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RESUMEN:

Introduccion: el dolor cervical mecanico es un problema médico, socioecondémico y
laboral que generalmente estd asociado al Sindrome de Dolor Miofascial(SDM) con
presencia de Puntos Gatillo Miofasciales (SDM).

Objetivo principal. comparar la efectividad de la combinacion de puncién seca y
terapia manual con la terapia manual de forma aislada sobre Puntos Gatillo
Miofasciales (PGM) en trapecio superior y masetero en pacientes con dolor cervical
mecanico.

Materiales y métodos: la muestra consta de 12 sujetos que presentan al menos un
PGM activo o latente en el trapecio superior y masetero. El estudio se desarrollo en 2
dias, con 1 sesion mediante puncion seca y/o terapia manual, y 4 evaluaciones: pre-
intervencion, post-intervencion, a los 30 minutos y a las 48 horas; donde se
evaluaron la intensidad del dolor, movilidad y funcionalidad cervical, umbral de
dolor a la presion (UDP) sobre PGM de trapecio superior y masetero, y apertura de
boca.

Resultados: se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas tanto en las
evaluaciones como en los grupos en funcionalidad cervical y en el UDP en el
trapecio superior, viéndose un aumento de la 3* a la 4* evaluacion en el grupo de
puncidon seca y terapia manual. También se obtuvieron diferencias significativas
entre las evaluaciones en la intensidad del dolor y funcionalidad cervical,
lateroflexion y rotacion derecha.

Conclusiones: se obtuvieron resultados beneficiosos a medio plazo con ambas
intervenciones sobre el dolor y funcionalidad cervical, rotaciones, apertura de boca y

UDP en el trapecio superior; ademas de a corto plazo en la apertura de boca.



1. INTRODUCCION

1. 1 Epidemiologia del dolor cervical mecanico y Sindrome de Dolor

Miofascial

El dolor de cuello inespecifico o mecénico es una queja frecuente y un reconocido
problema médico, socioeconémico y laboral '.

La prevalencia del dolor de cuello en la poblacion general oscila entre 5.9% y 38.7%,
con una prevalencia de por vida del 14.2% a 71%. Esto hace del dolor de cuello un
problema de salud publico y una causa frecuente de absentismo laboral, en ocasiones
de mas de 30 dias '*. Ademas de afectar a la productividad laboral en un 30% de los
casos '; siendo mas frecuentes sobre todo desde los 15 afios hasta los 40 afios
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aproximadamente .

La prevalencia de dolor cervical, entre otros, se ha visto incrementada desde el afio
2009 al 2012 en adultos en Espaia, sobre todo en las mujeres, causando un declive

en el estado de salud, ademas de pérdida funcional y discapacidad cervical °.

Sin embargo, segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE), podemos ver como en
la Encuesta Nacional de Salud de Espaiia (ENSE) de 2014 en personas mayores de
15 afios la prevalencia de dolor cervical cronico es del 14.7% *, de ahi que algunos
autores defiendan que existen multiples tendencias temporales tanto de dolor cervical
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como lumbar, en funcidn de las caracteristicas socio-demograficas de ese momento ~.

El dolor de cuello inespecifico o mecanico, es diagnosticado como dolor cervical,
con o sin irradiacion, sin una base patoldgica conocida como la causa subyacente de
la queja .

En un estudio transversal descriptivo se vio que el 100% de la muestra con dolor de
cuello inespecifico cronico presentaban puntos gatillo miofasciales (PGM), sobre
todo en el trapecio superior, encontrandose en un 93.75% de la muestra y, por lo
tanto, siendo el tratamiento de este musculo importante a la hora de disminuir estas
algias °.

Los PGM constituyen una de las principales fuentes de dolor y limitacion motora

dentro del aparato locomotor y en concreto de las cervicalgias '. Ademds, segin



diversos estudios, se ha visto que el Sindrome de Dolor Miofascial (SDM) causado

por los PGM tienen una alta prevalencia ® .

Como ya hemos descrito, este dolor cervical, puede estar relacionado en una gran
parte de los casos con el SDM. Este es definido como un sindrome especifico
caracterizado por un dolor muscular originado por PGM ®. Afecta al 85% de la
poblacion en algin momento de su vida y es motivo de consulta en un 39% de los

. ., . . 8
pacientes de atencion primaria ° .

1. 2 Fisiopatologia de los PGM clave y satélite

Un PGM es un nodulo hipersensible e irritable dentro de una banda tensa palpable en
el musculo esquelético o en la fascia, que debido a la estimulaciéon mecénica o a
través de una aguja, provoca sintomas de dolor referido, motores y autonémicos a

. . 89
distancia ™.

La importancia clinica de los PGM ha sido descrita a lo largo de la historia, desde el
siglo XIX por Froriep, definidas como ‘“durezas palpables y extremadamente
dolorosas en los musculos, cuyo tratamiento proporcionaba alivio a los pacientes”,
hasta la definicion que sirve de referencia en la actualidad, desde finales del siglo

XX, dada por Travell y Simons .

En lo que se refiere a la gravedad o severidad de los PGM, vemos como no suele ser
motivo de consulta médica, debido al desconocimiento en la mayoria de los casos
por parte del médico o del paciente ’. Sin embargo, puede llegar a ocasionar un dolor
incapacitante e incluso restricciones motrices, y que en determinados estudios los
pacientes han definido este dolor como similar al sufrido en un ataque de corazén, en

. r1: 10
una fractura de hueso e incluso un célico renal .

