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RESUMEN

El Sindrome de Dolor Miofascial (SDM) consiste en un trastorno doloroso que afecta
regionalmente a musculos y fascias. Para entender el SDM es imprescindible hablar también
detenidamente de los Puntos Gatillo Miofascial (PGM).

La existencia de PGM en la musculatura lumbar nos hace pensar que puede estar muy
relacionado con la aparicion de la lumbalgia y de hecho, progresivamente desde la primera
mitad del siglo XX hasta las publicaciones mas recientes se identifica una estrecha relacion
entre la lumbalgia y los PGM.

Respecto a la etiologia parece ser que el sobreuso del musculo, resultado de contracciones
musculares sostenidas o repetitivas de bajo nivel, malos habitos posturales y/o un traumatismo
directo en el musculo, pueden favorecer el desarrollo de los PGM.

La realizacién de un buen diagnostico pasa principalmente por hacer una buena historia clinica,
una adecuada exploracion del paciente y un detenido examen fisico.

En cuanto al tratamiento es necesario que se abarque siguiendo una linea conservadora y
multidisciplinar e individualmente para cada paciente. Es muy util la combinacién de diferentes
técnicas de fisioterapia asi como ayudarse del tratamiento farmacolégico.

Palabras clave: Dolor miofascial, Punto gatillo miofascial, Dolor Lumbar.

ABSTRACT

The Myofascial Pain Syndrome (MPS) consists of a painful disorder that it affects regionally to
muscles and fascia. To understand the MPS is indispensable to speak also held up about the
Myofascial Trigger Points (MTP)

MPS existence about the lumbar musculature makes us think that it can be much related to the
appearance of the low back pain and, of fact, progressively from the first half of the 20th century
up to the most recent publications a narrow relation is identified between the low back pain and
the MPS.

With regard to the etiology it seems to be that muscular overuse, ensued from muscular
supported or repetitive low-ranking contractions, bad postural habits and/or a direct traumatism
in the muscle, can favor the development of the MPS.

The accomplishment of a good diagnosis happens principally for doing a good clinical history, a
suitable exploration of the patient and an arrested physical examination.

As for the treatment it is necessary that is included following a conservative and
multidisciplinary line and individually for every patient. There is very useful the combination of
different techniques of physical therapy as well as to help itself with the pharmacological
treatment.

Key words: Myofascial pain, Myofascial trigger point, Low back pain.
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1. INTRODUCCION

1.1 Justificacién

He escogido este tema para el Trabajo de Fin de Grado por varios motivos. En primer lugar he
escogido la lumbalgia debido a la alta incidencia que tiene en la sociedad, tanto nifios y
adolescentes como adultos se ven afectados a lo largo de su vida por un episodio de dolor
lumbar. Y ademas me parece una afectacién de gran importancia en la actualidad ya que
produce un gran absentismo laboral y unos gastos econdémicos muy altos. Por otro lado,
considero que pese a la frecuencia de la lumbalgia hoy en dia, y los trastornos fisicos,
psicosociales y laborales que produce, hay un alto porcentaje de pacientes en los que la
fisioterapia obtiene mejoras importantes e incluso la eliminacién de los sintomas.

El dolor lumbar es una afectacion muy extendida con gran variedad de pacientes y pese a que
a ciertas edades es mas frecuente, puede afectar desde nifios a ancianos. A la hora de hablar
de la lumbalgia, y al ser un tema tan general y tan amplio, he querido reducir un poco sobre
qué abarcar y buscar centrar ain mas el tema de mi trabajo. Por ello me decidi a desarrollar de
manera mas especifica el Sindrome de Dolor Miofascial (SDM) en la zona lumbar. La lumbalgia
como tal es una patologia muy extendida en todo el mundo y de hecho, las lumbalgias de
etiologias inespecificas son mucho mas frecuentes. Poder definir las causas exactas de un
dolor lumbar es mas complicado.

El objetivo de este trabajo es hacer un repaso sobre el SDM en la region lumbar. Para situar
bien la zona sobre la que se quiere hablar primero se hara un sencillo repaso sobre la
anatomia de la regién lumbar y posteriormente se buscara hacer un breve recorrido sobre la lo
gue se conoce del SDM en la zona lumbar hasta el momento; su epidemiologia, fisiopatologia,
sintomas, y posibles causas y consecuencias, asi como explicar las formas de diagnéstico y las
técnicas de tratamiento disponibles y como se llevan a cabo. Por ultimo incluiré también mi

pauta de tratamiento escogida para afrontar este sindrome.

1.2 Definicién y clasificacion:

El SDM consiste en un trastorno doloroso de localizacién regional en los que se ven afectados
musculos y fascias. Para entender el SDM es imprescindible hablar también detenidamente de
los Puntos Gatillo Miofascial (PGM). Fue el aleman Max Lange quien descubrié que en los
musculos podian aparecer puntos hipersensibles y que el tejido de estos puntos se encontraba
mas tenso que el del resto. En 1948 la Dra. Janet Travell los denomina como “Trigger Points”
(Puntos Gatillo) “?

El SDM se encuentra directamente asociado a los PGM y se trata en realidad de un trastorno
neuromuscular con tendencia a cronificarse. Consiste en un cuadro clinico frecuente que cada
vez con mayor asiduidad se diagnostica mejor y se trata con mayor eficacia. Este cuadro tiene

como principales sintomas el dolor muscular, dolor a la presion y en ocasiones dolor referido
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hacia zonas cercanas. En el caso del SDM en la regién lumbar por ejemplo puede aparecer
irradiacion al gluteo.

Un PGM es una zona hipersensible e hiperirritable con un diametro de entre 0,5 y 1cm que se
encuentra en el interior de un musculo. Esta zona es rigida a la palpacion, dolorosa y presenta
limitacién al estiramiento con debilidad pero sin atrofia ni déficit neurolégico y en ocasiones
pudiendo aparecer alteraciones en la sensibilidad propioceptiva.™

En el SDM hay que diferenciar tres tipos de PGM:

-  PGM activos: son dolorosos sin necesidad de estimular, siempre se presentan
sensibles y el paciente los siente en todo momento como un punto de dolor mantenido.
Ese dolor se vera incrementado con la palpacion, la presién, la movilizaciéon y el
estiramiento.

- PGM secundarios: se desarrollan en respuesta a una sobrecarga zonal tras el intento,
de musculos agonistas y antagonistas al afectado, de compensar o ayudar al muisculo
afectado.

-  PGM latentes o satélites: se desarrollan en la zona de referencia del PGM activo
original. No producen dolor en las actividades normales pero si son dolorosos a la
palpacién y tienen capacidad para producir fendbmenos motores, auténomos y
sensoriales similares, tras un estimulo adecuado imitando de esta manera a los PGM

activos.®*?

1.3 Epidemiologia y Prevalencia

El Dolor Miofascial aparece en casi toda la poblacién. Es un sindrome que puede afectar a
cualquier musculo del cuerpo y en el caso de la zona baja de la espalda es muy habitual.
Muchos autores han descrito PGM frecuentes, como responsables de problemas
musculoesqueléticos habituales como en el caso del dolor lumbar siendo posible hablar de que
practicamente toda la poblacién padecera un episodio de lumbalgia a lo largo de su vida, mas o
menos entre un 65% y un 90%. Ademas la existencia de PGM como causa del dolor
musculoesquelético tiene una gran incidencia.

Muchos autores han descrito algunos PGM frecuentes que son responsables de problemas
musculoesqueléticos habituales, como el que representa la lumbalgia. La existencia de PGM
en la musculatura lumbar, en concreto en el musculo cuadrado lumbar, nos hace pensar que
puede estar muy relacionado con la aparicion de la lumbalgia. Desde la primera mitad del siglo
XX, con los estudios de la Dra. Travell, hasta las publicaciones mas recientes se identifica una
estrecha relacion entre la lumbalgia y los PGM.

Simons encontré una prevalencia de aparicion de PGM de hasta el 97% en el dolor lumbar. Los
principales PGM causantes de problemas habituales en la lumbalgia son el cuadrado lumbar,
psoasiliaco, paravertebrales toracolumbares, recto del abdomen, piramidal de la pelvis y gliteo

mayor y medio.®
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Se ha considerado que se puede encontrar PGM latentes en el 50% de la poblacién sana
adulta joven y que conforme aumenta la edad y se reduce la actividad fisica, los PGM latentes
son mas habituales, siendo también mas frecuentes en pacientes sedentarios que en los
pacientes mas activos.?

El dolor muscular es el mayor problema de salud en la poblacion. La mayoria (60 a 85%) ha
sufrido dolor de espalda inespecifico alguna vez en su vida. El dolor muscular evocado por los
PGM tiene un indice de prevalencia de un 30%® y es una de las principales causas de visitas
al médico, de absentismo laboral y de pensiones por invalidez. El dolor miofascial afecta hasta
el 85% de la poblacion general.”

En los Gltimos afios se ha producido un incremento en el conocimiento de qué son y dénde se
encuentran los PGM, y se ha pasado de conceptos mas intuitivos basados en la palpacién a lo
que se conoce actualmente. A dia de hoy si se dispone de una hipétesis que se sustenta en
hallazgos electromiograficos, microanaliticos e histolégicos y que son capaces de responder a
las cuestiones de la naturaleza y la localizacion, asi como explicar la eficacia de las técnicas de
tratamiento empleadas.(s) Hasta hace relativamente poco, se consideraba que el dolor lumbar
se producia en episodios de corta duracién, resolviéndose un 80% 6 90% de estos episodios
de manera espontanea en unas 6 semanas, independientemente del tratamiento que se le
realizaba. Y se consideraba que solo del 5 al 10%se desarrollaba de manera persistente. Sin
embargo, estos datos se han puesto en duda porque muchos pacientes presentan episodios
recurrentes de dolor. La evidencia actual considera que entre un 25% a un 60% de los
pacientes, el dolor lumbar puede ser persistente durante un aflo o mas después del primer
episodio.)

La incidencia del dolor de columna a lo largo de la vida tiene una frecuencia de entre el 54% al
80%. En cuanto a la prevalencia anual, se varia en un rango de entre el 15% vy el 45%, siendo
la media en torno al 30%. De hecho hasta un 25% de estos pacientes sufren un dolor intenso
que les produce discapacidad severa. Si valoramos la incidencia de la lumbalgia inespecifica
segun las edades de los pacientes, nos encontramos con que aparece en un 15% en jévenes y
adultos, y en un 27% en los ancianos. Esto evidencia que el dolor lumbar pese a que preocupa
en mayor medida en la poblacion en edad laboral debido a la pérdida econémica que esto
representa, tiene mayor incidencia en ancianos. Esta mayor incidencia en ancianos les produce
mayor dificultad para la realizacion de sus actividades diarias y se muestra como un claro factor
de riesgo para futuras discapacidades.(g) Sin embargo, el dolor lumbar inespecifico, a partir de
los 70 afios, tiende a ser menos frecuente.

