de Barlow

Consiste en evaluar la amplitud de la retraccion de la cabeza durante el
movimiento de sentarse o levantarse de una silla (Buckup et al., 2007). Para ello es
necesario mantener la posicidn de la cabeza por delante del resto de nuestro cuerpo.
Esto hace que la postura en general adopte una serie de compensaciones para que el

peso de nuestro cuerpo sea soportado por las piernas y los pies.

Generalmente las personas que tienen este patrén tienden a sufrir dolores en el
cuello y en la parte superior y media de la espalda, ya que los musculos que se
encuentran en la nuca deben realizar un esfuerzo mayor para soportar la cabeza que
tiende a caer constantemente por delante del centro de gravedad. “Asi una postura
con la cabeza hacia adelante, coloca un stress excesivo en todos los tejidos de la

columna cervical.

Tal postura no fisiolégica aplica demandas excesivas sobre los musculos
encargados de mantener la columna erguida” (Pernia et al., 2013). En este caso
estaria favorecida la generacion de cambios de tipo artrésico, como la aparicion de
osteofitos, estenosis del canal medular, etc., alteraciones de tipo degenerativo que
resultan resefiados en los estudios imagenologicos de pacientes aquejados de dolores

en el cuello y parte superior de la espalda, generadas por tension muscular.

La posicidn que se adopta con la cabeza hacia adelante es acompafada
generalmente de la rotacion interna de una de las articulaciones que conforman el
hombro (articulacién glenohumeral) y de una compensacion a nivel de los oméplatos.
“La postura cefalica hacia adelante acompafada de rotacién cefélica e interna de la
articulacion glenohumeral, contribuye a generar en el hombro tendinosis y sindromes

de compresién neurovascular (Pernia et al., 2013).

Para que el peso de la parte superior del cuerpo sea soportado por nuestros
pies, requiere unas compensaciones a nivel de los dientes, ya que al aumentar el tono
de los musculos suboccipitales como resultado de la posicion anémala, también
aumenta el tono de la porcién inferior de la columna vertebral, que adopta
compensaciones con aplanamiento de la cifosis dorsal y aumento de la lordosis

lumbar, siendo el origen de muchos dolores de esta regién de la espalda. La cabeza
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adelantada también puede ocasionar cambios en los musculos elevadores de la

mandibula con la consiguiente patologia de la articulacion temporomandibular.

H) Test de Ott

El test de Ott es un indice postural para medir la calidad de la columna dorsal
mediante la medicion de la flexibilidad de la columna vertebral tal y como se utiliza en
el estudio de Buckup (Buckup et al., 2007). Este indice es importante porque la
movilidad general depende de la sumatoria de las movilidades parciales de todos los

segmentos cinéticos que la constituyen.

En el test de Ott, el paciente esta sentado. Se marcan la apdfisis espinosa C7 y
un punto caudal a 30 cms. Cuando el paciente se inclina hacia adelante, la distancia
entre ambos puntos debe aumentar en 2-4 cms y vuelve a reducirse en la inclinacion

maxima hacia atras en 1-2 cms.

I) Movilidad de la columna cervical

La movilidad de la columna cervical se realiza mediante el uso del gonidémetro
(Taboadela et al., 2007). El examen goniométrico de la regidn cervical debe realizarse
con el paciente sentado a fin de estabilizar la pelvis y la columna dorsolumbar vy

prevenir la aparicién de mareos.

La flexién-extension, la alineacion del goniometro se encuentra en posicion 0
con un angulo de 90° el eje debe estar colocado en el conducto auditivio externo, el
brazo fijo debe estar alineado con la linea media vertical de la cabeza y el brazo movil

toma como reparo las fosas nasales.

En la inclinacidn lateral derecha e izquierda la alineacién del goniometro se
encuentra en posicion 0 con goniémetro en 0° el eje debe estar colocado sobre
apdfisis espinosa de C-, el brazo fijo debe estar alineado con la linea media vertical
formada por las apofisis espinosas dorsales y el brazo moévil alineado con la linea
media de la cabeza tomando como reparo el punto medio de la protuberancia occipital

externa.
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En la rotacion derecha e izquierda la alineacion del goniometro se encuentra en
posicién 0 con un angulo de 90°, el eje debe estar colocado sobre el vértix, el brazo fijo
debe estar alineado con la linea biacromial y el brazo movil alineado con la punta de la

nariz.

4.6. ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados se expresaran mediante comparaciones de muestras, entre el
grupo control y el grupo experimental. Se aplicaran los test de muestras apareadas en
los parametros de EVA y Schober total modificado en ambos grupos (control y

experimental) tanto previo tratamiento como tras ellos.

El objetivo es observar si las variables cuantitativas siguen una distribucion
normal y se presentaran los datos conforme a si siguen o no dicha normalidad. Analisis
descriptivo de la poblacién del estudio previa al estudio mediante el calculo de
proporciones o porcentajes para variables cualitativas y media con desviacion estandar
o0 mediana con rango intercuartil para las variables cuantitativas. Posteriormente se

compararan los dos grupos de intervencion.

En primer lugar se comparan todas las variables a estudio tanto cuantitativas
como cualitativas, comparando los resultados al inicio y al final, exceptuando la edad y
el sexo. Relacionar los resultados obtenidos de las diferentes variables del grupo A con
las del grupo B para observar si siguen una distribucién normal. Todo ello se llevara a
cabo con el programa estadistico SPSS version 17.

4.7. PROGRAMAS INFORMATICOS

Los datos obtenidos de cada uno de los participantes en el estudio fueron
registrados en las hojas de recogida de datos confeccionadas al efecto y
posteriormente almacenados en una base de datos de Microsoft Excel. El analisis

estadistico de la informacion se realizé con SPSS Inc. (version 17.0 para Windows).
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4.8. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

En este estudio, nos hemos encontrado con una poblacion que aunque
considerable, puede ser mejorada en siguientes estudios epidemiologicos
prospectivos. Ademas el estudio presenta una temporalidad escasa que puede

influenciar en las percepciones subjetivas de los pacientes.

Consideramos de importancia destacar que no existe una forma de aplicacion
concreta de la técnica de PS. A lo largo de la revisién llevada a cabo para este estudio
hemos observado que se aprecian distintos tipos de agujas, profundidades diferentes,
tiempo de intervencién distintos y zonas de puncién aleatorias. Seria conveniente
establecer unos criterios homogéneos en los que se conozca el tipo de aguja y el

procedimiento adecuado para cada tipo de intervencion.

Ademas, hemos de indicar que debido a que el estudio se ha llevado a cabo en
una clinica de fisioterapia y no en un laboratorio de investigacion, el estudio ha
carecido de la posibilidad de haberse incluido otros métodos de valoracion como
podrian haber sido el uso de la electromiografia o la utilizaciéon de la técnica de PS
ecoguiada mediante el uso de un ecégrafo para que el estudio hubiera tenido un mayor

rigor cientifico y obtener quizas, resultado mas concluyentes.

4.9. CONFLICTO DE INTERESES

El autor de esta tesis declara que no existe ningun tipo de conflicto de intereses en

la misma.
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5. RESULTADOS

A continuaciéon vamos a explicar de forma detallada los resultados descriptivos

obtenidos en ambos grupos.

5.1. PRUEBA ESTADISTICA

La descripcién del género (variable cualitativa) se realizé calculando la
proporcibn de cada género en ambos grupos. Las variables cuantitativas se

describieron mediante la media y la desviacion estandar.

Debido a que las muestras presentaban una cantidad relativamente reducida de
pacientes y los datos no presentaban una distribucién normal, se seleccioné la prueba
no paramétrica Mann-Whitney para realizar la comparacién de las medias de las
diferentes variables entre ambas poblaciones. Se considera que existen diferencias
estadisticamente significativas entre las medias cuando en la prueba se obtiene un
valor de p inferior a 0,05 (p<0,05). En los gréaficos se representa con un asterisco (*)

los valores con significacion estadistica.

5.2. SUJETOS DEL ESTUDIO

Tabla 3. Descripcién por género de los sujetos del estudio.

Grupos
Género A B
Mujeres 26 (52%) 27 (54%) 53
Hombres 24 (48%) 23 (46%) 47
Total 50 50 100
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En la tabla 3 se muestra la distribucién por género de los grupos de estudio. El
grupo A (masoterapia y estiramientos) esta formado por 50 individuos de los cuales el
52% son mujeres (26 mujeres) y el 48% son hombres (24 hombres). El grupo B (PS,
masoterapia y estiramientos) lo constituyen 50 individuos de los cuales el 54% son
mujeres (27 mujeres) y el 46% son hombres (23 hombres). El total de la muestra lo
configuran 53 hombres y 47 mujeres.

5.3. CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS DE LOS
GRUPOS DEL ESTUDIO

Tabla 4. Descripciéon (Media + D. Estandar) caracteristicas generales de

los grupos.
A (n=50) B (n=50)
Media + D.Estand Media + D.Estand Signif *
Edad 44,6 + 10,5 45,7 +11,8 0,629
Altura 169,4 £ 10,1 170,7 £ 8,9 0,469
Peso 69,1 +£8,9 70,7 £ 10,4 0,460
IMC 24120 242+29 0,817

* Prueba de Mann-Whitney

En la tabla 4, se muestran los estadisticos descriptivos del total de hombres y
mujeres en ambos grupos. Respecto a la edad media, existe homogeneidad entre
ambos grupos y se puede apreciar que la edad media de los sujetos del grupo B (45,7
anos) es superior a la edad media del grupo A (44,6 afos), no existiendo diferencias

estadisticamente significativas (p<0,05) entre ambos grupos.

En referencia a la altura media del grupo B (170,7 cms), se observa es
ligeramente superior a la del grupo A (169,4 cms), no existiendo diferencias

estadisticamente significativas (p<0,05) entre ambos grupos.

Para la variable peso, no existe diferencia estadisticamente significativa
(p<0,05) ya que en el grupo A, el peso medio es de 69,1 kgs, mientras en el grupo B el
peso medio es de 70,7 kgs.
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En cuanto al indice de masa corporal (IMC) tampoco existen diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05) entre ambos grupos. Segun la clasificacion de
la OMS sobre el estado nutricional de acuerdo con el IMC, la poblacion de ambos

grupos presenta un estado de normopeso.

5.4. COMPARACION DEL ESTADO DEL SUENO Y DOLOR
SUBJETIVO INICIAL (i) Y FINAL (f) EN AMBOS GRUPOS

Tabla 5. Comparacion del estado del suefio y dolor subjetivo en ambos

grupos. Escala EVA (inicial y final).

A (n=50) B (n=50)

Media + D.Estand Media + D.Estand Signif *

EVA i suefio 3,0+£1,8 59+11 <0,001
EVA f suefio 04+05 0,2+04 0,009
EVAI 70+£1,2 7,112 0,551
EVA f 0,6+£0,6 0,2+0,5 <0,001

* Prueba de Mann-Whitney

En la tabla 5 se muestran los estadisticos descriptivos de la media asi como la
probabilidad de significacion de las variables EVA suefio y EVA dolor inicial y final en
ambos grupos. Se observa que los valores iniciales de EVA inicio suefio (grafico 1) en
el grupo B (5,9 £ 1,1) son mayores que los del grupo A (3,0 £ 1,8), existiendo

diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) del grupo experimental (grupo B).

Realizadas las sesiones de tratamiento propuestas, se observa que los
resultados de la variable EVA suefio final del Grupo B (0,2 + 0,4) son menores que en
la EVA final del grupo A (0,4 = 0,5) existiendo diferencias estadisticamente

significativas (p<0,05) del grupo experimental.

Los resultados alcanzados en la variable EVA inicial del dolor subjetivo, no nos
indican diferencias estadisticamente significativas entre los valores iniciales de ambos
grupos. Sin embargo en los valores de EVA final si se aprecian diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05) en el grupo A (0,6 £ 0,6) con respecto al grupo
B (0,2 £0,5).
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Grafico 1. Comparacion del estado de suefio y dolor subjetivo en ambos grupos. Escala EVA

(inicial y final).
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5.5. COMPARACION DE LA MOVILIDAD DE LA COLUMNA Y
ESCALA DE ESTRES. VALORACION INICIAL (i) Y FINAL (f) EN
AMBOS GRUPOS

Tabla 6. Test de Schober, Roland Morris y Holmes y Rahe en ambos grupos
(inicial y final).

A (n=50) B (n=50)

Media + D.Estand  Media + D.Estand Signif *

Schober i 20 2+0 -

Schober f 1,5+0,5 1,4+0,5 0,111
Roland Morris i 8824 88+2,6 0,968
Roland Morris f 1,7+1,1 24+0,9 <0,001
Holmes y Rahe i 111.0 £ 69 111,3 £ 66,2 0,981
Holmes y Rahe f 58,2+ 47,5 56,5+ 42,3 0,850

* Prueba de Mann-Whitney

En la tabla 6, se muestran los resultados de las variables Schober, Roland
Morris y Holmes y Rahe inicial y final en ambos grupos. Al valorar la funcionalidad con
el test de Schober de la columna dorsal se observa un ligero aumento de la movilidad
articular tanto en el grupo control (grupo A) como en el grupo experimental (grupo B),

pero sin llegar a existir diferencias estadisticamente significativas (p<0,05).

Los resultados del cuestionario de Roland Morris al inicio del estudio son
semejantes en ambos grupos. Realizadas las sesiones de tratamientos propuestas, en
el cuestionario de Roland Morris final (grafico 2), se observan diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05) del grupo B tras haber disminuido Ila
discapacidad de la columna dorsal (2,4 + 0,9) de manera mas acusada que en el grupo
A(1,7+1,1).

