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RESUMEN
INTRODUCCION

El dolor crénico inespecifico de cuello (DCIC), también denominado dolor
mecanico, se define como aquel dolor de cuello, con o sin irradiaciéon, cuyo origen es
desconocido. En el DCIC no existe una patologia estructural subyacente y presenta una
duracién mayor de 3 meses. Se calcula que en los paises occidentales, la mitad de la
poblacion padecera este trastorno en algin momento de su vida. Ademas, segin datos de
la Encuesta Europea de Salud en Espafia del afio 2020, el DCIC se encuentra entre los
principales problemas crénicos de salud que padece la poblacion mayor de 15 afios
(11,33%).

Hasta la fecha, la fisiopatologia sigue sin conocerse con claridad. Sin embargo,
en los ultimos afios diferentes estudios han relacionado esta afeccion con el sindrome de
dolor miofascial (SDM), estableciendo la presencia de puntos gatillo miofasciales (PGM)
como un signo clinico relevante en sujetos con trastornos de la columna cervical.

En el tratamiento de los PGM se han descrito métodos no invasivos como los
ultrasonidos o la terapia manual. Asimismo se han descrito métodos minimamente
invasivos como la puncion seca profunda (PSP), que consiste en la introduccion de una
aguja filiforme en el PGM, que reacciona produciendo una respuesta de espasmo local
(REL). Las investigaciones mas recientes ponen en duda la eficacia de la PSP en el dolor
cervical a corto plazo, comparandola con terapia manual, tratamiento simulado o no
tratamiento. Algunos autores resaltan la importancia de la aparicion de la REL durante el
tratamiento con PSP para una mayor efectividad. Estos tratamientos invasivos han
seguido evolucionando dando lugar a la aparicion de la electrolisis percutanea (EP). La

EP consiste en hacer pasar una corriente galvanica de baja intensidad a través de una



aguja para generar una respuesta inflamatoria local controlada en el tejido diana y
promover asi un proceso de fagocitosis y posterior regeneracion del tejido dafiado.

A la EP se han atribuido ventajas sobre la PSP, como producir un mayor nlimero
de REL con menos punciones, ademas de generar menor dolor pospunciéon y mayores
efectos regenerativos. Sin embargo, desde nuestro conocimiento, no existe ninguna
investigacion sobre DCIC que compare y pueda confirmar algin beneficio adicional de
la EP frente a la PSP. Parece razonable pensar que los pacientes pueden mejorar por el
efecto mecanico de la aguja y, ademas, se puedan afiadir los posibles efectos beneficiosos
de la corriente galvanica. Hemos encontrado varias publicaciones en las que el elevador
de la escapula aparece como uno de los principales musculos que contribuyen al DCIC.
En la mayoria de ellas, el tratamiento se realiza sobre el mtsculo trapecio. Por ello, hemos
elegido como musculo diana el elevador de la escépula, con el fin de arrojar mas luz sobre

su importancia en dicha patologia.

HIPOTESIS

La hipotesis nula planteada seria que no existen diferencias entre la PSP y la EP,
con respecto a la disminucion de la sintomatologia dolorosa en los PGM del musculo
elevador de la escépula, mientras que la hipotesis alternativa seria que la EP produce una
mayor disminucion de la sintomatologia dolorosa en los PGM del musculo elevador de

la escépula que la técnica de PSP.



OBJETIVOS

Comparar la eficacia a corto plazo de la EP frente a la PSP, mediante una sesion
de tratamiento, para cada uno de los grupos que constituyen el ensayo, en relacion
principalmente a la sintomatologia dolorosa, y de manera secundaria, al dolor
pospuncion, al dolor percibido durante la tratamiento, al umbral del dolor a la presion
(UDP), al rango de movimiento (ROM) de rotacion ipsilateral y al grado de discapacidad
cervical, en pacientes con DCIC causado por PGM activos del musculo elevador de la

escapula.

METODOLOGIA

Se realiza un ensayo clinico aleatorizado simple ciego, previamente aprobado por
el Comité de Etica del Hospital Clinico San Carlos, Madrid (Espaiia). Se analizan un total
de 52 pacientes con PGM activos en el musculo elevador de la escapula, distribuidos en
dos grupos: experimental, que recibe EP como tratamiento y que estd constituido por 26
pacientes, y control, que recibe PSP y que estd formado por 26 participantes igualmente.

Registramos en cada uno de los grupos previo, inmediatamente postratamiento, a
las 72 horas y a los 14 dias, la intensidad de la sintomatologia dolorosa, medida a través
de la escala visual numérica del dolor (EVND); el dolor pospuncion, medido con EVND;
el dolor percibido por el paciente durante la intervenciéon (s6lo inmediatamente
postratamiento), medido con EVND; el UDP de los dos PGM (central e insercional)
activos del musculo elevador de la escapula, medido con algometro analdgico de presion;
el ROM de rotacion ipsilateral, medido a través de goniometro analdgico universal y el
en el caso del grado de discapacidad cervical, medido a través del cuestionario Northwick

Park (NPQ), las mediciones se realizaron previo, a las 72 horas y a los 14 dias.



Los datos fueron analizados mediante el programa estadistico SPSS version 23.0,
para determinar la normalidad, homogeneidad y las diferencias entre ambos grupos en los
diferentes momentos de medicion, considerando el nivel de significacion de p valor <0,05

con un IC del 95%.

RESULTADOS

Fueron analizados un total de 52 participantes, 26 en cada grupo. No hubo
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos ni en las caracteristicas
sociodemograficas (edad, peso, altura e indice de masa corporal) ni en las mediciones
realizadas previas al tratamiento.

Con respecto a la sintomatologia dolorosa, la PSP y la EP no presentaron
diferencias estadisticamente significativas en ninguno de los momentos en que se
realizaron las mediciones. Tampoco presentaron diferencias estadisticamente
significativas en el dolor pospuncién ni en el UDP de ambos PGM evaluados. En relacion
al dolor percibido por los pacientes durante el tratamiento, aparecieron diferencias
estadisticamente significativas, obteniendo puntuaciones mas elevadas en la EVND el
grupo de EP que el grupo de PSP. Con respecto al ROM de rotacion ipsilateral, el estudio
mostré diferencias estadisticamente significativas inmediatamente después del
tratamiento y a las 72 horas, consiguiendo un mayor ROM de rotacion ipsilateral el grupo
de EP en ambas mediciones. A los 14 dias, no se hallaron diferencias entre los grupos.
Por ultimo, en relacion al NPQ, no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas en ninguna de las mediciones.



DISCUSION

Contrariamente a lo que hipotetizdbamos, no encontramos diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos en cuanto a la intensidad de la
sintomatologia dolorosa. Hasta donde sabemos, no existen estudios que comparen ambos
protocolos en musculatura cervical, pero en el estudio realizado por Valera-Calero et al.
en el musculo recto femoral, tampoco encontraron diferencias entre ambos tratamientos
con respecto a la intensidad del dolor. Durante el periodo de seguimiento, no observamos
los mayores efectos regenerativos atribuidos a la EP, dado que a los 14 dias no hubo
diferencias entre grupos en ninguna de las variables medidas. En contraste con nuestros
hallazgos, Valera-Calero et al. observaron mejoras significativas con respecto al UDP a
los 7 dias en el grupo de EP, pero no se encontraron cambios en el grupo de PSP. Ademas,
en contraste con Valera y Minaya, no obtuvimos diferencias estadisticamente
significativas en el dolor pospuncion entre ambos grupos. Esto indica que en nuestro
estudio no influy¢ la corriente galvanica en cuanto a mayor o menor dolor en la zona de
puncion, ni tampoco el numero de REL, ya que éste no estaba preestablecido en el
protocolo de EP. Quizés estos efectos atribuidos a la EP se hagan mas evidentes en
investigaciones con mayor numero de intervenciones y/o con un seguimiento mas
prolongado. Del mismo modo, el hecho de que las diferencias observadas no se
mantuvieran en el tiempo puede tener que ver con que sea necesario un mayor nimero de
intervenciones para mantener los beneficios conseguidos. Donde la corriente galvanica
parece tener un mayor impacto que el propio efecto mecanico de la aguja es en el dolor
provocado durante la intervencion, tal y como se refleja en nuestro estudio, dado que la
escala EVND mostr6 una puntuacion significativamente mayor para el grupo de EP con
respecto al de PSP, en oposicion a Valera-Calero et al., cuyos resultados mostraron que

los participantes que recibieron EP experimentaron menos dolor durante el tratamiento



que el grupo de PSP.

Si analizamos investigaciones similares, pero con un periodo de seguimiento mas
largo, en el estudio de Lopez-Martos et al. realizado sobre el musculo pterigoideo lateral,
encontraron diferencias significativas con respecto a la sintomatologia dolorosa en el dia
28 y en el dia 42, con una mayor reduccion en las puntuaciones de la escala EVA en el
grupo EP. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre grupos en
la tolerancia al tratamiento, lo que no coincide con nuestros hallazgos. Con respecto a la
amplitud de movimiento, el aumento fue mayor en el grupo de EP en todo momento; sin
embargo, en nuestro estudio, hubo diferencias significativas a favor del grupo EP, pero a
los 14 dias, los resultados se igualaron. Por ultimo, en relacion al grado de discapacidad,
las puntuaciones del grupo de EP fueron superiores a las del grupo PSP en el dia 70; lo
que podria estar en linea con nuestro estudio, ya que hasta los 14 dias no habiamos
encontrado diferencias significativas. Ademas, en la reciente investigacion llevada a cabo
por Al-Boloushi et al. en pacientes que sufrian dolor plantar causado por PGM, en las
puntuaciones de la escala EVA hubo diferencias entre los grupos después de 4 semanas
de tratamiento, a favor del grupo PSP; sin embargo, esta diferencia no se mantuvo a lo
largo del periodo de tiempo estudiado. En nuestro caso, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos. Con respecto al grado de discapacidad,
solo a las 52 semanas hubo diferencias entre los grupos a favor del grupo EP. No podemos
extraer conclusiones certeras de estos dos estudios realizados a largo plazo ya que, en
nuestra investigacion hubo una unica intervencion y las evaluaciones se realizaron a corto
plazo, mientras que en su caso, se realizaron varias intervenciones y la primera evaluacion

postratamiento en ambos estudios fue a los 28 dias.



CONCLUSIONES

La EP y la PSP no presentan diferencias a corto plazo tras el tratamiento de los
dos PGM activos descritos para el musculo elevador de la escapula, en cuanto a reduccion
de la sintomatologia dolorosa, asi como tampoco encontramos diferencias a corto plazo
en el UDP de ninguno de los dos PGM estudiados, ni en el dolor pospuncion. En cuanto
al dolor percibido por los pacientes durante el tratamiento, observamos diferencias
significativas, con una mayor puntuacioén en la escala EVND en el grupo de EP con
respecto al grupo PSP. Asimismo, el estudio muestra diferencias significativas en el ROM
de rotacion ipsilateral inmediatamente postratamiento y a las 72 horas, con mayor
aumento de rango de movimiento en el grupo de PSP con respecto al grupo de EP, sin
embargo a los 14 dias no existen diferencias entre grupos. Finalmente, en relacion al
grado de discapacidad, el estudio no muestra diferencias significativas entre los grupos
en ninguna de las mediciones.

A la vista de los resultados, el efecto mecanico de la aguja fue mas importante que
el efecto de la corriente galvanica. Quizas, como sefialamos en nuestro estudio, seria
necesario un mayor nimero de sesiones y un mayor tiempo de seguimiento para obtener
diferencias mas evidentes entre ambas técnicas, y para que la reaccion inflamatoria local
generada por la corriente galvanica actie como un beneficio adicional de la técnica de
EP, con una mayor ruptura de los complejos actina-miosina responsables de la

perpetuacion del dolor, segin sugieren estudios previos.

Palabras clave: punto gatillo miofascial, puncion seca profunda, electrélisis percutanea,

elevador de la escapula, dolor de cuello.



ABSTRACT
INTRODUCTION

Non-specific chronic neck pain (NCNP), also called mechanical pain, is defined
as neck pain with or without irradiation whose origin is unknown. In NCNP, there is no
underlying structural pathology and it lasts more than 3 months. It is estimated that in
Western countries, half of the population will suffer from this disorder at some point in
their lives. Furthermore, according to data from the 2020 European Health Survey in
Spain, NCNP is among the main chronic health problems suffered by the population over
15 years of age (11.33%).

To date, the pathophysiology is still not clearly known. However, in recent years
different studies have linked this condition to myofascial pain syndrome (MPS),
establishing the presence of myofascial trigger points (MTrPs) as a relevant clinical sign
in subjects with cervical spine disorders. Thus, a study by Cerezo-Téllez et al. found a
100% prevalence of MTrPs in patients with NCNP.

Non-invasive methods such as ultrasound or manual therapy have been described
in the MTrP therapy. Minimally invasive methods have also been described such as deep
dry needling (DDN), which consists of the introduction of a filiform needle into the
MTtP, that reacts by producing a local twitch response (LTR). The most recent research
questions the effectiveness of DDN in short-term neck pain, compared to manual therapy,
sham treatment or no treatment. Some authors emphasize the importance of REL during
DDN treatment for greater efficacy. These invasive treatments have continued to
develop, leading to the emergence of percutaneous electrolysis (PE). PE involves passing
a low-intensity galvanic current through a needle to generate a controlled local
inflammatory response in the target tissue and thus promote a process of phagocytosis

and subsequent regeneration of the damaged tissue.



PE has been attributed advantages over PSP, such as producing a greater number
of REL, with fewer punctures, in addition to generating less post needling soreness and
greater regenerative effects. However, to our knowledge there is no research on NCNP
that compares and can confirm any additional benefit of PE versus DDN. It seems
reasonable to think that patients can be improved by the mechanical effect of the needle
and, in addition, the possible beneficial effects of the galvanic current can be added. We
found several publications in which levator scapulae appears as one of the main muscles
contributing to NCNP. In most of them treatment is performed on the trapezius muscle.
Because of that, we chose levator scapulae as the target muscle in order to shed more light

on its importance in such pathology.

HYPOTHESIS

The null hypothesis posed would be that there are no differences between DDN
and PE, with respect to the decrease in painful symptomatology in MTrPs of the levator
scapulae muscle, while the alternative hypothesis would be that PE produces a greater
decrease in painful symptomatology in MTrPs of the levator scapulae muscle than the

DDN technique.

OBJETIVES

To compare the short-term efficacy of PE versus DDN, by means of one treatment
session, for each of the groups that constitute the trial, mainly in relation to pain
symptomatology, and secondarily, to post-needling soreness, to pain perceived during the
treatment, to pressure pain threshold (PPT), to range of motion of ipsilateral rotation and
to the degree of cervical disability, in patients with NCNP caused by active MTrPs of the

levator scapulae muscle.



METHODOLOGY

A single-blind randomized clinical trial was performed, previously approved by
the Ethics Committee of the San Carlos Clinical University Hospital, Madrid (Spain). A
total of 52 patients with active MTrPs in the levator scapulae muscle were analyzed,
divided into two groups: experimental, which received PE as treatment, constituted by
26 patients and control, which received DDN and is made up of 26 participants as well.

We recorded in each of the groups before, immediately post-treatment, at 72 hours
and at 14 days, the intensity of the painful symptomatology, measured through the visual
numeric pain scale (VNPS); the post-puncture pain, measured with VNPS; the pain
perceived by the patient during the intervention (only immediately post-treatment),
measured with VNPS; the UDP of the two active MTrPs (central and insertional) of the
levator scapulae muscle, measured with an analog pressure algometer; the ipsilateral
rotation ROM, measured with a universal analog goniometer; and in the case of cervical
disability degree, measured with the Northwick Park Questionnaire (NPQ), it was
recorded before, at 72 hours and at 14 days.

The data were analyzed using the SPSS version 23.0 statistical program to
determine normality, homogeneity and differences between the two groups at the
different times of measurement, considering the significance level of p value <0.05 with

a 95% CL

RESULTS
A total of 52 participants were analyzed, 26 in each group. There were no
statistically significant differences between the groups in sociodemographic data (age,

weight, height and body mass index) or in pretreatment measurements.



With respect to pain symptomatology, DDN and PE did not present statistically
significant differences at any of the times when measurements were taken. Neither did
they present statistically significant differences in post-needling soreness nor in the PPT
of both MTrPs evaluated. In relation to the pain perceived by the patients during
treatment, statistically significant differences appeared, with the PE group obtaining
higher scores at VNPS than the DDN group. Regarding ipsilateral rotation CROM, the
study showed statistically significant differences immediately after treatment and at 72
hours, with the PE group showing a greater range of motion in both measurements. At 14
days, no differences were found between the groups. Finally, in relation to NPQ, no

statistically significant differences were found in any of the measurements.

DISCUSSION

Contrary to our hypothesis, we found no statistically significant differences
between groups in terms of pain intensity. To our knowledge, there are no studies
comparing both techniques on the cervical musculature, but in the research carried out by
Valera-Calero et al. on the rectus femoris muscle, there was no difference between both
treatments with respect to pain intensity either. During the follow-up period, we did not
observe these greater regenerative effects attributed to PE, given that at 14 days, there
were no differences between groups in any of the variables measured. In contrast to our
findings, Valera-Calero et al. observed significant improvements with respect to PPT at
7 days in the PE group, but no changes were found in the DDN group. Moreover, in
contrast to Valera and Minaya, we found no statistically significant differences in post-
needling soreness between the two groups. This indicates that, in our study, galvanic
current did not influence greater or lesser pain at the puncture site, nor did the number of
LTRs, as it was not pre-established in the PE protocol. Perhaps these effects attributed to

PE will become more evident in research with a larger number of interventions and/or



longer follow-up. Likewise, the fact that the observed differences were not sustained over
time may have to do with the fact that a greater number of interventions are necessary to
maintain the benefits obtained. Where the galvanic current seems to have a greater impact
than the mechanical effect of the needle itself is on the pain elicited during the
intervention, as reflected in our study, given that the VNPS scale showed a significantly
higher score for PE versus DDN, contrary to the results obtained by Valera-Calero et al.,
where participants who received PE experienced less pain during treatment than the DDN
group.

If we analyze similar research, but with a longer follow-up period, in the study by
Loépez-Martos et al. performed on the lateral pterygoid muscle, they found significant
differences with respect to pain intensity at day 28 and day 42, with a greater reduction
in VAS scores in the PE group. No statistically significant differences were found
between groups in tolerance to treatment, which is not consistent with our findings.
Regarding range of motion, the increase was greater in the PE group at all times; however,
in our study, there were significant differences in favor of the PE group, but at 14 days,
the results were equalized. Finally, in relation to the degree of disability, the scores of the
PE group were higher than those of the DDN group at day 70; which could be in line with
our study, since up to 14 days we had not found significant differences. Additionally, in
the recent research conducted by Al-Boloushi et al. in patients suffering from plantar heel
pain caused by MTrPs, at VAS scores, there were differences between groups after 4
weeks of treatment, in favor of the DDN group; however, this difference was not
maintained over the time period studies. In our case, no statistically significant differences
were found between groups.With respect to disability degree, only at 52 weeks were
differences between groups in favor of the PE group. We cannot draw firm conclusions

from these two long-term studies since, in our investigation, there was a single



intervention and the evaluations were performed in the short term, whereas in their case,
several interventions were performed and the first post-treatment evaluation in both
studies was at 28 days.

In view of the results, the mechanical effect of the needle was more important
than the effect of the galvanic current. Perhaps, as we pointed out in our study, a greater
number of sessions and a longer follow-up time would be necessary to obtain more
evident differences between both techniques, and that the local inflammatory reaction
generated by the galvanic current acts as an additional benefit of the technique, with a
greater breakdown of the actin-myosin complexes responsible for the perpetuation of

pain, according to suggestions of previous studies.

CONCLUSIONS

PE and DDN show no short-term differences after treatment of the two active
MTrtPs described for the levator scapulae muscle, in terms of reduction of pain intensity,
nor did we find short-term differences in the PPT of either of the two MTrPs studied, or
in post-needling soreness. Regarding the pain perceived by the patients during treatment,
we observe significant differences, with a higher score on the VNPS scale in the PE group
with respect to the DDN group. Likewise, the study shows significant differences in
ipsilateral rotation CROM immediately post-treatment and at 72 hours, with a greater
increase in range of motion in the DDN group with respect to the PE group; however, at
14 days there is no differences between groups. Finally, in relation to the disability
degree, the study did not shows significant differences between groups in any of the

measurements.

Keywords: miofascial trigger point; deep dry needling; percutaneous electrolysis; levator

scapulae; neck pain.



EFICACIA DE LA PUNCION SECA PROFUNDA FRENTE
A ELECTROLISIS PERCUTANEA EN TRATAMIENTO
ECOGUIADO DE PUNTOS GATILLO MIOFASCIALES

ACTIVOS DEL ELEVADOR DE LA ESCAPULA:

EFECTOS A CORTO PLAZO



1. INTRODUCCION

1.1 DOLOR CRONICO INESPECIFICO DE CUELLO

1.1.1 Definicion

Entendemos por dolor de cuello, aquel que aparece en un area delimitada por la
linea nucal superior, limites laterales del cuello y un limite inferior que corresponderia a
una linea trazada transversalmente que atraviesa la apofisis espinosa de la primera
vértebra toracica'; y que puede proceder de estructuras de esta region como discos
intervertebrales, ligamentos, articulaciones facetarias, musculos, duramadre o raices
nerviosas>®, aunque no implica ni presupone que la causa se localice necesariamente en
dicha area*. Existen diferentes maneras de clasificar el dolor de cuello: segun la duracion
(agudo, <6 semanas; subagudo, <3 meses; cronico, >3 meses), la etiologia/estructura, la
gravedad o el tipo (mecanico o neuropatico)®. De entre todas estas formas de
categorizacion, la duracion posiblemente sea el factor mas fiable de prediccion del
resultado®. A través de diversas formas de tratamiento, se ha puesto de manifiesto que un
dolor de larga duraciéon se asocia con un peor pronodstico que un dolor de corta
duracion®®,

Asi, el dolor de cuello inespecifico o mecanico, es aquel que se origina en la
propia columna cervical o en sus estructuras de soporte: ligamentos, musculos,
articulaciones facetarias, dolor discogénico o dolor miofascial’, cuyo origen es
desconocido y no existe una enfermedad sistémica o una base patologica como causa
subyacente. Puede acompafarse o no de irradiacion e incluye trastornos como los
cambios degenerativos®’ y sintomas como limitacion en el rango de movimiento y
debilidad de la musculatura cervical'?. Se excluye de esta definicion la sintomatologia

neuroldgica®. Cuando la duracion de la sintomatologia se prolonga mas de 12 semanas,



adquiere un estado de cronicidad y recibe el nombre de dolor cronico inespecifico de
cuello (DCIC)>. A pesar de que la cervicalgia aguda suele tener una evolucion natural
favorable, una proporcion estimada entre el 10% y el 30% de pacientes, desarrolla dolor

de cuello crénico®.

1.1.2 Prevalencia

Alrededor del 10% de los pacientes con dolor de cuello inespecifico,
experimentara una cronicidad del mismo!!, estimandose una prevalencia para el DCIC
del 20%, mientras que la prevalencia a lo largo de la vida puede alcanzar el 70%!2.

En paises occidentales, mas del 50% de la poblacion padecera esta patologia en
algin momento de sus vidas® y en Espafia, supone uno de los principales problemas de
salud crénicos en poblaciéon mayor de 15 anos (11,3%) segun la Encuesta Europea de
Salud en Espaiia del afio 20203,

Estos datos hacen que sea considerado un problema de salud publica, ya que
ademads, supone una causa frecuente de absentismo laboral'¥, lo que genera costos
socioeconomicos considerables!''!>1¢, Sin embargo, a pesar de su gran prevalencia y de
que esta considerada como la cuarta causa de discapacidad, tras lumbalgia, depresiony
dolor articular’, ha sido escasamente investigado en comparacion con otras patologias

como el dolor lumbar!7-18,

1.1.3 Etiologia

A dia de hoy, no se conoce con exactitud cuéles son los mecanismos responsables
de la perpetuacion, la progresion y la recurrencia del dolor de cuello, pero se sabe que
podrian estar asociados con una disfuncion en la propiocepcion de la musculatura

cervical, que tiene un papel fundamental en la posicion y en el control motor de la cabeza



y de la columna cervical'®?°, Con respecto a los factores de riesgo, por un lado se
encuentran los no modificables, relacionados con caracteristicas anatomicas como la edad
(puesto que la incidencia alcanza su punto maximo en la edad media y luego disminuye),
el sexo femenino, la genética o los antecedentes traumaticos. Por otro lado se encuentran
los modificables, relacionados la salud psicoldgica, el tabaquismo, la actividad fisica y el
estilo de vida sedentario o las expectativas y la satisfaccion laboral>!~2%, En concreto,
factores psicosociales como estrés, ansiedad o depresion han demostrado una fuerte
relacion con el dolor de cuello, influyendo directamente en la sensacion de percepcion
del dolor?72%

Los pacientes que sufren DCIC adquieren mayor nimero de limitaciones
funcionales y creencias catastrofistas que pueden llegar a producir discapacidad, menor
vitalidad y peor estado de salud general®®. Todos estos mecanismos pueden contribuir al

proceso de transformacion del dolor de agudo a cronico™.

1.1.4 Tratamiento
Existen diferentes tratamientos para los pacientes con DCIC y muchos de ellos

describen la necesidad de un enfoque multidisciplinar®!=34.

A pesar de esta amplia
variedad, a la hora de guiar a pacientes y médicos nos encontramos con poca informacion
fiable sobre cuales son los mas eficaces®. En una reciente revision sistematica del afio
2021 sobre guias de tratamiento para el dolor de cuello, se mostré que las principales
recomendaciones consistian en asesoramiento y educacion (incluida la actividad fisica y
ejercicio), terapia manual combinada con otro tratamiento, derivacion a programas de
ejercicio, y analgésicos orales y medicamentos tdpicos, ademas de terapias psicologicas

o tratamiento multidisciplinar para subgrupos especificos de pacientes. Sin embargo, no

se extrajo una evidencia fuerte para su uso en toda Europa®®.



Los tratamientos mas comunes dentro del marco de la fisioterapia, incluyen

31,37 32,33,38
9

terapia activa con programa de ejercicios estiramientos , electroterapia®® y

14041 En una reciente revision sistematica, las recomendaciones sobre

terapia manua
terapias manuales realizadas sin trabajo activo adicional, ademas de tratamientos como
traccion, electroterapia, termoterapia y acupuntura o punciéon seca, fueron poco
consistentes o concluyentes®®. La cada vez mas amplia evidencia al respecto, ha
confirmado que el empleo de manipulacion y ejercicio o de movilizacion y ejercicio

obtiene mejores resultados clinicos que otros protocolos principales y comunes**+,

Existen diferentes investigaciones’%#3

que han evaluado el efecto que tiene en pacientes
con DCIC, el uso de técnicas manuales y ejercicio terapéutico. Por un lado, las técnicas
manuales contribuyen a la disminucién de biomarcadores inflamatorios, a la reduccion
de la excitabilidad espinal y la sensibilidad al dolor y a la regulacién de la actividad en
las éareas corticales implicadas en el procesamiento del dolor y del sistema nervioso
simpatico**. Por otro lado, el ejercicio terapéutico también ha mostrado efectos
neurofisiologicos y ademads, implica una reorganizacion de los patrones motores,
adaptaciones estructurales y un aumento de la fuerza y la resistencia®®. Ambos han
demostrado ser eficaces, pero el tiempo de los efectos y su evolucion podrian ser distintos,
puesto que actiian a través de mecanismos de accion diferentes?’. La revision sistematica
llevada a cabo por Hidalgo et al.** y que actualiza los efectos de la terapia manual
combinada o no con ejercicio y/o atenciéon médica habitual, en diferences fases del dolor

de cuello, muestra que la suma de diferentes métodos de terapia manual mas ejercicio es

mejor que cualquiera de los dos tratamientos por si solos.



1.2 MUSCULO ELEVADOR DE LA ESCAPULA

1.2.1 Anatomia

Se origina en los tubérculos posteriores de las apofisis transversas de las vértebras
C1 (atlas), C2 (axis), C3 y C4*47y se inserta en el labio posterior del borde medial de
la escapula, normalmente entre el angulo superior y la raiz de la espina escapular ¥4, El
esternocleidomastoideo y el trapecio se superponen superior e inferiormente,
respectivamente, al elevador de la escapula, y ademas, forma parte del suelo del

denominado triangulo posterior del cuello™.

1.2.2 Funcion

El nombre procede por un lado, elevador del latin “levare” que significa elevar
y por otro escépula, que procede posiblemente del griego "skaptein" que significa cavar,
ya que su forma se asemeja a una pala pequefia. Por lo tanto, su funcién principal consiste
elevar o ascender la escapula, trabajo que realiza de forma conjunta con trapecio y
romboides’!. Ademas, junto con las fibras descendentes del trapecio, romboides, dorsal
ancho, pectoral mayor y menor y la propia gravedad, realiza una rotacion inferior la

52,33 'y con respecto a la columna cervical,

escapula, deprimiendo la cavidad glenoidea
participa también en la extension, la lateroflexion y la rotacion ipsilateral de cuello®.
Los elevadores de la escapula también sirven para conectar el esqueleto axial con

el esqueleto apendicular superior (miembros superiores, cintura pectoral y cintura

escapular)’’.