En los paises desarrollados el dolor lumbar constituye la primera causa de incapacidad laboral
influyendo considerablemente en la salud publica y convirtiéndose en una de las principales
causas de absentismo laboral. La verdadera transcendencia de las lumbalgias no radica en su
prevalencia, sino en la repercusion laboral y los costes de las incapacidades originadas. Pese a

que numerosos estudios indican que la incidencia y la prevalencia del dolor lumbar han
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permanecido estables en los Ultimos afios, en el caso de las sociedades industrializadas, la
lumbalgia es considerada una epidemia de incapacidad. Esta epidemia de incapacidad
asociada al dolor lumbar tiene unas repercusiones socioeconémicas y laborales muy altas que

ademas tienden a incrementarse.“”

Respecto a la afectacién en pacientes adultos un estudio de Nachemson™"

refleja que el dolor
de espalda en la zona lumbar, es la causa mas comun de limitacién de actividad en pacientes
entre 45 a 64 afios. En este estudio, el 7% de adultos relaté una incapacidad debido tanto a su
espalda como a otros problemas conjuntos, que limitaron sus actividades en un promedio de
aproximadamente 23 dias cada afio. Estos mismos estudios sugieren que del 7 al 14 % de
adultos estadounidenses tienen alguna incapacidad debido al dolor lumbar al menos un dia al
afio, y que mas del 1% de americanos tiene una incapacidad permanente por lumbalgia en un
momento dado de su vida.

De los pacientes que acuden a una clinica del dolor, el dolor lumbar es la patologia mas
frecuente. La consideracién de la musculatura como origen del dolor se ha tenido en cuenta en
los sindromes de dolor agudo, pero se le ha dado menos importancia en el dolor crénico. A
menudo, la afectacibon muscular en la patologia cronica esta afiadida a otros problemas
(radiculopatias, sindromes facetarios,) de modo que el tratamiento debe enfocarse de manera
conjunta y global acerca de todas las causas que producen el dolor. Pese a todo, la no
consideracion de la musculatura como causa de dolor hace que muchos pacientes se vean
sometidos a diversos tratamientos, en ocasiones muy agresivos y que no se obtengan buenos
resultados.™

En un estudio poblacional publicado, en el que se utilizaron criterios clinicos para medir la
incapacidad producida por lumbalgia, y que se basé en ocho actividades de la vida diaria, se
obtuvo como resultado que el 11% de los varones y el 7% de las mujeres perdieron al menos
un dia de trabajo a lo largo de un afo.

Existen evidencias razonables sobre los factores laborales que hacen mas predisponente al
paciente para sufrir dolor lumbar, como son el trabajo fisicamente pesado, posturas de trabajo
estaticas y mantenidas, flexiones y giros frecuentes de tronco y levantamiento y movimiento
potentes, trabajo repetitivo y vibraciones. Las lesiones lumbares en el puesto de trabajo
raramente son producidas por causa de un traumatismo directo, sino que son producidas por
un sobresfuerzo y por fatiga desencadenada por ejercicios repetitivos.(lo)

En el caso de nifios y adolescentes, el dolor lumbar tiene una gran recurrencia y tendencia a
reaparecer con mayor intensidad. Se registran las primeras quejas de dolor lumbar en torno a
los 10 afios y aumentan de manera progresiva con la edad. A consecuencia de la lumbalgia,
algunos nifios ven limitadas sus actividades y presentan absentismo escolar."?

Por otro lado, en otro estudio se obtuvieron relaciones estadisticamente significativas del dolor
lumbar con respecto al aumento de la edad, el sexo femenino y el aumento de peso y se

definieron los términos de prevalencia puntual (nUmero de personas en una poblacién definida
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gue tenia una enfermedad especifica o condicion en un momento determinado, por lo general
cuando se realizé el cuestionario, encuesta o examen), prevalencia de periodo (el nimero de
personas que tenia una enfermedad especifica o condicién en cualquier momento durante un
intervalo de tiempo especificado), y prevalencia de vida (el nUmero de personas que en algin
momento de su vida y hasta el momento de la evaluacion, han experimentado una enfermedad
especifica o condicién).*?

En definitiva y pese a ciertas contradicciones de algunos estudios en referencia a datos y
porcentajes, lo que parece claro es que el dolor lumbar es una afectacion muy frecuente en la
sociedad actual, una de las causas de mayor peticion de consulta en atencién primaria y la
patologia que se atiende mas veces en clinicas de tratamiento del dolor. Ademas es de las
principales causas de absentismo laboral y de los altos gastos econémicos que ello conlleva.
En relacién con el SDM, es frecuente la incapacidad de especificar las causas de una
lumbalgia en la inmensa mayoria de los casos. La persistencia de actividades repetitivas, con
posturas anti-fisiolégicas y anti-funcionales, y en las que existe un sobresfuerzo continuado
dara lugar a la permanencia y cronicidad del problema, extendiéndose a tendones, musculos,

ligamentos, capsulas articulares e incluso pudiendo afectar a articulaciones vecinas.?

2- DESARROLLO

2.1 Anatomia

Un correcto conocimiento de la anatomia y del funcionamiento de la columna lumbar es
imprescindible para comprender los mecanismos que producen el dolor lumbar, ademas de
para poder realizar una exploracién y un diagnostico eficaz.

La columna vertebral es un sistema dinamico formado por 33 o 34 vertebras superpuestas
alternadas por discos fibrocartilaginosos y a los que se unen por medio de estructuras
ligamentosas. Esta constituida por 4 segmentos;

- Columna cervical; Formada por 7 vértebras (C1-C7)
- Columna tor4cica o dorsal; Formada por 12 vértebras (T1 a T12)
- Columna lumbar; Formada por 5 vértebras (L1-L5)

- Sacro y Coccix; El Sacro esta formado también por 5 vértebras (S1-S5) fusionadas
entre si y el Cdoccix es el final de la columna vertebral y esta formado por una unién de

tres a cinco a vértebras.

La columna vertebral del ser humano tiene diferentes curvas. Una curva de convexidad
anterior (lordosis) tanto en el segmento cervical como en el lumbar, y una curva de convexidad

posterior (cifosis) en el segmento toracico y en el sacro.
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La columna lumbosacra esta constituida por elementos Oseos (las vértebras), y por los
ligamentos y musculos que permiten la postura estatica y dinamica. Al ser una estructura
articulada tiene propiedades elasticas responsables de su flexibilidad y estabilidad, y que
permiten los movimientos de rotacion y flexion, asi como el soporte de las fuerzas de
compresion.

En la columna lumbar, el cuerpo vertebral y los pediculos son de mayor tamafio que en el resto
de la columna vertebral, por ser el segmento de la columna que mas peso soporta. El conducto
vertebral es triangular y las apdfisis espinosas aplanadas se proyectan horizontalmente hacia la
parte posterior. La union entre dos vértebras se produce a través del disco intervertebral y los
procesos articulares. Este disco consta de un nlcleo pulposo (gelatinoso y elastico por su
elevada cantidad de agua, y con proteoglicanos) que permite absorber las fuerzas de
compresién y de un anillo fibroso compuesto por fibrocartilago, cuyas fibras de colageno estan
organizadas concéntricamente dispersando la tension.**

Ademas la columna vertebral cuenta con los ligamentos intervertebrales que contribuyen a la
estabilidad de la columna lumbar, especialmente en los movimientos de flexion y extension.

En cuanto a la musculatura, la columna lumbar se encuentra recubierta por grandes grupos
musculares que permiten su movilidad. La fascia toracolumbar es la porcién mas superficial.
Consiste en una hoja fibrosa que nace, de las apofisis costiformes de las vertebras lumbares, la
cresta iliaca y el sacro, envolviendo a la musculatura lumbar superficial y que sirve de origen
para el masculo dorsal ancho y para el transverso del abdomen, importantes en la flexion
lateral.

La musculatura postovertebral se sitla detras de las apofisis transversas. Medialmente se
dispone el musculo multifido formado por varios fasciculos que recubren las laminas
vertebrales y que actuando de manera unilateral, realiza la rotacidn sagital. A su lado, el erector
de la columna esta formado por el musculo longuisimo toracico e iliocostal lumbar que
simultaneamente con el anterior se encargan de realizar la extension de la columna lumbar.

Los musculos anteriores son el psoas mayor, que tiene su origen en las vértebras y discos
intervertebrales lumbares, y el misculo iliaco, cuyo origen se encuentra en la cresta iliaca.
Ambos se unen para formar el musculo psoasiliaco o iliopsoas y actuar como flexores de la
columna lumbar.

El cuadrado lumbar se localiza lateralmente discurriendo entre la duodécima costilla y las
apofisis transversas hacia la cresta iliaca, siendo el flexor lateral mas importante de la zona
lumbar.

La funcioén principal de la columna lumbar es la estabilidad. En el mantenimiento de la postura
actlan los elementos pasivos o de soporte (huesos y ligamentos) y los elementos activos
(musculos) actuando de manera coordinada y asegurando el equilibrio de los movimientos. La
estabilidad de la columna lumbar en la posicién erecta viene definida segun el grado de

lordosis lumbar, el angulo sacro (30° aproximadamente) y del equilibrio de la cintura pelviana.

10
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Durante el movimiento, el sistema ligamentoso se tensa a partir de los 45° de inclinacién del
tronco. Por el contrario la fascia dorso lumbar realiza su accién desde el principio de la flexién
debido a que no supone una sobrecarga para las articulaciones intervertebrales. Si la
inclinaciéon es menor de 45° predomina la contraccion anterior del musculo erector del tronco,
que produce una mayor compresion sobre el disco que el sistema ligamentoso. En general la
zona anterior es flexible y se encarga de amortiguar los impactos, y la zona posterior da
soporte y proteccion a los elementos neurales.*>*®

Si hablamos de la anatomia de un PGM hay que decir que es una zona hiperirritable en el
musculo, asociado con un nédulo palpable en la banda tensa de una fibra muscular. Cuando
estos nodulos palpables son estimulados mecanicamente, el dolor local y el dolor referido
pueden ser inducidos junto con una respuesta de espasmo muscular. Los PGM pueden ser
activos o latentes. Un PGM activo es aquel que tiene dolor en una zona amplia y localizada, y
que también puede dar dolor referido. El dolor local o referido puede ser espontaneo o
reproducido por un estimulo mecanico.™

El PGM latente puede exponer todos los rasgos del PGM activo pero expone los sintomas en
menor grado. No duele durante actividades normales, aparece el dolor cuando son

estimulados.®

2.2 Etiologia:

El SDM como hemos definido anteriormente consiste en un trastorno neuromuscular con
tendencia a cronificarse y estrechamente relacionado con los PGM. Es el motor sensorial y los
sintomas causados por los PGM.