En el cuestionario de Holmes y Rahe los valores en el inicio del estudio eran
similares (Grupo A: 111.0 £ 69/ Grupo B: 111,3 + 66,2). Tras observar los resultados
finales del cuestionario de Holmes y Rahe se aprecia que en el grupo B existe una
disminucion de los valores finales del estrés psicosocial (Grupo B: 56,5 + 42,3) aunque

sin llegar a ser significativo respecto al grupo A (Grupo A: 58,2 + 47,5).
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Grafico 2. Comparacion Test de Schober, Roland Morris en ambos grupos (inicial y final).
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5.6. COMPARACION DEL DOLOR A LA PRESION INICIAL (i) Y
FINAL (ff EN AMBOS GRUPOS. ALGOMETRIA DE LOS
DIFERENTES MUSCULOS EN AMBOS GRUPOS

Tabla 7. Algometria de los diferentes musculos en ambos grupos (inicial/final).

A (n=50) B (n=50)

Media £ D.Estand Media £ D.Estand  Signif *

Trapecio Medio i 3,3+£0,9 5,0+0,7 <0,001
Trapecio Medio f 5,8+0,9 12,4+ 1,4 <0,001
Romboides i 2,6+0,8 5.0+0,8 <0,001
Romboides f 511 122+1,6 <0,001
Infraespinoso i 2107 5.0+0,8 <0,001
Infraespinoso f 5.0%+0,9 12,4+1,8 <0,001
Longisimo Toracico i 20+0,8 48 +1 <0,001
Longisimo Toracico f 6,411 12,6 £1,1 <0,001
Supraespinoso i 11,8+ 1,4 13,7+1,5 <0,001
Supraespinoso f 14,5+0,9 14,4 +0,9 0,471
Serraro post i 10,3+1,0 11,9+1,0 <0,001
Serrato post f 14,1+0,8 14,4 +0,8 0,266
Trapecio inf i 9,5+0,6 11,9+£0,9 <0,001
Trapecio inf f 15,3+0,7 14,2+0,7 <0,001
Subescapular i 9,2+0,9 11,5+£0,9 <0,001
Subescapular f 15,0+ 0,6 14,3+0,6 <0,001

* Prueba de Mann-Whitney

En la tabla 7, se muestran los resultados de las variables algometria
expresadas en kg/cm? aplicadas a los musculos trapecio medio, romboides,

infraespinoso y longisimo toracico inicial y final en ambos grupos.
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En los valores de algometria a la presion en el musculo trapecio medio tanto al
inicio (Grupo A: 3,3 £ 0,9/ Grupo B: 5,0 £ 0,7) como al final (Grupo A: 5,8 + 0,9/ Grupo
B: 12,4 + 1,4) del estudio en ambos grupos, se observan diferencias estadisticamente

significativas (p<0,05) del grupo B respecto al grupo A.

En los resultados de la aplicacion de la algometria del romboides se observan
como existe una diferencia estadisticamente significativa entre los valores iniciales y
finales de la media del grupo B (5.0 £ 0,8 / 12,2 + 1,6) respecto al grupo A (2,6 £ 0,8 /
51+1).

En la aplicaciéon de la algometria del musculo infraespinoso también se
aprecian las diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) de los valores iniciales
y finales del grupo B (5.0 + 0,8/ 12,4 + 1,8) respecto al grupo A (2,1 £0,7 /5.0 £0,9).

En cuanto a los valores de la algometria del musculo longisimo toracico del
inicio y del final del estudio en ambos grupos, se aprecian diferencias estadisticamente
significativas del grupo B (4,8 £ 1/12,6 + 1,1) respecto al grupo A (2.0+0,8/6,4 £ 1)

tanto al inicio como al final del estudio.

Una vez observado los resultados de la algometria de los musculos trapecio
medio, infraespinoso, romboides y longisimo toracico podriamos pensar que el grupo
experimental ha aumentado su tolerancia del dolor a la presion de forma mas

significativa que el grupo control (grafico 3).

De igual manera que debemos destacar el aumento del dolor a la presion de
forma directamente significativa (p<0,05) del grupo A respecto al grupo B de los
musculos supraespinoso inicial (grupo A: 11,8 + 1,4; grupo B: 13,7 + 1,5), serrato
posterior inicial (grupo A: 10,3 + 1,0; grupo B: 11,9 £ 1,0), trapecio inferior inicial (grupo
A: 9,5 £ 0,6; grupo B: 11,9 + 0,9), trapecio inferior final (grupo A: 15,3 £ 0,7; grupo B:
14,2 + 0,7), subescapular inicial (grupo A: 9,2 + 0,9; grupo B: 11,5 £ 0,9) vy
subescapular final (grupo A: 15,0 + 0,6; grupo B: 14,3 + 0,6). Todos estos resultados

quedan reflejados en el grafico 4.
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Gréfico 3. Comparacion del dolor a la presion inicial y final en ambos grupos. Algometria
diferentes musculos.
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Gréfico 4. Comparacion del dolor a la presion inicial y final en ambos grupos. Algometria
diferentes musculos.
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5.7. COMPARACION RETRACCION DEL CUELLO Y
MOVILIDAD COLUMNA DORSAL INICIAL (i) Y FINAL (f) EN
AMBOS GRUPOS. ESCALA DE BARLOW Y TEST DE OTT.

Tabla 8. Valores en el Test de Barlow y Test de Ott (inicial/final).

A (n=50) B (n=50)
Media + D.Estand Media + D.Estand Signif *
Barlow i 3,6+0,6 3,6+0,6 0,876
Barlow f 4,1+0,6 3,8+0,7 0,020
Ott i 25+05 25+0,6 0,582
Oftt f 29+0,3 29+04 0,769

* Prueba de Mann-Whitney

En la tabla 8, se muestran los estadisticos descriptivos de la media asi como la
probabilidad de significacion de las variables de retraccién del cuello y movilidad de la

columna dorsal inicial y final en ambos grupos.

En el test de Barlow no se observan diferencias estadisticamente significativas
(p<0,05) en los valores iniciales de ambos grupos (grupo A 3,6 + 0,6 / grupo B 3,6 +
0,6), aunque se aprecia una disminucion de la retraccion del cuello mas acentuada del
grupo control (grupo A: 4,1 + 0,6) respecto al grupo experimental al final del estudio
(grupo B: 3,8 £ 0,7).

De igual manera en el test de Ott no se observa significacion estadistica (p<
0,05) entre los valores iniciales (grupo A 2,5 £ 0,5/ grupo B 2,5 + 0,6) y finales (grupo
A29+0,3/grupoB 29 + 0,4) en cuanto a la movilidad de la columna dorsal de

ambos grupos.

Como resumen de este apartado podemos destacar que se observaron
diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) en la calidad del suefio (EVA suefio
inicial y final), dolor subjetivo (EVA final), funcionalidad de la columna (Roland Morris

final) y dolor a la presién (algometrias iniciales y finales) del grupo B con respecto al
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grupo A, lo que nos hace pensar en la mayor efectividad del tratamiento llevado a cabo

en el grupo B en el cual se utilizé la técnica de PS como se observa en el grafico 5.

Gréfico 5. Test de Barlow y Test de Ott en ambos grupos (inicial y final).
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A continuacion vamos a explicar de manera detallada los resultados obtenidos

y las diferencias existentes entre ambos grupos.

5.8. DIFERENCIAS EN LA EVOLUCION ENTRE EL FINAL Y
EL INICIO (i) DEL TRATAMIENTO ENTRE AMBOS GRUPOS
(TOTAL)

5.8.1. Diferencias en la evolucion entre el final e inicio del tratamiento

entre ambos grupos (A y B) respecto al dolor, funcionalidad de columna y el

estrés.

Tabla 9. Diferencias en la evolucion entre el final e inicio del tratamiento entre
ambos grupos. EVA suefio y dolor, Schober, Roland Morris, Holmes Rahe (Total).

Promedio Diferencias (n= 100)

Final-Inicio
A= (Af-Ai) B= (Bf-Bi) Signif *
EVA suefio 2617 -5,7+1,1 <0,001
EVA -6,4+14 -6,9+13 0,080
Schober -0,5+0,5 -0,6+0,5 0,110
Roland Morris 71227 -6,4+28 0,131
Holmes Rahe -52,8 +35.0 -54,8 + 30,4 0,374

* Prueba de Mann-Whitney

En la tabla 9, se muestran los resultados de las variables EVA suefio, EVA
dolor, test de Schober, cuestionario de Roland Morris y test de Holmes y Rahe entre el

final e inicio del tratamiento entre ambos grupos.

Con respecto a la escala EVA sueno se observan diferencias estadisticamente
significativas (p<0,05), en el grupo B (-5,7) con respecto al grupo A (-2,6), existiendo
una disminucién mas acentuada entre los valores finales e iniciales en el grupo B que
son los sujetos tratados con puncion seca y donde se muestra una mayor calidad del

suefio a la conclusion del estudio con respecto al grupo A (gréfico 6).
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En cuanto a la escala EVA no se aprecian diferencias estadisticamente
significativas (p<0,05) entre ambos grupos en cuanto a la relacion final e inicial del
dolor subjetivo de los sujetos ya que los resultados son muy similares (grupo A: -6,4 /
grupo B: -6,9).

Los resultados del test de Schober no reflejan diferenciacion estadisticamente
significativa (p<0,05) entre el final e inicio de ambos grupos (grupo A: -0,5 / grupo B: -
0,6).

No se observan diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) en el
cuestionario de Roland Morris en cuanto al final e inicio entre ambos grupos (grupo A: -
7,1/ grupo B: -6,4).

De igual manera que ocurre con el cuestionario de Holmes y Rahe respecto a

los valores finales e iniciales entre ambos grupos (grupo A: -52,8 / grupo B: -54,8).

Gréfico 6. Diferencias entre el final e inicio del tratamiento entre ambos grupos (Total).
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5.8.2. Diferencias en la evolucién entre el final e inicio del tratamiento

entre ambos grupos (A y B) respecto a la tolerancia del dolor a la presién.

Tabla 10. Diferencias de valores entre el final e inicio del tratamiento de las
algometrias de diferentes musculos entre ambos grupos (Total).

Promedio Diferencias (n= 100)

Algometria de presion Final-Inicio

A= (Af-Ai) B= (Bf-Bi) Signif *
Trapecio Medio 25+1,2 75+1,5 <0,001
Romboides 25+1,2 73+1,6 <0,001
Infraespinoso 29+1,1 74120 <0,001
Longisimo Toracico 44+13 7,8+1,6 <0,001
Supraespinoso 2614 0,7+1,6 <0,001
Serrato Posterior 3,8+1,2 25+1,2 <0,001
Trapecio Inferior 6,2+2,1 2621 <0,001
Subescapular 6,016 2,7+1,0 <0,001

* Prueba de Mann-Whitney

En la tabla 10, se muestran los resultados de la variable algometria entre el

final e inicio del tratamiento entre ambos grupos.

En relacion a los valores de la Algometria de presion de los distintos musculos
estudiados, se observan diferencias estadisticamente significativas (p<0,05), reflejadas
en un aumento de la tolerancia del dolor a la presion en los musculos: trapecio medio
(grupo A: 2,5; grupo B: 7,5); romboides (grupo A: 2,5; grupo B: 7,3); infraespinoso
(grupo A: 2,9; grupo B: 7,4); longisimo toracico (grupo A: 4,4; grupo B: 7.,8);
supraespinoso (grupo A: 2,6 + 1,4; grupo B: 0,7 + 1,6); serrato posterior (grupo A: 3,8 +
1,2; grupo B: 2,5 + 1,2); trapecio Inferior (grupo A: 6,2 + 2,1; grupo B: 2,6 £ 2,1);
subescapular (grupo A: 6,0 £ 1,6; grupo B: 2,7 + 1,0) este mejora en la toleracia a la

presion del grupo A con respecto al grupo B, entre los valores finales e iniciales del
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grupo B con respecto al grupo A, nos hace pensar que la terapia por puncion seca,

masoterapia y estiramientos (grupo B) es mas efectiva que la terapia consistente en

masoterapia y estiramientos (grupo A) respectivamente.

Gréfico 7. Diferencias entre el final e inicio del tratamiento de las algometrias en diferentes

musculos entre ambos grupos (Total).
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5.8.3. Diferencias en la evoluciéon entre el final e inicio del tratamiento entre
ambos grupos (A y B) respecto a movilidad articular y retraccion del cuello,

movilidad de la columna dorsal.

Tabla 11. Diferencias entre el final e inicio de la movilidad articular, retraccién del
cuello (Test de Barlow) y movilidad de la columna dorsal (Test de Ott) entre ambos
grupos (Total).

Promedio Diferencias (n= 100)

Final-Inicio

Balance articular A= (Af-Ai) B= (Bf-Bi) Signif *
Flexién Cuello 1,4+15 1,0+£1,2 0,178
Extension Cuello 9,3+4,6 0,7+0,9 <0,001
Inclinacion Lateral Derecha Cuello 27+1,6 1,5+1,6 0,002
Inclinacion Lateral Izquierda Cuello 1,9+1,6 1,5+1,0 0,392
Rotaciéon Derecha Cuello 54+43 3,8+£21 0,345
Rotacion Izquierda Cuello 6,0+ 3,6 49+29 0,115
Barlow 0,5+0,8 0,2+1,0 0,032
oTT 0,4+0,7 0,3+0,7 0,537

* Prueba de Mann-Whitney
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En la tabla 11, se muestran los estadisticos descriptivos de la media entre el
final e inicio del estudio entre ambos grupos asi como la probabilidad de significacion
de las variables movilidad articular, retraccion del cuello y movilidad de la columna

dorsal entre el final e inicio entre ambos grupos.

En relacién al balance articular se observa que en la extensién de cuello,
inclinacion lateral derecha cuello (grafico 8) se muestra significacion estadistica
(p<0,05) debido al aumento de la movilidad articular de los valores finales e iniciales
del grupo A (9,3 * 4,6) con respecto al grupo B (0,7 £ 0,9). Sin embargo se observa
que no existe significacion estadistica (p<0,05) en la flexién cuello, inclinacién lateral
izquierda del cuello al igual que en la rotacion derecha e lzquierda del cuello entre el

final e inicio entre ambos grupos.

En los resultados del test de Barlow se observan diferencias estadisticamente
significativas (p<0,05) respecto a la disminucion de la retraccién del cuello de manera

mas acentuada del grupo B respecto al grupo A (grafico 9).

En cuanto al test de Ott no se observan significacion estadistica (p<0,05) en los

valores de la movilidad de la columna dorsal entre el final e inicio entre ambos grupos.