1.2.3 Irrigacion sanguinea y simpatica
La arteria escapular dorsal es el riego sanguineo predominante del musculo
elevador de la escapula y generalmente, la escapula esta asociada a los ganglios linfaticos

axilares y supraclaviculares™.

1.2.4 Inervacion

La inervacion procede normalmente del nervio escapular dorsal, que se origina en
las raices nerviosas C4 y C5, que también proporciona inervacién motora a los romboides.
La inervacién también puede proceder de nervios cervicales (C3, C4) a través del plexo

cervical®3»,

1.2.5 Importancia clinica
Los musculos elevadores de la escapula pueden estar implicados en patologias
como el sindrome del chasquido escapular o sindrome escapulotoracico, el sindrome del
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elevador de la escépula, la deformidad de Sprengel o el dolor miofascial cervical®’, que

es el que nos ocupa en este estudio.

1.3 SINDROME DE DOLOR MIOFASCIAL Y PUNTOS GATILLO

MIOFASCIALES

1.3.1 Definicion

El sindrome de dolor miofascial (SDM) es una afeccion dolorosa que se produce
en el musculo y en la fascia que le rodea®®. Se define como un conjunto de signos y
sintomas causados por o asociados a puntos gatillo miofasciales (PGM) (Travell and

Simons, 1992) o como la forma de presentacion de los sintomas sensoriales, motores y



autonomicos causados por los PGM. Un PGM a su vez, se puede definir como un
nddulo hiperirritable de sensibilidad puntual en una banda tensa palpable de un musculo
esquelético, que muestra caracteristicas especificas como ser doloroso a la compresion,
estiramiento o contraccion muscular, y ser capaz de evocar un patron caracteristico de
dolor referido, disfuncion motora y fenémenos autondomicos. En este caso, el término
nddulo se refiere a que el area donde se encuentra el PGM tiene mayor grosor y dureza
que el resto de la banda, no a que se pueda palpar una masa esférica como tal®.

E1 SDM es considerado como un sindrome de dolor musculoesquelético de origen

no articular frecuente y ademds, como una causa importante del DCIC®.

1.3.2 Prevalencia del sindrome de dolor miofascial

Aunque la prevalencia exacta del SDM en la poblacion general no se conoce con
exactitud, algunos estudios la establecen en un rango que comprende del 30 al 85% de
los casos de dolor musculoesquelético y las personas con mayor afectacion tienen una
edad comprendida entre los 27 y los 50 afios>®. Afecta principalmente a pacientes de
mediana edad, momento en el que el sistema musculoesquelético estd comenzando a
degenerarse, es menos elastico y tiene una capacidad de recuperacion mas lentaS!.
Aunque hay investigaciones en las que no se ha determinado la diferencia entre géneros>S,
nos encontramos con estudios que mostraron una mayor prevalencia en las mujeres®!.
Los pacientes que sufren dolor miofascial representan una amplia parte de la poblacion
de pacientes, y la prevalencia estimada de los PGM entre los pacientes que acuden a las
clinicas médicas por dolor generalizado esté entre €l 30 y el 93%%. En Estados Unidos
se estima que mdas de 100 millones de adultos sufren dolores cronicos, y varias
investigaciones han demostrado que las afecciones musculares, como el SDM vy Ila

fibromialgia, son las mas comunes®. Ademas, alrededor del 85% de los pacientes que



acuden a clinicas de dolor cronico y el 30% de los pacientes que acuden a clinicas de
medicina interna padecen dolor miofascial®®. Existen estudios que apuntan que los PGM
estan infradiagnosticados tanto por médicos como por fisioterapeutas®, lo que puede
conducir a condiciones lesionales musculoesqueléticas cronicas con formacion
progresiva de tejido cicatricial®®>. Nos encontramos con investigaciones donde se
establecen las dolencias de origen miofascial como la causa mas comun de dolor, siendo
las responsables del 85% de los dolores de espalda y del 54,6% de los dolores cronicos
de cabeza y cuello, y ademads, en los pacientes que presentaban dolor, el dolor miofascial

era el motivo mas comin y estaba presente en el 29,6% de los pacientes®’.

1.3.3 Clasificacion de los punto gatillo miofasciales

Simons y Travell>® establecieron diferentes tipos de clasificaciones para los PGM
[Figura 1]. La primera clasificacion distingue entre activos y latentes atendiendo a su
actividad clinica. Existen diferencias bioquimicas, electromiograficas y sintomatologicas
entre ambos®*%7. Mientras que los PGM activos producen una sintomatologia clinica
espontanea de dolor, los PGM latentes son clinicamente silenciosos, y s6lo son dolorosos
cuando se estimulan adecuadamente, por ejemplo, con presion o puncion®®. A pesar de
que tanto los PGM activos como los latentes pueden provocar dolor referido, los PGM
activos se diferencian principalmente en funcion del reconocimiento del dolor por parte
de los pacientes, segn el consenso internacional Delphi de Fernandez-de-las-Pefias y
Dommerholt®®. Ambos son capaces de provocar disfunciones como debilidad,
fatigabilidad o acortamiento muscular, descoordinacion en la relacion de agonistas y
antagonistas, espasmo o dificultad para relajarse, inhibicion, recuperacion post ejercicio
tardia®®, y alteracion de los patrones de activacion motora®. Generalmente, estas

situaciones tienen mayor intensidad en los PGM activos, condicion que no resta



importancia a los PGM latentes puesto que cada vez se les otorga mayor peso en su
posible participacion en los SDM%*7%, La segunda forma de clasificar los PGM atiende a
su localizacion, pudiendo ser por un lado centrales, que son aquellos que se encuentran
en el vientre muscular, especificamente, en la zona de placas motoras del musculo y por
otro lado, los PGM insercionales estan situados en la zona de insercion musculotendinosa
y 0sea, es decir, se definen como la zona de entesopatia o de tendinopatia provocada por
un PGM central®®. Por tltimo, una tercera forma de division es a través de su primacia,
distinguiéndose entre PGM clave, capaz de producir la activaciéon de uno o mas PGM
satélites® y ser el causante primario del cuadro clinico de dolor miofascial’®; PGM
satélite, que puede activarse en el area de dolor referido, en musculos agonistas o en
musculos antagonistas o relacionados neurologicamente con el PGM clave®,

58,71
b

convirtiéndose en un punto de hiperalgesia secundario y por ultimo, PGM asociado,

que es aquél que existe a la vez que otro PGM en otro musculo™.

Figura 1. Diagrama de las diferentes formas de clasificacion de los PGM vy sus tipos,

segun Simons y Travell.
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Fuente de elaboracion propia de la autora adaptado de Simons y Travell 8.

Nota: PGM, puntos gatillo miofasciales.



1.3.4 Historia del sindrome de dolor miofascial

El francés Guillaume de Baillous (1538-1616) es considerado como uno de los
pioneros en escribir detalladamente sobre las disfunciones relacionadas con el dolor
muscular’?. En 1815, el médico britanico William Balfour” asocio los “engrosamientos”
y los “tumores nodulares” de los musculos con los dolores locales y regionales, haciendo
referencia a la aparicion de nddulos en el “musculo reumético” y atribuyéndolos a
procesos inflamatorios en el tejido conectivo. Otros estudios publicaban descripciones y
terminologias diferentes, lo que demuestra la lenta y complicada evolucion en la
comprension de los PGM. De esta manera Froriep acufi6 en 1843 el término de “callo
muscular” para describir lo que a su parecer era un "callo" de tejido conectivo depositado
en pacientes con trastornos reumaticos. Se trataba de unas masas duras localizadas en la
musculatura de sus pacientes, muchas de las cuales ademads, eran dolorosas a la presion’?.
El médico francés Frangois Valleix, en 1841, fue el primero en describir una sucesion de
puntos de dolor localizados en zonas concretas del cuerpo, dolorosos a la palpacion y que
coincidian con la ruta de diferentes nervios. A estos puntos los denominé les points
douloureux . Por el contrario, Inman en 1858 considero el dolor como independiente a
la ruta de los nervios y propuso que éste era debido a cambios funcionales en el musculo,
considerando a los nodulos como espasmos musculares’®. En la misma linea, Cornelius
en 1903, tampoco encontr6é conexion entre la radiacion del dolor y la ruta de los nervios,
sino que lo atribuy¢ a la hiperactividad de los puntos debido a factores externos, como
condiciones metereoldgicas alteradas, esfuerzos fisicos excesivos o trastornos
emocionales”’. En 1904, Gowers’® sugiri6 que la inflamacion del tejido fibroso, es decir
lo que ¢l denomi6 la "fibrositis", creaba los nddulos duros. Sin embargo, el término

fibrositis quedo6 descartado, ya que los resultados de las biopsias mostraban que no existia
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patologia inflamatoria’. Schade, en 1919, plante6 que dichos nédulos eran coloides
musculares de elevada viscosidad, refiriéndose a ellos como “miogelosis™7”"2,

A principios del siglo XX algunos médicos observaron que lo que hasta entonces
se conocia como reumatismo muscular o fibrositis, se producia por un aumento de la
actividad en puntos especificos de sensibilidad de las terminaciones nerviosas, asi, Hunter
en 19337%, describié pacientes en los que el dolor abdominal se originaba en puntos
sensibles de la musculatura de la pared abdominal y posteriormente, en 1936, Edeiken &
Wolferth®® reportaron que en ciertos pacientes aquejados de trombosis coronaria, habia
aparecido un dolor de hombro que podia ser provocado mediante la presion en ciertos
puntos musculares alrededor de la escépula.

Con respecto a lo que hoy conocemos como sindrome de dolor miofascial, el
médico que mayor contribucion realizé a las bases del conocimiento que tenemos hoy
sobre su fisiopatologia, diagndstico y tratamiento, fue Jonas Henrik Kellgren®!. Las
primeras pruebas experimentales sobre dolor referido, fueron realizadas por €1, junto con
su profesor Thomas Lewis, director de investigacion clinica en el University College
Hospital de Londres, Reino Unido. Lewis puso el foco de atencion en la localizacion
exacta del dolor mediante un estimulo cutaneo, sin embargo, el dolor que procedia de
estructuras mas profundas no se podia ubicar con tanta precision. En el afio 1930 habia
un pensamiento mayoritario con respecto a que el dolor cutaneo era consecuencia de una
"neuritis", pero Lewis y Kellgren pusieron en duda esta asociacion a través de pruebas
experimentales donde usaron inyecciones de suero salino al 6% en musculo y piel,
consiguiendo provocar por primera vez dolor a distancia del punto de inyeccion, a lo que
denominaron “dolor referido”. Basandose en esta técnica, Kellgren estudio a finales de
los afios 30 los patrones de dolor referido en musculos, tendones, fascias o ligamentos de

voluntarios sanos. Para diferenciar con mas exactitud este tipo de dolor del ya existente
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patron de dolor referido del dermatoma, utilizo los términos de dolor "miotomal" y
"esclerotomal". Por lo tanto, sus mapas de patron de dolor referido de miotoma y
esclerotoma, supusieron la base de la mayoria de los estudios que se realizaron
posteriormente sobre dolor miofascial®?.

Estas inyecciones de solucion salina hipertonica, fueron utilizadas porteriormente
por muchos investigadores para desarrollar el estudio del dolor muscular en humanos,
destacando especialmente el grupo dirigido por Arendt-Nielsen en la Universidad de
Aalborg®, quien demostro que el dolor de origen muscular con frecuencia provoca
cambios neuroplésticos centrales, explicandose asi en parte, sus patrones de remision o
la intensidad de dolor que con frecuencia se antoja desproporcionada con respecto al

estimulo que lo provoca®*%>

. Estos estudios confirmaron en humanos los primeros
experimentos que Mendell y Wall llevaron a cabo con animales, donde comprobaron que
el dolor de origen muscular supone un estimulo mas intenso para la sensibilizacion central
que el dolor de origen cutaneo®®.

En la década de los 40, la médico estadounidense Janet Travell, decidio continuar
con los estudios aportados por Kellgren. Fue la primera en acuiar el término “punto
gatillo” en 1942%, confirmando la presencia de un dolor referido a partir de la palpacion
de dicho punto gatillo y que éste, dependia de un mecanismo de retroalimentacion con el
sistema nervioso central (SNC). Ademas, Travell y Rinzler®® descubrieron en la década
de los 50, que el dolor que hasta entonces se habia conocido como reumatismo, fibrositis
o mialgia, no solo aparece en el musculo esquelético, sino también en su tejido conectivo,
es decir, los nddulos pueden aparecer y referir dolor tanto a la musculatura como a su
fascia suprayacente. En sus investigaciones, Travell constatdé que cada musculo tiene su

propio patron de dolor referido y toda esta informacion quedoé reflejada en una serie de

diagramas incorporados en su libro de dos volumenes de 1992, escrito junto a su
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compafiero David Simons®’, Myofascial Pain and Dysfunction: The Trigger Point

Manual, considerado la base del estudio del dolor miofascial y los PGM.

1.3.5 Hallazgos histologicos

En 1976, Simons y Stolov, con el fin de estudiar y conocer la histologia de los
puntos gatillo, llevaron a cabo una biopsia bajo anestesia en musculo gracil de perros que
presentaban PGM, y constataron por primera vez un nodulo palpable localizado en el
interior de una banda tensa de dicho musculo. Ademads, en las biopsias de los musculos
semitendinoso y gracil, detectaron la existencia de contracciones locales. Al microscopio
Optico observaron que habia fibras intensamente tefiidas en el interior del punto gatillo,
que denominaron "nudos de contraccién” e interpretaron que estos se debian a
sarcomeras contraidas en el interior de una fibra muscular®®. En 2003, Mense et al.”°
quisieron testar la hipdtesis de que los nudos de contraccion se producen por una excesiva
liberacion de acetilcolina (ACh) de las placas terminales. Para ello, inyectaron una
pequenia cantidad de un inhibidor de la AChE (acetilcolinesterasa) en un musculo de rata,
de forma que éste mantuviese una elevada liberacion de ACh en la placa motora. Con
los resultados obtenidos, confirmaron la hipotesis de que las placas terminales
disfuncionales, que liberan ACh de forma excesiva, adquieren gran importancia en el
desarrollo de los nudos de contraccidon y que estos estan implicados en el origen de los
PGM. En 2017, Zhang et al.”! investigaron también la naturaleza histopatologica de los
PGM en ratas con lesion muscular, en distintas fases de la recuperacion (a las 4, 8 y 12
semanas). Observaron que el nimero de nudos de contraccion era sustancialmente mayor
en el grupo que presentaba la lesion con respecto al grupo control y concluyeron que una
lesién muscular puede causar la activacion de los PGM. Margalef et al. °? desasrrollaron

en 2019 un método de disfuncidon neuromuscular en roedores que, tras la inyeccion
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subcutanea de sustancias anticolinesterasicas que aumentaban la concentracion de ACh
en la hendidura sindptica, era capaz de producir multiples nudos de contraccion. El tacto
nodulado que normalmente se palpa en los PGM humanos, podria tener su justificacion
cuando existieran una gran cantidad de estos nodulos de contraccion.

En 1996, Windisch et al. estudiaron también la histologia de los PGM a través de
biopsias, pero en este caso, de nédulos musculares atn palpables de cadaveres frescos,
comparandolos histolégicamente con zonas de control del mismo musculo. Objetivaron
un incremento general del didmetro medio de las fibras musculares en las que aparecian

los noddulos, en relacion a las areas de control®.

1.3.6 Etiologia y mecanismos activadores de los puntos gatillo miofasciales

Dentro de los mecanismos activadores de los PGM, podemos distinguir entre
directos e indirectos®®. Uno de los principales mecanismos directos es la sobrecarga
mecanica, que puede activar al PGM de forma aguda, como es el caso de las contracciones

9495 y las concéntricas maximas o subméximas®®, o

forzadas, sobre todo las excéntricas
bien, los sobreestiramientos forzados™. Itoh et al.”’ realizaron un estudio en pacientes
sanos a los que se les pidid6 que realizaran 3 series de ejercicios excéntricos.
Inmediatamente después del ejercicio, pudieron observarse bandas tensas en los
participantes, al igual que 1 y 2 dias después. No se pueden sacar conclusiones certeras
porque a pesar de que se objetivo esta relacion, también se emplearon cargas isométricas
en el estudio. En cuanto a las sobrecargas por mecanismos activadores cronicos, destacan

las contracciones estaticas prolongadas®-?,

o bien, actividades repetitivas o
sobreestiramientos leves pero mantenidos, como ocurre cuando aparecen ciertas

alteraciones de la postura®-?°. Los PGM se pueden activar ademas, durante el desarrollo

de actividades deportivas, bien cuando el uso excede la capacidad del musculo y su
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recuperacion se ve alterada®®, o bien porque el musculo esté débil’!. Ademas, la
realizacion de ejercicio prolongado y la falta de preparacion para llevarlo a cabo, asi
como traumas mecanicos o eléctricos e isquemias prolongadas, dan lugar a un dafio en la
membrana celular que induce un dafio muscular, precursor del PGM!'%. Otro ejemplo de
mecanismo directo, son los traumatismos directos” o episodios repetidos de
microtraumatismo, como sucede en las lesiones de esfuerzo repetido®!, al igual que el
mantenimiento en posicion acortada de un musculo®. Por altimo, podriamos incluir
también como mecanismo directo el enfriamiento, ya que los mecanismos de
termorregulacion que poseen los PGM frente al frio son la contracciéon muscular y la
vasoconstriccion, procesos que van unidos al origen y activacion de los mismos®.
Dentro de los mecanismos indirectos de activacion, el mas relevante es la
presencia de otros PGM, pudiendo aparecer y activarse en el area de dolor referido de un
PGM clave o primario, denominandose secundario o satélite. Su importancia radica en
que al inactivar un PGM clave, con frecuencia se inactiva también su PGM satélite, pero
si se trata solo el PGM satélite los resultados serdn poco efectivos>®>. Ademas, estos
PGM satétiles también pueden aparecer y afectar a musculos de la propia unidad
funcional, ya sea agonistas o antagonistas del PGM clave®®!'%!, Un PGM clave, también
es capaz de provocar un acortamiento muscular, alterando la capacidad del musculo para
relajarse cuando su antagonista se esta contrayendo (inhibicion reciproca)’®, por lo que
éste se ve obligado a realizar un sobreesferzo, con la consiguiente activacion de PGM

satélites en é]!01:102,

Otros ejemplos de mecanismos de activacion indirecta serian la
aparicion de un PGM en el area de dolor referido de una viscera patologica, cualquier
proceso inflamatorio, especialmente si afecta a las articulaciones®, asi como, los procesos

que cursen con radiculopatias'®® o estrés emocional®®.
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Cuando coinciden factores predisponentes y wuna situacion de estrés
desencadenante, se induce la activacion del punto gatillo; teoria que se conoce como

"injury pool theory"*’.

1.3.7 Factores perpetuadores en el sindrome de dolor miofascial

Dentro de los cuadros médicos que pueden producir una disfuncién neurologica,
se encuentra el déficit de vitamina B12, otros estados de deficiencia vitaminica o de
deficiencia tiroidea, la insuficiencia de hierro e infecciones cronicas, como la Candida

101 'Como describen Simons et al.’3, los

albicans en las mujeres o la enfermedad de Lyme
factores perpetuadores de los PGM pueden ser de origen mecanico, bioquimico o
metabolico y es imprescindible conocerlos para que el tratamiento sea adquiera la mayor
efectividad. Estos factores perpetuadores se pueden dividir en :

- Factores metabolicos, nutricionales y hormonales:

1) Vitamina D: la insuficiencia de vitamina D se relaciona directamente con dolor

musculoesquelético, atrofia muscular proximal y pérdida de fibras musculares tipo
1194195 Nos encontramos con investigaciones como la de Plotnikoff et al.!% quienes
mostraron una asociacion entre bajos niveles de vitamina D y dolor muscular, asi como,
los posteriores estudios de Badsha et al.!'’” y el de Abokrysha et al.!®®, quienes
coincidieron y relacionaron el déficit de vitamina D con el dolor muscular. Sin embargo,
en ninguno de ellos se pudo comprobar si realmente habia una relacion causal o habia
sido mera coincidencia. Por otro lado, los estudios donde se apoya la idea de que la
suplementacion con vitamina D alivia el dolor musculoesquelético son contradictorios, y
no demuestran de manera certera que la deficiencia de vitamina D cause dolor cronico!®.

No obstante, si se conoce que la deficiencia de esta vitamina es habitual en personas con
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dolor musculoesquelético y algunas investigaciones sugieren una relacion entre dicha
deficiencia y la existencia de PGM>°.

2) Vitamina B12: es necesaria para un crecimiento y una funcion 6ptima de los nervios,

es por ello que aquel musculo que tenga alguna alteracion en la inervacion estara mas
predispuesto a desarrollar PGM, como es el caso de una situacién de compresion de raiz
nerviosa. Ademads, su deficiencia podria asociarse con una alteracion de la funcion del
nervio, aunque la relacion con el SDM no estd definida de forma clara®. La
suplementacion con acido folico subsana la anemia, pero no el déficit neuromuscular que
provoca su deficiencia. Ademés de hematoldégicamente, la deficiencia de B12 se
manifiesta en forma de deterioro cognitivo por disfuncidon nerviosa en el cerebro, o de
neuropatia por disfuncion del nervio periférico, por lo que es probable que la mialgia que
a veces aparece con la insuficiencia de B12 y que mejora con su restitucion, esté
relacionada con la neuropatia periférica'®!.

1.58

3) Hipotiroidismo: para Simons et al.”®, el hipotiroidismo, al causar dolor y calambres

asi como debilidad muscular, hace mas propensos a los pacientes a desarrollar PGM, y
ademas, mas resistentes al tratamiento. Sin embargo, a pesar de existir hallazgos clinicos
59,101

no hay evidencia cientifica que lo respalde ni que lo asocie con el SDM crénico

4) Insuficiencia y deficiencia de hierro: la deficiencia de hierro en el musculo ocurre

cuando se agota la ferritina muscular, es decir, a niveles de ferritina en sangre de
aproximadamente 15 ng/ml. En mujeres, su prevalencia es del 9-16%, en rango de edad
de 12 a 49 afios. El hierro es fundamental para la creacion de energia, por lo que su déficit
puede causar fatiga, baja resistencia y dolor muscular, y puede reponerse por via oral o
intravenosa. La insuficiencia de hierro puede contribuir al desarrollo o mantenimiento de
PGM, puesto que provoca una crisis energética en la musculatura, al limitar las reacciones

de produccion de la misma!!,
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- Factores mecanicos:

1.8 existian anomalias estructurales que podian provocar y

Para Simons et a
perpetuar el desarrollo de PGM, como por ejemplo, la dismetria de miembros inferiores
o la escoliosis. También situaciones de estrés postural como movimientos repetitivos o
posturas estaticas prolongadas. Cabe destacar también como factor mecanico los
sindromes de hipermovilidad, englobados bajo el denominado sindrome de Ehlers-
Danlos, y que dado que incluye sintomas como hiperlaxitud ligamentosa e

hiperflexibilidad, y cursa con debilidad muscular, mialgia o fatigabilidad, hace que los

pacientes que lo padecen desarrollen frecuentemente PGM?>°.

1.3.8 Fisiopatologia del sindrome de dolor miofascial

1.3.8.1 Hipdtesis de la crisis energética:

La primera teoria que explicaba la formacion de los PGM fue descrita en 1981 y
se conoce como “hipotesis de la crisis energética™®. En ella se postulaba que la existencia
de una lesion en el musculo, en concreto en el reticulo sarcoplasmico, y una alteracion de
la funcion de la bomba de calcio (Ca), suponian el punto de partida para el desarrollo de
los PGM. Esto, junto con la incapacidad de la bomba de devolver el Ca al reticulo
sarcopldsmico, da lugar a una concentracion anormal del mismo tanto en el reticulo
sarcoplasmatico como en el fluido extracelular, que provoca una activacion mantenida
del complejo actina-miosina y por lo tanto, un acortamiento de las sarcomeras asi como
contracturas locales. Se explica asi la aparicion de las bandas tensas y su reaccion a
cualquier tipo de estiramiento. Este acortamiento causaria una reduccion del suministro
de oxigeno y nutrientes, lo que supondria, un aumento de la demanda metabolica local.
El incremento de la concentracion de Ca puede dafiar las mitocondrias, que se traduce en

una mayor disminucion de la produccion de ATP (adenosin trifosfato)!'%!!, y a su vez,
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dicha falta de ATP da lugar al mantenimiento del complejo actina-miosina, alterando atin
mas la actividad de la bomba de Ca y aumentando la liberacion de ACh, es decir, el hecho
de que existan ambos fendmenos a la vez, daria lugar a una crisis energética que se
autoperpetuaria, puesto que el reticulo sarcoplasmatico no podria recuperar el Ca %8,

Por lo tanto, segiin la tendencia de aquel momento, la sintomatologia de los
pacientes con PGM se relacionaba directamente con el grado de dafio en el tejido. Sin
embargo, Travell se percatod de que este modelo no explicaba de forma completa el dolor
del paciente. Se necesitaba un modelo mas amplio, que estudiase también el estado
general del paciente incluyendo factores como el miedo o la ansiedad, es decir, el
diagnostico del SDM debe abarcar un analisis tisular y biomecanico del musculo a nivel

local, pero también un anélisis biopsicosocial'!2,

1.3.8.2 Hipdtesis integrada:

A dia de hoy, la fisiopatologia de los PGM se describe a partir de la "hipotesis

1. y ampliada posteriormente por Gerwin et al.**. En

integrada" descrita por Simons et a
ella, que incorpora casi por completo la teoria de la crisis energética, ya no se parte de la
necesidad de un dano tisular para desarrollar PGM, sino que estarian originados por una
sobrecarga muscular, que va a provocar en una parte del musculo contracturas locales,
denominadas bandas tensas'!®. Aunque no se conocen los mecanismos precisos de la
formacion estas bandas, se cree que la sobrecarga da lugar a una liberaciéon masiva de
ACh en la placa terminal motora, que junto con una inhibicion de la AChE, un incremento
de la actividad de los receptores de ACh y otros factores moduladores, dan lugar a la
aparicion de estas contracturas musculares localizadas®!!4. Esta hipotesis sugiere que los

PGM aparecen por la isquemia tisular generada en areas donde se localizan las placas

motoras finales®®, donde se libera excesivamente ACh y donde aparecen muestras
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histopatoldgicas de acortamiento local de la sarcomera®® provocado por una contraccion
sostenida de la misma®. El hecho de desarrollar una sarcomera acortada, da lugar a la
necesidad de gran cantidad de oxigeno para mantener la continua contraccién muscular.
Este aumento de la demanda metabolica junto con la isquemia producida por el aumento
de la tension del saracomero involucrado, puede ocasionar una hipoxia local severa®.
Ambas, isquemia e hipoxia relativas, pueden ser las responsables de los elevados niveles
de sustancias sensibilizantes que se encuentran en los PGM activos. Ademas, estos
niveles ayudan a explicar la sensibilidad local y el dolor referido que aparecen en dichos
PGM?. En concreto, la isquemia local da lugar a una disminucion del pH que producira
la liberacion de sustancias inflamatorias, como citoquinas, catecolaminas y neuropéptidos

en el tejido muscular®’-%,

De esta forma, investigadores del US National Institutes of
Health descubrieron que el medio en el que se encuentra un PGM, el pH esta por debajo
de 5, lo que produce la excitacion de los nociceptores periféricos de los musculos. Ligeros
aumentos en las concentraciones de hidrogeno (H"), como ocurre en las inflamaciones,
en el trabajo muscular pesado y en la isquemia, ya son suficientes para excitar las
terminaciones del grupo IV, responsables de la hiperalgesia mecanica y la sensibilizacion
central''>. Ademas, un pH bajo provocado por las sustancias inflamatorias, da lugar a una
pobre regulacion de la AChE, aumentando la eficacia de la ACh y provocando la
continuidad en la contraccion de la sarcomera’®!16. Existe una asociacion positiva entre
dolor y acidez de la zona!!”.

Por lo tanto, un estimulo ya sea agudo o cronico, aumenta de forma sostenida la
liberacion de acetilcolina en la placa motora y con ello, la contraccidon y agotamiento
energético de la fibra muscular, lo que da lugar al inicio de un ciclo de hipoxia e isquemia

que lesiona todavia mas la fibra muscular y libera sustancias nociceptivas que actuan

perpetuando el ciclo y originando los PGM!'®. Cuando estos cambios persisten durante
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un tiempo, inducen sensibilizacion periférica y central, lo que ocasiona los sindromes de

dolor que se observan en la clinica.