Si conocemos las posibles causas de los PGM podremos prevenir el desarrollo y la
reincidencia y esto nos servira también para eliminar los PGM ya existentes.

Parece que si que hay un consenso en que el sobreuso del mdasculo, resultado de
contracciones musculares sostenidas o repetitivas de bajo nivel, malos hébitos posturales y/o
un traumatismo directo en el musculo, pueden favorecer el desarrollo de los PGM.4"

El dolor lumbar crénico es un trastorno inespecifico y multifactorial con diferentes posibles
etiologias. En la década de 1990 el modelo biopsicosocial del dolor lumbar era el principal a la
hora de abordar el tratamiento de la lumbalgia. Este modelo biopsicosocial se basa en la
explicacion del dolor lumbar como una mezcla de factores psicoldgicos, sociales y fisicos que
interactian dindmicamente. AlUn en la actualidad las modernas tecnologias (RM, TAC, Test
Neuropsicolégicos) y el examen fisico acompafiado de la evaluacion psicolégica, son capaces
de identificar la causa del dolor lumbar solo en un 15% de los pacientes, en ausencia de una
hernia discal y de déficit neurolégico. La mayoria de estas situaciones incluyen varios tipos de
dolor que se originan en la columna lumbar y se extienden a zona lumbar, nalga, muslo y a la

pierna.(g)

11
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Dado que el sobreuso muscular puede ser una de las razones de aparicion de PGM es
importante explicar que este sobreuso esta producido por contracciones musculares que
exceden la capacidad del masculo. La presién sanguinea capilar es de 35 mmHg en la arteria
y va hasta los 15 mmHg en el lecho venoso. En las contracciones musculares este flujo
sanguineo se encuentra obstruido temporalmente y se recupera de forma inmediata en la
relajacion muscular. En movimientos con contracciones ritmicas, el flujo sanguineo
intramuscular esta reforzado por este sistema de contraccion-relajacion. Sin embargo en las
contracciones musculares sostenidas, el metabolismo muscular tiene un alto déficit de oxigeno
y glucosa. Ademas es importante tener en cuenta que la asociacién entre la contraccion
voluntaria maxima (CVM) y la presion intramuscular (PIM) esta altamente relacionada con la
arquitectura del masculo. Es decir, que el porcentaje de CVM como limite superior para la
fatiga muscular varia dependiendo de los musculos a causa de la variacion de PIM durante la
contracciéon muscular.

Los PGM se originan de una disfuncibn neuromuscular y se desarrolla hasta una fase de
distrofia. Esta lesion inicial produce la liberacion de calcio y la formacion del ATP que provoca
una contraccién mantenida, produciéndose a su vez un aumento del metabolismo, reduccion
de la circulacion sanguinea y un acortamiento de las fibras musculares. Este acortamiento es lo
que se manifiesta como la banda tensa palpable dentro del musculo.®

La lesiébn de los tejidos favorece la liberacion de histamina, serotonina, bradiquinina y
prostaglandinas que aumentan el metabolismo y reducen la circulacién. Los productos
metabdlicos acumulados actlan como sensibilizantes, activando asi los PGM. Con la
activacién de un PGM, se produce dolor y estrés que a su vez contribuiran al reclutamiento de
PGM secundarios.

Ademas, se han descrito otra serie de factores patogénicos desencadenantes como pueden
ser alteraciones del suefio, trastornos emocionales(estrés, depresién y ansiedad),enfriamiento
brusco del cuerpo, fatiga, patologias vertebrales, lesiones de raices nerviosas, inactividad o
inmovilidad de una zona del cuerpo, alteraciones nutritivas, enfermedades endocrinas y malos
habitos posturales durante el trabajo o el descanso.*?

En definitiva, es cierto que la mayor parte de los pacientes que experimentan dolor lumbar
tienen problemas benignos de caracter mecanico frecuentes para los cuales no habra
diagndsticos especificos. Sin embargo, es imprescindible considerar y descartar otro tipo de
desérdenes que pueden aparecer (infecciosos, inflamatorios, metabdlicos, neoplasicos y

viscerales).(”)

2.3 Fisiopatologia

La precipitacion de los factores del dolor miofascial puede facilitar la liberacion de acetilcolina
en la placa motora. Las contracciones sostenidas de las fibras musculares y la isquemia local

producen la liberacidn de sustancias vasculares y neuroactivas, que a su vez favorecen el dolor
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y el espasmo muscular. Esto produce que mas acetilcolina pueda ser liberada, perpetuando el
dolor del musculo y el espasmo. Estudios de electrodiagndstico han mostrado aumentadas las
actividades electromiograficas de los PGM. La fibrosis local del musculo puede ocurrir después
de un periodo prolongado de tiempo.™®

El PGM se activa normalmente mediante una lesién aguda o crénica de un masculo, tendon,
ligamento, disco articular, o en el nervio. Estudios recientes en humanos y animales han
sugerido que la patogénesis de cualquier dolor referido o de respuesta de espasmo local, se
relaciona con la integracién en la médula espinal. Se ha propuesto que hay mdultiples loci
sensibles en la regiéon de un punto gatillo y que un locus sensible puede contener uno 0 mas
terminaciones nerviosas nociceptivas sensibilizadas. La estimulacion mecanica de un locus
sensible puede provocar una respuesta de espasmo local que se asocia frecuentemente con
dolor referido caracteristico. Teéricamente los loci sensibles se pueden encontrar en cualquier
sitio de un musculo esquelético, pero normalmente se distribuye con mayor concentracién
cerca de la regién o alrededor de un PGM.™

El principal sintoma es el dolor, generado y mantenido por uno o mas PGM activos. El PGM y
su banda tensa serdn palpables y habra dolor referido y aparecera también afectacion de
musculos colindantes que presentaran tension. Ademas, la fuerza maxima de contraccion del
musculo que esta afectado se ve reducida y aparecera fatigabilidad.(z)

No hay una debilidad muscular como tal sino que se trata de un sistema de autoproteccion para
evitar el dolor.**® También es importante destacar el espasmo muscular doloroso, sabiendo
que suelen producirse con mayor probabilidad en musculos cercanos al punto original de la
lesién. Un PGM puede provocar también espasmos dolorosos en musculos cercanos.®”

Los musculos méas afectados por el dolor miofascial lumbar son el cuadrado lumbar, el
psoasiliaco y el piramidal.(21) Por ejemplo en musculos anteriores como el psoasiliaco, cuya
principal funcién es la flexiéon de cadera y que colabora también en la abduccién y rotacién,
puede aparecer dolor lumbar vertical con afectacién de la parte anterior del muslo, dificultad
para pasar de la sedestacion o del decubito supino a la bipedestacion. Es importante
asegurarse de no confundir la clinica con la que produce la compresiéon de los nervios
femorales, femorocutdneo, femorogenital e ilioinguinal. Ademés es muy significativa la posicién
que toma el paciente para evitar el dolor en la deambulacion, en la que va con hiperextensién
de la columna lumbar y en ocasiones presionando hacia abajo el trocanter mayor del lado
afecto.

El masculo mas afectado en el dolor lumbar es el cuadrado lumbar (regién posterior). Dado que
su funcion es la extensién e inclinacién homolateral de la columna, el paciente con este
musculo afectado sufrira dificultad para pasar de la sedestacion vy el decubito supino a la
bipedestacion, le costara mucho hacer el volteo en la cama y mantener la bipedestacion sin

apoyo. Pueden aparecer parestesias en pantorrillas y quemazén en piernas y pies. Ademas,
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teniendo en cuenta su influencia en la espiracion, tendra dolor con la tos, los estornudos y las
espiraciones forzadas.

En este musculo es importante no pasar por alto que los factores de perpetuacién son
responsables de que un dolor lumbar que haya persistido durante meses o afios responda solo
transitoriamente al tratamiento de los PGM. Ademas, el estrés por causas de perpetuacion,
favorece que el sindrome agudo en un musculo pase a convertirse en un SDM cronico. Con
esto se pueden provocar asimetrias en las cargas musculares y afectaciones o disfunciones
articulares.” La severidad del dolor en los PGM del cuadrado lumbar pude ser invalidante y
llegar a tener una importante afectacién emocional.

El piramidal es otro musculo de la region posterior que puede verse afectado. Este musculo
tiene como principal funcion en descarga la rotacion externa, y en carga frenar la rotacion
interna agresiva y rapida de la cadera. Debido a su biomecanica, la sintomatologia de este
musculo puede ser dolor lumbar y dolor en la zona posterior del muslo, dolor a la rotacion
interna y a la aduccion forzada. Pueden aparecer también compresiones de las estructuras
vasculonerviosas favorecedoras de las citalgias e incapacidad del paciente para aguantar la

sedestacion y para entrecruzar los muslos en la sedestacion.

2.4 Diagnéstico

Para realizar un diagnostico del SDM adecuado es necesario realizar una exhaustiva historia
clinica y un correcto examen fisico con la intencion de saber si hay patologias que favorezcan
el dolor del paciente y corroborar que se trata de un SDM.*?

En el caso de tratarse de un SDM croénico, el diagnostico conllevara doble trabajo, dado que
ademas de identificar los PGM y en que musculos estan provocando los sintomas, el
examinador debera también identificar los factores que llevaron el SDM agudo hasta un
proceso cronico.”

En la actualidad no hay criterios de diagnéstico del SDM aceptados internacionalmente. En
una revision bibliografica, los cuatro criterios diagnésticos utilizados con mayor frecuencia son
el nédulo doloroso en la banda tensa, el dolor identificado y reconocido de manera subjetiva
por el propio paciente, la prediccién del patron de dolor de referencia y la respuesta local de
espasmo. Junto a estos, los criterios de punto sensible de una banda tensa y la prediccién y
reconocimiento del dolor referido, fueron también criterios muy valorados.®

Por otro lado, no estan descritos tests de laboratorio, pruebas por imagen ni técnicas invasivas
como sistema para diagnosticar el SDM y existen varias pruebas complementarias que
tampoco sirven como diagndstico del SDM. Sin embargo, si son pruebas validas para
descartar patologias asociadas (RX, TC, RM, EMG y analitica).*®

Existen elementos diagnésticos que ayudan en su identificacion, como los algémetros,
utilizados para cuantificar la sensibilidad de presién de un punto muscular. También el umbral

de presion, que es la minima cantidad de presion que produce dolor y que es considerado
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anormal si es menor a 2 kg/ cm2, relacionandolo con un punto de control normal, usualmente
medido al lado opuesto.?®?%

Es imprescindible realizar una correcta historia clinica y una adecuada exploracion fisica para
distinguir otras posibles patologias con sintomatologia en comin (radiculopatias, sindrome
facetarios, sacroileitis, fibromialgia, etc.) y hacer un exquisito diagnostico diferencial.