Como resumen de este apartado podemos destacar, que se observaron
diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) en la calidad del suefio (EVA
suefo), tolerancia al dolor a la presién (todas las algometrias), movilidad articular
respecto a la extensioén, inclinacion lateral derecha y retraccion del cuello (Barlow), lo
que nos hace pensar en el aumento del descanso placentero (EVA i-f) del grupo B
tratado con PS entre ambos grupos, al igual que en las algometrias de nuestros 4
musculos (trapecio medio, romboides, infraespinoso y longisimo toracico) y de la

retraccién del cuello (Barlow).

Por otro lado queremos incidir que en el grupo A tratado con masoterapia y
estiramientos, se produce una disminucion del dolor objetivo a la presién (algometria
de los musculos supraespinoso, serrato posterior, trapecio inferior y subescapular) y un
aumento de la extension del cuello e inclinacién lateral derecha del mismo siendo mas

acusada que en el grupo B tratado con PS, masoterapia y estiramientos.
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Grafico 8. Diferencias entre el final e inicio del tratamiento del Balance Articular del cuello entre
ambos grupos (Total).
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Gréfico 9. Diferencias entre el final e inicio del tratamiento entre ambos grupos. Retraccién del
cuello (Test de Barlow) y movilidad de la columna dorsal (Test de Ott).
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5.9. DIFERENCIAS EN LA EVOLUCION DENTRO DEL GENERO
FEMENINO ENTRE AMBOS GRUPOS (AY B).

5.9.1. Diferencias en la evolucion dentro del género femenino entre ambos

grupos (Ay B).

Tabla 12. Diferencias en la evolucion dentro del género femenino entre
ambos grupos (A y B). Dolor, funcionalidad de columna y estrés.

GRUPO

A (f-i) (n=26) B (f-) (n=27)  Signif *

EVA suefio -2,7+1,9 -5,3+1,2 <0,001
EVA -6,7+1,4 -6,7+1,4 0,971
Schober -0,5+0,5 -0,6 £0,5 0,346
Roland Morris -7,2+2,8 -7,0 £ 3,1 0,837
Holmes Rahe -53,4+352 -47,7+275 0,749

* Prueba de Mann-Whitney

En la tabla 12, se muestran los resultados entre el final e inicio del estudio entre
ambos grupos de las variables EVA suefio, EVA dolor, test de Schober, cuestionario

de Roland Morris y test de Holmes y Rahe entre ambos grupos.

Como se puede apreciar en la escala EVA suefo (grafico 10) encontramos
diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) en los valores finales e iniciales del
grupo B (-5,3 £ 1,2) con respecto al grupo A (-2,7 + 1,9) donde podemos pensar en un
descanso mas placentero del grupo experimental. En cuanto a la escala EVA, test de
Schober, cuestionario de Roland Morris y cuestionario de Holmes y Rahe no se
encuentran diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) en los valores finales e

iniciales entre ambos grupos.
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Gréfico 10. Diferencias en la evolucion dentro del género femenino entre ambos grupos (A 'y

B). EVA suefio, EVA dolor.
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5.9.2. Diferencias en la evolucion dentro del género femenino entre ambos

grupos (A y B). Algometrias.

Tabla 13. Diferencias en la evolucién dentro del género femenino entre
ambos grupos (A y B). Algometrias.

GRUPO

A (f-i) (n=26) B (f-i) (n=27)  Signif *
Trapecio Medio 24+1,.2 7514 <0,001
Romboides 23+13 7,0+£1,9 <0,001
Infraespinoso 2,7+1,1 7617 <0,001
LongisimoToracico 42+1,3 75+1,4 <0,001
Supraespinoso 3,3+20,6 0,6+1,6 <0,001
Serrato Posterior 4,0+£0,9 2411 <0,001
Trapecio Inferior 5923 25126 <0,001
Subescapular 5920 23110 <0,001

* Prueba de Mann-Whitney
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En la tabla 13, se muestran los resultados entre el final e inicio del estudio entre
ambos grupos de la variable algometria de los musculos del estudio incluyendo los
musculos supraespinoso, serrato posterior, trapecio inferior y subescapular en mujeres

entre ambos grupos.

Se pueden apreciar importantes diferencias estadisticamente significativas
(p<0,05) en los valores de las algometrias de todos los musculos del grupo B respecto

al grupo A en los sujetos de género femenino entre ambos grupos.

Los valores de las algometrias de los musculos tratados con PS, masoterapia y
estiramientos del estudio como son el trapecio medio (grupo B: 7,5 + 1,4; grupo A; 2,4
+ 1,2), romboides (grupo B: 7,0 £ 1,9; grupo A: 2,3 + 1,3), infraespinoso (grupo B: 7,6 +
1,7; grupo A: 2,7 £ 1,1) y longisimo toracico (grupo B: 7,5 £ 1,4; grupo A: 4,2 £ 1,3)
experimentan un aumento de la tolerancia al dolor por presion de forma
estadisticamente significativa (p<0,05) respecto al grupo control tratado con

masoterapia y estiramientos desde el inicio al final del estudio (grafico 11).

En cuanto a los valores de los musculos de los sujetos femeninos tratados con
masoterapia y estiramientos, como son el supraespinoso (grupo A: 3,3 + 0,6; grupo B:
0,6 + 1,6) serrato posterior (grupo A: 4,0 £ 0,9; grupo B: 2,4 £+ 1,1), trapecio inferior
(grupo A: 5,9 + 2,3; grupo B: 2,5 + 2,6) y subescapular (grupo A: 5,9 £ 2,0; grupo B: 2,3
+ 1,0) se observa que han aumentado su tolerancia al dolor de manera
estadisticamente significativa (p<0,05) respecto del grupo tratado con PS, masoterapia

y estiramientos (grafico 11).
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Gréfico 11. Diferencias en la evolucion dentro del género femenino entre ambos grupos (A 'y B).

Algometrias.
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5.9.3. Diferencias en la evolucion dentro del género femenino entre ambos

grupos (A y B). Retraccion del cuello, movilidad de la columna dorsal y cervical.

Tabla 14. Diferencias en la evolucién dentro del género femenino entre
ambos grupos (A y B). Retraccidn del cuello, movilidad de la columna
dorsal y cervical.

GRUPO

A (f-) (n=26) B (f-i) (n=27) Signif *
Barlow 0,6 +0,6 0,0+1,0 <0,001
Ott 0,5+0,5 0,5+0,6 0,895
Flexion de Cuello 1,3%+15 0,7+1,2 0,160
Extension de Cuello 9,4+42 0,9+1,1 <0,001
Inclinacion Lateral
Derecha Cuello 9,4+42 0,9+1,1 <0,001
Inclinacion Lateral
Izquierda Cuello 1,715 16+£12 0,978
Rotacién Derecha
Cuello 49+15 39+22 0,647
Rotacién Izquierda
Cuello 6,1+3,6 46+3,0 0,087

* Prueba de Mann-Whitney
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En la tabla 14, se muestran los resultados entre el final e inicio del estudio entre
ambos grupos de las variables del test de retraccion del cuello y movilidad de la

columna dorsal en mujeres entre ambos grupos.

Al aplicar el test de Barlow en mujeres, existen diferencias estadisticamente
significativas (p<0,05) en cuanto a la disminucién de la retraccién del cuello de manera

mas acentuada del grupo A (0,6 + 0,6) respecto al grupo B (0,0 + 1,0).

En los resultados obtenidos del test de Ott no se observan diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05) en cuanto a la movilidad de la columna dorsal
entre el grupo A (0,5 +0,5) y el grupo B (0,5 £ 0,6).

En cuanto a la movilidad articular se observa un aumento de la extension e
inclinacion lateral derecha del cuello (grafico 13) de forma estadisticamente

significativa (p< 0,05) del grupo A respecto al grupo B.

Como resumen de este apartado podemos destacar, que se observaron
diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) en el sector femenino de los
sujetos del grupo B en cuanto al aumento del descanso placentero (EVA suefio) y
tolerancia al dolor a la presién de los musculos trapecio medio, romboides,

infraespinoso y longisimo toracico respecto al grupo A.

De igual manera se observan diferencias estadisticamente significativas
(p<0,05) en el sector femenino de los sujetos del grupo A respecto al grupo B en
cuanto a la disminucién de la retraccion del cuello (test de Barlow) reflejada en el
grafico 12, el aumento de la tolerancia al dolor a la presion de los musculos
supraespinoso, serrato posterior, trapecio inferior y subescapular, la extension y la

inclinacion lateral derecha del cuello.
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Gréfico 12. Diferencias en la evolucion dentro del género femenino entre ambos grupos (A y B).
Retraccion del cuello y movilidad de la columna dorsal.
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Gréfico 13. Diferencias en la evolucion dentro del género femenino entre ambos grupos (A y B).

Movilidad columna cervical.
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5.10. DIFERENCIAS EN LA EVOLUCION DENTRO DEL
GENERO MASCULINO ENTRE AMBOS GRUPOS (A Y B).

5.10.1. Diferencias en la evolucion dentro del género masculino entre

ambos grupos (A y B): Dolor, funcionalidad de columna y estrés.

Tabla 15. Diferencias en la evolucion dentro del género masculino
entre ambos grupos (A y B). Dolor, funcionalidad de columna, estrés.

GRUPO

A (f-) (n=24) B (f-i) (n=23) Signif *

EVA suefio -25+1,6 -6,1+0,8 <0,001
EVA -62+14 -7,2+1,1 0,010
Schober -0,4+0,5 -0,6 £0,5 0,193
Roland Morris -7,0+£2,6 -5,7+24 0,052
Holmes Rahe -52,2+355 -63,2+32,0 0,110

* Prueba de Mann-Whitney

En la tabla 15, se muestran los resultados entre el final e inicio del estudio entre
ambos grupos de las variables EVA suefio, EVA dolor, Schober, Roland Morris, y

Holmes y Rahe en hombres entre ambos grupos.

Con respecto a la valoracion del suefo durante la noche se observan
diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) del grupo B (-6,1 + 0,8) con
respecto al grupo A (-2,5 £ 1,6) que nos indica un aumento del descanso placentero de

los sujetos del grupo B frente a los del grupo A (grafico 14).

En cuanto al dolor subjetivo, existe una mayor tolerancia al dolor con una
diferencia estadistica significativa (p<0,05) del grupo B (-7,2 + 1,1) frente al grupo A (-
6,2 +1,4).

En los resultados del test de Schober no se observan diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05) en cuanto a variacion de la flexibilidad de la
columna entre ambos grupos al igual que en el cuestionario de Roland Morris y en el

test de Holmes y Rahe.
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Gréfico 14. Diferencias en la evolucion dentro del género masculino entre ambos grupos (A y
B). EVA suefio y EVA dolor.
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5.10.2. Diferencias en la evolucién dentro del género masculino entre

ambos grupos (A y B). Algometrias.

Tabla 16. Diferencias en la evoluciéon dentro del género masculino
entre ambos grupos (A y B). Algometrias.

GRUPO

A () (n=24) (Eé;s)) Signif *
Trapecio Medio 2,7+1,2 74+17 <0,001
Romboides 26+1,1 7,712 <0,001
Infraespinoso 3,3+x1,1 71124 <0,001
LongisimoToracico 46+1,2 8,1+1,9 <0,001
Supraespinoso 1,9+1,6 0917 0,034
Serrato Posterior 3,7+1,5 25+1,3 0,007
Trapecio Inferior 6,5+2,0 2,7+1,3 <0,001
Subescapular 6,1+1,1 3,2%0,9 0,000

* Prueba de Mann-Whitney
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En la tabla 16, se muestran los estadisticos descriptivos de la media entre el
final e inicio del estudio entre ambos grupos asi como la probabilidad de significacion

de la variable algometria entre final e inicio del tratamiento entre hombres.

Se observa un aumento de la tolerancia al dolor presion de manera
estadisticamente significativa (p<0,05) en los hombres del grupo B en los musculos
trapecio medio (grupo B: 7,4 + 1,7; grupo A: 2,7 £ 1,2), romboides (grupo B; 7,4 £ 1,7,
grupo A: 2,6 £ 1,1), infraespinoso (grupo B: 7,1 + 2,4; grupo A: 3,3 = 1,1) y longisimo

toracico (grupo B: 8,1 £ 1,9; grupo A: 4,6 £ 1,2) respecto a los sujetos del grupo B.

En cambio con los musculos del género masculino tratados con masoterapia y
estiramientos como también sucedié con el género femenino, la algometria del
supraespinoso nos indica una mayor tolerancia al dolor por presion del grupo A (1,9 +
1,6) respecto al grupo B (0,9 £ 1,79). De igual manera en la algometria del serrato
posterior, trapecio inferior y subescapular existen diferencias estadisticamente
significativas (p<0,05) del grupo A respecto al grupo B donde en todos existen una
mayor tolerancia al dolor por presion del grupo sin haber sido tratados mediante la
técnica de PS.

Grafico 15. Diferencias en la evoluciéon dentro del género masculino entre ambos grupos. (A'y

B). Algometrias.
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5.10.3. Diferencias en la evolucion dentro del género masculino entre
ambos grupos (A y B): Retraccion del cuello, movilidad de la columna dorsal y

cervical.

Tabla 17. Diferencias en la evolucion dentro del género masculino entre
ambos grupos (A 'Y B): retraccion del cuello y movilidad de la columna
dorsal y cervical.

GRUPO

A (fi) (n=26) B (f-i) (n=27) Signif *

Barlow 0,4+0,9 0,3+0,9 0,561
Ott 0,3+0,8 0,2+0,7 0,366
Flexion Cuello 1,5+15 1,2+£1,2 0,559
Extension Cuello 9,3+5,0 0,5+0,7 <0,001

Inclinacion Lateral
Derecha Cuello 2,7+16 1,8+1,8 0,096

Inclinacion Lateral
Izquierda Cuello 20+1,6 1,4+0,8 0,200

Rotacién Derecha
Cuello 6,0+47 3721 0,432

Rotacién Izquierda
Cuello 58+3,6 53+29 0,691

* Prueba de Mann-Whitney

En la tabla 17, se muestran los resultados entre el final e inicio del estudio entre
ambos grupos de la variable retraccion del cuello y movilidad de la columna dorsal en
hombres entre ambos grupos.