1.3.8.3 Sensibilizacion periférica y central:

Existen investigaciones que han mostrado una posible relacion entre los PGM y
los mecanismos de sensibilizacion!'!®>. Los PGM suponen una fuente de informacion
nociceptiva continua y contribuyen tanto a la sensibilidad central como a la periférica!'®.
Los nociceptores son receptores que detectan estimulos, y cuando los nociceptores
musculares estan sensibilizados, tienen un umbral de estimulacion por debajo del
habitual, respondiendo a estimulos inocuos como una presion ligera (alodinia) o al
movimiento del musculo (hiperalgesia mecénica). Una activacion prolongada de estos
nociceptores musculares, da lugar a cambios neuroplasicos en el asta posterior, y con

120.121 " Una de las caracteristicas clinicas de los PGM

probabilidad, en el tronco enceféalico
es la hiperalgesia primaria (dolor local o dolor primario) e hiperalgesia secundaria (dolor
referido) y, muy frecuentemente, la alodinia'’®. Actualmente, no se conoce
completamente la funcion de las vias neurales en la modulacion del dolor referido, sin
embargo, puesto que la intensidad y el tamafio de la superficie de dolor referido se
relacionan con el grado de excitabilidad del sistema nervioso central, si que se ha
evidenciado clinica y cientificamente que constituye un mecanismo de sensibilizacion en
el asta dorsal de la médula espinal, mediado por una sensibilizacion periférica que se
origina en el musculo y que puede ser facilitada a través de la actividad del sistema
simpatico y de una alteracion de las vias del dolor inhibitorias descendentes!!®122:123, Esta
afirmacion esta respaldada por investigaciones en las que se ha constatado que, pocos

minutos después de una estimulacidon nociceptiva, surgen nuevos campos de recepcion

de dolor a distancia del campo de recepcion del dolor primario en el asta dorsal®®. Estos
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resultados apoyarian la idea de que el dolor referido causado por un PGM, constituye un
proceso central pero que es la sensibilizacion periférica la que lo inicia, activa y
mantiene!?*. Por otro lado, también se conoce la contribucion de los procesos centrales
en el desarrollo del dolor referido, ya que se ha demostrado que en pacientes con dolor
cronico, aparecen zonas de dolor referido mas amplias'?®. A dia de hoy, no se disponen
de investigaciones suficientes para establecer cudl de las dos, sensibilizacion periférica
o sensibilizacion central, es mas importante en el proceso del dolor referido. Ha quedado
demostrado que los PGM dan lugar como causa primaria, a mecanismos de
sensibilizacion periférica y central, pero también se ha objetivado que estos mecanismos
de sensibilizacion estimulan el desarrollo de los PGM!2,

A) PGM como focos de sensibilizacion periférica:

La sensibilidad periférica se define como la disminucién del umbral de dolor
cuando los nociceptores periféricos son estimulados. En el caso del dolor muscular se
relaciona con la activacion de los nociceptores de los mtisculos provocada por sustancias
endogenas, como neuropéptidos y mediadores inflamatorios'?®. Hong et al.!?” en 1996,
ya sugirieron la existencia de sensibilidad periférica, demostrando la presencia de
hiperalgesia mecédnica en los PGM, que no aparecia en puntos control que no eran gatillo.
Existe evidencia de que al menos una parte de la informacion nociceptiva de los PGM
procede de forma indirecta de la comprensién que las bandas tensas ejercen sobre los
capilares, produciéndose isquemia e hipoxia dentro del PGM!%. Se cree que estos dos
mecanismos, las bandas tensas y la hipoxia, pueden provocar un incremento de la
liberacion de ACh, mecanismo fundamental en el origen de los PGM®. El hecho de que
existan bajas concentraciones de oxigeno, da lugar a una acidificacion del medio
instantanea, y este pH acido estimula la liberacion de sustancias inflamatorias desde los

terminales presinapticos de las fibras nociceptivas del PGM!?. Las investigaciones de
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Shah et al.’”!2! corroboraron que los PGM, principalmente los activos, son areas de
sensibilizacion periférica puesto que el pH a su alrededor puede estar por debajo incluso
de 4,5, lo que podria producir la activacion de los nociceptores del musculo. Los PGM
activos ofrecen una resistencia al flujo de sangre mayor que los latentes o que el musculo

no lesionado!?®

, 'y ademas, tienen una zona mayor de ocupacion'*®, Un pH Aacido,
siguiendo la teoria de la hipotesis integrada, contribuye al desarrollo de bandas tensas®
y ademas, los estudios de Shah et al.®”-!?! demostraron que estimula la liberacion de ATP
y de sustancias mediadoras del dolor, como la sustancia P, bradicidina o noradrenalina,
que ademas, fueron significativamente mayores en las inmediaciones de PGM activos
que en latentes o en puntos control que no eran gatillo. Otras investigaciones mostraron
que el PGM es capaz de estimular tanto estas terminaciones nerviosas nociceptivas como
las no nociceptivas'3!132, lo que explicaria, ya que las terminaciones no nociceptivas
desempefian un papel fundamental en la propiocepcion, que algunos pacientes que
presentan PGM desarrollen alteraciones propioceptivas, y que por lo tanto, los PGM
activos sean capaces de excitar fibras sensitivas, motoras y simpaticas, dada la gran

variedad de sintomas que pueden presentar los pacientes!?.

B) PGM como focos de sensibilizacion central:

La informacion nociceptiva que llega a las neuronas del asta dorsal, en situaciones
anormales o patoldgicas, es facilitada y ampliada en la médula espinal'*®. Cuando la
existencia del dolor se perpettia en el tiempo, hay un estimulo continuo en la neurona del
asta dorsal, que produce una situacion de activacion permanente de las vias nociceptoras.
Esta condicion desarrolla mecanismos de sensibilidad central, provocando cambios en
las neuronas receptoras, que acaban perdiendo su capacidad para regular y equilibrar los
procesos de inhibicién/excitacion ante un estimulo doloroso. Es por esto, que con el

tiempo se altera o incluso se pierde también la capacidad inhibitoria del dolor!3*. Debido
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a esta sensibilizacion central, la sintomatologia se propaga a los segmentos espinales
contiguos y se amplia por tanto, a los miotomas adyacentes al drea de origen del
dolor!3313¢_ El dolor referido aparece cuando se activan conexiones sinapticas que, en
situaciones no patoldgicas, se mantienen silentes, y lo hace a los pocos segundos de haber

sido estimulado el PGM, por lo que los cambios neuroplésticos relacionados con el dolor

126 1 137

referido, se producen rapidamente Kuan et a evidenciaron que los PGM tienen
mayor capacidad para producir cambios neuroplésticos en las neuronas del asta dorsal
que aquellos puntos que no son gatillo, siendo esenciales en este proceso la cantidad de
PGM que aparezcan y el tiempo de evolucion o cronicidad de los sintomas. A nivel
espinal, nos encontramos con neurotransmisores que van a participar en el proceso de
hiperexcitabilidad permanente de los nociceptores, como son la sustancia P, glutamato,
N-methyl-D-aspartato y oxido nitrico!**. Ademés, se afiade la liberacion de
neurotransmisores inhibidores como serotonina, dcido gama-aminobutirico o
norepinefrina por parte de las vias de dolor inhibitorias descendentes disfuncionales!®,
sustancias que provocan la perpetuacion del dolor, como sucede en patologias como el
SDM. A este proceso se le define como sensibilizacion central y su estudio y

conocimiento, ha provocado importantes cambios en la evaluacion y tratamiento del

paciente con dolor miofascial'’.

1.3.8.4 Mecanismos fisiologicos del SDM vy PGM:

El 4rea en la que se encuentran los PGM tiene propiedades fisioldgicas especiales,
lo que apoya la idea de que puedan estar intimamente relacionados con mecanismos
neurogénicos, de hecho, los PGM se describen como un conjunto de multiples loci
“sensibles", que representarian nociceptores sensibilizados, y de loci "activos", que

representarian placas terminales motoras sensibilizadas!#? [Figura 2].
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Figura 2. Ilustracién de una banda tensa en una placa motora terminal, con la unién de

loci sensibles y loci activos para formar loci de PGM.

BANDA
TENSA

Locus sensible é <

Placa motora
normal —

Locus activo /1/I
Locus PGM %\

Fuente de elaboracion propia de la autora adaptada de Lavelle et al. '*'.
Nota: PGM, punto gatillo miofascial

PLACA MOTORA —>
PGM

Cuando los loci sensibles son estimulados se induce dolor referido, lo que sugiere
que los PGM pueden estar conectados a través de redes de puntos gatillo sensibilizados,
algo que no ocurre cuando se estimula de la misma forma el tejido normal
adyacente!'3”-1%2, En un estudio realizado por Hubbard y Berkoff'#3, registraron a través
de electromiograma intramuscular en la regiéon del PGM, un ruido espontaneo de baja
amplitud combinado con picos intermitentes de mayor amplitud, que se denomind
actividad eléctrica espontanea (AEE), actividad que no se encontr6 en los puntos
adyacentes no sensibles. Los loci activos son los sitios especificos del PGM donde se
registra esta AEE y este comportamiento anormal de la placa terminal aparece como

resultado de la excesiva liberacion espontanea de ACh, proceso que no ocurre en las
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placas terminales normales'*. Se ha planteado la hipotesis de que un locus de PGM se
forma cuando un locus sensible, el nociceptor, y un locus activo, la placa terminal motora,

coinciden'*! [Figura 3].

Figura 3. Diagrama explicativo sobre la fisiopatologia del desarrollo de los puntos gatillo

miofasciales, cuando coinciden loci sensibles y loci activos.
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Fuente de elaboracion propia de la autora adaptada de Lavelle et a
Nota: ACh, acetilcolina; SNC, sistema nervioso central; REL, respuesta de espasmo
local; AEE, actividad eléctrica espontanea; PGM, punto gatillo miofascial; ATP,
adenosin trifosfato; Ca, calcio
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Desde el punto de vista histolégico y anatomico, los loci sensibles se
corresponden con nociceptores sensibilizados concectados con las vias aferentes, asi
como los loci activos se corresponden con placas motoras sensibilizadas localizadas en
el extremo final de las vias eferentes!*-'40. La existencia de ambos locis dentro del PGM,
puede sugerir que estas vias sensibilizadas se originen a nivel central'?®. Con respecto al
dolor del PGM, se describe como profundo, sordo y poco localizado, y su estimulacion
evoca cierta sensacion calmante que no provoca un reflejo de retirada. Esta diferencia en
cuanto al tipo de dolor, reafirma mas la idea de que los PGM no son areas de lesion aguda
local, sino que se corresponden mas con fendmenos neurogénicos'?’.

La REL se localiza en el locus sensible, es considerada como una caracteristica
especifica de los PGM y se define como una contraccion brusca de las fibras musculares
en el interior y alrededor de la banda tensa, provocada por un estimulo mecanico directo,
como palpacion o puncion, en el PGM!¥7. Se ha demostrado que la efectividad de la
puncion, mas que del medicamento inyectado (como puede ser la lidocaina), depende de
la estimulacion de estos locus sensibles!'*®, y que la irritabilidad de un PGM podria ser

proporcional al nimero de nociceptores sensibilizados que contenga!'®.

1.3.8.5 Nueva teoria sobre la formacion de los PGM.: fallo de los mecanismos de control

de retroalimentacion pre v postsindpticos:

Gerwin et al.'#’

proponen en su investigacion que, en al menos algunos PGM, el
mecanismo desencadenante puede ser una sobregarca aguda del musculo o una actividad
repetitiva que lleva hasta la fatiga muscular, que provocarian un exceso de Ach en la
placa motora terminal o una elevada concentracion de Ca en el citosol muscular, o bien

ambos. Ademas, sugieren que se produce un fallo en los mecanismos de retroalimentacion

que protegen al musculo. Estos mecanismos estan localizados tanto a nivel presinaptico
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como postsinaptico y su funcidn es evitar situaciones potencialmente peligrosas, como
una disminucion de ATP o un aumento del Ca intracelular. Gerwin et al. proponen realizar
estudios genéticos de individuos con PGM persistentes o recurrentes para identificar
posibles anomalias de los canales i6nicos, que podrian suplirse con medidas como evitar
la cafeina, o empleo de inhibidores del CGRP, alfabloqueantes o betabloqueantes, o

programas de ejercicio modificados.

1.3.9 Diagnostico de punto gatillo miofascial y sindrome de dolor miofascial
Los criterios diagnosticos fueron citados y descritos por primera vez por Simons

1.8, Dentro de los criterios esenciales incluyeron la existencia de una banda tensa

eta
palpable, que debido a la frecuencia con la que se localiza en pacientes sin sintomas, es
fundamental que su presencia vaya acompafiada de alguna caracteristica clinica mas.
Ademas, aunque esta banda tensa marque la diferencia entre un PGM y otro punto no
gatillo, su identificacion resulta muy dificil en musculos profundos y en areas recubiertas
con gran cantidad de grasa'>’. Estos dos motivos, hacen que se ponga en duda su
consideracion como criterio esencial en el diagnostico de PGM™. Otro criterio
diagnostico esencial corresponderia al dolor local a la presion del PGM, es decir, en el
punto mas doloroso que existe en el interior de la banda tensa y que presenta aspecto
nodular. Para identificar dicho nodulo, se necesita aplicar una presion muy suave en
direccion longitudinal a la banda. Si nos extralimitamos en la presion, el nodulo quedara
aplastado y sera imposible su identificacion!>®. El tercer criterio esencial incluiria el
reconocimiento por parte del paciente de que aparece su dolor habitual cuando se

presiona el PGM. Y por tltimo, una limitacion dolorosa del rango de movimiento cuando

se realiza un estiramiento completo™®.
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Ademas de los criterios diagnosticos descritos, se usan otros a modo de
confirmacion adicional'®': la REL, que se consigue a través de puncion o de palpacion
rapida, y que aparece como un reflejo espinal que provoca una contraccion fugaz de la
banda tensa, mientras que las fibras del resto del musculo permanecen relajadas '°2; el
signo del salto, que es el nombre que recibe la reaccion de retirada por parte del paciente,
ante el dolor que causa la presion moderada sobre el PGM, ocasionada por la sensibilidad
de los nociceptores de esa area’®!'*"; y por ltimo, la evocacion del dolor referido cuando
se comprime el PGM '3,

En 2018 se publicé un articulo® donde se mostraban las respuestas que ofrecieron
un grupo de clinicos especializados en dolor miofascial y PGM. De este consenso se
extrajeron diferentes conclusiones, asi con respecto a los criterios diagnosticos se prosupo
que al menos se deben identificar dos de los siguientes factores para certificar el
diagnoéstico de un PGM: la presencia de banda tensa y un nddulo hipersensible, que
obtuvieron una fiabilidad interexaminador de moderada a casi perfecta, y dolor referido,
con una fiabilidad de moderada a excelente. La REL aparecié como un criterio menos
fiable, que si se debe tener en cuenta pero que no mostr6 tener cardcter esencial. Con
respecto al dolor referido, se concluy6 que puede incluir sensaciones como dolor sordo o
profundo, que se expande a una zona alejada; es por ello que propusieron el término de
"sensacion referida" ya que reflejaba mejor estas descripciones. Por ultimo, la
diferenciacion entre PGM activos y latentes no debe estar basada exclusivamente en la
presencia o no de dolor espontaneo, sino que debe fundamentarse en la provocacion de
los sintomas del paciente, puesto que algunos pueden estar asintomaticos en el momento
de la evaluacion.

En 2023, Baeumler et al. llevaron a cabo un estudio donde se analizaron 13

criterios para el diagnostico de PGM existentes en la bibliografia, en los musculos
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trapecio y elevador de la escapula, en pacientes aquejados de dolor cronico. En sus
resultados, objetivaron que criterios clasicos como las bandas tensas, los noédulos en el
interior de una banda tensa, los puntos hipersensibles dentro de una banda tensa y el dolor
referido, aparecieron como los mas frecuentes; mientras que criterios complementarios
como la restriccion del rango de movimiento, la debilidad muscular, el dolor durante la
contraccion, la REL, signo del salto o los fenomenos autondémicos aparecieron en el
2-25% de los casos, y los nédulos y puntos hipersensibles situados fuera de la banda tensa,
en el 2-7% de los casos. Como conclusion, plantearon para el diagnostico definitivo de
un PGM, la necesidad de que exista un punto hipersensible de aspecto nodular y palpable
en el interior de una banda tensa, una REL, dolor referido o al menos dos criterios
complementarios, obteniendo asi mayor relevancia los signos de disfuncion muscular!>?.

Por lo tanto, el SDM es una disfuncion cuyo diagnostico se fundamenta en
hallazgos clinicos. Sin embargo, se pueden utilizar dispositivos como la electromiografia
de aguja, para detectar el ruido de placa de los PGM!; o la ecografia, que puede
emplearse para diferenciar los PGM, ya que la zona que los alberga parece ser mas
hipoecoica en comparacion con las areas adyacentes'>>, o bien, la elastografia por
resonancia magnética, que serd la que certifique si la rigidez de la banda tensa es al menos

50% mayor, que el tejido muscular adyacente!>¢

, objetivando asi su presencia.

En 2021, Mazza et al.!>” llevaron a cabo una revision sistematica que orienta al
diagnéstico por imagen de los PGM, ya que varias técnicas objetivas obtuvieron
resultados prometedores. Asi, teniendo en cuenta caracteristicas como el coste, la
eficacia, el tiempo invertido y la facilidad en el manejo, resaltaron para una evaluacion
objetiva de los PGM, por un lado la elastografia, ya que los PGM vy las bandas tensas

aparecen como dareas locales que presentan mayor rigidez en comparacion con

musculatura adyacente; y por otro lado, el Doppler, ya que otro de los hallazgos que se
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encontraron fue la constatacion de que en el area del PGM existe un flujo sanguineo

alterado.

1.3.10 Caracteristicas clinicas del sindrome de dolor miofascial

Las caracteristicas clinicas de los PGM tienen un papel esencial para poder llevar
a cabo su adecuado reconocimiento y un diagndstico certero del SDM. Para saber cudles
son los musculos mas afectados y llegar a este diagnostico, es fundamental averiguar la
procedencia del mecanismo activador®’. Se han identificado algunos hallazgos clinicos
propios de los PGM que poseen una evidencia s6lida, como son la sintomatologia
dolorosa local y/o referida, alteracion de la funcién motora, pérdida de fuerza muscular,
incremento de la tension muscular que imposibilita el estiramiento completo del musculo,

96,115 " asociadas

limitacion de la amplitud de movimiento asi como inestabilidad articular
con frecuencia a fatigabilidad del musculo afecto®'. A menudo, la sintomatologia
producida por los PGM da lugar a diagnosticos errébneos como fibromialgia, tendinosis,
bursitis, fascitis o sindrome de hipermovilidad!®®. Es muy frecuente que el dolor
provocado por un PGM no se manifieste de forma local. De hecho, esta circunstancia s6lo
se suele dar a través de una deformacion mecanica del PGM, ya sea como puncion o
compresion, o bien, cuando el PGM se localiza dentro del area de dolor referido del
musculo, situacion que solo ocurre en el 27% de los casos>®°. El dolor referido supone
el sintoma de queja mdas habitual en los pacientes que sufren SDM vy se suele explicar
como un dolor mal localizado y profundo. Aunque con frecuencia se intensifica con la
actividad, existen ejercicios como los estiramientos suaves que suelen mitigar el dolor®!.
Se describe como una sensacion dolorosa que se expande desde el PGM, a través de

diversos patrones que son caracteristicos y especificos de cada muasculo®’. A pesar de esta

afirmacion, se ha comprobado que estos patrones no son universales ni invariables y con
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frecuencia se publican actualizaciones'>®. Ademas, se ha demostrado que los PGM
incluyen otras manifestaciones a distancia, como alteraciones de la sensibilidad,
disfunciones viscerales y del equlibrio >7 o actfenos'®’, lo que hace que habitualmente se
produzcan errores diagndsticos y que la terminologia de “signos” y “sintomas” referidos
refleje mejor la patologia®. Las manifestaciones clinicas producidas suelen aparecer mas
tarde que el mecanismo activador, no se suelen dar a la vez, y ademas pueden perdurar
mas tiempo a pesar de haber sido eliminado el mecanismo que las activo™. Estos signos
y sintomas, tienen mayor duracion que el factor desencadenante®’.

En el 4rea de dolor referido también pueden aparecer otras alteraciones como
cambios autonémicos como piloereccion, vasoconstriccion, sudoracion, lagrimeo o
salivacion; disfunciones propioceptivas como mareo o alteracion al percibir el peso de

58,61

objetos o alteraciones viscerales>®. Ademas, puede aparecer dermografia en la piel

supradyacente al PGM,'¢!

, es decir, la presencia de un habon bien delimitado cuando se
frota la piel, debido a la hipersensibilidad; o bien paniculosis, que segiin describen
Travell y Simons®’, aparece cuando el tejido celular subcutaneo se endurece y engrosa y
que se pone de manifiesto con la ténica de pinzado rodado.

Otra caracateristica clinica seria la rigidez y la restriccion de la movilidad, ya que
aparece dificultad a la hora de iniciar el movimiento, particularmente después de un
tiempo de reposo. Se cree que las bandas tensas de los PGM podrian alterar las
caracteristicas viscoeldsticas del musculo!®?. Ademads, el exceso de tension de éstas
produce un acortamiento de la musculatura y por lo tanto, restriccion del rango de

movimiento al estiramiento>%-°!,

Asimismo, Simons et al. creian que la debilidad que
producen los PGM se debe a una inhibicion a nivel central de su propia contraccion,

debido al dolor que aparece cuando ésta se lleva cabo, y que cursa sin atrofia, haciendo

mencidn a que si en algin momento apareciese ésta, seria fundamental descartar alguna
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alteracion neurologica’®. Estudios electromiograficos han mostrado que los mésculos que
albergan PGM, tienen ya fatigabilidad en estado de reposo, y que por lo tanto, frente al
ejercicio fisico, el musculo afecto va a presentar una fatigabilidad aumentada y un retraso
en la recuperacion de su estado normal post ejercicio’®61163,

La REL representa una de las caracteristicas mas importantes y especificas de los
PGM, se puede obtener a través de palpacion, de golpeo ligero o de puncion de los PGM,
y consiste en la contraccion brusca e involuntaria de las fibras que forman parte de la
banda tensa>’-164,

Por tultimo, la actividad electromiografica de los PGM constituiria también una
caracteristica clinica, asi Hubbard y Berkoff'** fueron los primeros, en 1993, en
identificar la existencia de una actividad electromiografica especifica en los PGM.
Posteriormente se demostrd que se trataba de dos tipos de sefial muy diferentes, por una
parte, una AEE de bajo voltaje (10-50 microvoltios), que se corresponderia a lo que se
conoce como ruido de placa, y por otra, picos de mayor amplitud (hasta de 500
microvoltios)!®. La AEE es la representacion de la contraccion a nivel local de fibras
musculares, que contribuyen de forma fundamental a la formacion de las bandas tensas y

a la generacion del dolor local y referido!¢?

. La toxina botulinica es capaz de inhibir la
liberacion masiva de ACh en la unién neuromuscular, produciéndose una disminucion
significativa de la AEE en PGM en animales!®®. Esta forma de actuacion del PGM,
plantea que la AEE no se origina en la placa motora intrafusal, sino en las fibras motoras
extrafusales de la placa motora terminal® y ademads, no se considera un ruido que refleje
la actividad normal de las placas motoras, sino que aparece en condiciones
fisiopatologicas, como son los PGM!9%:1¢7 Ta AEE va a tener un papel fundamental en la

provocacion del dolor, ya que el grado de irritabilidad de los PGM esta muy relacionado

con la prevalencia de AEE en un PGM, del mismo modo que los UDP bajos se
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corresponden con voltajes altos!®’

. En las placas motoras intactas se observa el potencial
de placa final, que consiste en una despolarizacion focal de las fibras del musculo y que
avanza muy poco a lo largo de las mismas, ya que disminuye alrededor de 50-75% por
milimetro. Si el potencial sobrepasa un nivel critico, por sumacion de varios de ellos que
se van sucediendo debido a una produccion masiva de ACh, empiezan a producirse los
picos de AEE en la placa final®. Varias publicaciones han demostrado que esta AEE es
una caracteristica muy particular de los PGM, a pesar de que no sea exclusiva de ellos.

Tanto es asi, que hay autores que la consideran, a través de electromiografia de aguja,

como un gold estandar diagnostico de PGM!68,

1.4 RELACION DEL DOLOR DE CUELLO INESPECIFICO CRONICO CON

LOS PUNTOS GATILLO MIOFASCIALES

En los ultimos anos, diferentes estudios han asociado el DCIC con el SDM,
estableciendo la presencia de los PGM como un signo clinico en sujetos con trastornos
de la columna vertebral cervical'®-172, La investigacion llevada a cabo por Fernandez de
las Pefias et al.!”® fue la primera que aportd pruebas preliminares que sugirieron que los
PGM activos son mas frecuentes en sujetos que presentan dolor cervical mecanico que
en los controles sanos!'”®. Ademas, una revision sistematica sobre la prevalencia de PGM
en pacientes con trastornos espinales, apoya que son una entidad clinica prevalente,
especialmente en pacientes con dolor de cuello!’. Chiarotto et al.!”! observaron en su
revision sobre pacientes con trastornos espinales, que los PGM en el trapecio superior
suponian el hallazgo mas comun, mientras que Castaldo et al. !> mostraron en su estudio
una media de 3,2 PGM activos en los 8 musculos estudiados, en pacientes con dolor de

cuello crénico mecanico.
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1.5 RELEVANCIA DE LOS PUNTOS GATILLO MIOFASCIALES DEL

MUSCULO ELEVADOR DE LA ESCAPULA

Nos encontramos con diversas publicaciones donde el elevador de la escapula
aparece como uno de los principales musculos que contribuye al DCIC, asi, Travell y
Simons>” afirmaron que el dolor de cuello podria estar provocado frecuentemente por los
PGM de los musculos trapecio superior y elevador de la escapula, o el estudio de
Fernandez de las Pefias et al.!”® donde los PGM de los musculos examinados, trapecio
superior, esternocleidomastoideo, elevador de la escapula y musculos suboccipitales,
evocaron patrones de dolor referido que contribuian a la sintomatologia dolorosa del
cuello de los pacientes estudiados. Asimismo, la investigacion llevada a cabo por Cerezo-
Téllez et al.'®® donde se establecié una prevalencia del 100% de PGM en pacientes que
padecian DCIC y los musculos afectados con mayor frecuencia fueron trapecio superior,
elevador de la escapula, multifididos y esplenio cervicis. Ademas, tanto en el estudio
llevado a cabo por Mufioz-Mufioz et al.'’®, como en la revisidn sistematica sobre
trastornos espinales realizada por Chiarotto et al.!”!, como en la reciente investigacion
realizada por Ceballos-Laita et al.'”’, trapecio superior y elevador de la escapula fueron
los musculos donde se encontraron PGM activos con mayor frecuencia en pacientes con

DCIC.

1.6 TRATAMIENTOS APLICADOS EN PUNTOS GATILLO
MIOFASCIALES ASOCIADOS A DOLOR CRONICO INESPECIFICO DE

CUELLO: METODOS NO INVASIVOS

Con respecto a los métodos de tratamiento no invasivos para PGM, la técnica de
intervencion mas frecuente es la terapia manual, seguida de terapias fisicas como

ultrasonidos, laser, termoterapia, electroterapia o magnetoterapia'’®.  Diferentes

35



alternativas como estiramientos, masoterapia o compresion isquémica; aplicacion de
laser, ultrasonidos o calor y diversos tratamientos farmacoldgicos, han sido utilizadas
como posible solucion para el dolor miofascial cronico; sin embargo, ninguna de ellas ha
mostrado ser plenamente satisfactoria!’®!8°. La terapia manual es considerada como la
primera opcidn en el tratamiento conservador de los puntos gatillo, y se emplea con el
objetivo de reducir el solapamiento del complejo actina-miosina®’. La compresion
isquémica, la presion manual, la liberacion de presion, la técnica de strain and counter-
strain y la compresion de los PGM son técnicas de terapia manual que producen alivio
de la sintomatologia dolorosa'®!. Una reciente revision del afio 202'¥! que analizd
estudios que comparaban la puncidn seca con estas terapias manuales en PGM de region
cervical y parte alta de la espalda, mostrd que ambos tratamientos mejoraban la funcion
y el dolor a corto y medio plazo, y ademés, que ninguno era superior al otro. En el
estudio llevado a cabo por Bernal-Utrera et al. en 2020, no se encontraron diferencias
entre grupos, terapia manual frente a ejercicio terapéutico, a corto y medio plazo®°. Con
respecto al ejercicio activo, una revision del afio 2020'82 sobre tratamientos no
farmacoldgicos y no invasivos en pacientes con dolor musculoesquelético cronico,
extrajo conclusiones como que aunque el ejercicio general no produce mejorias claras en
el dolor de cuello, ejercicios especificos de fortalecimiento cervical, parte superior de la
espalda y hombros, si consiguen disminuir su intensidad. Ademads, la combinacion de
potenciacion muscular, reeducacion muscular asi como movilidad y ejercicios aerdbicos

alivian el dolor y mejoran la funcion de la columna cervical'®3

, 'y con respecto a los
ejercicios de control motor, producen una disminucion moderada del dolor y un ligero
beneficio funcional'®*. En una revision publicada en el afo 2023 se analizé la

rehabilitacion basada en ejercicios, donde se incluyeron actividades aerobicas, de fuerza,

de flexibilizacion o combinaciones de ellos, como método coadyuvante del tratamiento
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de los PGM, ya que supone una intervencién donde no se usan farmacos, es de bajo coste,
es segura y no invasiva. Este grupo obtuvo una eficacia moderada a la hora de disminuir
la intensidad del dolor, incrementar el rango de movimiento y restablecer la disfuncion

comparado con el grupo que recibi6 exclusivamente tratamiento clinico!®’.