Para la valoracion del paciente con el fin de obtener el diagnostico del SDM recurriremos a
métodos o técnicas que en ocasiones pueden no ser muy objetivas. Debido a que el dolor es
un sintoma que se percibe de manera muy subjetiva, no es posible cuantificarlo con total
exactitud y lo mas conveniente es la utilizacion de sistemas de evaluacion mediante
cuestionarios y escalas.

La principal forma de evaluar el SDM es su identificacion por palpaciéon cuidadosa. También
podemos realizar una inyeccion seca de caracter diagnostico basada en clavar una guja estéril
en el PGM y comprobar la respuesta espasmaddica local, o realizar bloqueos anestésicos
locales. Ademés podremos ayudarnos de algun relajante muscular dos horas antes de la
exploracion, que nos facilitara una deteccion mas exacta de los PGM activos. A todo esto
podemos afadirle la termografia o la presion con el algémetro, que nos proporcionaran la
manifestacion térmica del PGM y la medicion del umbral de dolor.®

El uso de escalas de valoracion (Escala de Borg, EVA, EVS, Escala de Valoracion Gréfica) y
de diagramas de dolor descritos por Travell y Simons nos aportara datos subjetivos que sin
embargo nos daran una informacién aproximada del nivel de dolor del paciente.

En concreto, un estudio de confiabilidad inter-examinadores para identificar la prevalencia de
los PGM en sujetos con lumbalgia, informé que el 90% de las exploraciones expertas
resultaron positivas para la banda tensa palpable.®

El tratamiento debe ser individualizado para cada paciente y multidisciplinar. Hay que realizarlo
de manera progresiva y dependiendo de la intensidad y la duracién del dolor. Es necesario
también eliminar los factores desencadenantes que favorecen el sobreuso y la cronificacion de
las lesiones del muasculo.

En cuanto al tratamiento que podremos realizar, podremos diferenciar el rehabilitador (variedad
de técnicas y métodos que se usaran segun su necesidad) y el farmacolégico (analgésicos,
AINES, relajantes musculares, etc.) que sin embargo no han demostrado completamente gran
efectividad. Ademas podremos utilizar también las infiltraciones en el PGM (puncién seca o de
anestésicos locales, corticoides, toxina botulinica), y en ocasiones, con bastante buen

resultado la alternativa de la acupuntura.

2.5 Valoracién del paciente y diagnéstico funcional

A la hora de realizar la historia clinica y el examen fisico, se deben buscar factores de
perpetuacion y precipitacion del SDM y también se han de buscar indicadores de factores

psicosociales asociados con el sindrome de dolor crénico. Ante indicadores de patologias
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musculoesqueléticas serias concomitantes, es necesario descartar fracturas, déficits
neurolégicos, infecciones, afecciones viscerales, etc. Para ello es necesario en la Historia
Clinica, incluir una serie de preguntas que puede que nos faciliten la identificacién del sindrome
asi como de su gravedad.

En una buena Historia Clinica primero habremos de completar una serie de datos generales;
Nombre y apellidos del paciente, edad, sexo, antecedentes, raza, ocupacion, estado civil.

Es muy importante anotar los antecedentes en general y en particular de la columna lumbar.
Habra que tener en cuenta si el paciente ha sido operado de la columna anteriormente, si ha
tenido alguna patologia (por ejemplo escoliosis), o si ha tenido alguna enfermedad importante y
con relacién a la columna, asi como saber si hay drogadicciéon. Del mismo modo es necesario
saber si hay una influencia mecanica que se acepta como causa inicial del dolor o si hubo un
gesto o un esfuerzo que marco el inicio del dolor.

La edad, el sexo, y la ocupacion son factores etiolégicos de gran valor diagnéstico en
determinadas patologias. Ademas el factor étnico conlleva cierta predisposicion genética en
algunas enfermedades segun la raza.

En el caso del SDM lumbar, es légico que el factor del sexo, pero sobre todo los factores de la
edad y de la ocupacién del paciente tengan gran influencia. Con determinadas profesiones y
conforme el paciente es mayor, habra una mayor predisposicién para que el paciente sufra
mayor sobrecarga en el tronco y en especial en la parte baja de la espalda. Por ello, hay que
conocer si el paciente trabaja por cuenta propia o si por el contrario trabaja por cuenta ajena y
es asalariado, asi como conocer su estabilidad laboral y social. Ademas, igual que en la
ocupacion profesional del paciente, también hay que tener en cuenta si realiza otro tipo de
esfuerzo fisico o deporte que pueda estar relacionado con la situacion actual.®®

Después de este primer apartado de datos generales a tener en cuenta, se realizar4 una
anotacién breve de los sintomas que han provocado que el paciente solicite la consulta. Se
escribira lo que nos cuente el paciente intentando escribirlo tal y como lo explica él.

Por ultimo, la Historia Clinica ha de tener un apartado en el que se expligue como se encuentra
la enfermedad actualmente. Se escribira una recopilacién de las quejas del paciente y se le
realizar4 un interrogatorio, dirigido con orden cronolégico, para facilitar que el paciente se
explique mejor y nos describa la mayor cantidad de datos. En este apartado es necesario
recoger los padecimientos, la evolucion y el tratamiento que ya ha recibido, asi como realizar la
historia de la enfermedad actual. Para ello le haremos al paciente una serie de preguntas:
¢ Qué siente?, ¢ En qué parte del cuerpo? , es importante que intente localizar el sintoma, sobre
todo si es dolor (localizado o irradiado), ¢Cuando empezaron los sintomas?, ¢Como ha
evolucionado?, ¢De que manera mejora o0 empeora? ¢Se asocia a algun otro sintoma?

Es muy importante que la Historia Clinica incluya aparicion, localizacién, intensidad, caracter o

cantidad, irradiacion, frecuencia, duracién, sintomas acompafantes y horarios.
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En general al terminar la historia clinica se suele tener al paciente mas 6 menos encajado en el
guion referido anteriormente y puede pasarse a la exploracién fisica. A grandes rasgos, se
puede aceptar que la gran mayoria de las lumbalgias (alrededor del 90%), son de naturaleza
mecanica y solo alrededor del 10% son de caracteristicas no mecanicas. De este porcentaje,
alrededor del 10% de las lumbalgias son ya 6 evolucionaran hacia la cronicidad.®)

Durante el examen fisico hay que anotar las asimetrias posturales y las restricciones en los
rangos de movimiento activos y pasivos. Del mismo modo cualquier patron de movimiento
anormal y limitaciones, como resultado del dolor miofascial debe ser anotado.®®

El examen fisico de un paciente con SDM comienza nada mas verle (la manera de caminar, la
postura del tronco y la cabeza, los movimientos automaticos durante la entrevista, etc.).(”)

La exploracién de la columna lumbar se ha de realizar valorando la movilidad general de la
zona en todos sus rangos de movimiento. Esto nos dara un patron de limitacion que nos
facilitara la identificacién del mdsculo o masculo afectados. Es frecuente, en la zona lumbar, la
asociacién de varios muasculos en la produccion del dolor. Una historia clinica detallada, la
localizacion del dolor, y los mecanismos y factores que la producen y agravan, nos ayudara a
obtener la identificacién de los musculos afectos.®?

A continuacion, procederemos con la palpacion, en la que el calor, el dolor y la crepitacion
seran siempre signos de dolor nociceptivo y de inflamaciéon. Una palpacién precisa de la
anatomia de la zona es imprescindible, especialmente si el dolor proviene de bursas, tendones
o de zonas articulares de union superficial.

En el caso del dolor muscular, el examen fisico permite localizar los PGM del musculo. La
palpacién de un bulto o zona hipersensible, o de un nédulo de fibra muscular es la localizacion
del PGM. En el examen fisico se debe buscar sisteméaticamente anormalidades neuroldgicas,
en especial si la historia clinica evoca un dolor neuropatico. La paresia, la pérdida de
sensibilidad y la perdida de reflejos deben ser identificadas.®®

En el examen clinico muscular, la busqueda del aumento del tono muscular es facil con una
palpacién ligera de los planos superficiales. Se puede apreciar la presencia de una asimetria
en el tono muscular, de un lado con respecto al otro, o de la parte proximal con respecto a la
distal.

Con una palpacién mas intensa, se abarca la zona profunda del musculo en zonas localizadas
y pueden ponerse en evidencia bandas tensas. Los musculos que presentan zonas localizadas
de hipertonia, habitualmente estan acortados de manera espontanea y el paciente puede
quejarse de un dolor al final del recorrido de un movimiento dado.

En el examen del cuadrado lumbar, por ejemplo, se aprecia una actitud defensiva hacia el
musculo y una restriccion de la movilidad del tronco. Esta movilidad limitada se comprueba en
los cambios de posicién de la camilla 0 cuando se le pide al paciente que recupere la posicion

erguida. Ademas las dismetrias de miembros inferiores y otras asimetrias esqueléticas que
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pueden causar escoliosis compensatorias son muy importantes y han de ser tenidas siempre
en cuenta. Para asegurarnos totalmente es conveniente valorarlas con radiografias en carga.(l)
Otra forma de explorar el cuadrado lumbar puede ser con el paciente la posicién de decubito
lateral sobre el lado que no refiere sintomas. Es necesario colocar un cojin o cufia bajo la
cadera para aumentar la distancia entre la cresta iliaca y la 122 costilla. Se le pide al paciente
una extensiéon del brazo por encima de la cabeza consiguiéndose asi situar fija la parte
superior de su cuerpo y aumentando el espacio entre la 122 costilla y la cresta iliaca. El
cuadrado lumbar queda situado por delante y por fuera del borde externo de la masa muscular
espinal. La palpacién de sus fibras se realizar4 perpendicularmente desde la 1223costilla a la
cresta iliaca.?”