En cuanto a los valores de la retraccién de la cabeza (test de Barlow) del grupo
A (0,4 £ 0,9) y del grupo B (0,3 £ 0,9) no se observan diferencias estadisticamente

significativas (p<0,05) entre ambos grupos (grafico 16).

En el test de Ott para la movilidad de la columna dorsal tampoco se aprecian
diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) entre ambos grupos (Grupo A: 0,3

+ 0,8 y Grupo B: 0,2 + 0,7) como también se observa en el gréafico 17.
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Grafico 16. Diferencias en la evolucién dentro del género masculino entre ambos grupos
(A 'y B). Retraccion del cuello, movilidad columna dorsal.
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Respecto a la movilidad articular de la regién cervical se observan diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a la extension del cuello del grupo A (9,3
5,0) sobre el grupo B (0,5 + 0,7).

Gréfico 17. Diferencias en la evolucion dentro del género masculino entre ambos grupos (A
Y B). Movilidad articular de la columna cervical.

10
9
8
7 6
6
5
B Af-Ai
4
3 B Bf-Bi
2
1
0 T T
Flex Cuello ExtCuello Incl Lat Incl Lat  Rotdrcha Rotizqda
drcha Izqda Cuello Cuello
Cuello Cuello

130



Resultados

Como resumen de este apartado podemos destacar, que se observaron
diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) del grupo B respecto al grupo A en
cuanto a la calidad del suefio (EVA suefio), dolor subjetivo (EVA) y la tolerancia al
dolor a la presién de los musculos trapecio medio, romboides, infraespinoso y

longisimo toracico.

En cambio, se observa diferenciacion estadisticamente significativa (p<0,05)
respecto a la disminucion del dolor a la presién del grupo A frente al grupo B en cuanto
a las algometrias de los musculos supraespinoso, serrato posterior, trapecio inferior y

subescapular y la extensién del cuello.
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5.11. COMPARATIVA DE LAS DIFERENCIAS EN LA
EVOLUCION ENTRE EL FINAL E INICIO DEL TRATAMIENTO
ENTRE AMBOS GRUPOS.

5.11.1 Comparativa entre las diferencias en la evolucién entre el final y el

inicio del tratamiento entre ambos grupos. Grupo A (f-i) respecto Grupo B (f-i).

Tabla 18. Comparativa entre las diferencias en la evolucién entre el final (f) y

el inicio (i) del tratamiento entre ambos grupos.

GRUPO

A (f-) (n=50) B (f-i) (n=50) Signif *

EVA suefio 2617 -5,7+1,1 <0,001
EVA -6,4+14 -69+1,3 0,080
Schober -0,5+0,5 -0,6 £0,5 0,110
Roland Morris 71227 -6,4+2,8 0,131
Holmes y Rahe -52,8+35.0 -54,8+304 0,374
Algometria trapecio medio 25+1,.2 75+15 <0,001
Algometria romboides 25+1,2 73+16 <0,001
Algometria infraespinoso 29+11 74+20 <0,001
Algometria longisimo toracico 44+13 78+1,6 <0,001
Algometria supraespinoso 2614 0,7+1,6 <0,001
Algometria serrato posterior 3,8+1,2 25+1,2 <0,001
Algometria trapecio inferior 6,2+2,1 2,6 +2,1 <0,001
Algometria subescapular 6,0+1,6 2,7+1,0 <0,001
Flexion cuello 1,4+15 1,0+£1,2 0,178
Extension cuello 9,3+4,6 0,7+0,9 <0,001
Inclinacion lat derecha cuello 27+1,6 1,5+1,6 <0,001
Inclinacion lat izquierda cuello 1,9+1,6 1,5£1,0 0,392
Rotacién derecha cuello 54+43 3,821 0,345
Rotacién izquierda cuello 6,0+ 3,6 49+29 0,115
Barlow 0,5+0,8 0,2+1,0 <0,001
Ott 0,4+0,7 0,3+0,7 0,537

* Prueba de Mann-Whitney
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En la tabla 18, se muestran la comparativa de los estadisticos descriptivos
entre el final y el inicio del estudio entre ambos grupos de la media asi como la

significacion de todas las variables de ambos grupos.

Se observa significacion estadistica (p<0,05) del grupo B respecto al grupo A
en cuanto a los resultados del cuestionario de Roland Morris final, las algometrias de
los musculos trapecio medio, romboides, infraespinoso y longisimo toracico, la escala
EVA suefio comprendidas entre el inicio y final del estudio y la escala EVA final

respecto al sector masculino en ambos grupos.

Por otro lado se aprecia significacion estadistica (p<0,05) del grupo A respecto
al grupo B en cuanto a los resultados del aumento de la tolerancia al dolor de las
algometrias de los musculos supraespinoso, serrato posterior, trapecio inferior y
subescapular, del aumento de la movilidad articular en cuanto a la extension e
inclinacion lateral derecha del cuello y la disminucion de la protusién de la cabeza

(Barlow) de forma significativa del grupo control respecto al grupo experimental.
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5.11.2. Comparativa entre las diferencias en la evolucién entre el final y el
inicio del tratamiento entre ambos grupos: Escala EVA sueiio y EVA dolor,

funcionalidad de columna: Test de Schober y Roland Morris.

En cuanto a la comparativa entre ambos grupos, Grupo A (final e inicio)
respecto Grupo B (final e inicio) se observa significacion estadistica (p<0,05) en la
escala EVA suefio (Grafico 18). En cambio en los resultados de los cuestionarios para
la valoracién de la funcionalidad de columna, Schober (Grupo A: 0,5; Grupo B: 0,6) y

Roland Morris (Grupo A: 7,1; Grupo B: 6,4), no se observan diferencias significativas.

Grafico 18. Diferencias en la evolucion entre grupos: EVA suefio y dolor, funcionalidad de
columna. Test de Schober y Roland Morris.
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5.11.3. Comparativa entre las diferencias en la evolucion entre el final y el

inicio del tratamiento entre ambos grupos. Algometrias.

En los resultados de algometrias se observa un aumento de la tolerancia al

dolor, con significacion estadistica (p<0,05) del grupo B respecto al grupo A en los

musculos trapecio medio, romboides, infraespinoso y longisimo toracico, asi como un

aumento de la tolerancia al dolor de forma estadisticamente significativa en los

musculos supraespinoso, serrato posterior, trapecio inferior y subescapular del grupo A

respecto al grupo B (Grafico 19).

Gréfico 19. Diferencias en la evolucion entre grupos. Algometrias.
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5.11.4. Comparativa entre las diferencias en la evoluciéon entre el final y el

inicio del tratamiento entre ambos grupos. Movilidad articular del cuello.

En el grafico 20 se muestran diferencias estadisticamente significativas
(p<0,05) entre ambos grupos en la extension (grupo A: 9,3; Grupo B: 0,7) e inclinacion

lateral derecha (grupo A: 2,7; Grupo B: 1,5) del cuello del grupo A respecto al grupo B.

Grafico 20. Diferencias en la evolucién entre grupos. Movilidad articular del cuello.
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5.11.5. Comparativa entre las diferencias en la evolucion entre el final y el
inicio del tratamiento entre ambos grupos. Retraccion del cuello y movilidad
columna dorsal.

En el grafico 21 se observan diferencias estadisticamente significativas
(p<0,05) en la evolucién del tratamiento entre los grupos en la test de Barlow, con la
consiguiente disminucion de la protusién de la cabeza de forma mas significativa en el
grupo A (0,5) respecto al grupo B (0,2).

Grafico 21. Diferencias en la evolucidon entre grupos: Retraccion del cuello (Barlow) y
movilidad columna dorsal (Ott).
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6. DISCUSION

La Puncion Seca es una técnica utilizada desde los afios setenta, Karel Lewit
en 1979 observo que las inyecciones para aliviar el dolor no tenian relacién con el
analgésico. En la practica clinica fisioterapica en los ultimos afios se ha producido un
cambio importante tras la inclusién de técnicas invasivas como es el uso de la PS en
los tratamientos llevados a cabo por los fisioterapeutas, otorgando al profesional una

mayor formacion y al usuario una mayor calidad asistencial.

En el presente estudio hemos comparado un grupo experimental tratado con
masoterapia y estiramientos unido a una técnica invasiva como es la PS, frente a un
grupo control tratado unicamente con masoterapia y estiramientos, obteniendo
resultados que afectan a las variables estudiadas. Existen varios trabajos como el de
Fernandez (Fernandez et al., 2015), que emplea el uso de la PS para el tratamiento de
los PG de los musculos multifidos dorsales y longisimo toracico para valorar su funcion
con respecto a la columna dorsal consiguiendo un aumento de la tolerancia del dolor a

la presion.

Llamas emplea la técnica de PS en el tratamiento de los PG del musculo
trapecio superior frente a técnicas manuales disminuyendo el dolor y el grado de

discapacidad, aumentando el grado de movilidad articular cervical (Llamas R., 2014).

Para tratar adecuadamente las dorsalgias debemos de saber que el dolor de
espalda es un problema de salud y en la mayoria de los casos las causas suelen ser
debidas a alteraciones musculares. Pocos son los estudios que se centran en el
tratamiento especifico del dolor localizado en la zona escapular y paravertebral dorsal,
como los que hemos citado anteriormente (Wendling et al., 2013). El dolor dorsal (DD)
y el dolor cervical (DC) crénicos son muy prevalentes en la poblacién adulta,
mostrando un impacto negativo sobre el funcionamiento global. Sin embargo, las
enfermedades y trastornos comaorbidos explicaron casi un tercio de la asociacion entre
DD-DC y funcionamiento global (Argimon et al., 2015). EI DD-DC crénico presenta una
elevada prevalencia y afecta negativamente al funcionamiento global de los individuos

activando los PG de la musculatura mas afectada.

Los efectos de la desactivacién de los PG abordados en nuestro estudio
ayudan a conseguir una evolucion positiva en los factores causantes de las dorsalgias,

como son las alteraciones de la articulacion ATM, consiguiendo una relajacion de la
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musculatura afecta, una mejora de la capacidad respiratoria debido a la disminucion de
la tension de los musculos intercostales, una modificacion postural al reducirse las
tensiones posicionales y un mayor equilibrio en las zonas de transicidn cervical, dorsal

y lumbar normalizando el tono muscular general de la columna.

Recordemos que los musculos cervicales forman parte del sistema
antigravitacional que mantiene y controla la posicion de la cabeza, la tension cervical
por mantener la cabeza recta y la mirada horizontal, ocasionando una alteracion
cervical y dorsal e influyendo en la postura. Existe una reciprocidad tonica entre el haz
anterior del musculo temporal y el trapecio superior. Los dos son musculos

antigravitatorios al igual que todos los musculos causantes de las dorsalgias.

La zona dorsal puede padecer multiples alteraciones musculoesqueléticas y
las dorsalgias pueden aparecer dependiendo de diversos factores fisicos y posturales.
El dolor muscular en la zona dorsal puede ser inducido por los PGM constituyendo una
causa del dolor agudo y del dolor créonico que puede persistir mucho tiempo en forma
de contracturas dolorosas localizadas que en ocasiones pueden estar situadas a

distancia ocasionando el SDM.

El motivo de centrar nuestro estudio en los musculos trapecio medio,
infraespinoso, romboides y longisimo toracico ha sido debido a que son los musculos
mas susceptibles de activar sus PGM como consecuencia de los factores causales que
hemos expuestos anteriormente. Para llevar a cabo el estudio hemos empleado las
técnicas de masoterapia y estiramientos en el grupo control porque son terapias muy
efectivas en el tratamiento e inhibicion de los PGM y que, desde nuestro punto de
vista, son las mas adecuadas para normalizar el tono muscular y crear un equilibrio en

la columna dorsal.

El planteamiento inicial del estudio fue valorar la eficacia de la PS en dorsalgias
y apreciar los efectos inmediatos que la masoterapia, el estiramiento y la PS pueden
tener en esta dolencia, mediante la observacion de las modificaciones posibles del
dolor funcional global y segmentario de la columna, el grado de tension PG y la
influencia y repercusion psicolégica tras la aplicacién del tratamiento propuesto a los

sujetos del estudio.
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6.1. ESTUDIOS RELACIONADOS

La bibliografia que relaciona los efectos de la PS especificamente con la region
dorsal es escasa. El estudio sobre PS para el dolor dorsal localizado que contempla
parametros similares a los que se recogen en nuestro estudio es el trabajo llevado a
cabo por Fernandez (Fernandez et al., 2015) que analiza el papel de los PG en la
columna toracica y se centra en la PS para la gestion de los PG en los multifidos y

longisimo toracico a nivel especifico.

Similar es el estudio de Llamas (Llamas R., 2014) que trata sobre la efectividad
del tratamiento con PS profunda en el musculo trapecio superior frente a un protocolo
de fisioterapia manual (liberacién por presién, masaje de frotamiento profundo,
contraccion-relajacion, estiramientos pasivos y movilidad activa). La muestra estaba
divida en dos grupos de 17 sujetos a los que a un grupo se le aplicaba PS profunda en
el PGM del musculo trapecio superior y al otro grupo de 17 usuarios se trataba
mediante terapia manual, obteniendo resultados positivos de la PS frente a las

técnicas manuales de forma aislada.

Por otro lado, el uso de terapias convencionales con ejercicios para el
tratamiento de patologias se hace referencia en el estudio de Edwards (Edwards et al.,
2003) que comparé el efecto en el tratamiento del dolor en pacientes con esguinces
cervicales crénicos aplicando la técnica de PS en combinacién con un programa de
ejercicios, frente al mismo programa de ejercicios asociado a un placebo que simulaba
la técnica de PS. Se trataron musculos localizados en la regidn cervical posterior, de
forma que los pacientes no eran conscientes del tipo de puncion. Se llevé a cabo un
programa de ejercicios que habia demostrado tener efectos modestos en la reduccion
del dolor y el descanso de la movilidad producidos por un esguince cervical. Los
resultados concluyeron que el tratamiento con PS mas ejercicios fue mas efectivo que
el tratamiento consistente en ejercicios de forma aislada, en términos de dolor y
discapacidad, resultados parecidos a los obtenidos en nuestro estudio donde la
combinacion de PS con estiramientos disminuy6 el dolor subjetivo frente a la aplicacion

de estiramientos de forma aislada.