La etiopatogenia de estos PGM esta originada y perpetuada por una serie de factores
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que condicionan este estado en el misculo, denominados factores de perpetuacion .
En la mayoria de casos, se suele producir por una sobrecarga muscular o abuso

mecanico del musculo, por una posicion prolongada de acortamiento o estiramiento



del mismo, asi como verse asociado a alguna compresion nerviosa que esté

originando o perpetuando el PGM .

Seglin diversos autores, la etiologia de los PGM se explica por la Hipotesis Integrada

" que consiste en un proceso de sensibilizacién central que provoca cambios

plasticos en el asta dorsal de la médula 791

. Esta sensibilizacion central se produce
por un estado de crisis energética de la célula, debido a un aumento de la actividad
eléctrica de la placa motora, aumento de la concentracion de acetilcolina y
despolarizacion mantenida de la membrana post-sindptica con la consiguiente
liberacion de sustancias que activan los nociceptores, provocando el dolor referido

tipico de los PGM "',

Seglin la clinica, los PGM pueden ser activos si dan dolor referido y disfunciones
motoras y autondmicas sin necesidad de ser estimulados, debido a que el grado de
irritabilidad es alto ''; o también pueden ser latentes, en los cuales el dolor referido
y las disfunciones solo aparecen cuando son estimulados mecénicamente o a través

.o 7,11
de una aguja .

A lo largo del tiempo se ha ido definiendo que, seglin la relevancia y localizacion,
los PGM activos que surgen en primer lugar, llamados claves o primarios, pueden
activar PGM secundarios o satélites, en el mismo musculo o en otro que se encuentre

en la zona de dolor referido del musculo causante '

Hong CZ y cols. definieron como se pueden activar PG satélites en los musculos
masetero y temporal debido a un PG activo localizado en el trapecio superior > y
como a través del tratamiento del PG activo y solucion del mismo, se solucionaban
también los PG satélites de masetero y temporal ',

Otros estudios, han relacionado también la contraccion de los musculos masetero y

temporal con la activacion de la contraccion de otros misculos como el ECOM vy el

. . 13
trapecio superior, entre otros .



Musculo Esplenio Esternocleidomastoideo

ervicaly delacabeza porcién esternal y clavicular

Masculos Suboccipitales Misculo Trapecio

Figura 1. Representacion de los patrones de dolor referido a la region craneofacial

provocado por PGM de musculos de la region cervical .

Para el tratamiento de los PGM existen numerosas técnicas enfocadas a su
. . ., , . r 1 J O] 8
inactivacion, ya sea a través de tratamiento médico y farmacoldgico ° como de
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terapias manuales e invasivas = .

Dentro de la amplia variedad de técnicas de terapia manual, existen técnicas como la
tension-contratension, la aplicacion de aerosol y estiramiento, compresion isquémica
y stretching transversal de las fibras del musculo ®. En este estudio utilizaremos
especificamente la técnica de stretching transversal de trapecio superior . Hong CZ y
cols. '* lo denominaron “pases transversales” en los que se combinaba el masaje de
friccion transversal y la movilizacién transversal de la banda tensa . Por otro lado,
también se aplican técnicas invasivas, como la infiltraciéon con lidocaina o toxina
botulinica, la estimulacién intramuscular de Gunn, o la puncién seca *'°. Nosotros
decidimos utilizar la puncion seca apoyandonos en estudios previos, que demuestran
la eficacia de la puncion seca de determinados PGM en el trapecio superior,
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disminuyendo los sintomas propios de un dolor cervical mecanico °.

Para la evaluacion del dolor cervical mecénico y la presencia de PGM en el trapecio
superior y el masetero, o en otros musculos que puedan estar implicados, se realiza la
mediciéon de la intensidad del dolor mediante la Escala Visual Analdgica, la

“Numeric Rating Scale” o NRS-11 o graficamente mediante un mapa de dolor >,



Otros aspectos que se miden habitualmente son, el grado de funcionalidad o
discapacidad con el indice de discapacidad cervical a través del “Northwick Park
Neck Pain Questionnaire” o NPQ o el “Neck Disability Index” >, el rango activo de
movimiento cervical con el “Cervical Range of Motion” o CROM °, la fuerza de los
musculos del cuello con un dinamémetro digital °, el Umbral de Dolor a la Presion
(UDP) con un algdémetro >'® y la apertura de boca con un calibre o pie de rey '*'**.

En nuestro estudio seleccionamos como variables a medir la intensidad del dolor con
el NRS-11, el nivel de discapacidad cervical con el NPQ, el rango activo del

movimiento cervical con el CROM, el UDP en trapecio superior y masetero

mediante algometria de presion, y la apertura bucal con un calibre o pie de rey.

El 4nimo de este estudio es valorar los efectos a corto y medio plazo del tratamiento
de los PGM del trapecio superior con so6lo terapia manual o combinada con puncion
seca en el trapecio superior, asi como y los efectos en sus posibles PGM satélite en el
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masetero, en sujetos con dolor cervical mecanico .

2. OBJETIVOS

1. Observar los efectos a corto y medio plazo del stretching transversal de trapecio
superior sobre la intensidad del dolor, la funcionalidad y movilidad cervical y el
UDP en los PGM de trapecio superior.

2. Observar los efectos a corto y medio plazo de la puncién seca y el stretching
transversal de trapecio superior sobre la intensidad del dolor, la funcionalidad y
movilidad cervical y el UDP en los PGM de trapecio superior.