Cuando hay afectacion del cuadrado lumbar y del iliopsoas aparece frecuentemente una
postura antialgica, con el paciente “colgado” del lado doloroso. Y aparecera también dolor en la
extension activa y en la inclinacion lateral. Ademés es habitual localizar una contractura
muscular paraespinal u homolateral. En el test de Thomas, para valorar la afectacion del psoas,
aparece un acortamiento doloroso durante la extension pasiva de cadera si la prueba es
positiva.m) Este Test de Thomas se realiza con el paciente en decubito supino, con miembros
inferiores sobre la mesa. El fisioterapeuta coloca una mano en la regién lumbar y la otra mano
bajo la rodilla del lado que se quiere valorar. Durante la flexion pasiva de cadera, la region
lumbar se pone en contacto directo con la mano situado bajo la zona lumbar. Si se flexiona la
cadera al maximo, la rodilla opuesta no debe separarse de la mesa.?®

Para valorar el psoasiliaco también podemos colocar al paciente en decubito supino. La regién
mas accesible para palpar es la porcion iliopsoas proximal en la insercidon en el trocanter
menor. Ahi hay un PGM que se localiza a 2cm por debajo del ligamento inguinal y dos dedos
hacia fuera de la arteria femoral.?” En el caso de los musculos gliteo y piramidal, se produce
una afectacion de forma simultdnea. El gliteo medio y el gliteo menor se asocian a una
disfuncién de L4-L5, y el gliteo mayor y el masculo piramidal se asocian a una disfuncién de
L5-S1. Para valorar la amplitud de movimientos de estos musculos, usaremos la posicion de
decubito lateral ya que se ven debilitados cuando se encuentran afectados, y esto es muy
evidente al final del recorrido con la contraccion resistida.

Para estos grupos musculares, la movilizaciéon pasiva es a menudo dolorosa. Las fibras del
gluteo las palparemos perpendicularmente con el paciente decubito prono. El gliteo medio es
lateral y el mayor es interno, pero ambos son superficiales y se palpan sin dificultad. Las fibras
del gliteo menor son paralelas y ligeramente mas profundas e inferiores con respecto a las del
gliteo mediano. En el caso del musculo piramidal se localiza a lo largo de la “linea piramidal”,
gue discurre desde la espina iliaca posterosuperior hasta el trocanter mayor. Puede haber un
punto doloroso frecuente que se encuentra a 2 cm por debajo de esta linea,
perpendicularmente a su centro. Palparemos un cordén mialgico del piramidal facilmente,

alternando movimientos de rotacién interna y externa en dectibito prono.®”
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Con el paciente sentado se aprecia dificultad para cruzar el muslo del lado afectado sobre la
rodilla contraria. De igual modo, el paciente también tendra dificultad para separar la rodilla del
lado afectado.

En cuanto a los PGM de los musculos gliteos y del piramidal, se sitian en la vecindad de la
insercién en el trocanter y la zona vecina al borde inferior del sacro por debajo de la espina
iliaca posteroinferior. Aparecera dolor a la palpacion que se irradiara hacia cara posterior del
muslo, trocanter y articulacion sacroiliaca.*?

En los siguientes cuadros se esquematizan los PGM mas importantes de la zona lumbar.
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En varios estudios se ha demostrado que sin una sospecha de enfermedad o patologia real
relacionada con el dolor de espalda, no es necesario la realizacion de pruebas diagnosticas de

imagen. “The Lancet’ (9)

publicé en 2009, un meta-analisis de seis trabajos que comparan “las
pruebas de imagen rutinarias e inmediatas” con el abordaje clasico del dolor de la zona lumbar,
en el que no se recurre apresuradamente al escaner.

Tras valorar mas de 1.800 casos de pacientes con molestias agudas en la zona baja de la
espalda, se concluyé que las pruebas de imagen no son mas eficaces en el diagnéstico de

afecciones sin un trastorno serio detras.

3- TRATAMIENTO DEL SDM

El objetivo del tratamiento de fisioterapia en el SDM consiste en la “liberacion miofascial”.?’
Que la afectacién del SDM sea en la zona lumbar no hace que el tratamiento a seguir deba ser
diferente que el realizado en otras zonas del cuerpo. Simplemente habra que acoplarlo a las
superficies musculares mas grandes de la zona baja de la columna con respecto a otras partes
del cuerpo en las que el SDM puede afectar. El tratamiento de fisioterapia del SDM en la zona
lumbar es similar al realizado en cualquier otro segmento corporal.

Es importante la instauracién de un tratamiento multidisciplinar, que comprende principalmente
en medidas conservadoras, basadas la inmensa mayoria en técnicas manuales; en ocasiones
medidas invasivas, diferentes infiltraciones y un tratamiento preventivo, buscando suprimir los
agentes causantes de la irritacion.*?

Ademas, el tratamiento que se ha descubierto como de mayor eficacia, es el tratamiento mas
préximo al paciente, tanto de cercania emocional con el paciente, como por el propio contacto,
ya que varias técnicas incluyen el contacto directo de las manos del fisioterapeuta

(masoterapia, estiramientos, cyriax, compresion isquémica etc.).‘4)

3.1 Tratamiento médico

3.1.1 INFILTRACION DE LOS PUNTOS GATILLO

La infiltracion de los PGM produce la inactivacion eficaz de los puntos de activacion y producen
un alivio rapido y sintomatico.
Para la buena realizacion de esta técnica necesitamos contar con cierto material. Es importante
realizar la técnica en las mejores condiciones para obtener buenos resultados y evitar en la
medida de lo posible los efectos secundarios.

- Guantes de goma, gasas y algodén con alcohol (para desinfectar la piel), y una venda

adhesiva.

- Una jeringa adecuada de 5ml. El calibre de la aguja a utilizar sera escogido

dependiendo del lugar en el que se va a realizar la infiltracion.
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Usaremos la lidocaina (sin epinefrina) o la procaina al 1% como anestésicos en las
infiltraciones. El uso de Toxina Botulinica (TB) en las infiltraciones produce un alivio
significativo del dolor, sin embargo, parece que no tiene un resultado mejor que el de
infiltraciones con bupivacaina o que el conseguido con NACI. Ademas el tratamiento con la TB
no produjo una mejora significativa en la actividad diaria de los pacientes y tampoco de su
estado psicologico. Dado su alto coste y las pequefias diferencias obtenidas respecto a otros
tratamientos, se considera que debe reservarse para el tratamiento de dolor refractario a otros
tratamientos invasivos.®® Aunque en otros estudios si que se demuestra cierta evidencia
clinica de la eficacia de la TB en el tratamiento de dolor miofascial, entre otros en la zona
lumbar, debido a la importante relajacibn muscular mantenida que se consigue con su
infiltracion. "

Se han descrito también infiltraciones con una solucion de cortico-esteroides, AINES y/o TB
que también son una opcién a considerar en el tratamiento con infiltraciones, pero suele ser
exclusivamente usado en los pacientes que son resistentes al tratamiento convencional

Es importante tener en cuenta una serie de contraindicaciones en las que no se debera realizar
esta técnica. Por ejemplo, la anticoagulacion o los trastornos hemorrégicos, asi como el haber
ingerido aspirina en los tres dias anteriores a la infiltracion pueden acarrear importantes efectos
secundarios. De igual modo no se debe realizar la infiltracion en el caso de que el paciente
presente una infeccién local o sistémica o haya sufrido un trauma muscular agudo y ademas
hay que corroborar que el paciente no es alérgico a los agentes anestésicos y que no tiene
panico a las agujas.

Por altimo es importante conocer las posibles complicaciones de la infiltracién en los PGM. El
sincope vasovagal y la infeccion en la piel son algunas de ellas, pero quizds el neumotérax es
una complicacion méas importante y se puede evitar simplemente con no realizar ninguna
infiltracion en espacios intercostales. Ademas podemos evitar la aparicion de hematomas,
presionando directamente durante al menos dos minutos en el lugar de la infiltracion.

Para la realizaciéon de la infiltracion debemos colocar al paciente en una posicion cémoda
donde consigamos la relajacién de la musculatura. En decubito supino o prono ademas
conseguiremos evitar lesiones en el caso de una reaccion vasovagal.

En la eleccion de la aguja a utilizar debemos considerar el musculo en el que se va a realizar la
inyeccién. Una de calibre 22 y de 1,5 pulgadas es casi siempre suficiente para atender a los
musculos superficiales. Para musculos subcutaneos sera necesario una aguja de calibre 21 y
de 2,0 pulgadas. En el caso de los musculos mas profundos, como el cuadrado lumbar, se
necesita una aguja de calibre 21 y de 2,5 pulgadas.

Si bien es cierto que el uso de agujas mas pequefias puede producir menos molestias, también
puede no ser suficiente para la interrupcién mecanica requerida, ni proporcionar la sensibilidad
adecuada cuando el medico realiza la inyeccién. Ademas, una aguja de menor calibre puede

ser desviada de la banda tensa impidiendo la penetracién en el punto de disparo. Por Gltimo, es
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importante utilizar una aguja lo suficientemente larga para evitar introducirla entera, ya que el
centro de la aguja es la parte mas fragil y se puede romper dentro bajo la piel.

Una vez localizado el punto de activacién y habiendo desinfectado la piel con alcohol, se aisla
el punto en el que se va a infiltrar pellizcando la piel entre el pulgar y el dedo indice. Se
introduce la aguja estéril con un grado de 30° respecto a la piel y a 1 6 2 cm del punto de
activacion. Con los dedos que pellizcan la piel se debe aplicar cierta presién para asegurar una
tension adecuada de las fibras musculares y permitir la penetracién en el punto de disparo. Una
vez introducida la aguja levemente, antes de avanzar hacia el punto de disparo, se debe
advertir al paciente de los posibles sintomas (dolor agudo, espasmos musculares o sensacion
desagradable) Para corroborar que la aguja no se encuentra en un capilar sanguineo se debe
retirar el émbolo antes de la inyeccion, para después inyectarse una pequefia cantidad de
anestésico (0,2) dentro del punto de activacion. Posteriormente, se retira un poco la aguja y se
reorienta hacia otras direcciones, volviendo a realizar leves infiltraciones hasta que la respuesta
espasmaodica local o la tirantez muscular ya no son percibidas.

Posteriormente a la inyeccion se ha de palpar la zona para comprobar que no hay mas puntos
sensibles. Luego se ha de aplicar presién en la zona de inyeccién durante dos minutos para
promover la hemostasia y también se puede realizar un vendaje adhesivo simple.

Tras la inyeccién el paciente debera mantener cierto reposo durante los 3 primeros dias y
después realizar los movimientos normales de los misculos manteniendo su activada habitual.
Para revaluar la zona de infiltracion se debera esperar hasta que desaparezca el dolor, que

dura normalmente 3 o 4 dias.®?