Sin embargo, Martin (Martin et al., 2014) utiliz6 la técnica de spray y
estiramientos frente al tratamiento por PS para valorar qué tratamiento era mas

efectivo concluyendo que ambas técnicas eran efectivas sin diferencia significativa
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entre ambas en cuanto al dolor y funcionalidad. De igual manera, Cerezo (Cerezo et
al., 2016) aplico el estiramiento pasivo del musculo trapecio frente a las PS en el PG
del musculo trapecio y Lin (Lin et al.,, 2010) que us6 la PS y el estiramiento pasivo
unido a una clase explicativa de cdmo realizar correctamente esos ejercicios frente a la
PS y estiramientos. Ambos concluyeron que los PGM asociados a otras terapias
convencionales como los ejercicios de estiramientos, son mas eficaces en el
tratamiento del dolor neuro-musculo-esquelético que las terapias convencionales por si

solas.

En cuanto al mecanismo de accion en el tratamiento del dolor son escasos los
articulos que explican la relacién directa entre los efectos de la PS y la mejora
inmediata. En el estudio de Ga (Ga et al., 2007) tras la aplicacion de 5 sesiones, se
afirma que el flujo sanguineo del musculo afectado del paciente con dolor de cuello es
inferior al flujo normal debido a cambios hemodinamicos, lo que podria explicar el
estado de isquemia que presenta el musculo. En su estudio explica cémo las
patologias del cuello afectan al aporte de oxigeno en el trapecio y que, tras la
aplicacion de PS, se mejora el aporte de oxigeno al musculo al dia siguiente de la
puncién. Este efecto podria deberse a que la estimulacion de los nociceptores mejora
la microcirculacion del tejido, teoria que coincide con los resultados de nuestro estudio

que indican la mejoria del musculo y del dolor tras la aplicacion de la terapia por PS.

En cambio, las técnicas fisicas para el tratamiento del dolor miofascial en la
columna dorsal aparecen en el estudio de Roca (Roca et al., 2014), donde la técnica
que resultdé mas efectiva en cuanto a la disminucion del dolor fue la terapia manual,
seguida de la PS y el TENS siendo éste mas efectivo que los ultrasonidos, de igual
manera que se pueden apreciar en nuestro estudio los resultados positivos de la

masoterapia y los estiramientos por la mejoria del dolor en los sujetos del estudio.

Lavelle (Lavelle et al., 2007) compara terapias convencionales como son spray,
estiramientos, estimulacion eléctrica y masoterapia con técnicas invasivas como fueron
la PS, toxina botulinica y anestésicos locales, obteniendo como resultado que tanto las
terapias convencionales como las invasivas son eficaces en el tratamiento del dolor
miofascial, a diferencia del presente estudio donde se han combinado terapias
convencionales como masoterapia y estiramientos con masoterapia, estiramientos vy

PS obteniendo resultados significativos a favor de la PS.
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Con respecto a las evaluaciones, se llevaron a cabo inmediatamente antes del
estudio y una semana después de la ultima puncion, tal y como se realizé en el estudio
de Tsai (Tsai et al., 2010), en el cual se llevé a cabo una valoracién inicial previa al

comienzo del estudio y una valoracion final a la conclusion del mismo.

Las variables que aportan resultados mas concluyentes a nuestro estudio son
el dolor subjetivo durante el suefio medido a través de la Escala EVA dolor, dolor
objetivo medido a través de la Algometria de presion, la movilidad articular medida a
través del balance articular y la retraccion del cuello medida a través del test de

Barlow.

A continuacion, a modo de discusion, exponemos los resultados obtenidos en
cada uno de los apartados, respecto a los que refieren otros estudios que utilizan
variables semejantes en el tratamiento de PGM de forma aislada o en combinacion con

otras técnicas de tratamiento.

6.2. MUSCULOS PREFERENTEMENTE ESTUDIADOS

El masculo mas utilizado en cuanto a la aplicacion de la terapia por PS en
dorsalgias es el trapecio superior. En los estudios de Cerezo (Cerezo et al., 2016),
Pecos (Pecos et al., 2015), Ay (Ay et al., 2013), Llamas (Llamas R., 2014), Tsai (Tsai
et al., 2010) y Abbaszadeh (Abbaszadeh et al., 2016) se realiza la PS en las fibras
superiores del trapecio superior como musculo principal en todos ellos disminuyendo
en todos la tolerancia del dolor a la presion debido a la activacién de PG de la region

cérvico-dorsal.

El musculo infraespinoso se emplea en el estudio de Srbely (Srbely et al.,
2010), consiguiendo una disminucién de la sensibilidad nociceptiva mediante la
aplicacion de la PS, como ocurre en el presente trabajo. Fernandez (Fernandez et al.,
2015) utilizé la PS en el musculo longisimo toracico para lograr disminuir las tensiones

musculares en la regidon dorsal tal y como se ha pretendido realizar en este estudio.
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6.3. CARACTERISTICAS FiSICAS DE LA MUESTRA

La muestra analizada se encuentra compuesta por 100 sujetos (hombres y
mujeres) divididos en dos grupos: grupo que recibié masoterapia y estiramientos,
correspondiente a un 50% del total de la muestra y grupo que recibié PS, masoterapia

y estiramientos, correspondiente al 50% restante de la muestra total.

6.3.1. Edad

En la mayoria de los estudios (Ga et al., 2007; Srbely et al., 2010; Tsai et al.,
2010) revisados dentro de la bibliografia, la media de edad rondaba entre los 40 y 50
afnos, y en la mayoria de ellos se experimenta una mejoria significativa en cuanto a la
disminucion del dolor localizado en afecciones de la musculatura de la espalda en
sujetos tratados con PS, tal y como ocurre en nuestro estudio, donde la edad media
del grupo tratado con masoterapia y estiramientos es de 44,6 afnos y la del grupo
tratado con PS, masoterapia y estiramientos es de 45,7 anos. Esto demuestra los
resultados positivos que la PS tiene en el dolor muscular sobre usuarios con dorsalgias

cronicas con una edad media similar a los usuarios tratados en el presente estudio.

6.3.2. Género

En los estudios revisados para la bibliografia, los porcentajes entre ambos
sexos se encuentran en su mayoria distribuidos homogéneamente como ocurre en el
presente estudio donde los porcentajes de género estan equiparados, siendo siempre
el numero de mujeres ligeramente superior al de hombres en ambos grupos pero sin
llegar a existir diferencia significativa respecto a disminucién del dolor o cambios
funcionales, datos parecidos a los recogidos en el estudio de Melian (Melian et al.,

2011) donde correspondia el 57% al género masculino y el 43% al género femenino.

En cambio, en el trabajo de Edwards (Edwards et al., 2013) la poblacion de

estudio es Unicamente masculina centrada en localizar las areas de debilidad en la
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region dorsal y comprendida entre la franja de edad de los 27 a los 31 afos, y en el
estudio de Vinueza (Vinueza et al.,, 2015) el cual nos habla de la aplicacién de la
técnica de PS en el tratamiento del sindrome del dolor miofascial cervical en mujeres
de 25 a 40 anos de edad, del mismo modo que en el estudio de la PS sobre los PG del
trapecio superior en 6 mujeres entre 18 y afios llevado a cabo por Yeganeh (Yeganeh
et al., 2016).

Si comparamos los resultados de los trabajos anteriores con los del presente
estudio, nos encontramos que en el sector femenino del grupo tratado con PS del
presente estudio, existen cambios respecto al descanso placentero durante la noche,
valorado mediante el uso de la escala EVA en cuanto a la evolucion desde el final al
inicio del estudio entre ambos grupos. En el sector masculino también se aprecian la
disminucion del dolor subjetivo y aumento del descanso placentero desde el final al
inicio del estudio del grupo de PS respecto al grupo control.

Tanto en los estudios descritos por Edwards (Edwards et al., 2013), Vinueza
(Vinueza et al., 2005) y Yeganeh (Yeganeh et al., 2016) como en el nuestro, los
usuarios tratados con PS experimentan una disminucion de dolor y descanso nocturno
mas placentero, por lo que podemos pensar que en estos estudios, el género no

influye en los resultados.

6.3.3. indice de Masa Corporal

El hecho de utilizar el IMC en nuestro estudio se fundamenta en la necesidad
gue obtener una muestra de usuarios lo mas homogénea posible para poder observar
con posterioridad los resultados obtenidos. Mayoral (Mayoral et al., 2013) llevé a cabo
un estudio sobre los PG en pacientes con artrosis de rodilla donde los resultados
obtenidos sobre el IMC no ofrecieron ningun dato relevante en cuanto a la mejoria de
los usuarios ya que el objetivo de la inclusion de esta variable era para conseguir que
ambos grupos fueran lo mas homogéneos posible para, posteriormente comparar
resultados al igual que en los sujetos de nuestro estudio en los cuédles hemos
observado que la media del IMC en el global de ambos grupos correspondiente al
normopeso esta entre 24,1 - 24,2. En ningun estudio de los revisados se tiene en

cuenta el IMC como variable.

147



Discusion

6.4. NUMERO DE SESIONES

Con respecto al numero de sesiones realizadas, podemos indicar la similitud
con el trabajo realizado por Diracoglua (Diracoglua et al., 2012) y Ga (Ga et al., 2007)
donde aplicaron 3 sesiones a cada usuario en lugar de las 5 sesiones aplicadas en el
presente estudio, con intervalos de 7 dias para tratar PGM de la musculatura
temporomandibular y masculos paravertebrales respectivamente que se identifican con
los mismos tiempos entre sesiones empleados en el presente estudio y corroborado
ademas por el trabajo de Tsai (Tsai et al., 2010) quien llevé a cabo un estudio donde
investigaba la irritabilidad del efecto a distancia de la PS sobre los PGM del musculo
trapecio superior realizando una valoracién del estado de los PGM al inicio del estudio

y una semana después del mismo.

6.5. DOLOR

El dolor desde nuestro punto de vista es la variable que puede arrojar
resultados mas concluyentes para poder constatar la eficacia de una terapia respecto a

la otra.

Debemos tener en cuenta que el dolor subjetivo medido mediante la escala
visual analégica (EVA), depende de la tolerancia al dolor de los sujetos y variara en
cada uno de ellos. También debemos destacar el dolor objetivo que es independiente
del observador y hemos podido contabilizarlo de manera objetiva mediante la
algometria de presién, que tendra mayor peso en los resultados finales tal y como
podemos observar en los estudios de Mayoral (Mayoral et al., 2013) donde se aplica la
algometria en los PG de los musculos de la rodilla y en el estudio de Tsai (Tsai et al.,
2010) donde se utiliz6 la algometria para valorar la disminucion de la tolerancia al dolor
por presion del inicio al final de su estudio en las fibras musculares del trapecio
superior de igual manera que lo hemos utilizado en el presente estudio para valorar la
evolucién nociceptiva de los musculos trapecio medio, romboides, infraespinoso vy

longisimo toracico.

Por otra parte hemos evidenciado un aumento del uso del algébmetro en los

estudios de los ultimos afios como es el caso del trabajo de Fernandez (Fernandez et
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al., 2015), Diracoglua (Diracoglua et al., 2012), Srbely (Srbely et al., 2010), Ga (Ga et
al., 2007) y Ziaeifar (Ziaeifar et al., 2012), convirtiéndose este método en una
herramienta basica de medida para la estandarizacién y la reproductibilidad de todos
los estudios, permitiendo que el nuestro mejore y aumente la base cientifica de la

misma.

6.5.1. EVA sueiio

Recientemente existen estudios en los que se ha utilizado la escala EVA del
dolor para valorar la efectividad de la PS frente a otras técnicas, como es el caso del
estudio llevado a cabo por Tekin (Tekin et al., 2013) y Ziaeifar (Ziaeifar et al., 2014)
donde se evaluaron la eficacia del tratamiento de la PS en pacientes con SDM
obteniendo resultados positivos sobre el descanso en pacientes de las mismas

caracteristicas.

Los resultados obtenidos por estos autores reflejan los cambios positivos de la
calidad del suefio debido a la activacion de PG en los tratamientos que incluian la PS
en la disminucién del dolor subjetivo y cdmo los usuarios han descansado de forma
mas placentera desde la aplicacion de la terapia del mismo modo que ocurre en el
presente estudio. La evolucion del descanso de los sujetos desde el inicio al final del
estudio en ambos grupos respecto a los trabajos descritos anteriormente resultaron
mas acusadas en el grupo que incluia la PS, lo que nos muestra al igual que ha
ocurrido en nuestro estudio los efectos positivos en cuanto al descanso confortable
que tiene la terapia por PS sobre la capacidad de inhibir el dolor al desactivar los PGa,

relajar la musculatura y con ello conseguir un descanso mas placentero.
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6.5.2. EVA dolor

El dolor es uno de los aspectos o sintomas mas importantes a tratar. Estudios
previos han demostrado que tanto el tratamiento con masoterapia y estiramientos
como el que utiliza ademas la PS, son efectivos en el manejo del dolor provocado por
la activacion de PG, tal y como se refleja en los trabajos de Ay (Ay et al., 2013) donde
se llevd a cabo un estudio dividiendo a los pacientes en 3 grupos y observando que los
resultados mas significativos en cuanto a la disminucién del dolor subjetivo y objetivo
se encontraban en los grupos tratados con estiramientos y PS y anestésico local mas
estiramientos respectivamente en las fibras del trapecio superior, o en el estudio de
Llamas (Llamas R., 2014) donde la aplicacién de PS ¢ técnicas manuales como
masoterapia, estiramientos y movilidad activa ocasiond una reduccion del dolor de los

usuarios.