1.7 TRATAMIENTOS APLICADOS EN PUNTOS GATILLO
MIOFASCIALES ASOCIADOS A DOLOR CRONICO INESPECIFICO DE

CUELLO: METODOS INVASIVOS

1.7.1 Electrolisis Percutanea

1.7.1.1 Electrolisis Percutanea (EP): concepto e historia:

La EP es una técnica de fisioterapia invasiva que consiste en la aplicacion de una
corriente galvanica a través de una aguja de acupuntura con el fin de acelerar la
regeneracion tisular. Se realiza de forma ecoguiada para aumentar la seguridad y la
eficacia, permitiendo asi, identificar y evaluar el tejido diana, visualizar posibles areas
de conflicto, observar cuerpo y punta de la aguja, asi como seguir la intervencion en
tiempo real 86,

La EP es capaz de producir un efecto analgésico en el tejido musculoesquelético,
desencadenando una reaccion inflamatoria local que da lugar a un proceso de fagocitosis
y de reparacion del tejido lesionado!'®”-!%8, La EP da lugar a un importante aumento del
pH, induciendo un area de pH basico en la punta de la aguja, que produciria una
hidrolizacion del tejido cicatricial'®-1%°, El concepto de EP refleja la base de la propia
técnica, asi por un lado la electrolisis se define como un proceso por el cual el agua (H20)
y el cloruro de sodio (NaCl) presentes en los diferentes tejidos, se van a descomponer
como consecuencia del paso continuo de la corriente eléctrica, para reagruparse y

constituir sustancias nuevas, como son el hidréxido de sodio (NaOH), dihidrogeno (Hz)
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y dicloruro (Clx)'!. Por otro lado, el término percutdnea hace referencia a que la técnica
se aplica a través de la piel, utilizando para ello una aguja de puncidén que ejerce como

electrodo a través del cual se hace pasar la corriente!®.

En el afio 2002, a través de las investigaciones de Guirro y Guirro'*?

aparecen las
primeras menciones sobre el uso de la corriente galvdnica de manera percutanea en el
ambito de la fisioterapia. Posteriormente, el fisioterapeuta Jos¢ Manuel Sanchez Ibafiez
desarrolla su aplicacion para tendinopatias degenerativas'®® y fascitis plantar'®* y registra
la marca EPI® (electrolisis percutdnea intratisular). Por otro lado, los fisioterapeutas
Valera y Minaya fueron los encargados de desarrollar y describir su aplicacion para

musculo, nervio, capsula y periostio'®®, y definieron en 2014 el término de electrolisis

percutdnea musculoesquelética (EP).

1.7.1.2 Electrolisis Percutanea: mecanismo de accion:

La aplicacion de la corriente galvanica en el tejido musculoesquelético va a
generar dos tipos de respuestas: local y central'®*!1%°, Con respecto a la respuesta local, la
corriente va a provocar un efecto analgésico y una activacion inflamatoria en la zona

lesionada'*®!7, fundamental en el desarrollo de la reparacion del tejido alterado. Dicho

196,198

proceso inflamatorio, depende tanto de la intensidad de la corriente aplicada ,yaque

las modalidades de baja intensidad y tiempos prolongados (desde 0.3 mA a 1 mA y de 50
a 80 s) producen analgesia, mientras que las de alta intensidad y tiempos cortos (a partir
de 1 mA y de 3 a 10 s), producen analgesia y estimulan la reparacion; como del estado

clinico del paciente, ya que se consideran malos respondedores al tratamiento aquellos

1199,200 201,202
b

que sufren por ejemplo, diabetes miellitus tipo-I , hipotiroidismo

inmunodeficiencias?®, fibromialgia®®* o que hayan sido tratados previamente con

205

infiltraciones locales de corticoides*” o hayan consumido durante més de tres meses
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antiinflamatorios no esteroideos?%2%7. Con respecto a la respuesta central, va a producirse

una activacion del sistema nervioso autonomo?%%-20?

y de areas cerebrales especificas, con
implicacion de las neuronas espejo®!?.

Asimismo, la EP va a producir por un lado un efecto mecéanico asociado al
movimiento de la aguja, y por otro, un efecto electroquimico, asociado a la corriente

197

galvanica que se aplica™”’. El estimulo mecanico de la aguja produce una comunicacion

celular, lo que se denomina mecanotransduccion, que va a inducir una deformacion de la

matriz extracelular a partir de la activacion del fibrocito!7-!!

. El efecto electroquimico
se fundamenta en el uso del catodo (electrodo negativo) como electrodo activo, ya que
es donde se produce la liberacion de NaOH, que constituye el factor mas importante
asociado a la EP puesto que induce de forma inmediata la respuesta inflamatoria
necesaria para poner en marcha los mecanismos de reparacion del tejido lesionado!®’. La
EP es capaz de aumentar el pH en el espacio extracelular, proceso que destruye el tejido
lesionado a través de la induccion de necrosis celular, sin repercutir en las células sanas.
Esta eliminacion del tejido dafiado desencadena una invasion capilar, que va a
proporcionar oxigeno y nutrientes en el area de la lesion!®*-212213, Asimismo, se produce
una licuefaccion tisular, con ablandamiento y relajacion del tejido lesionado, y una
liberacion de H»!8¢. Por lo tanto, la EP va a generar una respuesta inflamatoria controlada
a nivel local, en un tejido diana concreto, que desencadena la fagocitosis del tejido
lesionado y favorece la reparacion posterior?'4. Un estudio reciente ha mostrado como
otra posible hipotesis, que la respuesta inflamatoria esté mediada por el inflamasoma
NLRP32"5, Este inflamasoma NLRP3 constituye un complejo multiproteico que se
manifiesta en células mieloides tras la aparicion de alteraciones, como altas
concentraciones de ATP extracelular, presencia de particulas insolubles o variaciones de

216-218

la osmolaridad extracelular . El inflamasoma NLRP3 va a inducir un incremento
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de la liberacion de interleucina (IL)-1p!?%2!5 y de (IL)-18%!° de los macrofagos. Esto
ocurre a raiz de la descompensacion de iones que se produce por efecto de la corriente
galvanica, que genera una disminucion de la concentracion de potasio intracelular!®®,
originandose asi la primera etapa proinflamatoria de regeneracion del tejido. Estas
hipotesis se basan en investigaciones que han estudiado la respuesta histologica y
molecular que genera la EP en musculatura y tendon de ratas, donde se muestra un
incremento de proteinas antiinflamatorias, factores que favorecen la formaciéon de nuevos
vasos sanguineos y algunos genes implicados en la regeneracion del coldgeno, asi como
una reduccion de mediadores proinflamatorios!?6-219220,

A pesar de esta respuesta inflamatoria y del incremento de temperatura en la zona
de aplicacion, mostrada a través de termografia infrarroja!®, la EP se considera un
procedimiento no termal, ya que la aguja no sufre cambios de temperatura durante la
aplicacion.

Ademas del mecanismo mecénico y el electroquimico, recientemente se ha
sugerido el efecto neurofisioldgico como tercer mecanismo??'. Esta hipotesis se
encuadra dentro de la denominada neurociencia del dolor, y ya ha sido propuesta para
otras técnicas invasivas como la PSP%222223 Agi el efecto neurofisioldgico de estas
intervenciones podria tener diversos origenes como la estimulaciéon de las vias
descendentes, la modulacién condicionada del dolor, la activacion del sistema
neuroendocrino o la inhibicién segmentaria®-?22224, Todos estos posibles procesos deben
incluirse en la denominada modulacién endogena del dolor (MED), que es la capacidad
que tiene el sistema nervioso central para graduar los estimulos nociceptivos procedentes
de los tejidos periféricos segun van ascendiendo hasta la médula espinal, el tronco

encefélico y el cerebro??. De esta forma, es la modulacion posterior que experimentan
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las entradas nociceptivas, la que va a condicionar la intensidad con la que se van a percibir
dichos estimulos nociceptivos??-2?7,

A dia de hoy, el efecto neurofisiologico de la EP ha sido escasamente estudiado.
Ronzio et al.??® mostraron un efecto hipoalgésico relevante, a través del incremento del
UDP, en el grupo de intervencion con microelectrolisis percutdnea comparado con el
grupo que recibié simulacion, lo que indica que la EP podria tener efectos en la
modulacion del dolor de forma inmediata. Existen ademads, investigaciones que han
reportado un aumento de la frecuencia cardiaca durante la intervencion con EP en sujetos

208,209

sanos , originando por tanto una mayor actividad del sistema parasimpatico.

1.7.1.3 Electrolisis Percutanea: efectividad y modo de aplicacion en PGM.:

La EP sido utilizada con éxito en el tratamiento de diversas patologias

musculoesqueléticas, como en tendinopatias de rodilla '¥7, codo 2%, hombro 2*° o pubis

189,214 1 232-234
. .

231 en nervios asi como en dolor de origen miofascia

En una reciente revision llevada a cabo por Sanchez-Gonzalez et al. en 202323,
sobre la eficacia de diferentes intensidades de EP para el dolor musculoesquelético,
comprobaron que es una técnica eficaz en el tratamiento de los trastornos
musculoesqueléticos, en consonancia con el metaandlisis que habia llevado a cabo
anteriormente Gomez-Chiguano et al.??! asi como en otras revisiones sistematicas®¢23?,
En todas estas revisiones anteriores existia una gran variabilidad con respecto a los
pardmetros de la corriente galvanica empleada, suponiendo una importante limitacién en
el estudio de la EP. Por este motivo, en el metanalisis llevado a cabo por Sanchez-
Gonzélez et al.?* se estudiaron las posibles diferencias con respecto al dolor en funcion

de si se utilizaba una intensidad alta o baja de corriente galvanica. A pesar de que los

resultados mostraron que ambas modalidades de EP parecen ser eficaces, se observo una
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mayor disminucion de la sintomatologia dolorosa con la EP de baja intensidad,
comparandose ambas con grupos control, tanto posintervencion como al final del
seguimiento. Estas conclusiones podrian conducir a que la modalidad de baja intensidad
(<1 mA) sea la elegida en los tratamientos, ya que también parece ser la opcidon mejor
tolerada por el paciente.

Con respecto al SDM y su aplicacién en PGM, Valera y Minaya!%

atribuyen a la
EP ventajas respecto a la PSP tradicional, como producir mayor nimero de REL, con
menor numero de punciones, ademas, de generar menor dolor pospuncién y mayores
efectos regenerativos, y establecen un protocolo de aplicacion que es el que hemos
llevado a cabo en este estudio: colocacion de la sonda sobre el PGM e insercion de la
aguja hasta la obtencion de la primera REL o reproduccion del dolor del paciente,

momento en el que se hace pasar la corriente galvanica con entradas y salidas lentas,

llevandose a cabo 3-5 aplicaciones de 3-5 segundos a 1,5 mA.

1.7.1.4 Electrolisis Percutanea: riesgos y efectos adversos:

En dos revisiones?!*2?! llevadas a cabo en 2021, se extrajo como conclusion que

el efecto adverso més comun reportado por los pacientes (alrededor del 30%) fue el dolor

240,241

posintervencion, el cual desaparecié en 24-36 horas . Este dolor puede originarse

como consecuencia del contacto de la aguja con los receptores nerviosos

213,221

nociceptivos apareciendo también en otros procedimientos como la PSP?*?, o bien
b

1

por el empleo de corriente galvanica®?!. 1.243

Ademas, el estudio de Iborra-Marcos et a
describio dos casos de sincope vasovagal. Cuando se utilizan un mayor numero de agujas,
estimulos mas intensos o corrientes galvéanicas, podrian aparecer reacciones vasovagales
leves, como sudoracion, vértigos o mareos y, de forma puntual, desmayos?%2%, Asi,

Garcia Bermejo et al. estudiaron si las reacciones vasovagales aparecidas durante la EP
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eran provocadas por la puncién o por el hecho de sumar la corriente eléctrica, en grupos
sin puncioén, con puncidén y con puncion mas corriente galvanica. Concluyeron que
aunque ambas intervenciones con puncion podian provocaron alteraciones autondomicas,
la EP podria provocar un desequilibrio mayor??.

Con respecto a los efectos adversos de la aplicacion de la EP especificamente en

musculo, Lopez-Martos et al.*

notificaron un caso de hematoma autolimitado y en el
estudio de Al-Boloushi et al.** aparecieron dos pequefios hematomas en sendos
pacientes.

Por lo tanto, la técnica de EP parece una practica segura, ya que no se han
observado efectos adversos importantes y ademas, el hecho de que siempre se realice de
forma ecoguiada, elevada todavia mas su nivel de seguridad®!322!,

Como en todos los procedimientos en los que existe una perforacion de la piel,
siempre hay que tener presente el posible riesgo de infeccion, por lo que es requisito
obligatorio el empleo de exhaustivas medidas antisépticas antes y después de cada
intervencion invasiva®**. Especificamente cuando éstas implican el uso de corrientes
eléctricas, se debe prestar especial atencidon para evitar las quemaduras, principalmente

en areas con pobre irrigacion o en pacientes con alteracion de la sensibilidad®.

1.7.1.5 Electrdlisis Percutanea. caracteristicas de las agujas v equipo v dispositivos de

aplicacion:
En la figura 4 se detallan las caracteristicas idoneas propuestas por Garrido y

Muiioz!'®®, que deben incorporar las agujas que vayan a ser utilizadas para realizar la EP.
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Figura 4. Caracteristicas que deberian incluir las agujas utilizadas en la electrolisis

percutanea.

No biselada,

macizay
filiforme
No teflonada

Grosor: entre

De acero
inoxidable

De mango
trenzado de
acero e hilo
unico

0,30 mmy
0,35 mm

Caracteristicas
de las agujas
para EP

De alta
visibilidad
ecogréfica

Con tubo guia

Sin
revestimiento.
No siliconada ya
que altera la
conduccién
eléctrica

De punta
conica y cuerpo
pulimentado
para mejor
penetracion

Fuente de elaboracion propia de lal autora adaptada de Garrido y Mufioz'®.

Los diferentes equipos o dispositivos que existen para aplicar la corriente
galvanica en la EP tienen caracteristicas comunes, como son, una base desde donde se
manejan los pardmetros; un manipulo, a través del cual se conecta la aguja con la base y
se activa la corriente galvanica; y un electrodo positivo o dnodo, que puede ser un
electrodo de contacto adhesivo o bien, un electrodo de mano!®>. En la figura 5 se muestra

el equipo de Physio Invasiva® (PRIM) utilizado en este estudio.
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Figura 5. Elementos que conforman el dispositivo de Physio Invasiva® empleado para

la aplicacion de la electrolisis percutanea.

Componentes: 1. Base del equipo. 2. Manipulo. 3. Portaagujas. 4. Catodo. 5. Anodo.

Fuente de elaboracion propia de la autora adaptada de Garrido y Muiioz'®>.

1.7.2 Puncion seca profunda

1.7.2.1 Definicion de puncion seca:

Dentro de las diferentes técnicas de fisioterapia invasiva, aparecen protocolos
donde se inyectan diferentes sustancias o se utilizan distintos métodos de estimulacion
eléctrica percutinea®®®., Asi, la puncion seca se define como la “intervencion
especializada realizada por el fisioterapeuta (en los casos en que la ley estatal lo permite)
mediante el uso de una fina aguja filiforme para penetrar la piel y estimular los puntos
gatillo miofasciales, el musculo y tejidos conectivos para el tratamiento del dolor

247 Consiste en la insercion

neuromusculoesquelético y las alteraciones del movimiento
a través de la piel de distintos tipos de agujas, sin que se inyecte o se extraiga ninguna
sustancia o fluido, utilizando exclusivamente los beneficios que el efecto mecanico de la

aguja puede originar en el paciente!®®. Durante esta insercion, se pueden apreciar cambios

y alteraciones en los tejidos a través del fenomeno “varilla”, por lo que la técnica se
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puede utilizar con fines tanto terapéuticos como diagnosticos?*®

. Es un método que forma
parte de la practica clinica de fisioterapeutas a nivel mundial, en paises como Espaiia,
Chile, Canada, Paises Bajos o Sudafrica, y que se combina con otras terapias dentro del
marco de la fisioterapia®*°. Su utilizacion implica que los fisioterapeutas deben tener una
formacion adecuada, amplio conocimiento de la anatomia, asi como de sus indicaciones,

contraindicaciones y precauciones, ademas de aplicarla en un marco donde la puncion

seca esté considerada dentro del ambito de la fisioterapia®*.

1.7.2.2 Historia y clasificaciones de la puncion seca:

Las diferentes técnicas de puncioén seca se han ido desarrollando empiricamente

con el fin de tratar trastornos musculoesqueléticos®+4°

, es por ello que han surgido
diferentes escuelas y formas conceptuales, como el modelo de sensibilizacion
segmentaria espinal, el de radiculopatia o el del punto gatillo>’-239-252, Este ultimo, ademas
de una técnica de tratamiento, puede ser utilizado también como herramienta para discenir
si el dolor procede del muisculo o de otras estructuras como articulaciones o atrapamientos
nerviosos, puesto que a través de una aguja resulta mucho mas sencillo provocar el dolor
referido, con respecto a intentar desencadenarlo de forma manual. De hecho, cuando la
sintomatologia dolorosa procede de estructuras profundas, estas técnicas manuales
pueden resultar ineficaces?*. Este modelo de puncion seca de puntos gatillo, incluye otra

59,253

clasificacion atendiendo a la profundidad a la que se inserta la aguja , diferenciando

entre puncion seca superficial (PSS), donde la aguja no llega al PGM sino que se queda

254

en los tejidos que lo rodean y en la que se incluyen técnicas como la de Baldry=>* o la de

la aguja subcutanea de Fu?; y por otro lado, la puncion seca profunda (PSP), en la que

la aguja si atraviesa el PGM. Con respecto a la PSS, por un lado Baldry?>* llevo a cabo

la técnica de forma superficial por primera vez en el musculo escaleno anterior, dado el
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elevado riesgo de neumotodrax que conllevaba la PSP, insertando la aguja en el tejido
supradyacente al PGM. Se di6 cuenta que tras un corto periodo de tiempo con la aguja
insertada, la sensibilidad del PGM habia desaparecido y el dolor espontaneo se habia
reducido. De esta forma, Baldry comenzo a aplicar su técnica en otros PGM del resto del
cuerpo, incluso en musculos profundos, obteniendo notables resultados. Otra de las

técnicas de PSS es la puncion subcutanea de Fu?>

, que originariamente se desarrolld
para tratar disfunciones ajenas a los PGM, como artrosis, neuropatia periférica o
fibromialgia. La aguja penetra inicamente en los tejidos subcutaneos, sin llegar al tejido
muscular, avanzando de forma paralela a la superficie de la piel en direccion al PGM. Fu
et al. comprobaron ademas de que se producia una desactivacion inmediata de los PGM
de la musculatura del cuello, sin importar la direccion en la que se insertase la aguja, que
la técnica carecia de efectos adversos o secundarios y que era capaz de producir una
disminucion del dolor de forma instantanea. Ademas, la PSS no deberia ser un tratamiento
doloroso, puesto que los tejidos subcutaneos estan pobremente inervados?®-2%7. Existen

investigaciones?>%2>

que compararon la PSS frente a la PSP, donde los autores concluyen
que la PSP podria ser el tratamiento con mayor efectividad. Es necesaria mayor
investigacion para comprobar la eficacia PSS, por lo que Kalichman et al. proponen la
utilizacion de esta técnica en areas con mas riesgo, como son zonas cercanas a los
pulmones o a grandes vasos®*. En una reciente publicacion del 2023 sobre PGM activos
en el trapecio superior, se mostrd que ambas podrian ser efectivas para disminuir el dolor
y la discapacidad y que con respecto a mejorar la disfunciéon muscular, la PSP mostraria
ser mas eficaz. Por este motivo, los autores concluyeron que en los casos de leve
disfuncion muscular, podria utilizarse la PSS como método menos invasivo, pero para
una mejoria a mas largo plazo y en los casos de gran disfuncién muscular, la PSP deberia

ser la técnica empleada®’.
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1.7.2.3  Puncion seca profunda (PSP): concepto e historia.

La PSP se define como una técnica minimamente invasiva, en la que se introduce
una aguja filiforme directamente en el PGM, atravesando piel y muasculo® 642 Los
origenes de la PSP tienen su base en los trabajos de la Dra. Janet Travell y sus
colaboradores, en concreto, en las inyecciones directas en los PGM propuestas en 194287,
En 1979, Karel Lewit*%! demostro que los beneficios conseguidos con las inyecciones no
se debian tanto a la sustancia inyectada, sino al efecto mecéanico producido por la aguja
al entrar en el PGM. En este sentido, mostré que la PSP producia una sensacion inmediata
de analgesia en el 87% de los puntos que recibieron la puncion, y ademas, en mas del
31% de las inserciones, la analgesia se mantuvo de forma permanente, y tan solo en el
14% de los casos, los pacientes no notaron ninguna mejoria. Lewit confirmé asi los

262

hallazgos que habia obtenido Steinbrocker=°4, quien en 1944, descubri6 los beneficios

que producia en la sintomatologia dolorosa, el s6lo hecho de insertar la aguja sin ningin

tipo de inyectable. A partir de estos descubrimientos, que fueron reafirmados

145,180,263,264

posteriormente en diferentes publicaciones en las que no se observaron

diferencias entre el tratamiento con inyecciones de diversas sustancias y la PSP, y

t26l

principalmente tras la publicacion de Lewit*°', la PSP se ha convertido en un método de

tratamiento de los PGM ampliamente utilizado en el &mbito de la fisioterapia.

1.7.2.4 Puncion seca profunda (PSP): importancia de la REL:

Cuando este tipo de técnicas invasivas se usan con objetivo terapéutico, hay
autores que defienden que es fundamental provocar la REL, como es el caso de
Hong'%. Ademas, la REL confirma que la aguja esta situada en una banda tensa, algo
esencial cuando se trata de PGM situados cerca de estructuras como pulmones o nervios

periféricos®®. La consecucion de mejores efectos cuando se provoca la REL, se debe
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posiblemente a la rapida despolarizacion, que se pone de manifiesto en forma de
contracciones locales, que sufren las fibras musculares que participan. Cuando finalizan
estas contracciones del musculo, la AEE se reduce y el dolor y la disfuncion mejoran
notablemente!“®, Shah et al.!?! mostraron la relevancia de provocar la REL con la PSP, al
observar que tras su aparicion, la cantidad de sustancias nociceptivas en el entorno del
PGM activo, disminuia hasta niveles normales. Otro estudio donde se reafirmo la

.18 en conejos, y objetivaron

importancia de las REL, fue llevado a cabo por Chen et a
que con su provocacion, disminuia la AEE asociada a los PGM. Sin embargo, existe
investigaciones, como la de Shah et al., donde no se obtuvieron resultados de relevancia
clinica en el tratamiento, a pesar de haber inducido las REL®’, o bien, la investigacion de
Hakim et al., donde mostraron que la PSP sin aparicion de REL tendria mejores efectos
a largo plazo, que la PSP en la que si se provocaban REL?%, Por ultimo, en la reciente

1.26¢ sobre la importancia de la

revision llevada a cabo por Ferndndez de las Pefias et a
REL en PSP en pacientes con dolor de columna asociado a PGM, los resultados indicaron
un efecto inmediato sobre la intensidad del dolor cuando se obtenia la REL, en
comparacion con el mismo procedimiento pero sin REL.

Con respecto a la cantidad de REL necesarias, existen investigaciones donde no
aparecieron diferencias significativas entre diferentes dosis, incluido el no provocar
ninguna REL. Si que observaron que habia un mayor nimero de pacientes que mejoraban
hasta llegar al MCID cuando se provocaban las REL hasta el agotamiento, pero también,
que a mayor nimero de entradas y salidas de la aguja, quedaria mayor dolor tras la

267-269

puncion Otra reciente investigacion, no obtuvo asociacion entre la mejoria del

paciente y el nimero de REL?"°.
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1.7.2.5 Puncion seca profunda (PSP): técnica de Hong:

Existen diferentes tipos de técnicas de PSP, como la de estimulacion
intramuscular de Gunn?”!, la de entradas y salidas rapidas con rotacion de Chou?’? o la
que nos ocupa en este estudio, la técnica de entradas y salidas rapidas de Hong'#.

La técnica de entradas y salidas rapidas de Hong, es probablemente una de las
mas utilizadas en el tratamiento de PGM?>%!%3, Inicialmente se empleaba como método de
infiltracion de los PGM, y consiste en introducir rapidamente la aguja en el PGM con el
objetivo de producir el mayor nimero de REL, y extraerla del mismo modo, lo mas rapido
posible, para que la REL no aparezca cuando la aguja esté en el interior de la banda tensa.
Este proceso se repite hasta que se agotan las REL o se llega al maximo nivel tolerado
por el paciente. En el caso de querer cambiar la direccion, se extrae la aguja del tejido
muscular, pero no del tejido subcutaneo, permaneciendo siempre dentro del paciente.
Hong recomienda no mas de dos tratamientos semanales, siendo 6ptimo un descanso de
5-10 dias entre sesiones'®. A mayor velocidad en el manejo de la aguja, mas REL se
provocaran, disminuyendo el ruido de placa y la sensacion de irritabilidad de los PGM, y

por tanto, aumentando la eficacia de la técnica®*!137-148,

1.7.2.6 Puncion seca profunda (PSP): fundamentos biologicos v mecanismo de accion.

Existe una amplia bibliografia emergente sobre la PSP, sin embargo, siguen sin
conocerse con exactitud sus mecanismos de accion?’. La acupuntura se ha reportado
como la primera técnica para hacer frente al tratamiento del SDM, pero dado que en teoria
propone un mecanismo de accion diferente, basado en la medicina tradicional china y
donde la analgesia que induce se basa en los sistemas hormonal, nervioso e inmune, no
podria explicar el efecto de la PSP debido al tiempo que tarda en producir la analgesia®.

Se han propuesto mecanismos mecénicos y neurofisioldgicos, y ambos se sustentan en
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la hipdtesis integrada y estan orientados tanto al componente motor como al sensible del

PGM??? [Figura 6].

Figura 6. Diagrama de los posibles efectos fisioldgicos que produce la puncion seca

profunda en los diferentes niveles.

Efecto placebo

Matriz del dolor
Areas

supraespinales

Aumento del flujo
sanguineo

Liberacién de
sustancia P y CGRP
Vias de control
‘ descendentes:
: . Vias ascendentes
: - Serotoninérgicas y
Microtrauma local noradrenérgicas del dolor
Insercién - Liberacién de opioides
de la aguja Estimulacién enddgenos
meilca -MCD
REL

Activacién de fibras C
Disminucién de Activacién fibras A
la AEE delta
Activacion fibras A
beta Inhibicién segmentaria

(teoria de la compuerta)

Fuente de elaboracién propia de la autora adaptada de Cagnie et al. **.

Nota: SNC, sistema nervioso central; REL, respuesta de espasmo local; AEE, actividad eléctrica
espontanea; MCD, modulacion condicionada del dolor; CGRP, péptido relacionado con el gen de
la calcitonina

Desde el punto de vista mecénico, la hipdtesis mas aceptada del mecanismo de
accion es la propuesta por Travell y Simons®’, donde la aguja dafiaria la placa motora
terminal, lo que a su vez provocaria la denervacion del axon distal, interrumpiéndose asi

el circuito central del dolor. El didmetro de la aguja de PSP varia entre 160-300 pum,
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mientras que el del miocito oscila entre 10 y 100 pm, por lo que las lesiones provocadas
serian pequenas y locales, con bajo riesgo de que se forme tejido cicatricial. En esta
regeneracion muscular van a participar las células satélite, que restauran o reemplazan a
las fibras lesionadas. Pueden llegar desde otras areas del tejido muscular y se van a activar
cuando se produce un dafio muscular, pero también lo pueden hacer tras una ligera
presion, como la que se emplea en las técnicas manuales de tratamiento de puntos
gatillo?*273-275 La regeneracion completa de fibras nerviosas y miocitos, tiene lugar
aproximadamente a los 7-10 dias?’®. Domingo et al.?’” objetivaron las pequefias lesiones
musculares que se producen con la PSP, con muerte celular de miocitos y dafio
neuromuscular, que afianza la idea de que la puncién tiene efecto en la placa motora.
También objetivaron que la PSP no perturba los procesos de regeneracion muscular ni de
reinervacion. Dommerholt et al.>>° propusieron que la insercion de la aguja puede
proporcionar también un estiramiento localizado, al enrollar las fibras de colageno y
romper el solapamiento de los complejos de actina y miosina, lo que permitiria a los
sarcomeros disfuncionales recuperar su longitud de estado de reposo. Por su parte

Langevin et al.?’®

mostraron el efecto mecanico que aportaba el movimiento de la aguja
en el tejido conectivo, principalmente cuando se generaban rotaciones, asi como una
comunicacion celular, el efecto de mecanotransduccion, que tenia lugar a la vez en el
propio tejido conectivo. Ademas, diferentes estudios?’®?* han mostrado que la PSP
puede aumentar el flujo de sangre en la musculatura dafiada y por lo tanto, la oxigenacioén

de la misma. Kubo et al.?”