3.1.2 MEDICACION

El SDM puede verse beneficiado también de una serie de farmacos que pueden utilizarse como
tratamiento complementario. Este tratamiento sélo puede prescribirlo un médico y, aunque no
resuelven los sintomas por completo, si ayudan a reducir la sintomatologia o a proporcionar
cierto alivio pasajero.

Los relajantes musculares, AINES (Anti-inflamatorios no esteroideos), Anti-inflamatorios
esteroideos, Analgésicos (como los mencionados en la técnica de infiltracion), Ansioliticos y/o
Antidepresivos (para el estrés y la depresién que puede provocar un dolor crénico) pueden
resultar de gran ayuda, asi como la vitamina B, E y C o complementos de Potasio o Magnesio

(para el tratamiento del dolor muscular crénico).
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3.2 Tratamiento de Fisioterapia

3.2.1 FRICCION TRANSVERSA PROFUNDA DE CYRIAX

Antes de comenzar a realizar esta técnica, se debe identificar primero el PGM que vamos a
tratar. Es conveniente marcarlo con un rotulador y posteriormente medir con un algémetro el
umbral del dolor a la presion.®?

Lo principal en esta técnica es que los dedos del fisioterapeuta y la piel del paciente deben
moverse conjuntamente para conseguir mayor penetracion y evitar la irritacion de la piel. Nunca
se deben utilizar cremas, geles o pomadas, ni aceites u otras sustancias y tampoco ha de
aplicarse hielo. El PGM a tratar debe estar bien identificado en todo momento. La friccién tiene
que realizarse por deslizamiento y en sentido transversal a las fibras, nunca en direccién
longitudinal. No es necesario presionar excesivamente porque hay peligro de perder
movimiento, que es lo mas importante.

La friccion profunda produce dolor, pero es importante tener en cuenta que no por provocar
mas dolor el efecto serd mas beneficioso. Del mismo modo, si no producimos sensacion
desagradable o dolorosa, la friccibn no sera tan beneficiosa 0 no nos encontraremos bien
situados sobre la lesion. La friccion debe llegar a planos profundos, al punto exacto de la lesion
y para conseguirlo podemos realizar mas presion para aumentar el efecto de la friccién, pero
no se debe eliminar el movimiento en ningln caso.

El paciente debe estar comodamente posicionado y con facil acceso a la lesion por parte del
fisioterapeuta. Es necesario mantener la relajacibn muscular mientras se aplica la friccion y
evitar reacciones de traccion muscular al sentir molestias. Tras la Friccion Transversa Profunda
es conveniente realizar movimientos activos y evitar los movimientos contra resistencia.®”

La Friccion Transversa Profunda es otra técnica de masaje manual, con cierto grado de
analgesia, y que se ha incorporado recientemente en la liberacién de PGM. Es conveniente
aplicarla tras la Liberacion por Presion. Con esta técnica se busca la contribucién al resto de
técnicas para eliminar sustancias toxicas acumuladas y ablandar la banda tensa hipersensible
que contiene el PGM. Para realizar esta técnica, situaremos el segundo dedo sobre el tercero.
El dedo no se desliza sobre la piel, sino que es la capa profunda de la piel la que se desliza
sobre la banda tensa. Se realiza la friccion en vaivén, en uno o dos centimetros y durante dos o
tres minutos, dependiendo de la tolerancia del paciente.‘z)

Segun los resultados obtenidos en un estudio, esta técnica es eficaz; pero también se describe
como dolorosa para el paciente. Al no poder contar con estudios randomizados que analicen
los efectos de diferentes terapias de tratamiento en los PGM y diversidad en las pautas de
tratamiento y en la metodologia de aplicacién de las mismas, se hace muy dificil la
comparacion de resultados. Actualmente existen diferentes técnicas que se usan en el

tratamiento del SDM cuya evidencia cientifica no ha sido estudiada de forma correcta.®
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3.2.2 LIBERACION POR PRESION

Se considera la mejor técnica para utilizar en un PGM central activo.

Con esta técnica se consigue primero un efecto isquemiante para después dispersar el foco del
PGM y al mismo tiempo romper el ciclo espasmo-dolor consiguiendo ademas como efecto
secundario la vasodilatacion capilar.

Esta técnica se realiza con el pulgar o con el dedo indice, y en algunas ocasiones el
fisioterapeuta se ayuda del codo para ejercer mayor presién con menor esfuerzo. En el caso de
tratar masculos sobre planos duros (huesos) se realizara la digitopresidn, pero si los musculos
gue se quieren manejar no se encuentran sobre superficies duras, entonces, la técnica se debe
realizar mediante pinzamiento como en el esternocleidomastoideo.®

En primer lugar se debe localizar el PGM, y para ello debemos conseguir que el paciente se
encuentre cédmodo y no nos impida someter al musculo que vamos a tratar a un recorrido
completo. Una vez localizado se debe iniciar la maniobra con una presién suave que debemos
aumentar de manera gradual a la vez que elongamos el musculo en el que se encuentra el
PGM que tratemos y se seguird aumentando gradualmente hasta alcanzar una barrera
palpable. Pese a que es importante que el paciente no sufra dolor, si es posible que sienta una
sensacion desagradable.

Posteriormente hay que aplicar una presion mantenida hasta conseguir la relajacion del PGM.
Es habitual tardar algunos minutos y una que logremos relajarlo repetiremos el procedimiento
con una mayor presion. Sucesivamente debemos seguir aumentando la presion de manera
gradual para encontrar la siguiente barrera palpable.

Con el fin de obtener un mejor resultado se puede cambiar la direccién de la presién durante
las sucesivas repeticiones. Es importante realizar la técnica sin prisa, de manera progresiva y
evitando irritar el PGM dado que podriamos provocar un empeoramiento de los sintomas.®
Hay otra manera muy similar de realizar esta técnica mediante la cual se ha de realizar una
presién suficientemente profunda para producir sintomas de dolor referido durante unos 5
segundos, y a continuacién hay que aliviar esa presién durante un tiempo de 2 a 3 segundos.
Esta maniobra se repetira varias veces, aumentando progresivamente la presion. La
alternancia ha de producirse hasta que los dolores locales o referidos desaparezcan o por lo
menos disminuyan, mas o menos unos dos minutos.

Una presidn breve no consigue buenos resultados sino que puede empeorar los sintomas y por
el contrario, una presion mantenida y aumentada gradualmente y correctamente realizada, si
ha demostrado la eficacia de esta técnica.?). Ademas, para evitar la fatiga del fisioterapeuta, se
puede hacer uso de algunos aparatos (de madera o ganchos) a la hora de realizar la presion.
Sin embargo, en mi opinién, se pierde sensibilidad y el tacto directo del fisioterapeuta es la

mejor manera de asegurar la correcta realizacion de la técnica.
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3.2.3 PUNCION SECA

Los primero en introducir esta técnica fueron Simons y Travell.®

La técnica de la puncién seca (PS) es una técnica de caracter invasiva de los PGM y consiste
en introducir una aguja sin ningdn componente quimico en el interior del musculo, en el PGM
gue se desea tratar. Con ello se busca provocar un estimulo de caracter mecanico en los
tejidos y desbridar o eliminar el PGM.

La PS se puede realizar bien de manera superficial o0 con una técnica mas profunda. En el
caso de la PS superficial habitualmente se introduce la aguja como maximo a 1 cm, aunque
esta podra variar dependiendo de la fisiologia de la piel y del tejido subcutaneo del paciente.
Respecto a la duracion de la aplicacion dependera del estimulo doloroso que cause la
manipulacion de la aguja, pero sin sobrepasar 15 minutos en dias alternos.

Por otro lado la PS profunda se utiliza cuando la puncion de caracter superficial no haya
producido efectos a corto plazo. En este caso, la puncion se realiza con una entrada y salida de
la aguja de manera mas rapida y evitando profundizar en la fibra del misculo. Se busca
producir un reflejo de respuesta local, que sefialard que se ha realizado una puncién efectiva.
En el caso de la PS a nivel profundo, estd recomendado no superar mas de seis sesiones, y no
realizarla mas de una vez a la semana.®” Baldry explica la técnica y considera que se debe
insertar en una profundidad de 5 a 10 mm durante un tiempo aproximado de 30 segundos en
los tejidos proximos al PGM. No siempre se consigue una puncién en el PGM, por ello las
respuestas locales de contraccion no se deben esperar. Aun asi, el paciente habitualmente si
que experimenta una disminucién inmediata en la sensibilidad después de haberle hecho la
puncién. En el caso de aparecer dolor residual, la aguja se vuelve a insertar durante otros 2 a 3
minutos.

Ademas, Baldry considera mejor el uso de la PS superficial que la profunda. Esto se debe a
gue la técnica superficial resulta mas sencilla de llevar a cabo y es un procedimiento sin dolor
en el que existe un riesgo minimo de dafio a los nervios, a los vasos sanguineos, o a otras
estructuras, y que tiene una baja incidencia de dolor después del tratamiento.®®

El tratamiento del SDM mediante la PS, consiste en una técnica minimamente invasiva, barata,
facil de aprender con una formacién adecuada, y que tiene un riesgo muy reducido. Su eficacia
ha sido confirmada en numerosos estudios y 2 revisiones sistematicas completas. A su vez, la
PS profunda ha demostrado ser mas eficaz que la superficial en el tratamiento del dolor
miofascial y sus PGM. Por el contrario, en zonas de riesgo potencial de efectos adversos
significativos (pulmones y vasos sanguineos grandes), esta més indicada la técnica de PS
superficial que, ain en menor medida, también ha demostrado ser eficaz.®

Hay evidencia de que al inactivar un PGM activo mediante PS, produce a su vez la inhibicion
de la actividad de los PGM latentes situados en su zona de dolor referido. Debido a esto, se
considera que la actividad en un PGM activos conduce al desarrollo de la actividad en los PGM

latentes y del mecanismo mediante el que la medula espinal lo facilita.®” Mayoral del Moral
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describe también, ademas del uso de la PS como tratamiento, su uso mediante la provocacion
como diagnostico del dolor referido con resultados de enorme utilidad al permitirnos diferenciar
entre PGM activo y PGM latente.

En un ensayo clinico con al menos un PGM activo, y que en la mayor parte de las veces se
situaba en el cuadrado lumbar se obtuvo una mejoria significativa en todas las variables
medidas (dolor subjetivo y la calidad del suefio mediante escala visual analoga (EVA), el dolor
objetivo mediante presidn tolerada en los PGM activo con algémetro; y la calidad de vida con la
escala de disfuncion para la lumbalgia de Oswestry en tan solo tres sesiones de tratamiento.
Por lo tanto se concluyé que la PS puede ser una herramienta Gtil dentro del abordaje
multidisciplinario que requiere el manejo de la lumbalgia crénica inespecifica.(38)

Por otro lado es importante no olvidar que la PS es una técnica que en ocasiones y
dependiendo del paciente puede estar contraindicada.