Calvo (Calvo et al., 2016), en su estudio, realizé la técnica de PS en el musculo
infraespinoso a 16 pacientes, consiguiendo disminuir el dolor subjetivo de hombro que

padecian con la aplicacién de una sola sesion.

De igual manera en el estudio de Srbely (Srbely et al., 2010) la aplicacion de
PS en los musculos suprapinoso, infraespinoso y gluteo medio consiguié disminuir los
efectos antinociceptivos segmentarios de los PG activados mediante la musculatura

anterior.

En cuanto al dolor subjetivo debido a la activacion de PG a nivel muscular, en
los estudios llevados a cabo por Ay (Ay et al.,, 2013) y Tsai (Tsai et al., 2010) se
aplicaron la PS sobre los PGa del musculo trapecio superior utilizando la escala EVA
para valorar la evolucion del dolor subjetivo y obteniendo resultados significativos a
favor de la disminucion del dolor mediante la terapia por PS al igual que en nuestro
estudio donde el tratamiento que incluia la PS ha sido mas efectivo con respecto a la
disminucion del dolor desde la aplicacién de la terapia. También se aprecia que la
mejoria del dolor subjetivo desde el inicio al final del estudio en ambos grupos ha sido
mucho mas acusada en el grupo que incluia la PS, lo que nos confirma los efectos

positivos que tiene la terapia por PS.
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6.5.3. Dolor a la presién. Algémetro

En la comparativa entre ambos grupos en cuanto al dolor objetivo a la presion
mediante el uso de un algémetro podemos observar en estudios como el llevado a
cabo por Diracoglua (Diracoglua et al., 2012) aplicando la PS sobre los PGa en los
trastornos temporomandibulares, como sus pacientes experimentaron una mejora
significativa en cuanto a la tolerancia al dolor por presion valorada con la algometria de
presion. Otro estudio que confirma el aumento de la tolerancia al dolor tras la
aplicacion de PS valorado con un algometro, fue el de Srbely (Srbely et al., 2010)
sobre los PGa de los musculos supraespinoso, infraespinoso y gluteo medio tratados
mediante PS, corroborando asi, los beneficios de la terapia por PS sobre los PGa
como ocurre de igual manera en nuestro estudio aplicados a los musculos trapecio
medio, infraespinoso, romboides y longisimo toracico y observando de forma clara el
aumento de la tolerancia al dolor por presién tras la aplicacién de la técnica de PS en

los PG de los musculos de nuestro estudio.
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6.6. TEST FUNCIONALES

6.6.1. Movilidad de la columna dorsal

La utilidad en el empleo de esta variable radicaba en la necesidad de observar
si, mediante la aplicacion de nuestras terapias se consigue una aumento de la
flexibilidad de la columna dorsal una vez inhibidos los PGa causantes de la patologia,
dato que seria de vital importancia para poder cuantificar la evolucion de lo sujetos del

estudio.

Martinez (Martinez et al., 2005) emplea en su trabajo el test de Schober previo
a la aplicacion de las sesiones donde se observo que el 58% de trabajadores tenian un
signo positivo, es decir que presentaban conflictos en la flexibilidad de la zona
dorsolumbar y tras realizar la PS y aplicar el test de Schober, el 100% de trabajadores
presentaban un signo negativo, resultados que demuestran que la aplicacion de la

técnica de PS genera efectos eficientes en problemas de PG.

A diferencia con nuestro estudio, al aplicar el test de Schober no apreciamos
una mejora acentuada por parte de ninguno de los grupos, por lo que la movilidad en la
columna no varia tras aplicarles masoterapia y estiramientos, con o sin PS, resultado
que se contradice con los estudios anteriores. La causa de estas diferencias podria ser
debido a que, mientras nuestro estudio se centra en la columna dorsal que es una
zona de movilidad reducida, el resto de trabajos expuestos se centran en la zona
lumbar donde la hipermovilidad es alta y por ello mismo las posibilidades de mejora

articular son mucho mayores.

En los resultados del test de Ott no observamos que mediante la aplicacion de
PS, masoterapia y estiramientos se pueda modificar la movilidad de la columna dorsal
de forma significativa respecto a la aplicacion de masoterapia y estiramientos. No
hemos localizado ningun estudio similar que incluya el test de Ott para poder

compararlo.
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6.6.2. Grado de discapacidad de la columna dorsal

La variaciéon en cuanto a la funcionalidad de la columna dorsal resulta una
variable de especial interés ya que nos da una informacién de vital importancia en

cuanto a la efectividad o no de las técnicas empleadas en el presente estudio.

En el estudio de Téllez (Téllez et al., 2015) al aplicar a los sujetos del estudio el
Cuestionario de Roland Morris, se aprecia una mejora de la discapacidad de la
columna dorsal en ambos grupos, pero de forma mucho mas acusada en el grupo
tratado con PS combinado con un programa de educacion postural, lo cual nos indica
los efectos positivos de la terapia por PS en cuanto a la mejora de la discapacidad de
la columna dorsal tras la desactivacion de los PGa de la columna dorsal, como ocurre
en los sujetos de nuestro estudio, los cuales aumentan la movilidad de la columna,
hecho que puede ser debido a la disminucidén de la tension acumulada por la region
dorsal que se ha visto aliviada tras la aplicacion de la PS con la consiguiente mejora a

nivel postural de la columna.

6.6.3. Protusion de la cabeza

El aumento de las tensiones musculares en la region cervical superior
condiciona de manera acusada la posicién de la cabeza. Por eso mediante esta
variable pretendemos observar los cambios posturales a nivel cérvico-dorsal una vez
tratados y desactivados los PGa que, pensamos pueden haber contribuido a cronificar
estas actitudes posturales.

Ledén (Ledn et al.,, 2016) en su estudio pretendidé evaluar la eficacia de un
tratamiento combinado utilizando PS y posteriormente aplicando electroterapia frente a
la PS de manera aislada, para observar los resultados sobre la discapacidad del
cuello, en pacientes con dolor crénico de cuello con PGM activos en el musculo
trapecio superior. Asimismo concluyd que la PS unido a la electroterapia conseguia
producir una disminucién de la discapacidad de la columna cervical, resultados
parecidos a los obtenidos en el presente estudio donde los sujetos incluidos en ambos
grupos mejoran el grado de retracciéon del cuello aunque esa mejoria se haya

producido tanto en el grupo que incluia PS como en el que no. Por lo tanto, no
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podemos afirmar que la terapia por PS asociada a masoterapia y estiramientos sea
mas efectiva que la terapia mediante masoterapia y estiramientos de forma aislada en

este aspecto.

6.6.4. Balance articular columna cervical

La valoracion de la movilidad articular de la regién inmediatamente superior a
los musculos que tratamos en el presente estudio resulta de gran interés para observar
la posible influencia que tiene el acortamiento muscular de la regiéon dorsal con la

limitacién de movilidad de la region cervical.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio respecto a la valoracién de la
movilidad cervical mediante goniometria presentan un aumento de los movimientos de
extension e inclinacion lateral derecha del cuello obtenidos en el grupo de sujetos
tratados con masoterapia y estiramientos, por lo tanto podemos pensar que es mas

eficaz que la terapia que incluye la técnica de PS.

Referente a movilidad articular y el empleo de PS, Huguenin (Huguenin et al.,
2005) quiso comprobar el efecto de la PS en el aumento del rango de movilidad de
cadera, mediante la prueba de pierna recta, la rotacion interna de la cadera y el dolor
muscular. Concluyé que ni la PS ni el placebo en los musculos gluteos producen un
cambio en la elevacion de la pierna recta o la rotacién interna de la cadera, y que la PS

no era eficaz para mejorar la amplitud articular.

Cerezo (Cerezo et al., 2016) comparé el tratamiento con PS y estiramientos en
el grupo experimental respecto a los estiramientos aislados del grupo control, no
obteniendo diferencias estadisticamente significativas en cuanto al aumento del rango
de movilidad cervical (flexo-extension, inclinaciones laterales y rotaciones) entre

ambos grupos.

Sin embargo, Rodriguez (Rodriguez et al., 2016) en su revisién acerca de la
efectividad de la PS en el alivio del dolor y el aumento del rango de movimiento
cervical en individuos con sindrome de dolor miofascial, incluye un total de 10 estudios
en su Meta-analisis. Los resultados obtenidos fueron que el tratamiento llevado a cabo
a los sujetos tratado con la técnica de PS produjo un aumento significativo de la
movilidad articular cervical al valorarse antes de la intervencion e inmediatamente

después, en comparacion con el grupo control que fue tratado con un placebo.
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Los trabajos de Huguenin (Huguenin et al., 2005) y Cerezo (Cerezo et al.,
2016) no refieren un aumento de la movilidad de la columna cervical (flexo-extension,
inclinaciones laterales y rotaciones) mediante el uso de la PS en los sujetos de su
estudio, al igual que los resultados obtenidos en nuestro estudio y en contraposicién

con la revision bibliografica llevada a cabo por Rodriguez (Rodriguez et al., 2016).

6.7. TEST DE ESTRES

Toda alteracion musculoesquelética si no se trata a tiempo puede conllevar un
estado de estrés mantenido con la consiguiente aparicion de crisis depresivas debido
al dolor constante que provoca esta situacién. Hemos considerado de interés la
inclusion de esta variable para poder observar la evolucidon del estado de estrés en el
presente estudio desde el inicio hasta el final del mismo.

Tekin (Tekin et al., 2013) utilizé el Cuestionario SF-36 para corroborar los
efectos positivos de la PS en la calidad de vida de las personas con SDM. Un estudio
llevado a cabo por Pavkovich (Pavkovich et al., 2015) demostré los beneficios de la
terapia mediante PS, masoterapia y estiramientos en el SDM del musculo trapecio
superior reduciendo el estrés y la depresion al disminuir el dolor causado por la

activacioén de dicho PGa.

Lo resultados obtenidos en nuestro estudio en cuanto a la valoracién del estrés
mediante el Test de Holmes y Rahe no muestran diferencias significativas entre ambos
grupos, por lo que no podemos afirmar que la terapia que incluye PS, masoterapia y
estiramientos disminuya el grado de estrés de forma mas eficaz que el tratamiento con

masoterapia y estiramientos.
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6.8. VALORACION INICIAL Y FINAL EN AMBOS GRUPOS

6.8.1. Comparacion del estado del sueio y dolor subjetivo

Respecto al descanso placentero se aprecia como en el grupo tratado con PS
se observa un aumento del descanso placentero del inicio al final del estudio de forma
mas significativa que en el grupo control, como ocurre en los estudios de Tekin (Tekin
et al., 2013) y Ziaeifar (Ziaeifar et al., 2014) donde se obtienen los mismos resultados

respecto a la mejoria del grupo experimental tratado con PS.

En cuanto a la evolucién del dolor subjetivo podemos apreciar la mejoria al final
del estudio de ambos grupos pero de forma mas acusada en el grupo donde no se
utilizé la técnica de PS, quizas pueda ser debido a que a algunos usuarios tratados con
esta técnica les pudiera haber causado hiperirritabilidad de la zona a tratar. No hemos
encontrado estudios donde se demuestre la efectividad de las técnicas manuales
respecto a la PS. Es de interés indicar que en el estudio de Llamas (Llamas R., 2014)
mejoraron tanto los usuarios del grupo tratado con masoterapia, estiramientos y

movilizaciones como el que ademas incluia la técnica de PS.

6.8.2. Movilidad de la columna y escala de estrés

En nuestro estudio al realizar al test de Schober no encontramos cambios en la
movilidad de la columna dorsal del inicio al final del estudio en ambos grupos. Sin
embargo hemos apreciado cambios positivos en cuanto a la disminucion de la
discapacidad de la columna dorsal de igual manera que ocurria en el estudio de Téllez
(Tellez et al., 2015) el cual traté con PS a ambos grupos afectados de dorsalgias y
obteniendo resultados significativos, sobre todo en el grupo en el que se le afadio el
trabajo de educacion postural.
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6.8.3. Dolor a la presién

Hemos observado el aumento de la tolerancia al dolor de forma significativa en
el tratamiento del musculo trapecio medio del inicio al final del estudio en el grupo
tratado con masoterapia, estiramientos y PS, resultado comparable con el estudio
llevado a cabo por Cerezo (Cerezo et al., 2016) donde los usuarios tratados con PS
experimentan una evolucién positiva en cuando al dolor objetivo a la presién mediante

el algémetro aplicado a las fibras musculares del musculo trapecio medio.

6.8.4. Movilidad y retraccién del cuello

Al aplicar el test de Barlow para valorar la retraccion del cuello entre el inicio y
el final de nuestro estudio observamos una disminucién de esta limitacion de
movimiento cervical en ambos grupos. Sin embargo, en el estudio de Ledn (Ledn et al.,
2016) se produce una disminucién del grado de discapacidad cervical en los sujetos

tratados con PS y electroterapia tratando los PG del musculo trapecio superior.

En cuanto a la aplicacion del test de Ott para observar la evolucion de la
movilidad de la columna dorsal, no podemos afirmar que mediante la aplicaciéon de
PS, masoterapia y estiramientos existan diferencias significativas del inicio al final del
estudio entre ambos grupos aunque si debemos de decir que se aprecia un aumento

de la movilidad de la columna dorsal tras la aplicacion final de ambos tratamientos.
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6.9. DIFERENCIAS EN LA EVOLUCION ENTRE EL FINAL E
INICIO DEL TRATAMIENTO ENTRE AMBOS GRUPOS (TOTAL)

El grupo tratado con masoterapia, estiramientos y PS experimentan una
mejoraria de forma estadisticamente significativa en cuanto a la funcionalidad de la
columna dorsal, la tolerancia del dolor a la presion mediante la algometria, el descanso
mas placentero, el dolor subjetivo debido a la activacion de los PG y la retraccion del
cuello, datos similares al estudio de Ledn (Ledn et al., 2016) donde se observa una
disminucion del grado de discapacidad cervical tras la aplicacion de PS y electroterapia
o del estudio de Ay (Ay et al., 2013) donde el ejercicio asociado a anestesia local y PS
fue eficaz en la disminucién del dolor, aumento del rango de movilidad cervical y

disminucion de los niveles de estado de animo depresivos.