, comprobaron que la PSP produce un aumento del flujo
sanguineo en el area de insercion, durante al menos 30 minutos desde el momento de la

puncion. Asimismo, se ha demostrado que la PSP puede influir en la AEE a través de la

provocacion de REL, lo que respalda la importancia de su evocacion durante la aplicacion
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de la técnica?®'?%2. Tanto Chen et al.'*® como Hsieh et al.?®* confirmaron en sus estudios,
que la PSP podia inhibir la AEE caracteristica de los PGM, cuando se obtenian las REL.

Con respecto a los mecanismos neurofisiologicos, la PSP es capaz de disminuir la
sensibilizacién periférica y central, al eliminar la fuente periférica de estimulos
nociceptivos (los PGM) modulando la actividad del asta posterior de la médula y
rompiendo el circulo dolor-espasmo-dolor del PGM a través de la teoria de la compuerta
(gate control)?®%. Hay evidencia de que la PSP es capaz de influir en diferentes niveles
del sistema nervioso®. En primer lugar, produce una disminucion de la nocicepcion
periférica, puesto que la REL es capaz de provocar efectos como el lavado de sustancias

sensibilizadoras que objetivaron Shah et al.!?!

, ya que observaron que las concentraciones
de sustancias sensibilizantes existentes en ¢l area del PGM, como sustancia P,
bradicidina, TNF-a , noradrenalina o serotonina, disminuian drasticamente y de forma
inmediata con la aparicion de una tnica REL. Hsieh et al.?®> comprobaron que la PSP en
el PGM es capaz de reducir las cantidades de sustancias nociceptivas en la matriz
extracelular, aumentando los niveles de B-endorfinas y TNF-a y disminuyendo los de

121,285 " mostraron que una sola

sustancia P. Los resultados obtenidos en estos dos estudios
sesion de puncion era capaz de disminuir la sintomatologia dolorosa a corto plazo, al
reducir la concentracion de sustancia P en las zonas periféricas, sin embargo, no se
observaron efectos que durasen mas de 5 dias pospuncion. Por el contrario, se mostré que
si se realizaba la puncion durante cinco dias consecutivos, aumentaban los niveles de
sustancia P inmediatamente posintervencion y se mantenian durante 5 dias. También
aumentaban las concentraciones de TNF-a y COX-2, posiblemente debido al dafo
muscular generado y acumulado durante las 5 sesiones consecutivas®®*627. Ademas, la

REL induce una elevacion del pH, algo fundamental puesto que se considera que un pH

acido provoca sensibilizacion periférica, incrementa la actividad de la ACh, reduce la
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actividad de la acetilcolinesterasa y acentta la liberacion de sustancias nociceptivas, todo
ello agrava la disfuncion de la placa motora responsable de los PGM®*+%, Esta reduccion
de la nocicepcion periférica llevaria al segundo paso, la disminucion de la actividad de
las neuronas del asta dorsal de la médula. Asi, Chu et al.?%® afirmaron que cuando se
inserta una aguja rapidamente en un PGM, las REL dan lugar a una potente entrada de
informacion propioceptiva en la médula espinal, que actuaria como un mecanismo de
"control de puerta" al bloquear el paso de la informacidén nociceptiva generada por los
PGM. Los estudios de Srbely et al.?®, Hsieh et al.?**?*" y Fernandez-Carnero et al.?"!
mostraron también estos mecanismos inhibitorios de la informacién nociceptiva, en base
a la teoria de la compuerta. El movimiento generado con la aguja, puede estimular tanto
a fibras mielinizadas AR y Ad como a las fibras C no mielinizadas, que van a enviar
sefiales aferentes hacia los tractos posterolaterales de la médula, pudiéndose estimular asi
los centros supraespinales que estan implicados en el procesamiento del dolor®-2%4, Estos
mecanismos a nivel espinal, se fundamentan en investigaciones que han mostrado efectos
a distancia de la PSP, en musculatura situada en la zona de dolor referido del musculo
que recibe la puncion. Por un lado aparecen efectos distales y proximales, que tienen dos
direcciones: la insercion de la aguja en un musculo de un area proximal, va a producir
también un efecto remoto en musculatura distal relacionada®®®, de la misma forma, la
insercion de la aguja en un musculo de un 4rea distal, va a producir también un efecto
remoto en musculatura proximal relacionada?®?. Por otro lado, la bibliografia es mas
contradictoria con respecto a la aparicion de efectos contralaterales. Asi, Hsieh et al.?%
si que hallaron estos efectos en un estudio con animales, y para Audette et al.>>® estos
procesos en la médula espinal justificarian la apariciéon de REL en ambos lados, cuando

1 294

se inserta la aguja unilateralmente; por otro lado, en el estudio Fu et a no aparecieron

efectos contralaterales. Por ultimo, esta reduccion de la actividad neuronal del asta dorsal
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conduce a un escalon superior, el tronco encefalico. De esta forma, Niddam et al.2%>2%
comprobaron a través de resonancia magnética funcional, que el dolor que acompafia a la
insercion de la aguja en el PGM, estd mediado a través de la sustancia gris periacueductal
mesencefalica, lo que sugiere que la puncidn seca estimula las fibras nociceptivas y éstas
a su vez activan neuronas inhibitorias del asta dorsal de la médula. Por lo tanto, la
evidencia actual sugiere que los efectos de la puncion seca, se relacionan con procesos

periféricos, espinales y supraespinales??®.

PSP vy ciencias actuales del dolor:

La evolucion del estudio del dolor ha llevado a una mejor comprension del mismo,
esclareciendo el papel que tiene la sensibilizacion central en el origen y amplificacion de
la sintomatologia dolorosa que se alarga en el tiempo??*. Entendemos por sensibilizacion
central "una amplificacion de la sefalizacion neuronal dentro del sistema nervioso central
que provoca hipersensibilidad al dolor", o bien, "un aumento de la capacidad de respuesta
de las neuronas nociceptivas del sistema nervioso central a su entrada aferente normal o
subumbral"?7. Esta sensibilizacion esta claramente establecida en muchos procesos de
dolor croénico, y queda por esclarecer si los PGM son consecuencia de ella, es decir, son
sintomas, o bien, participan en su desarrollo!?S.

Fernandez de las Pefias et al.??* proponen un modelo que integra los posibles
efectos de la PSP y y el conocimiento actual del dolor [Figura 7], segtn el cual, dichos
efectos fisiologicos pueden estar influidos por factores dependientes del terapeuta, como
el nimero de REL obtenidas o la cantidad de inserciones realizadas durante la

intervencion. Integra también efectos fisioldgicos de la PSP tanto a nivel periférico, como

en la médula espinal y en el tronco encefalico, como son las experiencias previas, las
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expectativas generadas o la conexion entre paciente y terapeuta, esto es, el efecto placebo

o al contrario, el efecto nocebo.

Figura 7. Diagrama explicativo que propone las variables que podrian influir en los
distintos mecanismos neurofisiologicos de la puncidn seca profunda en los puntos gatillo

miofasciales.
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Fuente de elaboracién propia de la autora adaptada de Ferndndez de las Perias et al. **.

Nota: REL, respuesta de espasmo local.

1.7.2.7 Puncion seca profunda (PSP): eficacia en dolor cervical de origen miofascial:

La revision llevada a cabo por Navarro-Santana et al.>*® contiene la informacion
mas actualizada sobre los efectos de la PSP en pacientes con PGM asociados a dolor de
cuello de origen musculoesquelético. En ella se compararon los efectos de la PSP por si
sola, frente a otros grupos como control, placebo, otras intervenciones de fisioterapia
para el tratamiento de PGM o ninguna intervencion, con respecto a la intensidad del dolor,
la discapacidad, el UDP y el ROM cervical. Los resultados arrojaron una efectividad de
moderada a baja en la disminucion de la intensidad del dolor, del mismo modo que en la
revision realizada por Liu et al.® anteriormente, y de la discapacidad inmediatamente
posintervencion y en el seguimiento a corto plazo (de 2 a 12 semanas), pero no a medio

plazo, cuando se comparaba la PSP con placebo, puncion simulada u otros tipos de
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puncion. Resultados que no se observaron cuando se comparoé la PSP con terapia manual
y otras intervenciones de fisioterapia. Es importante resaltar que la disminucion en la
media global de la sintomatologia dolorosa, no alcanz6 la diferencia minima clinicamente
importante (DMCI) descrita particularmente para el dolor de cuello mecanico®®. No se
hallaron efectos significativos con respecto al UDP o al ROM, en comparacion con otras
intervenciones, lo que sugiere que la PSP y la terapia manual u otros tratamientos de
fisioterapia tienen efectos similares, aunque la evidencia a este respecto es muy baja. En
una investigacion posterior, del afio 2023, no se encontr6 una eficacia mayor de la PSP
frente a puncion simulada, sobre los UDP locales y distantes valorados en pacientes con
dolor de cuello idiopético cronico, inmediatamente posintervencion®®!.

En el estudio llevado a cabo por Gattie et al.>*? en pacientes con dolor de cuello
mecanico agudo, subagudo o crénico, se evaluaron el grado de discapacidad, el dolor y
la mejoria percibida por el paciente al inicio de la investigacion y en los seguimientos de
4 semanas, 6 meses y 1 afo. Los pacientes recibieron terapia manual, ejercicio fisico y
puncion seca o puncion simulada, y se obtuvieron mejorias en ambos grupos a largo del
tiempo, por lo que la puncién seca no proporciond ninglin beneficio adicional. Por este
motivo, los autores concluyeron que la PSP no debe constituir primera linea de
tratamiento en el dolor de cuello.

En una reciente investigacion del afio 2022, Liu et al.* determinaron que
aumentaba la eficacia de la PSP en pacientes con dolor miofascial de cuello y hombro,
con respecto al mantenimiento de la mejoria de la sintomatologia dolorosa y una mayor
disminuciéon de la AEE del musculo, cuando la técnica se realizaba guiada
electromiograficamente, comparado con la ejecucion normal de la PSP. Ademas, estos

resultados muestran que con el uso de la electromiografia podria constatarse el estado
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de inactivacion en tiempo real, ya que es posible que el escaso efecto a largo plazo de la

PSP se deba a una inactivacion incompleta de los PGM.

1.7.2.8 Puncion seca profunda (PSP): caracteristicas v tipos de agujas:

De forma global, las agujas de puncion deberian incorporar caracteristicas como
poder introducirse y penetrar facilmente para causar asi el menor dafio posible; ser lo
suficientemente resistentes para no doblarse mientras se estén usando; ser ductiles y que
se puedan doblar antes de partirse; y ser flexibles para poder volver a su forma original
si se doblan accidentalmente!®6, Para la apliacion de la técnica, Mayoral y Salvat®
recomiendan el uso de agujas hipodérmicas: 0,50 mm x 40 mm, para empleo habitual;
0,60 mm x 70 mm, en musculatura gruesa y/o profunda y 0,40 mm x 30 mm, para

musculatura delgada y/o superficial.

1.7.2.9 Puncion seca profunda (PSP): riesgos y efectos adversos:

A pesar de que todos los terapeutas deberian seguir las normas establecidas para
la realizacion segura de la técnica’®, a dia de hoy la puncion seca genera controversia
debido a los posibles efectos adversos que pueda ocasionar. Para la realizacion de
cualquier terapia invasiva, es fundamental un amplio conocimiento de la anatomia
humana y de la situacion clinica del paciente, para evitar o minimizar al maximo dichos
efectos adversos®®, los cuales, fueron definidos por Carlesso et al.’? como “una secuela
de duracion media con cualquier sintoma percibido como inaceptable para el paciente y
que requiere tratamiento adicional". A pesar de que el riesgo de que aparezcan en terapias
invasivas como la acupuntura®®’ o la PSP?*? es bajo, varios estudios?**3% han reportado
la presencia de hemorragia, hematomas y dolor durante y después del tratamiento como

los efectos adversos mas comunes tras la realizacion de la PSP, considerados como
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acontecimientos leves. Los hematomas son producto de la rotura de vasos sanguineos
pequefios tras la puncién, y la hemorragia se produce por una corta extravasacion de
sangre cuando se retira la aguja®'®. Para Weidenhammer et al.® el dolor ocasionado
durante la introduccion de la aguja se produce normalmente por una técnica incorrecta o
porque la aguja no es adecuada. Asimismo, en el 50% de las investigaciones incluidas

1 298

en la revision llevada a cabo por Navarro-Santana et al.=”®, el dolor tras la puncion

aparecia como el principal efecto adverso de caracter leve, confirmando asi que se trata
de una técnica potencialmente segura. A pesar de ello, también se han documentado
efectos adversos graves siendo el mas frecuente el neumotérax, aunque tiene una tasa
inferior al 0,1%, y los casos reportados se describen sobre musculos del térax y no sobre
musculatura de la columna cervical®'3!2, También se han descrito casos de hematoma

313

epidural cervical agudo’’”, hemiplejia tras puncion de los musculos paraespinales

cervicales’!* o infeccion profunda®!'>. Por lo tanto, aunque la PSP puede considerarse
como una intervencion segura si se aplica de forma correcta, debe tenerse en cuenta que

pueden existir complicaciones potencialmente graves, asociadas a la region del cuerpo

223,298

donde se lleve a cabo . De hecho, investigaciones recientes han planteado diferentes

)316

posiciones del hombro (proteccidon/retraccion)’'® o la realizacion de la técnica de forma

ecoguiada’®!’

con el objetivo de minimizar los efectos adversos.
Posiblemente el dolor pospuncion supone el efecto adverso de caracter leve mas
frecuente, pudiendo provocar insatisfaccion y falta de adherencia al tratamiento por parte

318319 Posee una duracion inferior a 72 horas®!'®, independientemente de si

del paciente
se aplica alguna terapia posterior a la puncion y de qué terapia sea*?°322, En este sentido,
diversos estudios®!®31%-323 han demostrado que no hay mejoria ni en la intensidad del dolor

ni en el UDP inmediatamente postratamiento, debido al dolor pospuncién, el cual se

considera que puede aparecer como consecuencia del dafo neuromuscular y de
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la reaccion hemorragica e inflamatoria generados por las inserciones consecutivas de la
aguja>’-?"’, Esta hipotesis fue confirmada posteriormente a través de resonancia magnética
en el estudio de Baraja-Vegas et al.** Se ha establecido una relacion entre el nimero de
inserciones y el dolor percibido durante la puncién, con la intensidad del dolor
postpuncidn en sujetos sanos, confirmando asi la asociacion entre la cantidad de dafio
tisular producido durante la intervencion y la intensidad del dolor pospunciéon®?!. El
nimero de REL provocadas también podria influir en el dolor pospuncion, sin embargo,
no se han encontrado asociaciones significativas®®. Ademads, se considera que tras la
intervencion, el dolor pospuncion cubre al dolor miofascial original del paciente y que
por lo tanto, influye en la calificacion del dolor propio del paciente después del
tratamiento?®, Por este motivo, siempre se tiene que tener en cuenta cuando se estudie

318 Con el fin de minimizar este dolor

la PSP como tratamiento en los sindromes de dolor
pospuncion, se han utilizado métodos como el ejercicio terapettico, la educacion postural
o el reentrenamiento neuromotor que podrian ser considerados como parte del
tratamiento. Los terapeutas podrian incluir también en sus tratamientos, la educacion

sobre el dolor a los pacientes, para intentar prevenir o disminuir las molestias generadas

tras la puncion®?.

1.8 APORTACION DEL TRATAMIENTO INVASIVO ECOGUIADO

La guia ecografica ha adquirido una gran relevancia en la fisioterapia invasiva,

constituyendo un extraordinario método para la identificacion, evaluacion y tratamiento

213,326

del sistema musculoesquelético Asimismo, cada vez tiene mayor numero de

aplicaciones dentro de las técnicas invasivas, habiendo sido empleada en la PSP, la

187,240

electrolisis percutdnea ecoguiada y la acupuntura®?®. Su uso por parte de los

fisioterapeutas se ha ido desarrollando en los ultimos afios, convirtiéndose en un
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procedimiento estandarizado, de bajo coste si se compara con otras técnicas de imagen,
de rapido modo de empleo, fiable y factible, y que permite una localizacion del tejido
diana maés precisa y segura, mejorando los resultados de la intervencion!®®-32°, Ademas,
Whittaker et al.>*® describieron la ecografia como la herramienta portatil mas rapida,
segura y no costosa para evaluar imagenes del sistema musculoesquelético tanto en
estatico como en tiempo real. Asimismo, ha demostrado su utilidad para evaluar tejidos
blandos profundos por su seguridad, eficacia y mayor accesibilidad*!=333, Con respecto
a su empleo en técnicas invasivas para el tratamiento de lesiones musculoesqueléticas, la
ecografia en modo B ha contribuido a desarrollar y mejorar la eficacia, precision y

seguridad de estos tratamientos3*

. Varias investigaciones han certificado la eficacia de
las intervenciones ecoguiadas en el sistema musculoesquelético, frente a procedimientos
tradicionales®¥>-3¢, Una gran ventaja de la imagen ecografica es que permite ver al
terapeuta el resultado clinico del tratamiento en tiempo real'3®,

Whittaker et al. en su publicacion de 2019, hacen referencia a la falta de
regulacion existente a nivel mundial con respecto al empleo de la ecografia por parte de
los fisioterapeutas, concluyendo que se necesita una estandarizacion internacional que
regule la formacién y su utilizacion como parte del tratamiento, pero también en el
diagnostico y la investigacion en fisioterapia®*°.

Debido a que una de las complicaciones mas graves de la PSP en la region del

torax es el neumotorax>3’

, Folli et al.>!7 llevaron a cabo una investigacion en 2020, en la
que planteaban el empleo de la ecografia durante la realizacion de la técnica en esta
region ya que a pesar de su escasa frecuencia (1/100.000), dada su gravedad, esta
justificado un protocolo de seguridad que incorpore una guia a través de la ecografia y

una medicion precisa durante la PSP. En su investigacion, evaluaron la fiabilidad

interprofesional entre tres observadores a la hora de llevar a cabo mediciones de diversos
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musculos de la caja toracica, concluyendo que tanto los fisioterapeutas con mas
experiencia como los principiantes, eran capaces de ejecutar estas mediciones de forma
fiable, aumentando la seguridad y favoreciendo la prevenciéon del neumotdrax

iatrogénico’!”.

1.9 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

A la EP se le han atribuido ventajas sobre la PSP como la de producir un mayor
nimero de REL con menor numero de inserciones de la aguja, ademas de provocar menor
dolor pospuncion y mayores efectos regenerativos'®®. La EP se ha utilizado con éxito en

1233

PGM de musculos como el pterigoideo lateral>”, en la musculatura de pie y pierna

234 232

relacionada con el dolor plantar=>* o en el propio elevador de la escapula

Un PGM se puede definir como un nddulo hiperirritable situado en el interior de
una banda tensa palpable de un musculo esquelético, que muestra caracteristicas
especificas como ser doloroso a la compresion, estiramiento o contraccion muscular,
ademas de ser capaz de evocar un patron caracteristico de dolor referido®. Aparecen
principalmente por traumatismos o microtratumatismos de repeticion o por sobreuso

39115 Al conjunto de signos y sintomas causados por o asociados a estos

muscular
PGM?>7 o a la forma de presentacion de los sintomas sensoriales, motores y autonémicos
causados por los PGM, se le conoce como SDM.

El dolor de cuello inespecifico o cervicalgia mecanica se define como un dolor de
origen desconocido, sin una enfermedad sistémica o una base patologica como causa
subyacente, que puede acompanarse o no de irradiacion, que incluye trastornos como los
cambios degenerativos™ y que presenta sintomas como limitacion en el rango de

movimiento y debilidad de la musculatura cervical'. Se excluye de esta definicion la

sintomatologia neuroldgica’. Cuando la duracion de la sintomatologia se prolonga mas
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de 12 semanas, adquiere un estado de cronicidad y recibe el nombre de dolor cronico
inespecifico de cuello (DCIC)>. Alrededor del 10% de los pacientes con dolor de cuello
inespecifico, experimentara una cronicidad del mismo!!, estimandose una prevalencia
para el DCIC del 20%, mientras que la prevalencia a lo largo de la vida puede alcanzar el
70%!2. Sin embargo, a pesar de estos datos y de las consecuencias socioecondmicas
asociadas, ha sido pobremente investigado en comparacion con otras patologias como el
dolor lumbar!”-18,

En los ultimos afios, diferentes estudios han asociado el dolor de cuello
inespecifico con el SDM!®-171, Nos encontramos con diversas publicaciones donde el
elevador de la escapula aparece como uno de los principales musculos que contribuye al
DCIC?716917LIT3.176 "gin embargo en la mayoria de ellas, el tratamiento se realiza sobre el
musculo trapecio. Es por ello que elegimos el musculo elevador de la escapula como
musculo diana de nuestro estudio, para arrojar mas luz sobre su importancia en esta
patologia.

Ademas, desde nuestro conocimiento, no existe ninguna investigacion sobre el
DCIC que compare y pueda confirmar algiin beneficio adicional de la EP frente a la PSP.
Parece razonable pensar que los pacientes pueden mejorar por el efecto mecanico de la
aguja y, ademas, se puedan afiadir los posibles efectos beneficiosos de la corriente
galvanica. Nuestra investigacion se centra en el tratamiento de los PGM activos del
musculo elevador de la escapula, mediante EP y PSP, en pacientes aquejados de DCIC.
Mediante estos dos tipos de intervenciones intentamos mejorar las mediciones de las
variables seleccionadas, comparando cudl de ellos es més eficaz inmediatamente después
de la intervencion, a las 72 horas y a los 14 dias, y aportando asi mas informacion sobre
el efecto de la EP en PGM a corto plazo, dada la escasa literatura cientifica que existe al

respecto. La disminucion de la sintomatologia dolorosa, que hemos medido a través de
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la escala EVND, ha sido certificada tanto en la EP>>23* como en la PSP17%-338339 De]

P23 como de

mismo modo, ha quedado reflajado en varios estudios tanto de E
PSP338340341L  que ambas técnica mejoran el ROM cervical, que nosotros hemos
cuantificado a través de gonidmetro analogico. En cuanto al dolor pospuncion, evaluado
con EVND, no hemos hallado investigaciones sobre el efecto de la EP en musculo, pero
si nos encontramos con estudios donde ha aparecido este dolor tras la intervencién con
PSP319-321, Hemos comparado también el dolor producido durante la realizacion de ambas
técnicas, a través de EVND, variable que ha sido objeto de estudio previamente?33-26%-342,
En cuanto al UDP, medido mediante algometro, se han obtenido resultados satisfactorios

tanto en EP%%342 como en PSP338:340343 Por (iltimo, en relacion al grado de discapacidad

cervical, evaluada a través del cuestionario NPQ, se ha comprobado su efectividad tanto

P232 P338,344

conla E como con la PS
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2. PREGUNTA DE INVESTIGACION

Por todo lo descrito establecemos la siguiente pregunta de investigacion: ;sera la
electrolisis percutanea mas eficaz que la punciodn seca profunda en el tratamiento de PGM
activos del musculo elevador de la escapula en pacientes con SDM, para reducir el dolor

cervical a corto plazo?
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3. HIPOTESIS

3.1 HIPOTESIS NULA

No existen diferencias a corto plazo entre la puncién seca profunda y la
electrolisis percutanea en cuanto a la disminucion de la sintomatologia dolorosa, asi
como en el dolor pospuncion, en el dolor producido durante la técnica, en el umbral del
dolor a la presion, en el rango de movimiento ni en el grado de discapacidad cervical, en

SDM de PGM activos del musculo elevador de la escapula.

3.2 HIPOTESIS ALTERNATIVA

La electrdlisis percutanea produce a corto plazo una mayor disminucion de la
sintomatologia dolorosa, asi como menor dolor pospuncion, menor dolor durante la
técnica, mayor aumento del umbral del dolor a la presion, mayor aumento del rango de
movimiento y mayor disminucion del grado de discapacidad cervical, en SDM de PGM

activos del musculo elevador de la escapula que la técnica de puncion seca profunda.
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO PRINCIPAL

- Comparar la técnica de electrélisis frente a la técnica de puncion seca profunda,
con respecto a la reduccion de la sintomatologia dolorosa cervical causada por la

presencia de PGM activos en SDM del musculo elevador de la escépula.

4.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

Determinar el dolor pospuncién previo, inmediatamente posterior, a las 72 horas
y a los 14 dias posintervencion con electrolisis percutanea (grupo experimental)

y puncion seca profunda (grupo control).

- Determinar el dolor percibido por los pacientes durante la aplicacion de la técnica
de electrélisis percutanea (grupo experimental) y de la técnica de puncion seca

profunda (grupo control).

- Evaluar el UDP en el PGM central, previo, inmediatamente posterior, a las 72
horas y a los 14 dias posintervenciéon con electrolisis percutdnea (grupo

experimental) y puncion seca profunda (grupo control).

- Evaluar el UDP en el PGM insercional, previo, inmediatamente posterior, a las
72 horas y a los 14 dias posintervencion con electrolisis percutanea (grupo

experimental) y puncion seca profunda (grupo control).
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Determinar el ROM previo, inmediatamente posterior, a las 72 horas y a los 14
dias posintervencion con electrélisis percutdnea (grupo experimental) y puncion

seca profunda (grupo control).

Determinar el grado de discapacidad en las actividades de la vida diaria (AVDs),
previo, a las 72 horas y a los 14 dias posintervencion con electrélisis percutanea

(grupo experimental) y puncion seca profunda (grupo control).

Cuantificar la dosis de analgesia de rescate.
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5. MATERIAL Y METODOS

5.1 DISENO DEL ESTUDIO

Entre el 28 de septiembre de 2021 y el 1 de enero de 2022 se llevé a cabo un
ensayo clinico aleatorizado, controlado y a simple ciego en el que participaron dos
grupos, siguiendo los criterios estandarizados de la declaracion CONSORT para ensayos
clinicos®** [Anexo 1]. Este estudio se registrd prospectivamente en ClinicalTrials.gov
(consultado el 8 de noviembre de 2019; identificador: NCT04157426) y fue aprobado
por el comité ético del Hospital Clinico San Carlos (C.P.-C.I.13/021) [Anexo 2],
siguiendo los principios éticos establecidos para la investigacion en seres humanos en la
Declaracién de Helsinki, revisados por ultima vez en octubre de 2013, en Fortaleza
(Brasil)**. Todos los participantes tenian conocimiento de las caracteristicas del estudio
[Anexo 3]y firmaron previamente un consentimiento informado [Anexo 4]. No se recibid

financiacion para evitar conflictos de intereses.

5.2 MUESTRA

5.2.1 Calculo del tamafio de 1a muestra

El tamafo de la muestra se calculé con el software de calculo de tamaiio muestral
G* Power 3.1.4.9.4 (Universitat Kiel, Alemania). Se buscaron las diferencias entre las
dos medias independientes utilizando la prueba t de Student independiente para una
distribucién normal con una prueba de dos colas, con un error a de 0.05, un intervalo de
confianza del 95% y un poder de analisis estadistico deseado del 80% (error B = 20%)

con un tamano de efecto grande de 0.8. Se necesitaron un total de 26 participantes en cada

grupo.
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5.2.2 Criterios de inclusion

Con el fin de homogeneizar la muestra, los participantes fueron incluidos si

estaban dentro del rango de edad de 18 a 70 afios, ambos incluidos, y si tenian activos

los dos PGM que se describen en el musculo®, central e insercional en angulo de la

escapula, de acuerdo con los criterios diagnosticos establecidos en el consenso

internacional Delphi de Fernandez-de-las-Pefias y Dommerholt®®:

Banda tensa palpable dentro del musculo esquelético.

Un punto hipersensible dentro de la banda tensa.

Dolor referido: a pesar de que tanto los PGM activos como los latentes pueden
provocar dolor referido, los PGM activos se diferenciaron principalmente en

funcién del reconocimiento del dolor por parte de los pacientes.

5.2.3 Criterios de exclusion

Se excluyeron aquellos participantes que reunian alguno de los siguientes

criterios:

Participantes con PGM activos en musculo elevador de la escapula en ambos
lados.

Participantes con s6lo un PGM activo en musculo angular de la escapula.

Tener mas de 70 o menos de 18 afios.

Pacientes que hayan tomado antiinflamatorios, analgésicos, relajantes musculares
o antidepresivos al inicio del estudio o una semana antes de ello®*’.