3. Observar los efectos a corto y medio plazo del tratamiento de los PGM del
trapecio superior sobre la apertura de la boca y sobre los PGM del masetero
como puntos satélite de los del trapecio superior.

4. Comparar la efectividad de la puncion seca combinada con el stretching
transversal de trapecio superior con respecto a la del stretching transversal de

trapecio superior aplicada de forma aislada.



3. MATERIAL Y METODOS:

3. 1. Diserio del estudio

Se ha disefiado un estudio longitudinal prospectivo de intervencioén sobre dos grupos
(1 y 2), con un seguimiento de 2 dias, una uUnica sesion de tratamiento y 4
evaluaciones en total: evaluacién pre-intervencion, evaluacion inmediata post-

intervencion, evaluacion a los 30 minutos y evaluacion a las 48 horas.

Se realizO un muestreo probabilistico por conveniencia, donde se realizo la
asignacion a los grupos de trabajo a través de una aleatorizacion simple de “moneda
al aire”, en el cudl cuando se obtenia “cara” se incluia al sujeto al Grupo 1 (puncion
seca y terapia manual); y cuando se obtenia “cruz” se incluia al sujeto al Grupo 2

(terapia manual).

3. 2. Sujetos

El estudio se llevo a cabo durante el mes de abril de 2017. La muestra (tabla 1)
quedd formada por 12 sujetos, 10 mujeres y 2 hombres, con una edad comprendida
entre 17 y 54 afos (27,584+12,29). Todos los sujetos presentaban un dolor en la zona
cervical con presencia de al menos un PGM en las fibras oblicuas del trapecio
superior, con dolor referido hacia la zona suboccipital, la mandibula o incluso hacia
el pterion.

Todos los sujetos fueron informados y firmaron el consentimiento (Anexo I) como
condicion para participar en el estudio.

Para la seleccion de la muestra se aplicaron unos criterios de inclusion y exclusion:

Criterios de inclusion: padecer dolor muscular en la zona cervical, presentar PGM

activos o latentes en las fibras oblicuas del trapecio superior con dolor referido y

puntos satélite en masetero, aceptacion y firma del consentimiento informado.

Criterios de exclusion: pacientes con fobia o alergia a las agujas, padecer
enfermedades cutdneas como dermatitis o psoariasis, pacientes en tratamiento con
anticoagulantes o con hemofilia, mujeres embarazadas, inmunodeficiencia,
antecedentes de respuesta vaso-vagal: sudor, mareos; pacientes con antecedentes
traumaticos sobre la zona cervical y pacientes con enfermedades degenerativas en

zona cervical (cervicoartrosis).



3. 3. Procedimientos

A ambos grupos se les realizaron las mismas evaluaciones, en 4 momentos
diferentes: pre-intervencion, post-intervencion inmediata, a los 30 minutos y a las 48
horas.

A los sujetos de cada uno de los grupos especificados se les realizo una intervencion
diferente, de tal forma que, el Grupo 1 recibi6 tratamiento mediante puncion seca y
terapia manual (stretching transversal del trapecio superior), mientras que el Grupo 2
solo recibid tratamiento mediante terapia manual (stretching transversal del trapecio
superior).

Hay que tener en cuenta que a todos aquellos sujetos incluidos en el Grupo 1, a los
cuales se les aplica la técnica de puncion seca, se les explicod especialmente en que

consiste la técnica y las posibles complicaciones de su aplicacion.

3. 3. 1. Evaluaciones
Para evaluar distintos aspectos en relacion al dolor cervical mecéanico que presentan
los pacientes se realizaron las evaluaciones del dolor, funcionalidad y movilidad con

los siguientes instrumentos de medicion:

1. Numeric Rating Scale — NRS-11:
Existen diversas escalas para evaluar el dolor, pero una de las més utilizadas, por
sencilla, es la Numeric Rating Scale o Escala Numérica del Dolor *' (Anexo II).
Es una escala que va del 0-10, donde O es la ausencia de dolor y 10 representa la
mayor intensidad dolorosa. El paciente va a seleccionar el nimero que mejor evalua

la intensidad de su dolor.

2. Northwick Park Neck Pain Questionnaire - NPQ

Para hacer una valoracion de la funcionalidad, utilizaremos la version espafiola del
Northwick Park Neck Pain Questionnaire (NPQ). Esta escala mide el nivel percibido
de discapacidad debido al dolor de la zona cervical '’ (Anexo III).

Dentro de este cuestionario se incluyen 9 pardmetros relacionados con las
actividades de la vida diaria que pueden verse alteradas por el dolor: intensidad del
dolor, suefio, entumecimiento, duracion del dolor, lectura, television,
desplazamiento, trabajo, vida social y conduccion. Cada parametro se puntua de 0 a

4, siendo 4 la mayor discapacidad.



El resultado final se obtiene de sumar los resultados de los 9 pardmetros, con un
posible resultado de 0-36 '”. Ademas tendremos un décimo apartado en el que se
preguntara al paciente sobre la comparacion de su dolor antes y después de contestar
al cuestionario, es decir, una vez que hemos aplicado el tratamiento correspondiente.
Las 9 primeras preguntas se realizaron en la evaluacion pre-intervencion y en el resto

de evaluaciones ya se incluyo la décima pregunta.