Estan consideradas como contraindicaciones absolutas la belonefobia (miedo insuperable a las
agujas) y la PS profunda en personas con alteraciones de la coagulacién. De igual modo la
puncion a nivel profundo no esta recomendada en pacientes embarazadas, sobre todo en los 3
primeros meses o0 en zonas que pueda verse afectado el feto.

Ademas, las coagulopatias o el tratamiento con anticoagulantes, la inmunodepresién o
inmunosupresion, las linfadenectomias y el hipotiroidismo, son consideradas
contraindicaciones relativas. Realizar las punciones sobre zonas de la piel con heridas o
cicatrices, en pacientes con enfermedades dérmicas o con infecciones, maculas, o tatuajes asi
como la alergia a los metales (especialmente al niquel) son también contraindicaciones

relativas y que se han de tener en cuenta.®**"

3.2.4 MASOTERAPIA

La Masoterapia consiste en utilizar la manipulaciéon de los tejidos corporales blandos con
objetivos terapéuticos. Es uno de los tratamientos mas antiguos. Pese a que existen ciertos
objetos mecénicos de presién, la masoterapia se basa en el uso directo de las manos del
fisioterapeuta. El fisioterapeuta es capaz de sentir y adaptarse a las reacciones de cada
paciente, algo que con ciertos dispositivos mecanicos no se consigue.

Con la masoterapia conseguimos reducir la contractura muscular, movilizar y eliminar
adherencias, aumentar la tolerancia de los tejidos, aliviar el dolor y conseguir una relajacion
(general o local) y ademas es un buen inicio para realizar posteriormente otra serie de técnicas.
El masaje es una de las técnicas con mayor aceptacién y reconocimiento por parte de los
pacientes. Ademas de los efectos fisiolégicos, sedantes y relajantes, se consigue un trato
directo del fisioterapeuta con el paciente consiguiendo una cercania no solo fisica, de la que se

pueden obtener grandes resultados “V

Hay gran variedad de técnicas de masoterapia entre las que destacan las siguientes:
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ROZAMIENTO

Consiste en una maniobra leve y agradable para iniciar la toma de contacto. Prepara los
tejidos para las maniobras posteriores. El objetivo es calentar los tejidos realizando suaves
rozamientos y es conveniente realizarlos respetando el sentido de la circulacién sanguinea y

linfatica.

AMASAMIENTO

Se trata de maniobras de masaje profundo con las que se libera los residuos acumulados en
los musculos tras la realizacion de esfuerzo fisico.

En este periodo del masaje, se activa la circulacion sanguinea profunda y se produce el
drenaje de liquidos mas internos. Se busca también con el amasamiento, flexibilizar los tejidos

y proporcionar cierta sedacion y relajacion de los muasculos.

FROTAMIENTO

Es una de las maniobras mas empleadas en el tratamiento de los PGM. Consiste en un
frotamiento en sentido longitudinal a la banda tensa en dos direcciones y buscando que los
dedos de la mano recorran desde el PGM hasta los extremos del misculo con el fin de estirar
los sarcomeros acortados.

Las maniobras de frotamiento longitudinal seran mas eficaces al realizarlas con el musculo en
una posicion de estiramiento en la que el paciente este comodo y tolere bien.

Esta técnica es conveniente combinarla con otra serie de acciones como estiramiento local,

contracciones excéntricas, amasamientos, movilizaciones articulares y spray refrigerante.“?

PERCUSIONES

Con esta técnica del masaje se obtiene un efecto mas profundo, por lo que debe realizarse
después de otras maniobras previas que preparen bien los tejidos.

La percusion se basa en golpeteos sobre el cuerpo del paciente con las manos del
fisioterapeuta. Se pueden hacer con la punta de los dedos, con la eminencia hipotenar, con el
talébn de la mano, dorso de la mano o con la palma de la mano ahuecada (clapping) y debe
realizarse ritmicamente y de manera enérgica y repetitiva.

Es importante evitar realizar esta maniobra en musculos dolorosos, en caso de mujeres con
menstruacion, y es también contraproducente realizar las percusiones sobre paquetes

vasculonerviosos o sobre érganos fragiles.

PELLIZCAMIENTOS
Para esta maniobra se utilizan los dedos pulgar contra los otros cuatro. Esta maniobra también
se puede utilizar, y con buenos resultados, en cicatrices ya que se consigue flexibilizar bien los

tejidos y despegar las adherencias.
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Ademas existe una modalidad de pellizcamiento continuado a lo largo de una zona (pinza
rodante) que se utiliza como diagnostico ademas de tener su sentido terapéutico en el
despegamiento de la piel en planos subcutaneos.“?

Una vez acabadas estas maniobras es conveniente terminar la técnica con otro breve
amasamiento para dejar la musculatura del paciente estirada y relajada, antes de que se vaya.
La masoterapia es una técnica que puede incluir diversas maniobras. Hay otra serie de
maniobras como rodamientos, presiones, vibraciones, etc. que pueden estar incluidas. No es
posible cerrar la técnica totalmente y afirmar que sélo estan estas maniobras.

En referencia a la demostraciéon de la eficacia de esta técnica, tiene primeramente
antecedentes histéricos empiricos, basados principalmente en la observacién y la experiencia
clinica. Pero en la actualidad, hay consenso respecto a la necesidad de contrastar la eficacia y
la validacion, basandose en la evidencia cientifica®? y sin embargo el masaje es de las

técnicas que mas aceptacion obtienen entre los pacientes.(“)

3.2.5 MOVILIZACIONES Y MANIPULACIONES ARTICULARES

Consisten en movilizar pasiva y forzadamente las articulaciones para llevarlas hasta el limite de
su posible movilidad anatémica. Estas manipulaciones se realizan con movimientos de
rotacion, latero-flexion, flexién, flexibn o extension y han de hacerse de manera aislada o
combinada sobre la vértebra que se quiere manipular. Estas manipulaciones pueden ser de
manera directa sobre la vértebra o indirectamente con ayuda del peso del paciente. Las
manipulaciones hacen que se produzca un chasquido debido al fendmeno de cavitacion. Sin
embargo la ausencia de este chasquido no indica que la manipulacién este mal hecha.

Las manipulaciones vertebrales son llamadas también impulso de alta velocidad y baja
amplitud, y constituyen una de las formas de medicina manual mas antiguas y mas
ampliamente empleadas en el tratamiento de la lumbalgia. Por otro lado, activan el sistema
inhibitorio del dolor y provocan elevaciones moderadas, pero significativas, de los niveles de
betaendorfinas en plasma.(43) Una revisién bibliogréfica obtuvo como resultados del tratamiento
con terapia manual que no habia evidencia de que la manipulacién espinal tenga mejores
resultados que otros tratamientos estandar en los pacientes con dolor lumbar agudo o crénico.
Las pruebas en esta revisiébn muestran que la manipulacion fue tan eficaz como el tratamiento
con analgésicos, fisioterapia, ejercicio, y la atencién habitual de un médico de familia. La
irradiacion del dolor, la manipulacién escogida o el uso de muchas modalidades diferentes, no

alteran los resultados.“?

3.2.6 CRIOANALGESIA

Esta técnica consiste en rociar y extender los misculos de la zona que deseamos tratar. Nos
permite abarcar una zona anatémica amplia favoreciendo la recuperacion de varios musculos.

Con la Crio-analgesia se pretende refrescar el masculo aplicando un liquido de refrigeracion
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vaporizada y combinarlo con el estiramiento pasivo del misculo. Para el tratamiento del SDM,
en la actualidad se utiliza el Fluorometano. Antiguamente se usaba el Cloruro de Etilo pero la
primera opcién a dia de hoy es el Fluorometano, ya que no es inflamable, ni téxico para el
paciente y que se trata de un producto quimicamente estable.

Para realizar adecuadamente esta técnica hay que conseguir que el paciente se encuentre
relajado en todo momento y posicionado confortablemente para mantener la musculatura
relajada. Una vez con el paciente preparado, se deben rociar los masculos desde una distancia
de unos 45 cm de la piel y con un angulo de unos 30°. Es importante dirigir la vaporizaciéon en
una sola direccion (preferiblemente de caudal a craneal) e incluyendo la zona afectada.®

Las pautas deben ser de dos segundos de tratamiento y dos segundos de reposo, realizando
de cuatro a seis pasadas en abanico, a partir del PGM.

Tras haber aplicado el producto es imprescindible combinarlo con estiramientos del misculo de
la zona tratada.**®

Estos estiramientos se realizaran fijando una de las inserciones del muisculo que se trata, y tras
el enfriamiento previo se procede a estirar de manera suave y progresiva el musculo durante
breves segundos. Posteriormente se continta con la criorrefrigeracion y a continuacion se
volvera a realizar el estiramiento aumentando el limite. Tras ello se recuperara la posicién
neutra del segmento corporal y se le pedira al paciente una movilizacién del mdsculo suave.
Repetir estas maniobras hasta conseguir estirar mas que la vez anterior, pero teniendo un
objetivo maximo de estiramiento en cada sesidn y sin llegar a superarlo. Al final de esta técnica
es conveniente aplicar calor unos minutos.“®

En los siguientes dias a la realizacion de la técnica, ademas de los estiramientos que se deben

realizar, se puede hacer uso de ejercicios isoténicos e isométricos.“®

3.2.7 ULTRASONIDOS

La terapia con Ultrasonidos (US) produce un aumento de la temperatura en los tejidos
mediante las ondas ultrasénicas. Esto consiste en la transmision de ondas acusticas con las
que se consigue que se produzca cierta vibracién en las moléculas de los tejidos. Debido a
este movimiento de las moléculas se genera calor que produce el aumento de la temperatura
en los tejidos. El objetivo de este tratamiento es conseguir la extensibilidad del colageno,
incrementar la velocidad de conduccion nerviosa, modificar la perfusiéon vascular zonal y
producir un incremento de la actividad enzimatica ademas de maodificar la actividad contractil
del sistema musculo-esquelético junto con el aumento del umbral de dolor.