Pacientes con deterioro cognitivo#s,

Pacientes con fibromialgia: dolor en varias zonas: >6 de las 9 regiones del cuerpo,

cabeza, brazo izquierdo, brazo derecho, pecho, abdomen, parte superior de la

espalda, parte inferior de la espalda / glateos, pierna izquierda, pierna derecha; y
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5.24

fatiga o problemas de suefo. Otras caracteristicas, como la sensibilidad
generalizada de los tejidos blandos, los sintomas cognitivos, la rigidez y la
sensibilidad ambiental, se consideran de apoyo, pero no son necesarias para el
diagnostico®®.

Pacientes con alguna contraindicacion de la puncion profunda: infeccion, fiebre,
hipotiroidismo, en tratamiento con anticoagulantes o antiagregantes plaquetarios,
aprehension o miedo a las agujas, heridas en el area de la puncion, alergia a
metales, cancer o alguna enfermedad sistémica!7%-338:347,

Pacientes con lesion en columna cervical previa, latigazo cervical, hernia discal o
radiculopatias’®-338,

Pacientes con lesion previa en articulacion glenohumeral o patologia tendinosa de
hombro#8,

Pacientes que hayan recibido algin tratamiento de fisioterapia en la zona de

estudio, en el mes anterior>3%.

Pacientes que no sean capaces de hablar o entender correctamente el idioma3*,

Captacion y seleccion de la muestra

Se pidi6 a pacientes con DCIC que participaran en el ensayo. Todos fueron

reclutados del Centro de fisioterapia y podologia FISIOFUENLA sito en Calle Francia

34 bajo A (Fuenlabrada) 28943 Madrid. N° de Registro: CS5583 de la Comunidad de

Madrid y en ningln caso se utilizaron otros medios tales como anuncios, posteres o

folletos explicativos en las salas de espera de dicha consulta.
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5.2.5 Aleatorizacion de la muestra

De los 62 pacientes reclutados y que aceptaron participar, finalmente fueron
seleccionados 54 ya que eran los que cumplian todos los criterios de elegibilidad. Se
asignd aleatoriamente el mismo nimero de participantes a cada grupo mediante el
programa informatico de analisis estadistico y epidemioldgico (GraphPad Software, Inc,
La Jolla, CA, USA) a cada grupo: 27 sujetos (8 varones y 19 mujeres, edad media 39,4
afios, indice de masa corporal (25,08 kg/m2)) fueron asignados al grupo control (PSP) y
27 sujetos (8 varones y 19 mujeres, edad media 38,2 afios, IMC 24,5 kg/m2) fueron

asignados al grupo experimental (EP).

5.3 DESARROLLO DEL ESTUDIO

5.3.1 Fasesy evaluaciones del estudio
El estudio se realiz6 siguiendo el protocolo de seguridad COVID-19 establecido
por la Comunidad de Madrid (Orden 1244/2021,

http://www.madrid.org/wleg pub/secure/normativas/contenidoNormativa.jsf?opcion=V

erHtml&nmnorma=12300#no-back-button, consultado el 1 de octubre de 2020) para los

centros sanitarios, tanto en la toma de medidas como en la realizacion de las
intervenciones. Este protocolo incluyd el uso obligatorio de mascarillas y gel
hidroalcohdlico para pacientes y fisioterapeutas, asi como la ventilacion y desinfeccion
permanente de la sala y de todos los equipos y materiales utilizados con cada sujeto.

Los participantes fueron evaluados previo al tratamiento por la investigadora
principal, quien se encargd de la exploracion fisica y de identificar y marcar los PGM
activos en el musculo elevador de la escapula. A pesar de que tanto los PGM activos
como los latentes pueden provocar dolor referido, los PGM activos se diferenciaron

principalmente en funcidn del reconocimiento del dolor por parte de los pacientes, segin
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el consenso internacional Delphi de Fernandez-de-las-Pefias y Dommerholt®®. Todos los
participantes fueron evaluados por el mismo investigador, con amplia experiencia en el

diagnéstico y tratamiento de los PGM, lo que aument6 la confianza en la identificacion

352 287

de los mismos™*. Las referencias fueron marcadas con boligrafo indeleble=®” con el fin
de optimizar su ubicacion en las mediciones posteriores®>*. A continuacion, una segunda
investigadora que permaneci6 cegada a la asignacion de cada grupo, se encargo6 de la
recogida de datos (edad, sexo, altura, peso, actividad fisica, ocupacion) y de la evaluacion
basal: intensidad del dolor, dolor pospuncién, UDP, ROM de rotacion ipsilateral maxima
activa y grado de discapacidad cervical. Inmediatamente después, la investigadora
principal se encarg6 de llevar a cabo las intervenciones, PSP o EP, asi como de registrar
cualquier efecto adverso que pudiera derivarse de los tratamientos. Seguidamente, la
investigadora secundaria volvié a medir las variables con la diferencia de que no se
administré el cuestionario NPQ y se afiadio el registro del dolor percibido durante el
tratamiento, y del mismo modo, a las 72 horas y a los 14 dias, evalu6 de nuevo la
intensidad del dolor, el dolor pospuncion, el UDP, el ROM cervical y el grado de
discapacidad cervical. Los dos protocolos consistieron en una unica sesion de tratamiento
y un periodo de seguimiento de 14 dias.

Se instruy6 a los participantes para que no revelaran su asignacion de grupo y se
les transmiti6 que durante los 14 dias que duraba el estudio, debian evitar la toma de
cualquier medicamento que pudiese interferir en el mismo: analgésicos o

antiinflamatorios. En caso de dolor intenso, se utilizaria como medicacion analgésica de

rescate Paracetamol® 650 mgr. y se registraria la dosis administrada.
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5.3.2

Variables del estudio

Variable principal: intensidad de sintomatologia dolorosa referida por el paciente,
a través de la Escala Visual Numérica de Dolor (EVND), previo, inmediatamente
posterior, a las 72 horas y 14 dias postratamiento. Variable cuantitativa continua
de razon.

Variables secundarias:

o Umbral del dolor a la presion (UDP) (kg/cm?) a nivel local previo,
inmediatamente posterior y 72 horas después y 14 dias postratamiento.
Variable categdrica ordenada de escala ordinal.

o Rango de movimiento (ROM) (grados [°]) de rotacion activa ipsilateral al
lado afecto antes, inmediatamente posterior, a las 72 horas y 14 dias
postratamiento. Variable cuantitativa continua de razon.

o Grado de discapacidad en las AVDs a través del cuestionario Northwick
Park (NPQ) antes, a las 72 horas y 14 dias después. Variable cuantitativa
discreta.

e [Edad (afios [a]); variable cuantitativa continua de razon.

e Sexo (hombre/ mujer [h/m]); variable categoérica dicotomica de escala
nominal.

e Peso (kilogramos [kg]); variable cuantitativa continua de razén.

e Altura (metros [M]); variable cuantitativa continua de razon.

e Frecuencia actividad deportiva (0, entre 3 y 5 6 7 veces por semana).

e Medicacion analgésica de rescate: cuantificar la dosis de analgésicos

pospuncion.
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5.3.3 Mediciones realizadas

Intensidad de dolor: que medimos a través de la EVND adaptada al espafiol [Anexos

5y 6]. Se trata de una version de la Escala Visual Analogica (EVA) desarrollada por
Gonzélez, VM. et al.*>*, que pregunta sobre la intensidad del dolor puntuando de 0 a 10
y donde los valores mas altos indican mas dolor. Agregaron ademas, sefiales visuales en
forma de histogramas que se corresponden en tamafio y color con los valores numéricos,
por eso se refirieron a esta nueva escala visual como Escala Visual Numérica de dolor®>*.

La fiabilidad test-retest de esta version de la EVND es de 0,64°%4. Se establece
una diferencia minima clinicamente importante (DMCI) de 1,3 puntos para pacientes con
dolor de cuello®®, La escala EVA tiene buena validez y reproducibilidad®>3°, Ademas,
en el estudio de Shin et al.>>” del afio 2017 se le otorga una fiabilidad test-retest muy alta,
con un coeficiente de correlacion intraclase (CCI) de 0,97.

Tanto la medicion del dolor propio del paciente como del dolor pospuncién en la
zona de intervencion, se realizé previo a la intervencion, inmediatamente después, a las
72 horas y 14 dias postratamiento. Se pidi6 a los participantes que calificaran
especificamente el dolor pospuncion por separado del dolor de cuello miofascial
original®®,

Con respecto al dolor producido durante la aplicacion de cada una de las técnicas,

se llevo a cabo inmeditamente posintervencion.

Umbral del dolor a la presion (UDP): que se define como la menor intensidad de

estimulo a la que un sujeto percibe el dolor, segin lo estipulado por Asociacion
Internacional para el Estudio del Dolor 3>, E1 UDP aporta informacion sobre la actividad
y la sensibilidad de los PGM. Para medir este UDP utilizamos un algémetro de presion,

es decir, un mandémetro cuantificado en kg/cm? que va unido a una varilla que posee una
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punta de caucho de 1 cm. en el extremo. La presion que se ejerce sobre esta varilla hace
que un indicador comience a moverse en el sentido de las agujas del reloj. Cuando se
presiona el boton de puesta a cero tras cada medicion, el indicador regresa a la posicion
inical. Los resultados se pueden leer después de retirar el algometro del area de
medicion3©0-361,

Tras identificar el punto de medicion se aplico el mandémetro perpendicular a la
superficie de la zona examinada. La presion se increment6 continuamente a una velocidad
uniforme de aproximadamente 1 kg/segundo. Se pidi6 a los pacientes que avisasen
cuando comenzaran a sentir alguna molestia o dolor, de forma que la presion se detuvo
tan pronto como se produjo este aviso y el instrumento se retiro para leer el UDP3¢!,

El algometro tiene buena validez y reproducibilidad 6%-3623%3, Varios estudios han
documentado la alta fiabilidad intraexaminador e interexaminador de las mediciones
realizadas con algémetro (CCI de 0.80 a 0,97) para evaluacion de UDP en pacientes con
dolor miofascial?64-3¢7,

Se utilizd6 un algometro analdgico de presion (WAGNER Force Dial TM
FDK/FDN Series Mechanical Force Gage, Greenwich CT, USA) cuantificado en kg/cm?,
con un rango de presion de entre 0 y 10 kg/cm? (1 y 60 1fb). La precision del algémetro
FDK / FDN es de + 2% graduaciones para capacidades de hasta 5 libras de fuerza (1bf) /
2500 gramos de fuerza (gf) y = 1% graduacion por encima de 5 1bf/ 2500 gf.

Se llevaron a cabo 3 mediciones para cada PGM activo y se calculd la media con

el fin de optimizar las propiedades de la medicion®®® y tuvieron lugar previo al
P prop y gar p

tratamiento, inmediatamente posterior, a las 72 horas y 14 dias posintervencion.
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Rango de movimiento (ROM): para este proposito se pidi6 a todos los sujetos que se

sentasen en una silla con los pies apoyados en el suelo, las caderas y las rodillas en
posicion de 90° y la zona lumbar apoyada en el respaldo de la silla. A continuacion, se
dispuso el gonidmetro en la parte superior de su cabeza y se les pidié que moviesen la

cabeza lo mas lejos posible realizando una rotacidon activa méxima ipsilateral al lado

afecto’®.

Se requiere un cambio minimo detectable de 5° para el ROM en sujetos con dolor

de cuello®”. El gonidmetro analdgico universal ha demostrado tener buena validez para

1358

medir el ROM cervica asi como reproducibilidad®’!. Asimismo, en el estudio de

1 372

Shamsi et a se le otorga un CCI en un rango que va de 0,92 a 0,99, lo que le otorga

una elevada fiabilidad.

347,358

Se realizaron 3 mediciones y se calcul6 la media y se llevaron a cabo previo

al tratamiento, inmediatamente posterior, a las 72 horas y 14 dias posintervencion.

Grado de discapacidad: que evaluamos a través del cuestionario NPQ, versionado y

validado al espafiol por Gonzalez, T. et al. 73 [Anexos 7 y 8]. Fue desarrollado para medir
el grado de discapacidad provocado por el dolor de cuello, que se evalua aprovechando
las actividades realizadas a diario por los pacientes®*’*. E1 NPQ ha demostrado ser una
herramienta util en estudios sobre el dolor de cuello y se correlaciona con mediciones
como ROM cervical o la escala EVA373. EI NPQ es un cuestionario autoadministrado que
incluye 9 secciones sobre las actividades diarias que pueden verse afectadas por el dolor
de cuello: intensidad, suefo, pinchazos u hormigueos, duracion de los sintomas, coger
pesos, leer y ver la television, trabajo, actividades sociales y conduccioén. Cada seccion
contiene 1 pregunta y 5 afirmaciones como posibles respuestas, cada una con dificultad

o dolor crecientes. Se pide al paciente que elija la afirmacion que describa mejor su
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situacion actual. Cada seccion se puntia en una escala de 0 a 4, donde 4 representa la
mayor discapacidad, y la puntuacion total se obtiene sumando las 9 secciones, con una
posible puntuacion de 0 a 36. Por ultimo, se calcula un porcentaje dividiendo la
puntuacion del paciente por el maximo posible, dependiendo del nimero de secciones
contestadas. Si se completan las 9 secciones, la puntuacion porcentual del NPQ se calcula
como: (total de la puntuacién/36) x 100%. Si una seccidén no ha sido contestada, por
ejemplo para los participantes donde el item de conduccion no es aplicable, la puntuacion
se calcula como: (puntuacion total/32) x100%. Los cuestionarios no son validos si se
rellenan incorrectamente las secciones o se omite mas de una. La seccion 10 evalda la
valoracion del paciente con respecto a los cambios del dolor tras el seguimiento y no se
incluye en la puntuacion final del NPQ 374,

La version en espaifiol es una herramienta factible, fiable, valida y que posee
consistencia interna. La fiabilidad test-retest en la puntuacion total medida a través del
coeficiente de correlacion intraclase es de ICC = 0,6337. Es un instrumento sensible a
las variaciones a corto y largo plazo®”*?7* y la DMCI se ha establecido en una
disminucion de la puntuacion del 25% con respecto al valor inicial®”>.

El NPQ fue administrado previo al tratamiento, a las 72 horas y 14 dias

posintervencion.

5.3.4 Intervenciones realizadas

Las intervenciones en cada grupo se llevaron a cabo en los dos PGM activos, de
lado derecho o izquierdo, marcados por la investigadora principal en la valoracion previa.
Ambos protocolos se realizaron de forma ecoguiada, con un equipo LOGIQ e BT11®

(Enraf Nonius Ibérica S.A., Madrid, Espafia, www.enraf-nonius.com [Anexo 9]),

portatil, con una sonda de alta frecuencia 12L-RS, 5-13MHz.

78



En los dos grupos, el paciente se coloco decubito prono con miembros superiores
relajados por fuera de la camilla y a continuacion la investigadora principal sigui6 los
siguientes pasos!®S:

1)  Desinfeccion de la zona con solucion antiséptica, colocacion de guantes y
cubresonda.

2)  Localizacion con ecografo del elevador de la escapula, realizando un corte
longitudinal del musculo y tomando como referencia el angulo superior de la
escapula.

3) Toma de medidas de seguridad correspondientes: doppler y medicion de la
distancia hasta el punto de intervencion para elegir la longitud de aguja correcta

[Figura 8].

Figura 8. Imagen ecografica de como se realiza la medicion de la longitud correcta de la

aguja que se va a emplear.

Angulo de
la escapula
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4) Insercion de la aguja (de 0,30mm x 30 6 0,30mm x 40 Agu-punt®, Madrid,
Espafia) en el PGM hasta la obtencion de la REL, la cual segiin algunos
estudios es condicion necesaria para que la técnica sea efectiva'® y ademas,

266

una revision reciente=*® mostrd resultados que sugieren un efecto inmediato

sobre la reduccion de la intensidad del dolor cuando es obtenida.

Grupo control (PSP): una vez se obtuvo la primera REL y siguiendo la técnica
de Hong'#, la investigadora principal realizo entradas y salidas rapidas de la aguja. Esta
técnica prolonga el tratamiento hasta agotar las REL o hasta la méxima tolerancia del
paciente. En nuestro estudio para evitar posibles sesgos, unificar el protocolo y en base
a publicaciones como la de Fernindez-Carnero et al.?’, donde no se obtuvieron
diferencias importantes en los resultados en funcién de la dosis: 4, 6 0 > 6 REL, optamos

por realizar un maximo de 4 REL por cada intervencion [Figura 9].

Figura 9. Realizacion de la técnica de puncion seca profunda de forma ecoguiada
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Grupo experimental (EP): para llevar a cabo esta técnica utilizamos un equipo

de Physio Invasiva® (Enraf Nonius Ibérica S.A., Madrid, Espana, www.primphysio.es
[Anexo 10]), que consta de un procesador con pantalla tactil con salidas para electrodo
positivo y para manipulo, donde se inserta la aguja a través de la cual se aplica la corriente
galvanica. Asi, una vez que se obtuvo la primera REL y siguiendo el protocolo descrito
por los doctores Valera-Garrido y Minaya-Mufioz '8, la investigadora principal hizo
pasar la corriente galvanica y con entradas y salidas lentas realiz6 3-5 aplicaciones de

5 segundos a una intensidad de 1,5 mA [Figura 10].

Figura 10. Realizacion de la técnica de electrolisis percutdnea de forma ecoguiada

Terminado el proceso, en ambos grupos se retird la aguja e inmediatamente se
realiz6 una compresion isquémica sobre el punto durante 30 segundos ya que se ha
demostrado que tiene efectos en la reduccion de la intensidad y la duracion del dolor

pospuncion®?! y se repiti6 el mismo procedimiento en el segundo PGM activo.

81



5.4 CONSIDERACIONES ETICAS

Los sujetos a estudio fueron informados de todas las consideraciones éticas y
particularidades del mismo previo a su participacion. Esta informacion se transmiti6 al
sujeto a través de documento escrito, tras la lectura del cual, se aclararon las dudas que
pudiesen haber quedado. Este documento se present6 antes de la firma del consentimiento
informado. Ambas técnicas provocan en mayor o menor medida cierta sintomatologia
dolorosa posterior leve y difusa, que por lo general no precisa la ingesta de calmantes en
el paciente y que puede llegar a mantenerse hasta 48 horas tras la realizacion de la técnica,
de lo que también fueron informados los participantes. Este tratamiento se llevé a cabo
por un profesional cualificado y en ausencia de cualquier tipo de contraindicacion.

Siguiendo los principios éticos de la Declaracion de Helsinki®*®

, los participantes
se reclutaron de manera voluntaria.

Asimismo, se les dejé constancia de que la participacion en este estudio no
supone ningun tipo de remuneracién ni gasto econdmico para ellos y se les notificé que
tampoco iban a recibir ningun otro tipo de beneficio por participar en él.

Ademads, fueron informados de la posibilidad de abandonar el estudio en

cualquier momento y del anonimato y confidencialidad de sus datos.

5.5 ANALISIS ESTADISTICO

Para los datos cuantitativos se realizd un andlisis de normalidad mediante la
prueba de Kolmogorov-Smirnov para tamafios de muestra >50, con el fin de determinar
si las variables cuantitativas del estudio procedian de una distribucion normal. Todos los
datos cuantitativos se detallaron como media, desviacion estandar (DE) y limites inferior

y superior del intervalo de confianza (IC) del 95%, asi como mediana y rango
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intercuartilico (RI). Para describir los datos categdricos se utilizaron frecuencias (n) y
porcentajes (%).

Para evaluar la fiabilidad de las mediciones realizadas en cada grupo se utilizaron
los CCI, asi como el coeficiente de variacion (CV), el cambio minimo detectable (CMD)
y el error estdndar de medicion (EEM).

Se evalud el CCI utilizando la clasificacion propuesta por Landis y Koch37,
quienes consideran que los valores de CCI entre 0,20 y 0,40 demuestran una fiabilidad
razonable, las puntuaciones entre 0,40 y 0,60 tienen una fiabilidad moderada, las
puntuaciones entre 0,60 y 0,80 tienen una fiabilidad considerablemente buena, mientras
que en la categoria més alta las puntuaciones oscilan entre 0,80 y 1,00, considerandose
una fiabilidad casi perfecta. Otros autores indican que para obtener fiabilidad debe
obtenerse un valor CCI de al menos 0,75%77. Segun las recomendaciones de Portney y
Watkins, las mediciones clinicas con coeficientes de fiabilidad superiores a 0,90 mejoran
la probabilidad de que la medicion sea valida’’.

Se calcularon los CV para la comparacion absoluta de los parametros. E1 CV se
utilizé para referirse a la relacion entre el tamafio de la media y la variabilidad de cada
una de las variables estudiadas. Si el coeficiente se aproxima al valor 0, significa que hay
poca variabilidad en los datos y se trata de una muestra homogénea. En cambio, cuanto
mas se eleje del valor 0 se tratard de una muestra mas heterogénea, dispersa y la media
pierde fiabilidad. Se considera que la media es representativa de la muestra con valores
de CV <0,3°7.

Se utilizé el EEM para cada variable estudiada y para su mejor interpretacion, se
expres6 como porcentaje de la media (EEM%) del siguiente modo: el EEM se obtiene a

partir del CCly de la DE: EEM = DE * sqrt (1 - CCI), y EEM % = EEM / media * 100%.
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También se calculd el CMD, que se defini6 como la magnitud de la variacion del
valor de cada escala por debajo de la cual este cambio puede interpretarse como inherente
a la variabilidad del propio método de evaluacion, sin que haya habido un cambio real en
la situacion clinica del paciente. E1 CMD se calcul6 utilizando una media estandarizada
(95% CMD), de la siguiente manera: el CMD se obtiene a partir de EEM, donde
CMD = 1,96 * EEM * sqrt, y CMD% = CMD/media*100%.

Se comprobd la normalidad mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov y se
considerd que los datos estaban distribuidos normalmente si p > 0,05. Para comparar las
variables demograficas entre los dos grupos, dado que todas ellas se ajustaban a la
normalidad (p>0,05 en la prueba de Kolmogorov-Smirnov), se utilizd6 una prueba
t independiente. También se realizd la prueba t independiente de student para datos
paramétricos en las variables que se ajustaban a la normalidad (p>0,05 en la prueba de
Kolmogorov-Smirnov), o la prueba no paramétrica de U Mann Whitney en las variables
que no se ajustaban a la normalidad (p<0,05 en la prueba de Kolmogorov-Smirnov) para
evaluar cualquier diferencia sistematica entre los grupos. Ademas, se utiliz6 la prueba
exacta de Fisher para las variables categoricas.

Asimismo, el tamafio del efecto de las diferencias de medias entre ambos grupos
se determin6 mediante la d de Cohen utilizando la formula d = 2t/\ gdl, de forma que si
d es inferior a 0,20, indica un efecto muy pequeio; si d varia de 0,20 a 0,49, indica un
efecto pequeio; si d varia de 0,50 a 0,79, indica un efecto moderado y si d es igual o
superior a 0,80, hablamos de un gran efecto 3%,

A pesar de que el andlisis estadistico se realizo en consonancia con el calculo del
tamano muestral para observar las diferencias intergrupo en cada momento de medicion,
se realizd un analisis de varianza (ANOVA) de medidas repetidas de 2 factores

(tiempo*grupo) con el fin de detallar los resultados globales entre los distintos momentos
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de medicion del estudio evitando el error tipo I, dado que esta prueba es robusta para
cualquier supuesto de normalidad®®!. Se considraron los factores tiempo (pre-
intervencion, inmediatamente postratamiento, a las 72h del tratamiento y a los 14 dias de
la intervencion) y grupo (PSP y EP), detallando el p-valor mediante la correccion de
Greenhouse-Geisser cuando las pruebas de Mauchly rechazaron la esfericidad®®?, el
estadistico F y el tamafio del efecto a través del coeficiente Eta cuadrado (np?), que se
interpretdé como np? = 0,01 para un tamafo dele fecto pequefio, np? = 0,06 para un tamafio
del efecto medio, y np? = 0,14 para un tamafio del efecto grande®33-3%3,

Los andlisis estadisticos se efectuaron con el programa SPSS version 23.0
(IBM - SPSS Statistics; Windows; IBM - Corp; Armonk, NY, EE.UU.). Para estos

andlisis, se consider6 un valor p <0,05 con un IC del 95% para diferencias

estadisticamente significativas.

85



6. RESULTADOS

6.1 ALGORITMO DE PARTICIPANTES

De los 62 pacientes reclutados, se excluyeron 8 del estudio (n=4 por ausencia de
PGM activos y n=4 por presencia de PGM activos en el musculo elevador de la escapula
de ambos lados en el momento de la evaluacion). Por lo tanto, un total de 54 participantes
cumplian todos los criterios de inclusion y fueron los que iniciaron el estudio. De los
pacientes seleccionados y aleatorizados (n=54), en el grupo control recibieron todos la
intervencion (n=27) al igual que en el grupo experimental (n=27). Se produjeron 2
pérdidas durante el seguimiento por motivos relacionados con el coronavirus
(COVID-19), de modo que finalmente completaron el estudio y fueron analizados un total
de 52 participantes, 26 en cada grupo. No se registraron efectos adversos relacionados
con las intervenciones. En la figura 11 se muestra el diagrama de flujo de los pacientes

segun los criterios CONSORT?*, asi como las distintas fases del estudio.
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Figura 11. Algoritmo de flujo de participantes segun criterios CONSORT vy fases del

estudio.

Evaluados (n=62)

RECLUTAMIENTO

Excluidos (n=8)
- No cumplian criterios de inclusién (n=8): 4 por
la ausencia de PGM activos en el musculo elevador
de la escdpula y 4 por la presencia de PGM activos
en ambos lados
- Declinaron participar (n=0)
- Otras razones (n=0)

ASIGNACION

PRE-TRATAMIENTO:
- Identificacién de PGM
- Intensidad de dolor del paciente i S -
- Dolor post puncién de puncidn seca profunda de electrdlisis percutdnea
-UDP (PSP) (n=27) (EP) (n=27)
- ROM cervical
- Discapacidad cervical

ALEATORIZACION (n=54)

Asignados a la intervencion Asignados a la intervencion

POST-TRATAMIENTO: e "
- Recibieron tratamiento

de EP (n=27)
- No recibieron tratamiento
de EP (n=0)

- Recibieron tratamiento
de PSP (n=27)

- No recibieron tratamiento
de PSP (n=0)

- Intensidad de dolor del paciente
- Dolor post puncién

- Dolor durante el tratamiento
-UDP

- ROM cervical

EVALUACION A LAS 72 HORAS: -
- Evaluados (n=26)

- No evaluados (n=1
debido a resultado positivo
en Covid-19)

- Evaluados (n=27)
- No evaluados (n=0)

- Intensidad de dolor del paciente
- Dolor post puncién

-uUDP

- ROM cervical

- Discapacidad cervical

EVALUACION A LOS 14 DIAS: - Evaluados (n=26)

- Intensidad de dolor del paciente
- Dolor post puncién

-UDP

- ROM cervical

- Discapacidad cervical

- No evaluados (n=1

debido a resultado positivo
en Covid-19)

- Evaluados (n=26)

- No evaluados (n=0)

Fuente de elaboracion propia de la autora adaptada de Schulz et al. 3%,

Nota: ROM, rango de movimiento; UDP, umbral del dolor a la presion; PSP, puncion

seca profunda; EP, eléctrolisis percutanea



6.2 DATOS DESCRIPTIVOS DE LA POBLACION TOTAL DE
PARTICIPANTES Y DE LOS GRUPOS DE PUNCION SECA PROFUNDA Y

ELECTROLISIS PERCUTANEA

La tabla 1 muestra los datos demograficos de la muestra estudiada por grupos y
de la muestra total, expresados con la medida + DE y el 95% de cada variable. Los grupos
de tratamiento fueron homogéneos ya que se compararon la edad, el peso, la talla y el
IMC y no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos
(»<0,05). Los resultados para la edad fueron de 39,35+9,85 para el grupo PSP y de
38,19+9,06 para el grupo EP, por lo que no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos: p = 0,700; los resultados para el peso fueron de 69,63+15,48
para el grupo PSP y de 69,47+13,47 para el grupo EP, por lo que no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre ambos: p = 0,805; los resultados para la
altura fueron de 1,66+0,10 para el grupo PSP y de 1,68+0,09 para el grupo EP, por lo que
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos: p = 0,196 y los
resultados para el IMC fueron de 25,08+4,37 para el grupo PSP y de 24,50+4,17 para el
grupo EP, por lo que no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre

ambos: p = 0,891.
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Tabla 1. Datos descriptivos de la poblacion total de participantes y de los grupos de

puncion seca profunda y electrélisis percutanea.

Grupo control Gl:uPO
Total Grupo (PSP) experimental
DATOS MediaDE MediutDE (EP) valor
DESCRIPTIVOS (IC 95%) (1C 95%) Media+DE p
N=52 oo (IC 95%)
n=26
n=26
i 38,7749.39 39,3549.85 38,1949,06 .
Edad (anos) (36,15-41,38) (35,37-43,33) (34,53-41,85) 0,700
69,55+14,37 69,63+15,48 69,47+13,47 .
Peso (Kg) (65,55-73,55) (63,38-75,89) (64,03-74,90) 0,805
1,67+0,09 1,66+0,10 1,68+0,09 .
Altura (M) (1,65-1,70) (1,62-1,70) (1,65-1,72) 0,196
, 24,79+4,37 25,08+4,62 24,5044,17 .
IMC (Kg/M®) (23,58-26,01) (23222695)  (22.822619) 091

Nota: PSP, puncién seca profunda; EP, electrolisis percutanea; IMC, indice de masa corporal; Kg,
kilogramo; M, metro; DE, desviacion estandar; IC, intervalo de confianza y * Se aplic6 la prueba U Mann
Whitney para muestras independientes. En todos los analisis, p < 0,05 (con un intervalo de confianza del
95%) se consider6 estadisticamente significativo.