3. Goniometria cervical
Para determinar la movilidad cervical empleamos el CROM 3 (Cervical Range of
Motion 3). Se medird la flexioén, extension, inclinaciones derecha e izquierda y
rotaciones derecha e izquierda .
Para la medicion de estos parametros el paciente se coloca sentado en una silla
apoyandose sobre el respaldo y de forma relajada. A continuacion se le pide cada
uno de los movimientos y se anota el valor correspondiente en cuanto empiece el

dolor en la zona.

Figura 2. Evaluacion de la movilidad cervical con el CROM 3.



4. Algometria de presion. Umbral de dolor a la presion (UDP)
En primer lugar, para diagnosticar y localizar la presencia de PGM; se siguieron los
siguientes criterios °:
1. Banda tensa papable en el musculo.
2. Dolor local a la presion de un nédulo en la banda tensa.
3. Reconocimiento por parte del paciente del dolor.
4. Limitacion dolorosa de la amplitud de movilidad al estiramiento
completo.
Como se indic6 anteriormente era uno de los criterios de inclusion.
En segundo lugar, para definir si el PGM es activo o latente, el paciente identifica el
dolor referido a la palpacion como su dolor habitual (activo) o no lo identifica como

habitual (latente) .

En tercer lugar, se evalu6 la sensibilidad al dolor midiendo el umbral de dolor a la
presion mediante la algometria .
Con el algometro de presion se aplica una fuerza perpendicular a la piel para inducir
un nivel de dolor especifico en respuesta a la fuerza aplicada.
Se pueden obtener tres valores:

- Elinicio del dolor local o Umbral de Dolor a la Presion.

- El inicio del dolor referido o Umbral de Dolor Referido.

- La presion intolerable o Tolerancia al Dolor.
En este estudio se medira el inicio del dolor local, que es el Umbral de Dolor a la
Presion (UDP), en dos zonas: trapecio superior y masetero. Es decir, mediremos el
UDP tanto en el punto gatillo activo o latente de las fibras oblicuas del trapecio
superior, como el UDP de los posibles puntos satélite del misculo masetero, tratando
de ver la conexion entre ambos, tal y como han definido muchos autores, entre ellos

Simons y Travell ’.

Se utilizé un algémetro digital (Wagner Force One™™ Digital Force Gage).

La presion se aplico a través de una punta circular y la medida que realmente se toma
es la tension (kg/cm?) aplicada a la piel. El algémetro presiona sobre una superficie
de lecm® de area, la cual debe encontrarse centrada sobre el punto de méxima

sensibilidad del nédulo. Para minimizar errores, colocamos el algémetro entre el
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dedo indice y medio. Se haran 3 mediciones y después se cogera el valor definitivo

haciendo la media entre las tres marcas recogidas .

5. Apertura de boca

El movimiento de apertura de boca comprende la combinacién de otros dos
movimientos: rotacion de los condilos de la articulacion meniscomandibular mas
traslacion antero-posterior de los condilos mandibulares en la articulacion
temporomeniscal '*.

Para llevar a cabo la medicion de la apertura de boca utilizaremos un pie de rey
digital (GT-DC-02). Consistira en pedirle al paciente que, desde decubito supino '°,
abra la boca todo lo que pueda sin dolor, y el evaluador medira la distancia entre los
incisivos del maxilar superior y de la mandibula *°. Para minimizar errores,
realizaremos 3 mediciones y nos quedaremos con el valor medio de dichas
mediciones. Dentro de lo que se considera normal, la amplitud de apertura de boca
oscila entre los 40 y los 55 mm, considerandose hipomovilidad de la articulacion

. . . 1
temporomandibular cuando es inferior a 39 mm '®.

Figura 3. Evaluacion de la apertura de la boca con calibre y el UDP con algometro.

3. 3. 2. Intervenciones

La muestra se dividié en 2 grupos con distintas intervenciones. Al Grupo 1 se le
aplico la técnica de Puncidén Seca sobre el PGM mas doloroso de las fibras oblicuas
del trapecio superior mas una técnica de stretching transversal de trapecio superior .
Por otro lado, al Grupo 2 se le aplico inicamente la técnica de stretching transversal

de trapecio superior.
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1. Stretching transversal en el trapecio superior:

Consiste en una técnica de terapia manual en la cual se coloca al paciente en
dectbito lateral contrario al trapecio superior a tratar, de frente al fisioterapeuta,
sujetando el brazo del paciente por su parte distal.

Una vez localizado trapecio superior, el fisioterapeuta sube el mufidon del hombro en
direccion a la oreja del paciente con la toma caudal, mientras con la otra mano coge
ambos musculos entre la eminencia tenar y los dedos. Después, el fisioterapeuta
tracciona del brazo hacia anterior, mientras la mano craneal empuja hacia el lado
contrario las fibras musculares del musculo, realizando asi el stretching transversal.

Se realizo esta técnica de forma ritmica hasta percibir relajacion en la musculatura.