Sin embargo la terapia del grupo tratado con masoterapia y estiramientos
resultd muy efectiva para aumentar el recorrido articular de los movimientos de
extension e inclinacion lateral derecha del cuello al igual que en la disminucion de la

retraccion del cuello.

6.10. DIFERENCIAS POR GENERO EN LA EVOLUCION ENTRE
AMBOS GRUPOS

Si en el presente estudio separamos por género a hombres y mujeres podemos
apreciar como los pacientes femeninos tratados con PS experimentan una evolucion
mas positiva en cuanto al descanso placentero durante la noche frente al sector
femenino del grupo control, de igual manera que los usuarios masculinos tratados con
PS descansan de forma mas placentero que los hombres del grupo tratado con
masoterapia y estiramiento. Existen estudios en los que se ha aplicado la terapia por
PS solo al sector femenino como es el estudio de Vinueza (Vinueza et al., 2015) o solo
al sector masculino como en el estudio de Edwards (Edwards et al., 2013) donde se

observaron resultados positivos en ambos estudios.

Como resumen podemos indicar que los resultados obtenidos indican que la

modalidad terapéutica del grupo tratado con PS, masoterapia y estiramientos, mejoran
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de forma estadisticamente significativa la funcionalidad de la columna dorsal, la
tolerancia del dolor a la presidon mediante la algometria, el descanso placentero, el
dolor subjetivo debido a la activacion de los PG, al igual que ocurre en los estudios de
Llamas (Llamas R., 2014) al tratarse solo con PS, Ziaeifar (Ziaeifar et al., 2014)
tratados con PS un grupo y técnicas de descompresion por otro, o el de Gonzalez

(Gonzalez et al., 2013) tratando un grupo con PS y otro con técnicas de presion de PG.

Sin embargo, en el presente estudio, la modalidad terapéutica aplicada al grupo
tratado con masoterapia y estiramientos resultdé muy efectiva en cuanto a la mejora del
recorrido articular de los movimientos de extensién e inclinacidén lateral derecha del

cuello.
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7. CONCLUSIONES

v En relacion al objetivo general del estudio:

1. La terapia combinada de PS, masoterapia y estiramientos ha demostrado ser
mas efectiva, que la aplicacion de masoterapia y estiramientos exclusivamente,
en cuanto a la mayor desactivacion de los PG de los musculos trapecio medio,
infraespinoso, romboides y longisimo toracico en los sujetos tratados con

dorsalgias.

v" En relacion a los objetivos especificos del estudio:

1. La técnica de PS, masoterapia y estiramientos aumenta el umbral de

tolerancia al dolor por presién al inactivar los PG activos de la regién dorsal.

2. La terapia aplicada al grupo tratado con PS junto a masoterapia y
estiramientos mejora la funcionalidad de la columna y disminuye la retraccion
de cuello, aumentando la movilidad global de la columna al reducir la tension de
la musculatura dorsal de forma especifica en individuos con dorsalgias

cronicas.

3. El uso combinado de PS, masoterapia y estiramientos en los musculos
trapecio medio, infraespinoso, romboides y longisimo toracico aumenta la
movilidad segmentaria de la columna dorsal en individuos adultos que practican

deporte.

4. La aplicacion de PS, masoterapia y estiramientos disminuye la tension

muscular de los PG activos de la zona dorsal.
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5. Tanto en la combinacién de masoterapia y estiramientos como en la
aplicacion previa de PS, se produce una disminucion significativa del dolor en
los grupos estudiados, consiguiendo una reduccion del estrés y de los sintomas

depresivos, obteniendo, por tanto, un claro aumento de la calidad del suefio.

6. Las técnicas de masoterapia y estiramientos mejoran la extension e
inclinacion lateral derecha del cuello en los sujetos afectados de dorsalgias al
disminuir la limitacion de movimiento ocasionado por el acortamiento de la

musculatura dorsal.
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9. ANEXOS

9.1. FIGURAS, TABLAS, GRAFICOS E iNDICE DE ACRONIMOS

Figuras

Figura 1. Punto gatillo del musculo trapecio medio.
Figura 2. Puncion seca en el musculo trapecio medio.
Figura 3. Punto gatillo del musculo romboides.

Figura 4. Puncion seca en el musculo romboides.
Figura 5. Punto gatillo del musculo infraespinoso.
Figura 6. Puncién seca en el musculo infraespinoso.
Figura 7. Punto gatillo del musculo longisimo toracico.
Figura 8. Puncion seca en el musculo longisimo toracico.
Figura 9. Escala visual analdgica.

Figura 10. Algometria de presion.

Figura 11. Prueba de algometria.
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Tabla 15. Diferencias en la evolucién dentro del género masculino entre ambos grupos

(A'y B). Dolor, funcionalidad de columna, estrés.
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Tabla 17. Diferencias en la evolucion dentro del género masculino entre ambos

grupos (A'Y B): retraccién del cuello y movilidad de la columna dorsal y cervical.

Tabla 18. Comparativa entre las diferencias en la evolucion entre el final (f) y el inicio

(i) del tratamiento entre ambos grupos.
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Graficos

Grafico 1. Comparacion del estado de suefio y dolor subjetivo en ambos grupos.
Escala EVA (inicial y final).

Grafico 2. Comparacién Test de Schober, Roland Morris en ambos grupos (inicial y

final).

Grafico 3. Comparacion del dolor a la presién inicial y final en ambos grupos.

Algometria diferentes musculos.

Grafico 4. Comparacion del dolor a la presién inicial y final en ambos grupos.

Algometria diferentes musculos.
Grafico 5. Descripcion MD+DS. Valores en la Test de Barlow y Test de Ott.
Gréfico 6. Diferencias entre el final e inicio del tratamiento entre ambos grupos (Total).

Gréfico 7. Diferencias entre el final e inicio del tratamiento de las algometrias en

diferentes musculos entre ambos grupos (Total).

Grafico 8. Diferencias entre el final e inicio del tratamiento del movilidad articular del

cuello entre ambos grupos (Total).

Gréfico 9. Diferencias entre el final e inicio del tratamiento entre ambos grupos.

Retraccion del cuello (Test de Barlow) y movilidad de la columna dorsal (Ott).

Grafico 10. Diferencias en la evolucion dentro del género femenino entre ambos
grupos (A 'y B). EVA suefio, EVA dolor.

Grafico 11. Diferencias en la evolucion dentro del género femenino entre ambos

grupos (A 'y B). Algometrias.

Grafico 12. Diferencias en la evolucion dentro del género femenino entre ambos

grupos (A y B). Retraccion del cuello y movilidad de la columna dorsal.

Grafico 13. Diferencias en la evolucion dentro del género femenino entre ambos

grupos (A y B). Movilidad columna cervical.

Grafico 14. Diferencias en la evolucion dentro del género masculino entre ambos
grupos (A y B). EVA suefio y EVA dolor.

Grafico 15. Diferencias en la evolucion dentro del género masculino entre ambos

grupos (A 'y B). Algometrias.

182



Anexos

Grafico 16. Diferencias en la evolucion dentro del género masculino entre ambos

grupos (A y B). Retraccion del cuello, movilidad columna dorsal.

Grafico 17. Diferencias en la evolucion dentro del género masculino entre ambos

grupos (A'Y B). Movilidad articular de la columna cervical.

Grafico 18. Diferencias en la evolucién entre grupos: EVA suefio y dolor, funcionalidad
de columna. Test de Schober y Roland Morris.

Grafico 19. Diferencias en la evolucion entre grupos. Algometrias.
Gréfico 20. Diferencias en la evolucion entre grupos. Movilidad articular del cuello.

Gréfico 21. Diferencias en la evolucion entre grupos: Retraccion del cuello. (Barlow) y
movilidad columna dorsal (Ott).
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indice de acronimos

- Términos

Abreviaturas
a.C.
ACh
AEE
AINES
ASI
ATM
ATP
BK

BP
Ca++

col.

CGRP

Cs
Cs
DC
DD

DM
DMN
DMN

Dr.

Significado
Antes de Cristo

Acetilcolina

Actividad eléctrica espontanea

Antiinflamatorios no esteroideos

Articulacién sacroiliaca

Articulacion Temporomandibular

Adenosintrifosfato

Potasio relacionado con Calcio

Bandas Palpables
Calcio

Colaboradores

Peptido Relacionado Genéticamente a la

Calcitonina

Cuarta Vértebra Cervical

Quinta Vértebra Cervical

Dolor Cervical

Dolor Dorsal

Dolor Miofascial
Dolor Miofascial Neuropatico
Miofascial Neuropatico

Doctor
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Dra.
DTM
ej.

EMG

Fig

IASP

L4
Ls

NA

Ms
OMS
p. €j:
PEMS
PENS
PG

PGa

PGM
PS

REL

Anexos

Doctora

Disfuncion Temporomandibular
Ejemplo

Electromiografia

Final

Figura

Inicial

Asociacién Internacional para el
Estudio del Dolor

Cuarta Vértebra Lumbar

Quinta Vértebra Lumbar

Nomina Anatémica

Numero

Microsegundo

Organizacion Mundial de la Salud

Por ejemplo

Percutaneal electrical muscle stimulation
Percutaneous electrical nerve stimulation
Punto Gatillo

Punto Gatillo Activo

Punto Gatillo Pasivo

Punto Gatillo Miofascial

Puncién Seca

Respuesta de Espasmo Local
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SAG

SCS

SDM

SMF

S

T2

T4

Ts

Te

B

TB A

Vs.
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Sistema Anti-Gravitacional
Strain and Counterstrain
Sindrome de Dolor Miofascial
Sindrome Miofascial
Primera Vértebra Sacra
Segunda Vértebra Dorsal
Cuarta Vértebra Dorsal
Quinta Vértebra Dorsal
Sexta Vértebra Dorsal
Toxina Botulinica

Toxina Botulinica A

Versus
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- Unidades de medida

Abreviaturas
Hz
MHzs

Seg

Kg

Kg/cm?

Cms

Mms

%

3er

Significado
Hercio
Megahercios
Segundos
Voltios
Kilogramos
Kilogramos/centimetro cuadrado
Gramos
Newton
Centrimetros
Milimetros
Grados

Por ciento
Tercero

Li

Pulgadas
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- Simbolos estadisticos y matematicos

Abreviaturas

DT

Significado

Desviacion Tipica

Numero de observaciones o casos
Grado de significacion estadistica
Mayor

Menor
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9.2. INFORMACION Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

INFORMACION AL PACIENTE

Anadlisis comparativo entre dos modalidades terapéuticas en pacientes con
dorsalgias: masoterapia y estiramientos frente a masoterapia y estiramientos

mas puncion seca.

Se le ha pedido que participe en esta investigacion, el propdsito de este documento es
explicarle en qué consiste el estudio para que le ayude a tomar una decision sobre la
invitacion para participar en el mismo. Antes de decidirse a participar, por favor, tome
todo el tiempo que necesite para hacer todas las preguntas necesarias. Asimismo
siéntase con la libertad de hablar con cualquier persona, su familia, amigos, médico, o

cualquier otro profesional de la salud.

Propésito del estudio:

Los dolores dorsales estan alcanzando un lugar cada dia mas importante en la vida de
los seres humanos. Son muchas las investigaciones que se han realizado para
estudiar los cambios que se producen en el cuerpo como consecuencia de la

formacion de una amplia variedad de puntos gatillos.

El objetivo del presente proyecto es conocer los “Efectos de la Punciéon Seca en
sujetos con dorsalgias cronicas y valorar el grado de eficacia de esta terapia contra la

fisioterapia convencional.

Para ello se utilizaran agujas de acupuntura de tamafo 0,26 x 25 mm. con guia para

su insercion.

Posteriormente se estudiaran los resultados obtenidos por esta técnica.
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Procedimientos:

La técnica consiste en introducir una aguja de acupuntura hasta el musculo donde se
encuentra el punto gatillo si es puncion profunda, en la cual se va introduciendo y
sacando la aguja de forma progresiva, o en el tejido celular subcutaneo si es puncién
superficial, cuyo objetivo es rotar la aguja en el sentido de las agujas del reloj y
viceversa produciendo un estiramiento de la zona en la que se encuentra introducida la

aguja.

El objetivo es la estimulacion de esa banda tensa y la consiguiente reducciéon de esa

zona de tension mantenida.

Si decide participar en este estudio:

1° Una persona con experiencia le realizara la técnica aplicando todas las condiciones

de asepsia recomendadas.
2° Se realizaran un total de 10 sesiones.

3° Se le realizaran preguntas sobre su régimen de vida y los habitos posturales

recogidas en varios cuestionarios.
La realizacion de este estudio no precisa la administracion de ningun medicamento.
Beneficios, riesgos y molestias:

Usted no obtendra ningun beneficio directo por participar en este estudio. Sin embargo,
su participacion en esta investigacion puede ayudar al conocimiento de las propuestas

planteadas.
Este estudio no debe ocasionarle riesgos ni molestias.

1. No podran participar en el estudio embarazadas, personas con fibromialgia,
historia de cirugia de raquis, enfermedades croénicas (hipertensién, obesidad,
enfermedades cardiovasculares, etc) o agudas (infecciones bacterianas o
viricas), miedo insuperable a las agujas, alteracidon de la coagulaciéon puncion
sobre zonas de la piel que presenten algun tipo de herida o cicatriz,
enfermedades dérmicas como psoriasis o infecciébnes, maculas o tatuajes vy

.alergia a los metales.
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2. Los posibles efectos secundarios seran: dolor, quemazén, calambres,

sudoracion, palidez y mareos.

Alternativas:
Usted tiene como alternativas participar o no en este estudio.