6.3 FIABILIDAD DE LAS MEDICIONES PREVIAS AL TRATAMIENTO EN

AMBOS GRUPOS

La Tabla 2 muestra la fiabilidad de las mediciones antes del tratamiento. Para
determinar la fiabilidad relativa test-retest de los datos recogidos se calcul6 el CCI con
un intervalo de confianza del 95%. E1 CCI para el UDP en el PGM central demostrd una
fiabilidad razonable, 0,120, en el grupo PSP y una fiabilidad casi perfecta, 0,887, en el
grupo EP. El CCI para el UDP en el PGM insercional demostrd una fiabilidad casi
perfecta en los dos grupos, 0,985 en el grupo PSP y 0,875 en el grupo EP. E1 CCI para
el ROM de rotacion ipsilateral demostrd en los dos grupos una fiabilidad casi perfecta,

>0,90.
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Todos los valores de CV en las mediciones previas al tratamiento fueron inferiores
a 0,3. Los valores de CV para el UDP en el PGM central fueron 0,278 para el grupo PSP
y 0,293 para el grupo EP. E1 UDP en el PGM insercional en el grupo PSP mostr6 el valor
CV maés alto de todas las mediciones antes del tratamiento, 0,3; y en el grupo EP el valor
del CV fue de 0,266. Para el ROM de rotacion ipsilateral, el CV mostrd valores bajos en
los dos grupos: 0,124 para el grupo PSP y 0,056 para el grupo EP.

Los valores EEM para el UDP en el PGM central se estimaron en un 26,06% de
la media (0,657 kg/cm?) en el grupo PSP y en un 9,85% de la media (0,252 kg/cm?) en el
grupo EP. Los valores EEM para el UDP en el PGM insercional se estimaron en un 3,66%
de la media (0,089 kg/cm?) en el grupo PSP y en un 9,42% de la media (0,244 kg/cm?)
en el grupo EP. Los valores EEM para el ROM de rotacion ipsilateral, se estimaron en
1,33% de la media (0,915°) en el grupo PSP y 1,44% de la media (1.038°) en el grupo EP.

Para el UDP en el PGM central, el valor del CMD fue del 72,23% de la media
(1,820 kg/cm?) en el grupo PSP y del 27,30% de la media (0,699 kg/cm?) en el grupo EP.
Para el UDP en el PGM insercional, el valor de CMD fue del 10,16% de la media (0,248
kg/cm?) en el grupo PSP y del 26,11% de la media (0,676 kg/cm?) en el grupo EP. Para
el ROM de rotacion ipsilateral, el valor de CMD en el grupo PSP fue del 3,69% de la

media (2,538°) y para el grupo EP fue del 3,99% de la media (2,877°).
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Tabla 2. Anélisis de las mediciones de fiabilidad previas al tratamiento en ambos grupos.

Grupo control (PSP) Grupo experimental (EP)
MediatDE Media+DE
(IC 95%) (IC 95%)
n=26 n=26
CCI EEM CMD CCI EEM CMD
VARIABLES (IC 95%) EEM (%) CV CMD (%) (IC 95%) EEM (%) Cv  CMD (%)
UDP en 0,120 0,887
PGM (-0,698- 0,657 26,06 0278 1,820 72,23 (0,781- 0,252 9,85 0,293 0,699 27,30
central 0,578) 0,946)
UDP en 0.985 0.875
PGM (0.971- 0.089  3.66 0300 0.248 10.16 (0.568- 0.244 942 0266 0.676  26.11
insercional 0.993) 0.953)
ROM de 0,988 0,934
rotacion (0,978- 0,915 1,33 0,124 2,538 3,69 (0,853- 1,038 1,44 0,056 2877 3,99
ipsilateral 0,995) 0,970)

Nota: ROM: rango de movimiento; UDP: umbral de dolor a la presion; PGM: punto gatillo miofascial;
CCI: coeficiente de correlacion intraclase; CV: coeficiente de variacion; EEM: error estandar de medicion;
CMD: cambio minimo detectable.

6.4 FIABILIDAD DE LAS MEDICIONES TRAS EL TRATAMIENTO EN

AMBOS GRUPOS

La Tabla 3 muestra la fiabilidad de las mediciones después del tratamiento.

Inmediatamente después del tratamiento el CCI para el UDP en el PGM central
demostré en los dos grupos una fiabilidad casi perfecta, 0,981 en el grupo de PSP y 0,887
en el grupo de EP. Los valores de CCI para el UDP en el PGM de inserciéon demostraron
una fiabilidad casi perfecta en los dos grupos, > 0,9. El CCI para el ROM de rotacion
ipsilateral demostr6 en los dos grupos una fiabilidad casi perfecta, > 0,90.

Los valores de CV para el UDP en el PGM central fueron 0,284 en el grupo de
PSP y 0,301 en el grupo de EP. E1 UDP en el PGM insercional en el grupo de EP mostro6
el valor de CV mas alto de todas las mediciones inmediatamente después del tratamiento,

0,311; y en el grupo de PSP el valor de CV fue de 0,271. Para el ROM de rotacion
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ipsilateral, el CV mostréd valores bajos en los dos grupos: 0,099 en el grupo de PSP y
0,037 en el grupo de EP.

Los valores del EEM para el UDP en el PGM central se estimaron en un 3,92%
de la media (0,098 kg/cm?) en el grupo de PSP y en un 10,11% de la media
(0,259 kg/cm?) en el grupo de EP. Los valores del EEM para el UDP en el PGM
insercional se estimaron en un 4,85% de la media (0,114 kg/cm?) en el grupo de PSP y
enun 5,12% de la media (0,125 kg/cm?) en el grupo de EP. Los valores del EEM para el
ROM de rotacion ipsilateral fueron estimados en 1,09% de la media (0,805°) en el grupo
de PSP y 1,05% de la media (0,817°) en el grupo de EP.

Para el UDP en el PGM central el valor de CMD fue de 10,85% de la media
(0,271 kg/cm?) en el grupo de PSP y de 28,03% de la media (0,718 kg/cm?) en el grupo
de EP. Para el UDP en el PGM insercional, el valor de CMD fue del 13,45% de la media
(0,317 kg/cm?) en el grupo de PSP y del 14,19% de la media (0,346 kg/cm?) en el grupo
de EP. El valor de CMD para el ROM de rotacion ipsilateral en el grupo de PSP fue de
3,02% de la media (2,232°) y en el grupo de EP fue de 2.91% de la media (2,266°).

A las 72 horas después del tratamiento el CCI para el UDP en el PGM central
demostrd en los dos grupos una fiabilidad casi perfecta, >0,90. Los valores de CCI para
el UDP en el PGM insercional demostraron una fiabilidad casi perfecta en los dos grupos,
0,982 en el grupo de PSP y 0,883 en el grupo de EP. El CCI para el ROM de rotacion
demostrd en el grupo de PSP una fiabilidad casi perfecta, 0,977; y una buena fiabilidad
en el grupo de EP, 0,650.

Los valores de CV para el UDP en el PGM central fueron 0,301 en el grupo de
PSP y 0,309 en el grupo de EP. Los valores de CV para el UDP en el PGM insercional

fueron de 0,263 en el grupo de PSP y de 0,312 en el grupo de EP. Para el ROM de rotacion
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ipsilateral, el CV mostr6 valores bajos en los dos grupos: 0,08 en el grupo PSP y 0,046
en el grupo EP.

Los valores del EEM para el UDP en el PGM central se estimaron en un 3,92%
de la media (0,104 kg/cm?) en el grupo de PSP y en un 6,55% de la media (0,178 kg/cm?)
en el grupo de EP. Los valores del EEM para el UDP en el PGM insercional se estimaron
en un 3,53% de la media (0,089 kg/cm?) en el grupo de PSP y en un 10,66% de la media
(0,277 kg/cm?) en el grupo de EP. Los valores del EEM para el ROM de rotacion
ipsilateral se estimaron en 1,22% de la media (0,910°) en el grupo PSP y 2,73% de la
media (2,118°) en el grupo de EP.

Para el UDP en el PGM central el valor del CMD fue de 10,87% de la media
(0,289 kg/cm?) en el grupo de PSP y de 18,16% de la media (0,494 kg/cm?) en el grupo
de EP. Para el UDP en el PGM insercional, el valor del CMD fue del 9,78% de la media
(0,245 kg/cm?) en el grupo de PSP y del 29,54% de la media (0,637 kg/cm?) en el grupo
de EP. Para el ROM de rotacion ipsilateral, el valor de CMD en el grupo de PSP fue de
3,38% de la media (2,522°) y en el grupo de EP fue de 7,58% de la media (5,871°).

A los 14 dias después del tratamiento el CCI para el UDP en el PGM central
demostrd en los dos grupos una fiabilidad casi perfecta, >0,90. Los valores del CCI para
el UDP en la rotacion ipsilateral demostraron, en los dos grupos, una fiabilidad casi
perfecta, >0,90. Los valores de CCI para el UDP en el PGM de insercion demostraron
una fiabilidad casi perfecta en los dos grupos, >0,90. el CCI para el ROM de rotacion
ipsilateral demostré en los dos grupos una fiabilidad casi perfecta, 0.975 en el grupo de
PSP y 0,806 en el grupo de EP.

El valor del CV para el UDP en el PGM central fue de 0,296 en el grupo de PSP
y de 0,283 en el grupo de EP. Los valores de CV de del UDP en el PGM de insercion

fueron de 0,278 en el grupo de PSP y de 0,234 en el grupo de EP. Para el ROM de rotacion
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ipsilateral, el CV mostré valores bajos en los dos grupos: 0,067 en el grupo de PSP y
0,051 en el grupo de EP.

Los valores del EEM para el UDP en el PGM central se estimaron en un 3,03%
de la media (0,083 kg/cm?) en el grupo de PSP y en un 8,45% de la media (0,230kg/cm?)
en el grupo de EP. Los valores del EEM para el UDP en el PGM insercional se estimaron
en un 3,84% de la media (0,095 kg/cm?) en el grupo de PSP y en un 6,02% de la media
(0,154 kg/cm?) en el grupo de EP. Los valores del EEM para el ROM de rotacion
ipsilateral fueron estimados en 1,06% de la media (0,786°) en el grupo de PSP y 2,25%
de la media (1,691°) en el grupo de EP.

Para el UDP en el PGM central, el valor del CMD fue del 8,40% de la media
(0,230 kg/cm?) en el grupo de PSP y del 23,41% de la media (0,637 kg/cm?) en el grupo
de EP. Para el UDP en el PGM insercional, el valor del CMD fue del 10,63% de la media
(0,264 kg/cm?) en el grupo de PSP y del 16,69% de la media (0,427 kg/cm?) en el grupo
de EP. Para el ROM de rotacion ipsilateral, el valor del CMD en el grupo de PSP fue de

2,94% de la media (2,178°) y en el grupo de EP fue de 6,24% de la media (4,689°).
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Tabla 3. Andlisis de las mediciones de fiabilidad tras el tratamiento en ambos grupos.

Grupo control (PSP) Grupo experimental (EP)
Media+DE Media+DE
(IC 95%) (IC 95%)
n=26 n=26
CCI EEM CMD CCI EEM CMD
VARIABLES (IC 95%) EEM (%) CvV CMD %)  (IC 95%) EEM (%) CvV CMD (%)
l:g::igj 0,988 0,920
e (0,966- 0,805 1,09 0,099 2232 3,02 (0,847- 0,817 1,05 0,037 2,266 291
ipsilateral
. 0,995) 0,962)
postratamiento
UDP del 0,981 0,887
PGM central (0,964- 0,098 392 0,284 0,271 1085 (0,783- 0,259 10,11 0,301 0,718 28,03
postratamiento 0,991) 0,945)
Ull,)gh‘}e' 0,968 0,973
. . (0,939- 0,114 4385 0,271 0317 13,45 (0,948- 0,125 5,12 0,311 0,346 14,19
insercional
. 0,985) 0,987)
postratamiento
ROM de
rotacion 0,977 0,650
ipsilateral (0,952- 0,910 1,22 0,080 2,522 3,38 (0,133- 2,118 2,73 0,046 5,871 7,58
72h 0,989) 0,854)
postratamiento
(0,968- 0,104 392 0301 0,289 10,87 (0,913- 0,178 6,55 0,309 0,494 18,16
72h
. 0,992) 0,978)
postratamiento
UDP del
PGM 0,982 0,883
insercional (0,965- 0,089 3,53 0,263 0,245 9,78 (0,777- 0,277 10,66 0,312 0,768 29,54
72h 0,991) 0,943)
postratamiento
ROM de
rotacion 0,975 0,806
ipsilateral (0,936- 0,786 1,06 0,067 2,178 2,94 (0,628- 1,691 2,25 0,051 4,689 6,24
14 dias 0,989) 0,907)
postratamiento
. (0,980- 0,083 3,03 0,296 0,230 8,40 (0,829- 0,230 8,45 0,283 0,637 23,41
14 dias
. 0,995) 0,957)
postratamiento
UDP del
PGM 0,981 0,934
insercional (0,964- 0,095 384 0278 0,264 10,63 (0,874- 0,154 6,02 0,234 0,427 16,69
14 dias 0,991) 0,968)
postratamiento

Nota: ROM: rango de movimiento; UDP: umbral del dolor a la presion; PGM: punto gatillo miofascial; CCI:
coeficiente de correlacion intraclase; CV: coeficiente de variacién; EEM: error estandar de medicion; CMD:
cambio minimo detectable.
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6.5 DATOS DE LAS VARIABLES DEL GRUPO DE PSP Y DEL GRUPO DE

EP ANTES DEL TRATAMIENTO

La tabla 4 muestra los datos obtenidos antes del tratamiento en todas las variables,
divididos por tipo de tratamiento recibido y expresados como la media+DE o la mediana
y el RI, con un IC del 95% en cada variable.

La puntuacion EVND para el dolor del paciente en el grupo de PSP mostrd una
mediana de 6,50 y en el grupo de EP mostr6 una mediana de 7,00, por lo que no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos: p = 0,907. La
puntuacion EVND para el dolor pospuncién en ambos grupos mostrd valores de 0 para
la media y para la mediana, por lo que el valor p no fue aplicable. Los valores del UDP
en el PGM central en el grupo de PSP mostraron una media de 2,52+0,70 kg/cm? y en
el grupo de EP, mostraron una media de 2,56+0,75 kg/cm?, por lo que no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre ambos: p = 0,934. Los valores del UDP
en el PGM insercional en el grupo de PSP mostraron una media de 2,44+0,73 kg/cm? y
en el grupo de EP, mostraron una media de 2,59+0,69 kg/cm?, por lo que no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos: p = 0,341. Los
valores de ROM de rotacion ipsilateral en el grupo de PSP mostraron una mediana de
70° y en el grupo de EP, mostraron una mediana de 72,33°, por lo que no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre ambos: p = 0,368. La puntuacion del
NPQ en el grupo de PSP, mostr6o una media de 25,9+8% y en el grupo de EP, mostr6 una
media de 31,8+11%, por lo que no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas entre ambos: p = 0,059.
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Tabla 4. Datos de las variables del grupo de puncion seca profunda y del grupo de
electrdlisis percutanea antes del tratamiento.

Grupo control (PSP) Grupo experimental (EP)
n=26 n=26
p-valor p-valor
VARIABLE Da}to§ (Kolmogorov- Da}to§ (Kolmogorov-  p-valor
descriptivos . descriptivos .
Smirnov) Smirnov)
EVND
. ) 6,50 7,00 o
“(;teell::;?:f (6,00-7,00) 0,001 (6,00-7,00) 0,014 0,907
EVND
dolor 0 NA 0 NA NA
pospuncion
UDP del 2,52+0,70 2,56%0,75
cle)l(l;tllYi[il (2,24-2,80) 0,198 (2,25-2,86) 0,129 0.934
UDP del
2,44+0,73 2,59+0,69
PGM ' ’ 0,074 ’ ’ 0,292 0,341*
insercional (2,14-2,73) (2,31-2,87)
ROM de
. 71 72,33 o
i; (s)itlzctlsorl;l (66,07-73,63) 0,002 (70,37-72,97) 0,403 0,368
25,948 31,8£11 «
NPQ (22,6-29.2) 0.101 (27,5-36,1) 0,113 0,059

Nota: ROM, rango de movimiento; UDP, umbral de del dolor a la presion; PGM,
punto gatillo miofascial; EVND, escala visual numérica del dolor; NPQ, cuestionario
Northwick Park; DE, desviacion estandar; IC, intervalo de confianza; RI, rango
intercuartilico; NA, no aplicable; *Valor P de T Student, descrito mediante
media+DE; **Valor P de U Mann Whitney, descrito mediante mediana (RI). En todos
los andlisis, p < 0.05 (con un intervalo de confianza del 95%) se considerd
estadisticamente significativo.
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6.6 DATOS DE LAS VARIABLES DEL GRUPO DE PSP Y DEL GRUPO DE

EP DESPUES DEL TRATAMIENTO

La tabla 5 muestra los datos obtenidos tras el tratamiento en todas las variables,
divididos por tipo de tratamiento recibido, el grupo control fue tratado con PSP y el grupo
experimental, con la técnica de EP y expresados como la media+DE o la mediana y el

RI, con un IC del 95% en cada variable.

Tabla 5. Datos de las variables del grupo de puncion seca profunda y del grupo de

electrolisis percutdnea después del tratamiento.

Grupo control (PSP) Grupo experimental (EP)
n=26 n=26
Tamaifio
Datos p-valor Datos p-valor del efecto
VARIABLE descriptivos (Kolmogorov- descriptivos (Kolmogorov- p-valor (d de
Smirnov) Smirnov) Cohen)
EVND intensidad
del dolor 5,23+1,97 0,250 5,04+1,59 0,196 0.772* 0,11
postratamiento (4,44-6,02) (4,40-5,68)
EVND intensidad
del dolor 72 horas 3,27+1,87 0,355 3,3542,10 0,1982 0.940% 0,04
postratamiento (2,52-4,02) (2,50-4,19) :
EVND intensidad
del dolor 14 dias 3,00 0,164 2,50 0,042 0.650%* 0,11
postratamiento (2,00-4,00) (1,00-4,00) ’
EVND dolor
pospuncion 3 (;‘6?200) 0,178 @ O‘:)’-S;)OO) 0,009 0.868** 0,04
postratamiento ’ ’ ’ ’
EVND dolor
pospuncién 72 0,00 <0,0001 0,00 <0.0001 0.061%% 0.33
horas (0,00-2,00) (0,00-0,00) ’ '
postratamiento
EVND dolor
pospuncion
14 dias 0 NA 0 NA NA 0
postratamiento
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EVND dolor

durante el 4,54+2.21 0.388 6,54+2,27 0.169 0.002* 0,80
tratamiento (3,64-5,43) ’ (5,62-7,45) ’ ’
UDI;‘:SL;GM 2,50+0,71 2,56+0,77 0.700%
. (2,21-2,78) 0,257 (2,25-2,87) 0,898 : 0,08
postratamiento
UDP del PGM
2,66+0,8 2,72+0,84 «
central 72 l'loras (2,34-2,99) 0,130 (2,38-3,06) 0,683 0.762 0,07
postratamiento
UDP del PGM
. 2,74+0,81 2,72+0,77 «
central 14'd1as (2,41-3,06) 0,261 (241-3,03) 0,758 0.941 0,05
postratamiento
UDP del PGM 2,3620,64 2,44+0,76
insercional 0,387 0,082 0.978%* 0,11
. (2,11-2,62) ? (2,13-2,74) ? : ?
postratamiento
UDP del PGM
insercional 2,43 0,153 2,52 0,039 0.790%* 0,12
72 horas (2,13-2,68) (2,09-2,80)
postratamiento
UDP del PGM
insercional
2,48+0,69 2,56+0,60
. 8 , > g 0.533*
14 dias (2,20-2,76) 0,461 (2,32-2,80) 0,632 0,12
postratamiento
ROM de rotacion 76 78
ipsilateral 0,0002 : 0,683 0.043%*
postratamiento (74-78) (76-79.48) 0,71
ROM de rotacion
ipsilateral 74,54+6 0.183 77,4943,58 0.181 0.045%* 0.60
72 horas (72,12-76,96) ’ (76,04-78,93) ’ :
postratamiento
ROM de rotacién 3, o7 75,1343,84 .
ipsilateral 14 dias 0.653
. (72,12-76,14) 0,071 (73,58-76,68) 0,707 0,23
postratamiento
NPQ 72 horas 17,1£9 17,512 0.978%
ostratamiento (13,3-20,9) 0,564 (12,7-22,2) 0,399 : 0,04
P
NPQ 14 dias
. 1411 15,712 «
postratamiento (9,6-18.4) 0,140 (11,1-20,4) 0,195 0.639 0,15

Nota: ROM, rango de movimiento; UDP, umbral de del dolor a la presion; PGM, punto gatillo miofascial;
EVND, escala visual numérica del dolor; NPQ, cuestionario Northwick Park; DE, desviacion estandar;
IC, intervalo de confianza; RI, rango intercuartilico; NA, no aplicable; *Valor P de T Student, descrito
mediante media+DE; **Valor P de U Mann Whitney, descrito mediante mediana (RI). En todos los
analisis, p < 0.05 (con un intervalo de confianza del 95%) se considero estadisticamente significativo.
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6.6.1 EVND de la intensidad del dolor del paciente

En la figura 12 se muestra la evolucion de los valores en la escala EVND en ambos
grupos en las distintas evaluaciones. Inmediatamente después del tratamiento, la
puntuacién en la escala EVND para el dolor del paciente en el grupo de PSP mostr6 una
media de 5,23+1,97 y en el grupo de EP mostré una media de 5,04+1,59, por lo que no
se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos (p = 0,772;
diferencia de medias = 0,19; d=0,11). A las 72 horas del tratamiento, la puntuacion en
la escala EVND para el dolor del paciente en el grupo de PSP mostr6 una media de
3,27+1,87, y en el grupo de EP mostr6 una media de 3,35+2,10, por lo que no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos (p = 0,940; diferencia
de medias = 0,08; d = 0,04). A los 14 dias del tratamiento, la puntuacion en la escala
EVND para el dolor del paciente en el grupo de PSP mostr6 una mediana de 3,00 (2,00-
4,00) y en el grupo de EP mostr6 una mediana de 2,50 (1,00-4,00), por lo que no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos (p = 0,650;
diferencia de medias = 0,23; d = 0,11). Por esto, dado que no existieron diferencias
estadistiamente significativas en ninguna de las mediciones, no hay evidencia para
rechazar la hipdtesis nula ni por lo tanto, para aceptar la hipdtesis alternativa. El tamaifio
de efecto fue pequeno, considerandose asi cuando d de Cohen toma valores entre 0,20 y

0,40, en los tres momentos de medicion.
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Figura 12. Evolucién de la intensidad del dolor en el grupo de puncién seca profunda

versus el grupo de electrdlisis percutanea.
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Nota: EVND: escala numérica visual del dolor; PSP: puncion seca profunda; EP: electrolisis percutanea

6.6.2 EVND del dolor pospuncion

En la figura 13 se muestra la evolucion de los valores en la escala EVND para el
dolor pospuncion en ambos grupos en las diferentes evaluaciones. Inmediatamente
postratamiento, la puntuacion en el grupo de PSP mostr6 una mediana de 4,00 (3,00-
6,00) y en el grupo de EP mostré una mediana de 4,50 (2,00-7,00), por lo que no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos (p = 0,868; diferencia
de medias = 0,11; d = 0,04). A las 72 horas, la puntuacion en la escala EVND para el
dolor pospuncion en el grupo de PSP mostré una mediana de 0 (0,00-2,00) y en el grupo
de EP mostré una mediana de 0 (0,00-0,00), por lo que no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos (p = 0,061; diferencia de medias = 0,46;
d =0,33). A los 14 dias, la puntuacion en la escala EVND para el dolor pospuncién en

ambos grupos mostrd valores de 0, por lo que el valor p no fue aplicable. Por esto, dado
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que no existieron diferencias estadisticamente significativas en ninguna de las
mediciones, no hay evidencia para rechazar la hipotesis nula ni por lo tanto, para aceptar
la hipotesis alternativa. El tamafio de efecto fue muy bajo inmediatamente
posintervencion, considerandose asi cuando d de Cohen toma valores por debajo de 0,20;

y un tamaifio de efecto bajo en la medicion realizada a las 72 horas, considerandose asi

cuando d de Cohen toma valores entre 0,20 y 0,49.

Figura 13. Evolucion de la intensidad del dolor pospuncién en el grupo de puncidn seca

profunda versus el grupo de electrolisis percutanea.
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Nota: EVND: escala numérica visual del dolor; PSP: puncién seca profunda; EP: electrolisis percutanea

6.6.3 EVND del dolor durante el tratamiento

En la figura 14 se muestra la puntuacion en la escala EVND para el dolor durante
el tratamiento en ambos grupos. Inmediatamente postratamiento, el grupo de PSP mostré
una media de 4,54+2.21 y el grupo de EP mostré una media de 6,54+2.27, por lo que en
este caso, se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos

(» = 0,002; diferencia de medias = 2; d = 0,89). Por tanto, hubo diferencias
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estadisticamente significativas, p<0.05, con una menor puntuacion en la escala EVND
para el dolor durante el tratamiento en el grupo de PSP en comparacion con el grupo de
EP. Por esto, dado que existieron estas diferencias estadisticamente significativas, hay
evidencia para rechazar la hipétesis nula y también para no aceptar la hipotesis
alternativa planteada. Los valores del tamano del efecto fueron altos, considerando asi

cuando d de Cohen es superior a 0,80.

Figura 14. Valores de la intensidad de dolor percibido durante el tratamiento en el grupo

puncion seca profunda versus el grupo de electrolisis percutanea.
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Nota: EVND: escala numérica visual del dolor; PSP: puncién seca profunda; EP: electrolisis percutanea

6.6.4 Umbral del dolor a la presion

En las figuras 15y 16 se muestran las evoluciones de los UDP del PGM central
e insercional respectivamente, en las diferentes evaluaciones. Inmediatamente
posintervencion, los valores del UDP en el PGM central en el grupo de PSP mostraron
una media de 2,50+0,71kg/cm? y en el grupo de EP mostraron una media de 2,56+0,77

kg/cm?, por lo que no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
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ambos (p = 0,700; diferencia de medias = 0,06; d = 0,08). A las 72 horas, el UDP del
PGM central en el grupo de PSP mostr6é una media de 2,66+0,80 kg/cm? y en el grupo
de EP mostr6 una media de 2,72+0,84 kg/cm?, por lo que no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos (p = 0,762; diferencia de medias = 0,06;
d=0,07). Alos 14 dias, el UDP del PGM central en el grupo de PSP mostré una media
de 2,74+0,81 kg/cm? y en el grupo de EP mostr6 una media de 2,72+0.77 kg/cm?, por
lo que no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos @
= 0,941; diferencia de medias = 0,02; d = 0,05). Por esto, dado que no existieron
diferencias estadisticamente significativas en ninguna de las mediciones, no hay
evidencia para rechazar la hipotesis nula ni por lo tanto, para aceptar la hipotesis
alternativa. El tamano de efecto fue muy bajo en todas las evaluaciones, considerandose

asi cuando d de Cohen es inferior a 0,20.