2. Puncion seca en el trapecio superior:
La puncioén seca es una técnica de cardcter invasivo que se aplica en el &mbito de la
fisioterapia, y que se utiliza para el tratamiento de los PGM '°,
En este estudio realizaremos la puncién sobre un punto gatillo activo o latente
situado sobre las fibras oblicuas del trapecio superior. Se coloca al paciente en
dectbito supino para puncionar el trapecio superior por la parte anterior, siendo una
posicion en la que se encuentra mas relajado el paciente y se evitan mareos.
El trapecio superior anterior da un dolor referido a lo largo del borde postero-lateral
del cuello, hasta la apofisis mastoides, pudiendo subir incluso de manera mas
vertical, hacia la sien e incluso al ojo y al angulo mandibular '°.
Desde una posicion de decubito supino en la camilla:

¢ Protocolo de tratamiento:

a. Pretratamiento:
Se eligi6 una aguja con una longitud de 30 mm de la marca “J-TYPE”. Se identifico
y localiz6 el PGM del trapecio superior y se realiz6 la limpieza de la zona. El
fisioterapeuta se colocé guantes desechables y después se limpid la piel con un
algodén y alcohol 70° .

b. Tratamiento:
Una vez localizado el PGM dentro de la banda tensa en el trapecio superior por via
anterior y con el musculo cogido “en pinza”, se inserta la aguja en el musculo a
través del tubo guia. Una vez dentro, se realiza una maniobra de entrada y salida
rapida de la aguja, pero no de la piel, con el fin de obtener una respuesta de espasmo

local "¢
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La aguja va a entrar a la altura de nuestro dedo pulgar y va en direccion
perpendicular hacia el dedo indice.
c. Post-puncién:

* [squemia post-puncion (hemostasia), apretamos la zona puncionada.

* Reeducacion de la musculatura: procederemos a realizar un ejercicio excéntrico
de la musculatura del trapecio, que lo podemos realizar de dos formas. Desde
sedestacion:

o Pedir al paciente que mantenga una posicion neutra del cuello mientras el
terapeuta gana en flexion contralateral.
o Pedir al paciente que mantenga el hombro en una posicion de 90° de

separacion mientras el terapeuta gana en aproximacion.

( -
e

Figura 4. Puncion Seca y Stretching Transversal de Trapecio Superior.

3. 4. Andlisis de datos

Se realiz6 un analisis estadistico descriptivo con el calculo de la media y la
desviacion estandar para las variables cuantitativas y las frecuencias para las
variables cualitativas.

Se realiz6 una analisis de normalidad de la muestra al inicio del estudio comparando
ambos grupos mediante la prueba U de Mann-Whitney por ser un tamafio muestral
pequeno.

En el andlisis inferencial se realizé una comparacion de los grupos en los diferentes
momentos de evaluacion mediante una ANOVA de medidas repetidas.

En todos los anélisis se considero la significacion estadistica en valores p<0,05.
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4. RESULTADOS:

La muestra, como ya se ha mencionado en el apartado de Material y Métodos, esta
formada por 12 sujetos, 10 mujeres y 2 hombres con una edad media de 27,58+12,29
afios y un Indice de Masa Corporal de 22,43 kg/m” (tabla 1). En el Grupo de Puncion
Seca y Terapia Manual hay 4 mujeres y 2 hombres; y en el Grupo de Terapia Manual

hay 6 mujeres.

Resumenes de casos

Indice de
masa
Edad corporal
Grupo de Trabajo corregida Peso (kg) | Talla (cm) (kg/m2)
Puncion+Tm1 N 6 6 6 6
Media 27.333 62.517 168.000 21.9100
Desviacion 139630 | 152277 | 85323 366525
™2 N 6 6 6 6
Media 27.833 66.050 169.333 22.9450
Desviacion
estandar 11.7075 58088 47610 2.46540
Total N 12 12 12 12
Media 27.583 64.283 168.667 22,4275
Desviacion A
estandar 12.28784 12.3511 6.6241 3.02677

Tabla 1. Medidas antropométricas por grupos de intervencion

Para el analisis de la normalidad de la muestra del estudio al inicio del mismo, se
hizo una prueba de normalidad de todas las variables para muestras independientes
en la que no se encontraron diferencias estadisticamente significativas, excepto en la
Flexion Cervical, Lateroflexion Cervical derecha e izquierda y en el Umbral de
Dolor a la Presion en el Trapecio Superior. Por lo tanto, los resultados de estas

variables deben ser consideradas con cierta cautela.

4. 1. Intensidad del dolor e indice de discapacidad cervical
En la intensidad del dolor, medida con NRS-11, no se han obtenido diferencias
estadisticamente significativas al analizar las medidas repetidas por grupos

(p=0,151), mientras que en la valoracion de la discapacidad cervical mediante el
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NPQ se han obtenido diferencias estadisticamente significativas (p=0,031) entre las

diferentes medidas por grupos.

Si observamos la graficas correspondientes (Graficas 1y 2), podemos ver que,
tanto en el Grupo 1 como en el Grupo 2, en la segunda evaluacion aumenta tanto la
intensidad del dolor como el indice de discapacidad cervical tras el tratamiento, pero
que a partir de ese momento ambas variables disminuyen, siendo mucho més notable

de la evaluacion 3 a la 4, sobre todo en el Grupo 1.

Intensidad del Dolor Evaluacion * Grupo

Grupo de
Trabajo

— Puncién+Th1
—TM2

Evaluaciones

Griéfica 1. Intensidad del dolor — NRS 11

indice de Discapacidad Cervical Evaluacion * Grupo

Grupo de
Trabajo

——Puncién+TM1
M2

10,07

NORTHQUICK_TOTAL

T T T T

Evaluaciones

Grifica 2. Indice de Discapacidad Cervical — NPQ.
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4. 2. Movilidad cervical.