En la zona lumbar se aplica utilizando un cabezal de 1 o0 3 MHz y con unas densidades de
amplitud entre 0,1 y 3W/cm. Para decidir el tiempo de tratamiento nos guiaremos por la férmula
de Grey que dice, que el tiempo total de tratamiento es igual al tiempo medio de exposicién

local multiplicado por el area de radiacion efectiva del cabezal.*”
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El uso del US es muy Uutil en el tratamiento de la musculatura profunda a la que la terapia
manual no alcanza siempre con tanta eficacia como en la superficial.‘l)

Los resultados obtenidos en un estudio concluyeron que los US pueden utilizarse también para
distinguir el tejido miofascial con PGM, del tejido normal sin puntos de activacion. EI US permite
la visualizacién y caracterizacién de algunos de los PGM y del tejido blando.“®

En un ensayo clinico controlado y aleatorizado se concluyé que los US no dan ninguna
reduccién del dolor. Sin embargo, combinandolo con el masaje y el ejercicio, se consigue una

reduccion del nimero y de la intensidad del PGM.“?

3.2.8 ESTIRAMIENTOS

Los estiramientos son considerados un componente imprescindible en el tratamiento del SDM
para recuperar la capacidad contrictil indolora. Deben realizarse de manera complementaria
con el resto de técnicas que habran eliminado o reducido el PGM y con ello facilitan el
estiramiento posterior.?

El estiramiento ha de ser analitico, local y abarcando varios centimetros de manera longitudinal
y no se produce a través de una articulacion. Se realiza una maniobra de liberacion miofascial
al musculo para estirar la fascia, desplazando la piel que hay sobre el PGM. Se puede también
conseguir un estiramiento terapéutico con mayor amplitud estirando el musculo a través de la
articulacion o articulaciones asociadas con é€l. Para realizar estiramientos postisometricos
facilitados se ha de movilizar el segmento corporal en la direcciéon adecuada hasta alcanzar el
limite debido a la puesta en tensién del musculo afectado. Se solicita al paciente que contraiga
el masculo de manera suave, isométrica con un 25% de su fuerza y manteniéndolo unos 10
segundos. En este modelo de estiramientos es de gran importancia la respiracion del paciente,
por lo que se le indicara que ha de realizar una inspiracidbn maxima profunda y mantenerla
durante un momento. Posteriormente, el paciente debe espirar con labios fruncidos, mientras el
fisioterapeuta le estira el misculo hasta conseguir superar la barrera que se trataba.

Este procedimiento se repetira unas 3-5 veces hasta lograr inactivar el PGM, reducir la tension
muscular y aumentar el recorrido articular.“®

En un estudio se compararon, un tratamiento multimodal (grupo control) con el mismo
tratamiento rehabilitador mas un programa posterior de estiramientos. Se obtuvieron como
resultados que, pese a que el tratamiento multimodal del primer grupo era bastante
beneficioso, el grupo al que se le habian realizado estiramientos reflejaba mayor mejoria
funcional en la lumbalgia cronica.®®

De entre todas las técnicas para el tratamiento del SDM y sus PGM, la PS se ha revelado como
una técnica muy eficaz y se describe como suficiente sin la necesidad de combinar otras
técnicas. Sin embargo se debe seguir investigando acerca de combinar la puncién seca con

otras técnicas para conseguir mejores protocolos de tratamiento.
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Tanto Simons y Travell como estudios realizados por Lewit y Gunn hablan de la PS en el
tratamiento de los PGM como la mas eficaz. Ademas Lewit y Gunn aconsejan la PS frente a la
Infiltracién, explicando que no se ha demostrado que la infiltracion obtenga mejores resultados

que el simple efecto mecanico con respuesta espasmadica local de la ps.“0

4- PROPUESTA CONCRETA DE TRATAMIENTO

Mi propuesta de tratamiento en el SDM en el dolor lumbar esta destinada a un paciente adulto
joven, siendo indiferente el sexo, entre unos 18 y 30 afios. El paciente al que nos enfrentamos
pasa varias horas en sedestacién por ocupacién laboral o estudios. Refiere dolor muscular
desde hace semanas en la zona baja de la espalda de caracter inespecifico. Se inicié con un
proceso agudo localizado y que le impedia realizar movimientos. Tras ese episodio agudo, el
dolor remite, pero reaparece de vez en cuando. Finalmente, cuenta que se instaura un dolor
continuo y difuso cuando mantiene cierto tiempo seguido la posicion de sedestacién.

Ademas, explica que hay dias en los que sufre episodios de dolor agudo y localizado. Junto
con el dolor en la zona lumbar, explica que al levantarse, tras las horas de suefio, siente rigidez
en la parte baja del tronco, que con el paso de las horas remite.

El paciente no tiene antecedentes quirdrgicos de importancia o que puedan afectar a la zona
lumbar y tampoco refiere ningln episodio traumético ni de mecéanica lesional previo al inicio del
dolor. No toma medicacion de ningun tipo, no tiene enfermedades a tener en cuenta y no tiene
reacciones alérgicas a hada que pueda interferir en nuestras terapias.

El examen de la zona lumbar lo realizaremos con el paciente en bipedestacion para primero,
comprobar una a una las vértebras de la columna. Mientras realizamos esto, le indicaremos
que flexione el tronco y recupere la vertical varias veces para examinarle todas las vértebras,
asi como asimetrias, compensaciones, etc. Después pediremos al paciente que realice todos
los movimientos de la columna lumbar para comprobar si hay restriccion y valorar cuales
pueden ser los musculos afectados.

A continuacién procederemos a examinar la musculatura lumbar con el paciente en decubito
prono, buscando las zonas en las que el paciente siente mas dolor. Iremos palpando para
sentir y encontrar los mulsculos que se encuentran méas tensos, en los que aparecen bandas
palpables y localizar los puntos hipersensibles. Con este examen manual se deben encontrar
ademas zonas inflamadas o que refieran dolor a otras regiones cercanas. A la hora de realizar
un examen de la musculatura profunda de la espalda, debemos hacer la valoracién con mayor
presion para alcanzar los musculos de los planos inferiores.

Nuestra pauta de tratamiento se va a basar en tres técnicas; Liberacién por Presion,
Masoterapia y PS.

Con el paciente en decubito prono, relajado y comodo iniciaremos el tratamiento.
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4.1 LIBERACION POR PRESION

En mi pauta de tratamiento empezaremos con la técnica de Liberacion por Presion o
Compresion Isquémica.

Para ello, antes que nada, se ha de localizar el PGM. Una vez encontrado se procede a realizar
una presion local, mantenida y progresiva en el PGM. Se ha de evitar producir dolor, aunque es
frecuente que el paciente tenga sensaciones molestas o desagradables. Se realizara la presién
durante un par de minutos, hasta que notemos que el PGM se relaja y/o que el paciente refiera
que el dolor remite levemente. Cuando el paciente nos indique que el dolor disminuye
aumentaremos la presién para aguantar otro dos o tres minutos. Este proceso lo repetiremos
tres o cuatro veces.

La presion la realizaremos con el dedo pulgar o el dedo indice. En el caso de la musculatura
lumbar y debido al tamafio y resistencia de los grandes musculos lumbares es importante que
el fisioterapeuta se posicione bien y realice la técnica con una buena postura para evitar la
fatiga. Ademas de usar el pulgar o el indice, el fisioterapeuta puede realizar la técnica con dos

o tres dedos juntos o ayudandose de nudillos, antebrazo e incluso del codo.

4.2 MASOTERAPIA

Tras la Liberacién por Presion haremos uso de la Masoterapia utilizando solo maniobras de
rozamiento y frotamiento con el fin de calentar y preparar los tejidos para la siguiente técnica
que es claramente mas agresiva. Ademas de los efectos que se obtienen del masaje como
estirar y calentar los tejidos, liberar adherencias, aumentar la tolerancia y aliviar el dolor y
relajar los tejidos también, de esta manera, localizaremos las zonas de mayor tension, con
dolor y las bandas tensas con los PGM.

La maniobra de rozamiento ser4 una manera de iniciar el contacto con el paciente. Se hard un
masaje suave y superficial con la intencion de empezar a calentar y flexibilizar los tejidos.

La segunda maniobra de nuestro masaje es la de frotamiento. Se trata de una maniobra mas
profunda y se dirige en sentido longitudinal a los musculos que se quieren amasar, donde

hemos localizado los PGM para estirar toda la longitud de la banda tensa.

4.3 PUNCION SECA

Tras la Liberacion por Presion y la Masoterapia pasaremos a realizar la Ultima técnica y la mas
invasiva de todas, la PS. Antes que nada se habra comprobado que no esta contraindicada
para nuestro paciente y seguidamente se le informara al paciente de la técnica que se le va a
realizar. Se le explicara en que consiste, los posibles sintomas que puede producir y se le
responderan todas las posibles dudas que le surjan. Una vez que el paciente acepte el

tratamiento, lo iniciaremos.
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Primero es necesario localizar los PGM que vamos tratar, para ello y tras haber preparado los
tejidos con el masaje, palparemos bien las bandas tensas, y en su interior los puntos
hipersensibles del paciente. Una vez localizados podremos realizar la PS.

Mi pauta de PS consistira en realizar la puncién seca en el PGM escogido, de manera lenta y
superficial. Insertaremos la aguja entre 1 y 3 cm durante unos 30 segundos. La PS superficial
la realizaremos dias alternos para dar reposo a la zona.

En el caso de no obtener mejoras claras en los siguientes dias pasaremos a realizar una PS
profunda. En este caso la técnica serd mas rapida. Introduciremos la aguja hasta obtener la
respuesta de espasmo local y sacaremos la aguja. La PS profunda se realizara solo una vez

por semana y no mas de seis sesiones.

5.CONCLUSION

El SDM es un trastorno neuromuscular con tendencia a cronificarse y de caracter doloroso,
que afecta regionalmente a musculos y fascias, y que esta asociado a los PGM, sin los que
seria imposible su completo entendimiento.

Puede afectar a cualquier masculo del cuerpo siendo muy alta su incidencia en la zona baja de
la espalda y uno de los principales problemas de dolor lumbar en la poblacién actual. Al alto
coste econémico, principalmente por el gran porcentaje de absentismo laboral que provoca, es
imprescindible afiadir los conflictos sociales y psicol6gicos que sufre el paciente y que se ven
incrementados sobre todo al alcanzar la fase crénica.

El tratamiento del SDM es basicamente conservador, combinando gran variedad de técnicas
que obtienen casi siempre resultados muy beneficiosos y que sin embargo encuentra mas
dificultades en el proceso crénico. Estas técnicas pueden ser invasivas o0 no invasivas. Pese a
la eficacia demostrada de la individualidad de las técnicas, se considera que el tratamiento
debe ser combinado, individualizado y multidisciplinario.

Aunque cada vez se conoce mas y se demuestra mejor la eficacia de los diferentes
tratamientos, considero que queda un gran camino de investigacion para comprender mejor
este sindrome y poder demostrar de manera mas clara la eficacia de algunos de los

tratamientos asi como investigar sobre los menos conocidos.
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