Revision de documentos originales, confidencialidad y proteccion de datos

personales
Informacién y muestras codificadas

Para proteger su confidencialidad, sus datos, su muestra y sus resultados estaran
identificados con una etiqueta en la que solo aparecera un codigo, pero no su nombre
ni sus iniciales. A esto se le denomina “informacién codificada”. El investigador
principal (y sus colaboradores) guardara un archivo confidencial con la vinculacién de

este codigo con su nombre.
Almacenamiento de las muestras y analisis posteriores de las muestras

En todo momento toda su informacién se aguardara en un lugar seguro. Obtenido los
resultados, seran almacenadas anonimizados, de tal manera que no podra

relacionarse con usted ni identificarse.
Informacioén personal y resultados

El consentimiento informado que firma para participar en esta investigacién, se
conservara en un archivo especial y seguro, separado de su historia y no forma parte
de ella. Su nombre no aparecera en ninguna publicacién o informe acerca de esta

investigacion.

Su informacién médica y sus resultados de la investigacion formaran parte de los
medios que permitird a los investigadores comprender la respuesta del organismo en
los minerales y elementos traza con el ejercicio fisico. Su informacion y resultados se
almacenaran en una base de datos electronica de un ordenador. Se seguira la
normativa internacional que regula la informacién almacenada en ordenadores. Todas
las previsiones legales sobre la confidencialidad y acceso a sus datos de caracter

personal seran respetadas en este estudio y en los datos que de él se deriven.

Sus resultados son Unicamente para la investigacion y no deben ser utilizados con

otro fin.
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Aspectos comerciales

Usted no recibira ninguna compensancion econdmica por su participacion en este

estudio o derivada de sus resultados, registros o desarrollos de la investigacion.
Participacion voluntaria

La participacion en este estudio es voluntaria, Usted tiene las siguientes opciones;
participar en este estudio, no participar en este estudio, no participar en él desde el
principio, y participar, pero luego cambiar de opinidn y retirarse en cualquier momento.
Tanto si opta por no participar desde el principio como retirarse mas adelante, no tiene

que dar ninguna explicacion al respecto.

Si inicialmente decide participar en este estudio, pero luego opta por retirarse del
mismo, su muestra codificada sera destruida y solo se guardara la informacion ya
obtenida hasta el momento. Sin embargo, una vez anonimizada no sera posible

identificar su muestra y por tanto destruirla.
Persona contacto para el estudio

Si tiene acerca de esta investigacion, cualquier dano relacionado con la puncion seca o

sobre su retirada de este estudio, debe contactar en cualquier momento con:

Antonio Luis Lopez Gata............ccoovieiiiii i, n° de teléfono..............
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CONSENTIMIENTO PARA LA PARTICIPACION EN EL ESTUDIO

He leido las hojas de la informacion (paginas 1-2). He podido hacer preguntas
sobre el estudio, y las realizadas has sido contestadas satisfactoriamente.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

He tenido tiempo suficiente para considerar de manera adecuada mi
participacion en el estudio.

Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1. Cuando quiera
2. Sin tener que dar explicaciones

Al firmar este documento doy libremente mi conformidad en el estudio.

Firma del participante (manuscrita) Firma del responsable del estudio
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9.3. DOCUMENTO DE RECOGIDA DE DATOS

DOCUMENTO DE RECOGIDA DE DATOS

Ocupacién actual

Profesioén

Anexos

¢ Cudl es el motivo de su dorsalgia?..........ccoouiiiiiiiiiiiiiiiieee e

Horas de deportes semanales

VALORACION

SEXO

RMQ

EVA

EVA

Sueio

HOLMES
Y RAHE

ALGOMETRIA

oTT

BARLOW

SCHOBER

BA

13
VALORACION

FECHA:

23
VALORACION

FECHA:

Sexo: V= Varén; M=Muijer;
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9.4. CUESTIONARIO DE ROLAND MORRIS

CUESTIONARIO DE ROLAND MORRIS

Cuando su espalda le duele, puede que le sea dificil hacer algunas de las cosas que
habitualmente hace. Esta lista contiene algunas de las frases que la gente usa para
explicar como se encuentra cuando le duele la espalda (o los rifiones). Cuando las lea,
puede que encuentre algunas que describan su estado de hoy. Cuando lea la lista,
piense en como se encuentra usted hoy. Cuando lea usted una frase que describa
como se siente hoy, pongale una sefial. Si la frase no describe su estado de hoy, pase
a la siguiente frase. Recuerde, tan solo sefiale la frase si esta usted seguro de que

describe como se encuentra usted hoy.

1. Me quedo en casa la mayor parte del tiempo por mi dolor de espalda.

2. Cambio de postura con frecuencia para intentar aliviar la espalda.

3. Debido a mi espalda, camino mas lentamente de lo normal.

4. Debido a mi espalda, no puedo hacer ninguna de las faenas que habitualmente
hago en casa.

5. Por mi espalda, uso el pasamanos para subir escaleras.

6. A causa de mi espalda, debo acostarme mas a menudo para descansar.

7. Debido a mi espalda, necesito agarrarme a algo para levantarme de los sillones o
sofas.

8. Por culpa de mi espalda, pido a los demas que me hagan las cosas.

9. Me visto mas lentamente de lo normal a causa de mi espalda.

10. A causa de mi espalda, sélo me quedo de pie durante cortos periodos de tiempo.

11. A causa de mi espalda, procuro evitar inclinarme o arrodillarme.
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

Anexos

Me cuesta levantarme de una silla por culpa de mi espalda.

Me duele la espalda casi siempre.

Me cuesta darme la vuelta en la cama por culpa de mi espalda.

Debido a mi dolor de espalda, no tengo mucho apetito.

Me cuesta ponerme los calcetines o0 medias por mi dolor de espalda.
Debido a mi dolor de espalda, tan solo ando distancias cortas.

Duermo peor debido a mi espalda.

Por mi dolor de espalda, deben ayudarme a vestirme.

Estoy casi todo el dia sentado a causa de mi espalda.

Evito hacer trabajos pesados en casa, por culpa de mi espalda.

Por mi dolor de espalda, estoy mas irritable y de peor humor de lo normal.
A causa de mi espalda, subo las escaleras mas lentamente de lo normal.

Me quedo casi constantemente en la cama por mi espalda.

Puntuacion del cuestionario:

1 por cada frase senalada O por cada frase no sefialada

Escala 0-24
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9.5. ESCALA DE ESTRES PSICOSOCIAL

LA ESCALA DE ESTRES PSICOSOCIAL (Holmes Y Rahe)

1 | Muerte del cényuge 100
2 | Separacion o divorcio 70
3 |Proceso judicial o problemas legales graves pudiendo terminar en|68
encarcelamiento
4 | Muerte de un familiar cercano 65
5 | Enfermedad o accidente que requiere guardar cama 55
6 |Contraer matrimonio 50
7 | Quedarse sin trabajo 47
8 | Retiro laboral 45
9 |Reconciliacién con el conyuge 45
10| Enfermedad de un miembro de la familia o mejoria marcada de una|44
enfermedad cronica en un miembro de la familia
11| Rotura de un noviazgo o relacion similar 42
12| Embarazo 40
13| Incorporacion de un nuevo miembro a la familia 39
14| Muerte de un amigo 38
15| Cambio brusco de las finanzas familiares (en mas o en menos) 38
16| Reajuste en la empresa o conflictividad laboral en la empresa en que trabaja |38
17| Cambio en el tipo de actividad laboral 38
18| Empréstito o hipoteca de mas de seis mil euros 38
19| La esposa se queda embarazada 35
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20| Cambio radical (en mas o en menos) en el numero de disputas familiares 35
21| Enamorarse o iniciar una nueva amistad intima y profunda 34
22| El marido o la esposa pierde su empleo 33
23| Mudanza 32
24| Cambio de lugar de trabajo 31
25| Accidente o situacion de violencia fisica 30
26| Un miembro de la familia deja de vivir en la casa familiar 30
27| La esposa comienza a dejar de trabajar fuera de casa 29
28| Peleas o desacuerdos con vecinos o familiares no residentes en la casa|28
familiar (o desaparicion de un estado de conflictividad habitual)
29| Exito personal de gran envergadura 28
30| Examenes 27
31| Promocidn en el trabajo 27
32| Peleas o desacuerdos con colegas y comparferos de trabajo (o desaparicion|26
de un estado de conflictividad habitual)
33| Reformas en la casa (importantes) 25
34| Deterioro notable de la vivienda o del vecindario 25
35| Cambio en las costumbres personales (de salir, vestir, de estilo de vida, etc.) |24
36| Cambio importante en las horas o condiciones de trabajo 23
37| Cambio en las opiniones religiosas 22
38| Cambio en las opiniones politicas 22
39| Modificaciones en la vida social (en mas o en menos) aparte de los posibles| 20
cambios en las costumbres o habitos personales
40| Cambio en la manera o duracion del suefio 18
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41| Cambio en la frecuencia de reuniones familiares 17
42| Cambio en las costumbres alimenticias o apetito 16
43|Vacaciones fuera de casa 15
44 | Fiestas de Navidad y Reyes o su equivalente 13
45| Problemas legales menores (incluyendo sanciones de trafico) 11

Puntuacién de 300 +: En riesgo de la enfermedad.

Puntuacién de 150-299 +: Riesgo de enfermedad es moderada (reduccién de 30%

con respecto al riesgo arriba).

Resultado 150 -: Sélo tienen un riesgo leve de la enfermedad.
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9.6. ESCALA EVA

Escala visual analdégica

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No El peor
dolor dolor
imaginable
e
1cm
I L1 1 | I 1 1 1 1
I Pm 1 1 I I l i 1 1 1
0 1 2 3 4 S 6 7 8 9 10
A A A A A A A
1 L 1 L ] L 1
sin dolor dolor leve dolor moderado dolor intenso
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9.7. PRUEBA DE ALGOMETRIA

Ficha inicial de los sujetos de estudio

Nombre completo
Edad
Sexo
Peso

Talla

Grupo:

A

B

Tratamiento:

Medicion pretratamiento:
(nota: Mas de 4 kg, excluir)
Medicion posttratamiento
Medicion 10 minutos

Medicion 30 minutos

Observaciones:
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9.8. TEST DE BARLOW

Valoracion de la protusion de la cabeza

El objetivo es evaluar la amplitud de la retracciéon de la cabeza durante el
movimiento de sentarse o levantarse de una silla. Se coloca al paciente en
bipedestacién frente a una silla, el terapeuta al lado de la silla.

Para la realizacion de la prueba se debe sujetar con una cinta métrica detras de
la cabeza del paciente y posteriormente, marcar un punto de referencia. Es
aconsejable marcar la apdfisis espinosa de C; o D4, con el marcador. Luego, el
paciente, de una manera natural, debe sentarse en la silla. Mientras el paciente realiza
este movimiento, el terapeuta, colocado al lado del paciente, observa cuantos
centimetros se ha movido la cinta sobre el punto marcado anteriormente sobre la piel

del paciente.

Se considera que una diferencia de 3 a 6 cms indica un comportamiento

postural correcto durante esta actividad.

9.9. TEST DE OTT

Objetivo: Evaluar la movilidad de la columna dorsal.

Posicion del paciente: En bipedestacion.

Posicion del terapeuta: En bipedestacion al lado del paciente.

Procedimiento: El terapeuta marca la apdfisis espinosa de C; y un punto situado 30
cms mas abajo a lo largo de las apdfisis espinosas. El paciente realiza primero
movimiento de flexion del tronco y luego el de extension.

Valoracién: Se mide la distancia entre los dos puntos. En condiciones normales, la

distancia aumenta en flexién 2-4 cms y en extension 1-2 cms.
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9.10. TEST DE SCHOBER MODIFICADO

Técnica

1. Paciente esta de pie con normalidad Postura.
2. ldentificar el nivel de la espina iliaca posterosuperior.
1. Marcar la linea media a los 5 cms por debajo de la espina iliaca.
2. Marcar la linea media a 10 cms por encima de la espina iliaca.
3. Paciente se dobla en la cintura a la flexiéon hacia delante completo.

4. Mida la distancia entre dos lineas (titular en 15 cms de distancia).

Interpretacion

Normal: distancia entre dos lineas aumenta hasta > 20 cms.

Anormal: distancia no aumenta hasta > 20 cms.

a. Sugiere rango reducido de movimiento de la columna lumbar.

b. Puede sugerir Espondilitis Anquilosante.
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9.11. VALORACION ARTICULAR DEL CUELLO

1. Flexion-extension de cuello: El paciente debe sentarse en posicion erguida
(en decubito supino el peso de la cabeza muestra una amplitud del movimiento
aumentada), la cabeza en posicion vertical, los ojos miran hacia delante en posicion
natural y los hombros estan relajados. El paciente sostiene el extremo de un depresor

de lengua entre sus molares en el mismo lado en que se situa el fisioterapeuta.

Se abre el gonidmetro unos 60°, y se toma el extremo de un protector que esta
situado en el extremo mas alejado del brazo del gonidometro. Para estabilizarlo el
fisioterapeuta coloca su antebrazo sobre el hombro del paciente. EI gonidmetro se
centra sobre el angulo de la mandibula. El brazo del protector debe estar paralelo al
eje mayor del depresor de lengua que sobresale, el otro brazo sefiala la direccion del
movimiento a medir, durante la flexién o extension el brazo indicativo se acomoda para

gue se mantenga paralelo a la nueva posicion del depresor de lengua.

2. Inclinacion Lateral de cuello: Es la misma posicién inicial del paciente que
hemos visto anteriormente, a excepcidén que no se hace uso del depresor de lengua. El
goniémetro ahora se centra en la apofisis espinosa de la 72 vértebra cervical, y uno de
los brazos se mantiene en posicién paralela al piso. El brazo maévil se alinea con la
protuberancia occipital externa; a medida que se flexiona el cuello de derecha a

izquierda, el brazo movil registra la inclinacion y la mide.

3. Rotacién de cuello: La situacion de partida es la misma descrita
anteriormente. El fisioterapeuta debe subirse sobre un banco bajo directamente por
detras del paciente. El gonidmetro se fija en 90° y se centra sobre el vértice de la
cabeza; uno de los brazos se mantiene fijo alineado con el proceso acromial en el lado
que se va a medir. El brazo mdévil esta alineado con la punta de la nariz. Cuando la
cabeza gira de lado a lado, el brazo movil sigue la direccion de la punta de la nariz. Las

lecturas se toman en los puntos de rotacién maxima.
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