Tanto en la flexion como en la extension cervical, no existen diferencias
estadisticamente significativas ni en la evolucion de ambas variables en el tiempo ni
entre los grupos 1y 2. [Flexion (p=0,603); Extension (p=0,823)]

En el analisis de la lateroflexion y rotacion tanto izquierda como derecha,
vemos que no existen diferencias estadisticamente significativas entre los grupos.
[Lateroflexion izquierda (p=0,381) y derecha (p=0,411); Rotacion izquierda
(p=0,706) y derecha (p=0,307)]. Sin embargo, se observan diferencias
estadisticamente significativas en la lateroflexion y rotacion derecha en su evolucion
en el tiempo, independientemente del grupo de tratamiento.

En la Gréfica 3 se observa como generalmente disminuye la movilidad
después de ambos tratamientos en ambos grupos, excepto en la flexion, lateroflexion
izquierda y rotaciones del Grupo 2 que aumenta ligeramente con respecto al inicio,
aunque el aumento no se considera estadisticamente significativo.

Cabe destacar en la Grafica 3e y 3f que aumenta la movilidad a las rotaciones
cervicales en los dos grupos, sobre todo en el transcurso de los 30 minutos a las 48

horas post-intervencion, aunque no se considere estadisticamente significativo.
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Flexion Cervical Evaluacion * Grupo

. Grupo de
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Extension Cervical Evaluaciéon * Grupo

i Grupo de
80 Trabajo
— Puncién+Th1
—TM2
75
c
2
£
S 707
&
-
w AN
65+ s
\\
N
60
T T T T
(b ) 1 2 3 4

Evaluaciones

Lateroflexion Izquierda Cervical Evaluacion * Grupo

Lateroflexion Derecha Cervical Evaluacion * Grupo

Grupo de | Grupo de
Trabajo 55 Trabajo
549 |— Puncion+Th1 —— Puncién+Thi1
— T2 ™2
521
50
o o
e =
2 50
ll}
X a
48 <
:g :2 45
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S 467 °
2
s 2
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44+ p 407 ~
_ = / M
e / =
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N J/ ~ o
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"
40+ 35
T T T T T T T T
C 1 2 3 4 ( d) 1 2 3
Evaluaciones Evaluaciones
Rotacion Izquierda Cervical Evaluacion * Grupo Rotacion Derecha Cervical Evaluacion * Grupo
Grupo de Grupo de
Trabajo 857 Trapbajo
—— Puncién+Thi |— Puncion+ Tt
82,5 — T2 — M2
80
80,0
]
o
g $
R 7751 a
c e 757
© 2
3 3
£ g
S 507 &
& 704
72,54 ‘\\
- \,—
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( e) 1 2 3 4 (f ) 1 2 3 4
Evaluaciones Evaluaciones

Grafica 3. CROM — Rango de movilidad activa cervical. (a) Flexion, (b) Extension,

(c) Lateroflexion izquierda, (d) Lateroflexion derecha, (e) Rotacion izquierda, (f)

Rotacioén derecha.
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4. 3. Umbral de dolor a la presion y apertura de boca.

En el UDP en el trapecio superior hay diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos [UDP_T (p=0,034)]. Al igual que podemos ver en la
Gréfica 4, ya que vemos como de los 30 minutos post-intervencion a las 48 horas tras
el tratamiento aumenta significativamente el valor del UDP en el trapecio superior en
el Grupo que sum¢ la puncién seca al tratamiento manual del trapecio.

En cuanto al UDP en el masetero no se obtienen diferencias estadisticamente
significativas ni entre los grupos ni en la evolucion en el tiempo, asi como en la
apertura de boca. Pese a ello, destaca el ligero aumento de Apertura de Boca dentro
del grupo 1 sobre todo en la evaluacion 2 y en la evaluacidon 4, pese a no ser

estadisticamente significativo (Grafica 5).

UDP Trapecio Evaluacion * Grupo UDP Masetero Evaluacion * Grupo

. Grupo de Grupo de

2407 Trabajo Trabajo
— Punci6n+Thi1 — Puncion+Th1

—TM2 ™2

1,604

2,00
1,409

UDP
ubpP

1,807

1,207

1,607

1,404 1,004

Evaluaciones Evaluaciones

Grafica 4. Umbral de Dolor a la Presion en el Trapecio Superior y Masetero.

Apertura Boca Evaluacion * Grupo

Grupo de
Trabajo

—Puncién+TM1

52,00

50,00

48,00

Apertura Boca

46,00

44,004

Evaluaciones

Grafica 5. Apertura de boca
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5. DISCUSION

Es importante resaltar en cuanto a los resultados del presente estudio, que se han
obtenido mejoras de forma general en ambos grupos, sobre todo en las variables de
la intensidad del dolor, la discapacidad cervical y el UDP en trapecio superior,. Sin
embargo, los resultados sugieren que es mas efectivo, en la mayoria de las variables,
el tratamiento combinado de puncion seca con la técnica de stretching transversal de
trapecio superior. En otras variables, como es la movilidad cervical, no se sabe si los
cambios han sido debidos al paso del tiempo o a la técnica en si, por lo que seria
interesante haber incluido un grupo control en el estudio que no hubiese recibido

intervencion.

Por otro lado, si nos fijamos en la intensidad del dolor con el cuestionario NRS-
11, se ven cambios mas importantes en el Grupo 1 (puncion + TM) (Grafica 1).
Aunque es destacable que el dolor aumenta sobre todo en la evaluacion 2 o post
tratamiento inmediato, que han definido otros autores como “dolor postpuncion”
22 Esto es debido a una mayor irritacion del PGM ** de forma inicial. Sin embargo,
es interesante ver como a medio plazo, a las 48 horas, la intensidad del dolor
disminuye por debajo del valor que tenia al principio, demostrando asi lo descrito por
Llamas-Ramos y cols. '’. Para reducir este dolor, ademas de la presion isquémica
post-puncién >, es interesante introducir un ejercicio a baja carga durante las 24-48

horas siguientes a la puncion para que el dolor post-punciéon disminuya atn mas,

. 24 , . .
como describe Salom-Moreno y cols. “* en el musculo infraespinoso.

En cuanto a la discapacidad cervical que genera este dolor cervical mecanico,
mejora en ambos grupos. Sin embargo, el indice de discapacidad cervical disminuye
mas a las 48 horas si combinamos ambas técnicas y ademads los resultados que se
obtienen son estadisticamente significativos. Esto respalda el hecho de que combinar

, . . . .4, 1
algunas técnicas obtiene mejores resultados que aislandolas .

Otro resultado interesante a destacar es el UDP en las fibras oblicuas de trapecio
superior, ya que vemos una importante mejora y disminucion de la sensacion del
dolor a la palpacion con ambas técnicas combinadas, en comparacion con el grupo al

que se le aplica unicamente la técnica de stretching transversal. Es conocido que la
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puncién seca aumenta el UDP "'" pese a generar una primera reaccién de
disminucion del UDP y aumento del dolor, debido al dolor postpuncion ***.

Seria interesante haber realizado la valoracion de los resultados a largo plazo y ver
en qué momento ese aumento de UDP empieza a descender, ademds de ver si tiene

., 23
relacidon con otros factores .

En comparacién con el estudio realizado por Llamas-Ramos y cols. '/, los
cuales obtuvieron mejoras en la movilidad cervical con un estudio de dos sesiones de
terapia manual y puncién seca, ademas de mejorar la intensidad del dolor y la
funcién cervical; cabe mencionar que en los resultados de nuestro estudio no se
vieron mejoras significativas en cuanto a la movilidad cervical. Esto se puede
explicar debido a que nuestro estudio se realizo con la finalidad de ver los resultados
de una sesion de ambas técnicas a corto y medio plazo y que el tamafio de la muestra

ha sido mucho menor.

Como se desprende de la discusion hay una serie de limitaciones en el presente
estudio que deberian ser consideradas.

En primer lugar, la muestra que se recoge en el estudio es pequefia como para
poder extrapolar a la poblacion general nuestras conclusiones, por lo que seria
importante realizar futuros estudios con una cantidad mayor de sujetos.

En segundo lugar, como ya hemos explicado anteriormente, algunas variables
presentaban diferencias significativas entre los grupos al inicio del estudio, en gran
medida debido al tamafio muestral.

En tercer lugar, no se incluy6 un grupo control para comparar con los grupos
de intervencion, para valorar en que medida los tratamientos tienen un efecto frente
al tiempo sin intervencion.

Y por ultimo, seria interesante realizar futuras lineas de investigacion con una
mayor duracion del estudio, estableciendo evaluaciones durante mas tiempo, para ver

que resultado obtenemos a largo plazo con las técnicas de tratamiento aplicadas.
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6. CONCLUSIONES

Tanto la técnica de stretching transversal de trapecio superior, como su
combinaciéon con puncidn seca, no tienen efectos beneficiosos en el dolor, la
funcionalidad, la movilidad cervical y el umbral de dolor a la presion en los
PGM de trapecio superior y masetero a corto plazo. Aunque si los tienen en la
apertura de la boca.

Los resultados a medio plazo, a las 48 horas del tratamiento con ambas
intervenciones, muestran efectos beneficiosos en el dolor, la funcionalidad, la
movilidad cervical en rotacién a ambos lados, apertura de la boca y en el umbral
de dolor a la presion en PGM de trapecio superior.

No se han observado resultados concluyentes para valorar el efecto del
tratamiento de los PGM del trapecio superior sobre los PGM del masetero como
puntos satélite de los primeros.

De forma general, en la comparaciéon entre ambas intervenciones se ha
observado un mayor efecto adverso post-tratamiento inmediato con la técnica de
puncion seca, asi como un mayor efecto beneficioso a medio plazo (48 horas

después) en las variables estudiadas.
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Anexo I. Consentimiento informado para participantes del estudio de fisioterapia.

El propdsito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en este
estudio, con una clara explicacion de la naturaleza del mismo, asi como de su papel

en ¢l como participantes.

La presente investigacion realizada con motivo del Trabajo de Fin de Grado de
Fisioterapia serd conducida por Marta Flores Gonzalez, alumna de la Universidad de
Salamanca y por el Prof. Roberto Méndez Sanchez como Tutor.

La finalidad de este estudio es evaluar y comparar la eficacia de la puncion seca
profunda y la terapia manual en las cervicalgias, mediante el tratamiento de los
puntos gatillo miofasciales localizados en el trapecio superior y su efecto sobre
posibles puntos gatillo satélite en masetero mediante puncién seca profunda y
stretching transversal del trapecio superior .

Se realizara al paciente una valoracion inicial antes del primer tratamiento en el que
se llevaran a cabo una serie de medidas para comprobar la presencia de puntos gatillo
en trapecio superior y puntos gatillo satélite en masetero, el grado de movilidad
cervical, apertura de la boca, la intensidad del dolor cervical y el umbral de dolor a la
presion de estos puntos. Inmediatamente después de la primera sesion de tratamiento
se procedera a hacer otra evaluacion. Este protocolo de evaluacion se repetira a los
30 minutos de la anterior evaluacion y, por ultimo, se realizard una evaluacion final a

las 48 horas.

La participacion en este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion que se
recoja sera confidencial y no se usard para ningtn otro proposito fuera de los de esta
investigacion.

Si se tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier
momento durante su participacion en €l. Igualmente, puede retirarse del proyecto en

cualquier momento sin que eso le perjudique en ninguna forma.

Desde ya le agradezco su participacion.
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Yo, Don/Doiia
Con DNI/Pasaporte,

- He sido informado en relacion a mi participacion en el estudio

- He recibido suficiente informacion en relacion con el proceso de
participacion.

- He entendido que la participacion es voluntaria y que puedo abandonar
cuando desee.

- He sido informado que los datos seran tratados y custodiados con respecto a

mi intimidad y a la vigente normativa de proteccion de datos.

Declaro que he leido y conozco el contenido del presente documento, comprendo los
compromisos que asumo y los acepto expresamente. Y, por ello, firmo este
consentimiento informado de forma voluntaria para MANIFESTAR MI DESEO DE
PARTICIPAR EN EL ESTUDIO CONDUCIDO POR MARTA FLORES
GONZALEZ de evaluar y comparar la eficacia de la puncién seca profunda y la
terapia manual en el trapecio superior, hasta que decida lo contrario o finalice el

mismo.
Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me serd entregada, y que

puedo pedir informacion sobre los resultados de este estudio cuando éste haya

concluido.

En Salamanca a de del

Nombre del paciente:

Firma del participante:
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Anexo II. Numeric Rating Scale o Escala Numérica del Dolor.

Anexo III. Northwick Park Questionnaire — Indice de Discapacidad Cervical.
Este cuestionario va dirigido a conocer como puede afectar el dolor cervical a su vida

diaria. Por favor, conteste cada pregunta marcando con una X, una sola alternativa.

1. - Intensidad del dolor cervical

0 - No tengo dolor en este momento

1 - El dolor es leve en este momento

2 - El dolor es moderado en este momento
3 - El dolor es severo en este momento

4 - El dolor es el peor imaginable en este momento

2. - Dolor cervical y suefio

0 - El dolor no me altera el suefio

1 - El dolor ocasionalmente me altera el suefio

2 - El dolor regularmente me altera el suefio

3 - Duermo menos de 5 horas diarias a causa del dolor

4 - Duermo menos de 2 horas diarias a causa del dolor

3. - Pinchazos u hormigueos en los brazos por la noche

0 - No tengo pinchazos u hormigueos por la noche

1 - Ocasionalmente tengo pinchazos u hormigueos por la noche

2 - Mi suefio es habitualmente alterado por pinchazos u hormigueos

3 - A causa de los pinchazos u hormigueos duermo menos de 5 horas diarias

4 - A causa de los pinchazos u hormigueos duermo menos de 2 horas diarias

4. - Duracion de los sintomas

0 - Mi cuello y brazos los siento normales durante todo el dia
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1 - Tengo sintomas en el cuello y brazos cuando me despierto y me duran menos de
1 hora

2 - Tengo sintomas de forma intermitente durante un tiempo al dia de 1-4 horas

3 - Tengo sintomas de forma intermitente durante un tiempo al dia mayor de 4 horas

4 - Tengo sintomas continuamente todo el dia

5. - Coger pesos

0 - Puedo coger objetos pesados sin que me aumente el dolor

1 - Puedo coger objetos pesados, pero me aumenta el dolor

2 - El dolor me impide coger objetos pesados, pero puedo coger objetos de peso
medio

3 - Solo puedo levantar objetos de poco peso

4 - No puedo levantar ningtin peso

6.- Leer y ver la T.V.

0 - Puedo hacerlo tanto tiempo como quiero

1 - Puedo hacerlo tanto tiempo como quiero, si estoy en una postura comoda

2 - Puedo hacerlo tanto tiempo como quiero, pero me produce aumento del dolor
3 - El dolor me obliga a dejar de hacerlo mas pronto de lo que me gustaria

4 - El dolor me impide hacerlo

7. - Trabajo

0 - Puedo hacer mi trabajo habitual sin que aumente el dolor

1 - Puedo hacer mi trabajo habitual, pero me aumenta el dolor

2 - Tengo que reducir mi tiempo de trabajo habitual a la mitad por el dolor

3 - Tengo que reducir mi tiempo de trabajo habitual a la cuarta parte por el dolor

4 - El dolor me impide trabajar

8. - Actividades sociales.

0 - Mi vida social es normal y no me produce aumento del dolor

1 - Mi vida social es normal, pero me aumenta el grado de dolor

2 - El dolor ha limitado mi vida social, pero todavia soy capaz de salir de casa
3 - El dolor ha limitado mi vida social a permanecer en casa

4 - No tengo vida social a causa del dolor
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9. - Conducir

0 - Puedo conducir sin molestias

1 - Puedo conducir, pero con molestias

2 - El dolor cervical o la rigidez me limita conducir ocasionalmente
3 - El dolor cervical o la rigidez me limita conducir frecuentemente

4 - No puedo conducir debido a los sintomas en el cuello

10.- Comparado con la ultima vez que contesto este cuestionario,
su dolor de cuello esta:

0 - Mucho mejor

1 - Algo mejor

2 - Igual

3 - Algo peor

4 - Mucho peor
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