Figura 15. Evolucion de los valores del umbral del dolor a la presion en el punto gatillo

central en el grupo de puncidn seca profunda versus el grupo electrdlisis percutanea
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Nota: UDP: umbral del dolor a la presion; PSP: puncién seca profunda; EP: electrolisis percutanea
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Inmediatamente postratamiento, los valores del UDP en el PGM insercional en el
grupo de PSP mostraron una media de 2,36+0,64 kg/cm? y en el grupo de EP mostraron
una media de 2,44+0,76 kg/cm?, por lo que no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos (p = 0,978; diferencia de medias = 0,08; d = 0,11). A las 72
horas, el UDP del PGM insercional en el grupo de PSP mostré una mediana de 2,43
kg/cm? y en el grupo de EP mostro una mediana de 2,52 kg/cm?, por lo que no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos (p = 0,790; diferencia
de medias = 0,09; d = 0,12). A los 14 dias, el UDP del PGM insercional en el grupo de
PSP mostré una media de 2,48+0,69 kg/cm? y en el grupo de EP mostr6 una media de
2,56+0,60 kg/cm?, por lo que no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos (p = 0,533; diferencia de medias = 0,08; d = 0,12). Por esto,
dado que no existieron diferencias estadisticamente significativas en ninguna de las
mediciones, no hay evidencia para rechazar la hipotesis nula ni por lo tanto, para aceptar
la hipotesis alternativa. El tamafio de efecto fue muy bajo en todas las evaluaciones,

considerandose asi cuando d de Cohen es inferior a 0,20.
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Figura 16. Evolucion de los valores del umbral del dolor a la presion en el punto gatillo

insercional en el grupo de puncién seca profunda versus el grupo electrdlisis percutinea.
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Nota: UDP: umbral del dolor a la presion; PSP: puncién seca profunda; EP: electrolisis percutanea

6.6.5 Rango de movimiento de rotacion ipsilateral

En la figura 17 se muestran la evolucion del rango de movimiento de rotacion
ipsilateral en las diferentes evaluaciones. Inmediatamente postratamiento, los valores del
ROM de rotacion ipsilateral en el grupo de PSP mostraron una mediana de 76° y en el
grupo de EP mostraron una mediana de 78° por lo que en este caso se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre ambos (p = 0,043 ; diferencia de medias
=3,98; d=0,71). Por lo tanto, hubo diferencias estadisticamente significativas, p<0.05,
con un mayor ROM de rotacion en el grupo de EP comparado con el grupo de PSP,
inmediatamente después del tratamiento. Estas diferencias estadisticamente significativas
no se mostraron entre los grupos antes del tratamiento, p = 0.368. A las 72 horas, los
valores del ROM de rotacion ipsilateral en el grupo de PSP mostraron una media de
74,54+6° y en el grupo de EP mostraron una media de 77,49+3,58°, por lo que en este

caso se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos
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(p = 0,045; diferencia de medias = 2,95; d = 0,60). Por lo tanto, hubo diferencias
estadisticamente significativas, p<0,05, con mayor ROM de rotacién en el grupo de EP
en comparacion con el grupo de PSP inmediatamente después y a las 72 horas después
del tratamiento. Estas diferencias estadisticamente significativas no se mostraron entre
los grupos antes del tratamiento, p=0,368. A los 14 dias, los valores del ROM de rotacion
ipsilateral en el grupo de PSP mostraron una media de 74,1344,97° y en el grupo de EP
mostraron una media de 75,13+3,84° por lo que no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos (p = 0,653; diferencia de medias = 1;
d =0,23). Por esto, dado que no existieron diferencias estadisticamente significativas a
los 14 dias, no hay evidencia para rechazar la hipotesis nula ni por lo tanto, para aceptar
la hipotesis alternativa. El tamafo de efecto fue medio inmediatamente postratamiento y
a las 72 horas, considerandose asi cuando d de Cohen esta entre a 0,50 y 0,79; y bajo a

los 14 dias, considerandose asi cuando d de Cohen toma valores entre 0,20 y 0,49.
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Figura 17. Evolucion de los valores del rango de movimiento de rotacion ipsilateral en

el grupo puncion seca profunda versus el grupo de electrolisis percutanea.
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Nota: ROM: rango de movimiento; PSP: puncion seca profunda; EP: electrolisis percutanea

6.6.6 Cuestionario Northwick Park

En la figura 18 se muestran la evolucion de las puntuaciones en el NPQ en las
diferentes evaluaciones. A las 72 horas, la puntuacion en el NPQ en el grupo de PSP
mostrd una media de 17,1+9% y en el grupo de EP mostr6 una media de 17,5+12%, por
lo que en este caso no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
ambos (p = 0,978; diferencia de medias = 0,4; d = 0,04). A los 14 dias, la puntuacion del
NPQ en el grupo de PSP mostr6 una media de 14+11% y en el grupo de EP mostré una
media de 15,7+12%, por lo que en este caso no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos (p = 0,639; diferencia de medias = 1,7;
d=0,15). Por esto, dado que no existieron diferencias estadisticamente significativas, no
hay evidencia para rechazar la hipoétesis nula ni por lo tanto, para aceptar la hipdtesis

alternativa. El tamafio de efecto fue medio inmediatamente postratamiento,
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considerandose asi cuando d de Cohen esta entre a 0,50 y 0,79; y muy bajo a las 72 horas

y a los 14 dias, considerandose asi cuando d de Cohen es inferior a 0,20.

Figura 18. Evolucién de los valores del Northwick Park Questionnaire en el grupo de

puncion seca profunda versus el grupo de electrolisis percutanea.
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Nota: NPQ: cuestionario Northwich Park ; PSP: puncion seca profunda; EP: electrolisis percutanea

6.7 ANOVA DE MEDIDAS REPETIDAS

La interaccion tiempo*grupo de la prueba ANOVA de medidas repetidas
mediante la correccion de Greenhouse-Geisser mostrd la no existencia de diferencias
significativas para las distintas variables, como son EVND de la intensidad del dolor del
paciente (p = 0.913; F = 0.128; np? = 0.003), EVND del dolor pospuncion (p = 0.495; F
= 0.128; np? = 0.010), UDP del PGM central (p = 0,940; F = 0,116; np?> = 0,002) e
insercional (p = 0,942; F = 0,122; np?> = 0,002), rango de movimiento de rotacion
ipsilateral (p = 0,135; F =2,078; np? = 0,040), y NPQ (p = 0,092; F = 2,679; np> = 0,051).

Por tanto, aunque se diluyen algunas diferencias estadisticas obtenidas, se mantienen las
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diferencias significativas obtenidas para la EVND del dolor durante el tratamiento
(p = 0,002; diferencia de medias = 2; d = 0,89), mostrando mayor dolor durante la EP que

durante la PSP en ese momento de medicion.
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7 . DISCUSION

El objetivo principal de nuestro estudio fue evaluar la eficacia de la EP frente a la
PSP en relacion a que la EP produciria una mayor disminucion de la sintomatologia
dolorosa causada por la presencia de PGM activos en el musculo elevador de la escapula,
en una unica sesion de tratamiento y realizando tres evaluaciones a lo largo de 14 dias.
Contrariamente a nuestra hipotesis, no encontramos diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos en cuanto a la intensidad del dolor. Ademas, durante el
periodo de seguimiento no observamos las ventajas atribuidas a la EP'3¢ ya que no
obtuvimos mayores efectos regenerativos, puesto que a los 14 dias no habia diferencias
entre los grupos en ninguna de las variables medidas y por lo tanto, tampoco observamos
menor dolor pospuncion en el grupo de EP. Esto indica que en nuestro estudio no influy6
la corriente galvanica en cuanto a producir un mayor efecto analgésico o a la hora de
provocar mayor o menor dolor en la zona de puncion. Tampoco influy6 el numero de
REL, ya que en el protocolo de EP no se establecid el numero de ellas. Quizés estos
efectos atribuidos a la EP se hagan evidentes con un mayor nimero de intervenciones y/o
con un seguimiento mas prolongado. Del mismo modo, el hecho de que las diferencias
obtenidas inmediatamente después del tratamiento y a las 72 horas en el ROM no se
mantuvieran en el tiempo puede tener que ver con el hecho de que sea necesario un mayor
numero de intervenciones para mantener los beneficios conseguidos. Donde la corriente
galvanica si que tuvo un mayor impacto que el propio efecto mecanico de la aguja fue en
el dolor provocado durante la intervencion, ya que la escala EVND mostré una
puntuacioén significativamente mayor para EP comparado con la PSP.

Hasta donde sabemos, esta investigacion es la primera que compara PSP y EP en

el tratamiento de los PGM del musculo elevador de la escapula y que estudia su
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importancia y relacion con el DCIC, por lo que hemos contrastado nuestros resultados
con la evidencia actual existente.
Al inicio del estudio, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas

entre los dos grupos en ninguna de las variables medidas.

7.1 EVND DEL DOLOR DEL PACIENTE

En nuestro estudio no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre los dos grupos durante el seguimiento (p>0,05), por lo que la corriente galvanica no
aport6 beneficios adicionales. Es posible que sean necesarias mas sesiones de tratamiento
para que las diferencias aparezcan. Cleland et al.’% establecieron el CMD y la DMCI en
1.3 y 2.1 puntos respectivamente, en pacientes con dolor cervical mecanico (1.3 y 2.1
unidades, extrapoladas de 13 mm y 21 mm para escalas visuales analdgicas de 100 mm).
La mayor disminucion de la intensidad del dolor a las 72 horas y a las 2 semanas de
seguimiento en comparacion con las medidas posteriores al tratamiento podria deberse
al dafio que se produce en las intervenciones con aguja, que podria limitar el potencial
terapéutico en el seguimiento posterior al tratamiento como se ha observado en estudios

anteriores267-18323,

Ninguna de las publicaciones encontradas compara ambos
tratamientos en PGM en dolor de cuello, por lo que s6lo podemos contrastar nuestros
resultados con investigaciones realizadas en otros musculos y en diferentes patologias.
De esta forma, el tnico estudio que hemos encontrado que evaliia ambas técnicas de
tratamiento en los PGM a corto plazo es el que ha llevado a cabo recientemente Valera-

Calero et al.?*?

en pacientes con sindrome de dolor patelofemoral unilateral, que fueron
asignados aleatoriamente al grupo de EP de alta intensidad , que recibid una corriente

galvanica de 660 mA durante 10s; al grupo de EP de baja intensidad, que recibid

220 mA x 30s; o al grupo de PSP, que no recibié corriente galvanica. Todas las
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intervenciones se realizaron en el PGM mads activo del musculo recto femoral. La
percepcion del dolor se midi6 antes y a los 7 dias de seguimiento mediante escalas EVA.
Como en nuestros resultados, aplicaron una sola sesion de tratamiento y no encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos, por lo que el hecho de utilizar
una corriente galvanica diferente (EPTE®) e intensidades diferentes a las de nuestro
protocolo tampoco aportd diferencias entre ambos protocolos, reafirmando asi que quizas
sea necesario un mayor numero de intervenciones para que éstas se muestren. Por otra
parte, aunque ambos procedimientos de electrolisis mostraron a los 7 dias puntuaciones
en la escala EVA inferiores en comparacion con la PSP, la reduccion de los valores en
los tres grupos fue inferior a la DMCI?®. Sin embargo en nuestra investigacion, a las 72
horas ambos grupos ya habian superado el DMCI?%.

Por otro lado, encontramos estudios a largo plazo como el de Lopez-Martos et
al.?*3 quienes realizaron su investigacion sobre el musculo pterigoideo lateral. Las
intervenciones se llevaron a cabo una vez por semana durante 3 semanas consecutivas y
las evaluaciones se realizaron antes del tratamiento y en los dias 28, 42 y 70 después del
tratamiento. Cuando los grupos EP y PSP se compararon entre si, se encontraron
diferencias significativas en el dia 28 y en el dia 42 a favor del grupo de EP, que es
también el grupo en el que se mostrd una mejoria significativamente mas temprana, a
partir del dia 28, con una mayor reduccion de la puntuacion en la escala EVA. En cambio,
en la reciente investigacion realizada por Al-Boloushi et al.>** en 2020 en pacientes que
sufrian dolor en la planta del pie causado por PGM en planta de pie y pierna, los
participantes recibieron cuatro sesiones, una vez a la semana y con un seguimiento
realizado a las 4, 8, 12, 26 y 52 semanas. Hubo diferencias entre los grupos después de 4
semanas de tratamiento a favor del grupo PSP, pero esta diferencia no se mantuvo a lo

largo del tiempo. En nuestro caso, no se encontraron diferencias estadisticamente
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significativas entre grupos, pero no podemos extraer conclusiones certeras de estos dos

estudios?33-234

ya que en nuestra investigacion, hubo una unica intervencion y las
evaluaciones se realizaron a corto plazo, mientras que en su caso se realizaron varias
intervenciones y la primera evaluacion postratamiento en ambos estudios fue a los 28
dias. De este modo, los resultados de estos dos trabajos sugieren que puede ser necesario
un mayor numero de intervenciones y un estudio a mas largo plazo de los efectos para
obtener resultados mas esclarecedores.

En la investigacion de 2020 realizada por Rodriguez-Huguet et al.>**, el objetivo
era determinar los efectos de la EP aplicada en la zona lesionada del tendon supraespinoso
en comparacion con la PSP en el musculo trapecio superior llegando hasta el musculo
supraespinoso. En cuanto a la intensidad del dolor, obtuvo mayor reduccion en la escala
el grupo de EP. No podemos extrapolar nuestros resultados ya que en esta investigacion
se aplica la EP sobre el tendon, se estudia una patologia diferente al SDM, hay un mayor
numero de intervenciones y se miden resultados a largo plazo.

Si comparamos el efecto de ambas técnicas de tratamiento por separado con
respecto al dolor de cuello, encontramos estudios de EP sobre el musculo elevador de la
escapula como el de Garcia Naranjo et al.?*? llevado a cabo en pacientes con sindrome
del latigazo cervical agudo. Con respecto a la variacion en la escala EVA a las cinco
semanas de iniciarse el tratamiento, el grupo de intervencion de fisioterapia estandar
obtuvo una mejoria media del 49,1%, mientras que el grupo de intervencion de EP, que
recibi6 tres sesiones de tratamiento en el PGM insercional del elevador de la escapula,
obtuvo un valor medio del 51,9%. No hubo diferencias estadisticamente significativas
entre los dos grupos. Los resultados en el grupo EP no coinciden con los nuestros ya que

en el estudio de Garcia-Naranjo la diferencia en la escala EVA no alcanza el DMCI%,

114



Sin embargo, nuestros resultados son a corto plazo y la investigacion de Garcia-Naranjo
evalud a la quinta semana del inicio del estudio.

En cuanto a la intervencion con PSP en PGM activos del musculo elevador de la
escapula, encontramos la investigacion de Garcia-de-Miguel et al.>*® en 2020 en la que
se estudiaron los efectos a corto plazo en pacientes con dolor cervical mecanico mediante
el tratamiento de los PGM activos del musculo elevador de la escadpula comparando la
estimulacion nerviosa eléctrica percutdnea frente a la puncidén seca. Ambos grupos
mostraron mejoria en la intensidad del dolor. Los resultados, en consonancia con los
nuestros, mostraron en el grupo de PSP una reduccién en la escala EVA mayor que la
DMCI*? a las 48 horas y a la semana, pero no inmediatamente después del tratamiento
como en nuestro estudio, posiblemente debido al dolor pospuncion?67-218323 QO bien, la
reciente investigacion llevada a cabo por Ceballos-Laita et al.!”” en pacientes con dolor
de cuello cronico donde realizaron PSP en musculos trapecio superior y elevador de la
escapula. Obtuvieron como resultado una mayor reduccion en la escala EVA del grupo
de PSP frente al grupo de puncion simulada y el grupo control inmediatamente
postratamiento, por en su caso por encima de la DMCI®, Esta diferencia con respecto a
nuestra investigacion podria tener su explicacion en factores como el menor niimero de
muestra, ya que participaron 7 pacientes en cada grupo o bien en el protocolo propio de
PSP que utilizaron.

Ademas, con respecto a la PSP en otros musculos implicados en el dolor cervical,
encontramos varias investigaciones en las que al igual que en nuestro trabajo se observd
una reduccion de los valores de intensidad del dolor inmediatamente después de la
intervencion, como demuestra la revision sistematica realizada por Kietrys et al.>** sobre
la eficacia en la PSP en el cuadrante superior, donde recomiendan la PSP comparada con

la simulacion o el placebo, para disminuir el dolor inmediatamente después del
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tratamiento, o en el estudio realizado por Gallego-Sendarrubias et al.!”

en pacientes con
dolor cervical mecanico cronico, en los que inmediatamente después de la intervencion
el dolor disminuy6 mas en el grupo de PSP + terapia manual que en el grupo de puncion
seca simulada + terapia manual. En este caso, en el grupo de PSP se alcanzaron cambios
clinicos relevantes por encima del DMCI? algo que no ocurrio en nuestra investigacion.

Sin embargo, encontramos estudios?¢”-32?

en los que la PSP no tuvo un efecto inmediato
en la reduccion del dolor miofascial de cuello (la eficacia se observo entre 48 horas y 1
semana después). Se puede plantear la hipotesis de que el dolor pospuncién puede influir

267.318.323 " En nuestro caso a

en las evaluaciones inmediatas del dolor miofascial de cuello
pesar del dolor pospuncion, las puntuaciones en la escala EVND de la intensidad del
dolor de cuello inmediatamente después de la PSP disminuyeron, al igual que en otras
investigaciones similares®*!-338,

Ademas, también obtuvimos una disminucion significativa del dolor 3 dias
después del tratamiento, en consonancia con varios estudios sobre PSP en el trapecio
superior a corto plazo en pacientes con dolor de cuello, como el de Ziaeifar et al.*>* donde
las puntuaciones en el grupo de PSP para la escala de dolor de cuello fueron
significativamente mas altas después de 2 dias en comparacion con inmediatamente
después de la sesion de tratamiento, aunque no alcanzaron el DMCI; el de Mejuto-
Vazquez et al.**! donde se realizo un seguimiento de 1 semana y obtuvieron cambios
similares a los nuestros, con disminuciones en la escala respecto al valor basal de 1.9
(inmediatamente después del tratamiento) y 3.7 (seguimiento de 1 semana); el de Pecos-
Martin et al.>*® que mostraron una disminucion de la escala EVA, en consonancia con
nuestra investigacion, de 2.7 puntos a la semana y de 3.2 puntos al mes de seguimiento

299,387

en el grupo de PSP; o las revisiones sistematicas sobre la PSP en la musculatura

cervical en pacientes con dolor de cuello, donde los resultados sugieren que la puncion
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seca es eficaz a corto plazo para el alivio del dolor en comparacion con la no
intervencion/sham/placebo. Ademas, en el estudio de Llamas-Ramos et al.**°, como en
el nuestro, hubo una reduccion progresiva de los valores de la escala EVA a lo largo del
seguimiento: postratamiento, a la semana y la mayor reduccion a los 14 dias. Sin embargo
obtuvieron mayores descensos en la escala tanto después del tratamiento, 4.3 puntos,
como a los 14 dias, 5.3 puntos, en comparacion con los nuestros resultados. En este caso,
hay que tener en cuenta que a las dos semanas, los pacientes ya habian recibido dos

sesiones de tratamiento y en nuestro caso, so6lo una.

7.2 EVND DEL DOLOR POSPUNCION

La puntuacion en la escala EVND del dolor pospuncion no mostrd diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos durante el seguimiento.
Inmediatamente después del tratamiento, los valores de la escala EVND para el dolor
pospuncion fueron similares en ambos grupos, 4.31 puntos para el grupo de PSP y
ligeramente superiores en el grupo de EP, 4.42 puntos. A las 72 horas, en el grupo de EP
la puntuacién en la escala EVND fue de 0, mientras que en el grupo de PSP la puntuacion
fue de 0.8. A los 14 dias, el dolor pospuncion habia desaparecido en ambos grupos.

Hasta donde sabemos no existen investigaciones que comparen el dolor
pospuncién en ambos tratamientos. Si estudiamos ambas técnicas por separado, la
literatura publicada?*®?*! con respecto a la EP esta relacionada con el sindrome de dolor
subacromial y describe que el dolor poselectrolisis desaparece a las 24-36 horas del

1.4 reportaron que el

procedimiento sin tratamiento y concretamente Arias-Buria et a
35% de los pacientes que recibieron EP, experimentaron dolor pospuncion tras las dos

primeras intervenciones. Nuestros resultados coinciden con estas publicaciones pero no
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son extrapolables ya que la intervencion se realiza sobre una patologia y estructura
diferente.

319-321

En cuanto a la PSP, encontramos investigaciones sobre el musculo trapecio

que coinciden con los resultados que hemos obtenido: el 100% de los sujetos

319-321

manifestaron dolor tras la aplicacion de la aguja. En estos estudios previos el dolor

se resolvio espontaneamente en menos de 72 horas, pero nuestros resultados, en la linea

1 322 1 358

de Salom-Moreno et al.”** y Ledn-Hernandez et al.>>®, mostraron que el dolor pospuncion

no desaparecié completamente 72 horas después de la intervencion en el grupo de PSP,

1 322

aunque los niveles de dolor fueron relativamente bajos. Salom-Moreno et al.”*~ sefialaron

que esto puede estar relacionado con el hecho de que estas investigaciones previas®!?-32!
estudiaron PGM latentes en personas asintomadticas, en lugar de sujetos sintomaticos con
PGM activos. Sin embargo, contrariamente a esta hipotesis planteada, hemos encontrado

publicaciones?*!-388.389

sobre pacientes con dolor miofascial de cuello en las que las
molestias se resolvieron espontaneamente en un plazo de 24 a 36 horas. Ademas en estos
mismos estudios, al contrario que nuestros resultados, no experimentaron dolor
pospuncion el 100% de los pacientes, ya que en el de Mejuto-Vazquez et al. 3! 8 de 9
pacientes (88%) asignados al grupo de PSP experimentaron dolor muscular en el trapecio
superior después del tratamiento y en las investigaciones de Ga et al. sobre pacientes con
dolor miofascial de cuello, el porcentaje de sujetos con dolor represent6 solo el 54.6%3%8
y el 52.5%%, respectivamente. Pueden haber influido en estos estudios factores como la
técnica de PSP utilizada, el uso de lidocaina, el rango de edad de la muestra o el tipo de
dolor (agudo).

En la literatura se han descrito diferentes estrategias para tratar de minimizar este

dolor pospuncién. Asi, encontramos investigaciones como la de Leon-Herndndez et

al.’*® donde se obtuvo una reduccion significativa en el grupo al que se le aplico TENS

118



percutaneo tras la PSP en comparacion con la PSP tinicamente; el articulo publicado por
Martin-Pintado-Zugasti et al.*!” donde la muestra a la que se le aplico compresion
isquémica tras la PSP mostr6 una menor intensidad del dolor pospuncién y una menor
duraciéon que el grupo al que se aplicé so6lo PSP, u otro estudio realizado por Martin-
Pintado-Zugasti et al.*?° donde aplicaron estiramientos mas frio tras la PSP y obtuvieron
buenos resultados inmediatamente posintervencion.

Existen pocos datos sobre la intensidad del dolor pospuncién. Se ha reportado que
la intensidad méaxima media se sitia entre 3.5 y 5.6 en una escala de 0 a 10
puntos!43-320-322 '1o que coincide con nuestros resultados pero no podemos asegurar que
fueran los valores méaximos percibidos por los participantes, ya que fueron registrados
inmediatamente después del tratamiento y en la medicion siguiente, al tercer dia, el dolor

pospuncion ya habia desaparecido.

7.3 EVND DEL DOLOR DURANTE EL TRATAMIENTO

En este caso, se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos, p=0,002, con una puntuacion EVND mas alta en el grupo EP (6,54+2,27)
en comparacion con el grupo de PSP (4,5442,21). El dolor podria estar relacionado con
la insercién y manipulacion de las agujas y en el caso de la EP, también con la corriente
galvanica aplicada'®. En este sentido, merece la pena seguir estudiando estrategias en
cuanto a técnicas y protocolos de intervencion, tipos de agujas y manipulos, dispositivos
de aplicacion de EP o estrategias de distraccion pasiva del paciente para minimizar la
sensacion dolorosa percibida!®,

Nuestros resultados no coinciden con publicaciones como la de Valera y

Minaya'® o el estudio de Valera-Calero et al.**? donde los participantes que recibieron

las intervenciones de EP, tanto de alta como de baja intensidad, experimentaron menos
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dolor durante la intervencion, EVA=3.2, en comparacién con el grupo de PSP, EVA=5,
pudiendo deberse a que se realiz6 en un musculo distinto, utilizaron otro sistema de
corriente galvanica (EPTE®) y diferentes intensidades a las nuestras. O bien, el estudio
de Lopez-Martos et al.>*3 donde la tolerancia al tratamiento de PSP, EP o simulado, fue
evaluada por el paciente mediante una escala que iba de 0 (muy pobre) a 4 (excelente).
La media en todos los grupos fue de 4, por lo que no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre grupos. En este caso, la no coincidencia de nuestros
resultados puede deberse a que el estudio de Lopez-Martos se llevd a cabo sobre un
musculo diferente y se valor6 28 dias después de la intervencion, y en nuestro caso, la
escala se valoré inmediatamente después del tratamiento.

Con respecto a la PSP especificamente encontramos dos investigaciones
realizadas en el musculo trapecio en voluntarios sanos. El estudio de Martin-Pintado-
Zugasti et al.>** en el que participantes con PGM latente en el musculo trapecio superior
recibieron PSP, spray y estiramientos, o bien s6lo PSP. Se evalu6 con escala EVA el
dolor que los sujetos experimentaron durante la intervencion. En este caso, obtuvieron
puntuaciones mas altas que en nuestro estudio: 5.1 y 5.6, respectivamente. Por tanto,
podemos concluir que no influyo la intensidad del dolor propio del paciente ya que se
realizo en sujetos asintomaticos, pero aun asi refirieron percibir mayor dolor durante la
técnica que en nuestro estudio. Ademas, en el grupo de spray y estiramiento hubo una
puntuacién mas baja en la escala EVA, por lo que podriamos hipotetizar si influy6 en la
medicion del dolor. No obstante, en otra investigacion realizada por Martin-Pintado-
Zugasti et al.’?! en voluntarios asintomaticos que recibieron PSP sobre el musculo
trapecio superior, se evalué con escala EVA tras la intervencion el dolor que
experimentaron los sujetos durante el procedimiento: grupo de compresion isquémica,

4.57 puntos; grupo placebo, 4.24 puntos y grupo control, 3.63 puntos. El grupo con la
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puntuacién mas baja en la escala fue el grupo de control, que no recibié ninguna terapia
adicional y cuyos valores estan por debajo de los de nuestro estudio. En este caso, las
intervenciones posteriores al tratamiento no influyeron en el dolor percibido durante la

técnica por parte del paciente.

7.4 UMBRAL DEL DOLOR A LA PRESION

No hubo diferencias estadisticamente significativas entre los grupos con respecto
al UDP (p>0,05), ni en el PGM central ni en el PGM insercional, en ninguna de las
mediciones. Walton et al.? sitiian el CMD necesario para que el resultado nos permita
confiar en que se ha producido un cambio real en el UDP en sujetos con dolor cervical,
entre 0,45 y 1,13 kg/cm?, mientras Zicarelli et al.*®’ lo establecen en 0,63 kg/cm?; y para
que las variaciones en sus valores se consideren clinicamente significativas deben
suponer un aumento mayor del 15% en comparacion con el valor inicial*%3°!,

No hemos encontrado publicaciones que comparen ambas técnicas en PGM y su
efecto sobre el UDP en el dolor cervical. En la reciente investigacion realizada por
Valera-Calero et al.*** en 2021 en pacientes con sindrome de dolor patelofemoral
unilateral, todas las intervenciones se realizaron en el PGM mas activo del musculo recto
femoral. Al contrario que en nuestro estudio, se observaron mejoras significativas en el
UDP tras ambos procedimientos de EP a los 7 dias de seguimiento pero no se encontraron
cambios tras la PSP. Podriamos hipotetizar que influy6 el realizar el tratamiento en un
musculo distinto o que utilizaran otro sistema de corriente galvanica (EPTE®), asi como
diferentes intensidades a las nuestras.

En la investigacion de 2020 realizada por Rodriguez-Huguet et al.>*°, el objetivo
era determinar los efectos de la EP aplicada en la zona lesionada del tendon supraespinoso

en comparacion con la PSP en el musculo trapecio superior hasta el musculo
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supraespinoso, en pacientes con tendinopatia del supraespinoso. El UDP se evalu6 en
puntos del trapecio superior proximos a la proyeccion anatomica de los puntos gatillo del
supraespinoso, y el grupo de EP mostré mejores resultados con mayor aumento de los
valores. En la misma linea, otra investigacion de Rodriguez-Huguet®*? en pacientes con
epicondilalgia lateral donde las intervenciones se realizaron en el tendon insercional de
la musculatura epicondilea en el caso de la EP, y en los PGM de la musculatura
epicondilea en el caso de la PSP, no mostrd diferencias significativas entre grupos
postratamiento, pero si a las 4 semanas en favor del grupo EP. Sin embargo, no podemos
extrapolar nuestros resultados, ya que en estos dos estudios de Rodriguez-Huguet la EP
se aplica en el tenddn, se estudia una patologia diferente al sindrome de dolor miofascial,
hay un mayor numero de intervenciones y se miden los resultados a mas largo plazo.

Si comparamos el efecto de ambas técnicas por separado, respecto a PGM en el
dolor cervical encontramos estudios de EP como el de Garcia Naranjo et al.>*? llevado a
cabo en pacientes con sindrome del latigazo cervical agudo, donde en relacion a la
variacion del UDP en los PGM del elevador de la escapula cinco semanas después de
haber iniciado el tratamiento, se encontraron diferencias estadisticamente significativas
a favor del grupo EP frente a fisioterapia convencional. Estos resultados no coinciden con
los obtenidos en nuestro estudio, ya que en su caso en el grupo de EP el aumento del
UDP fue mayor que la DMCI y el CMD. Podria influir que nuestros resultados son a corto
plazo y el estudio de Garcia-Naranjo evalud a la quinta semana y tras varias sesiones de
tratamiento.

En cuanto al efecto de la PSP sobre PGM del musculo elevador de la escépula en
el dolor cervical, encontramos una investigacion de Garcia-de-Miguel et al.>3® en la que
se estudiaron los efectos a corto plazo en pacientes con dolor cervical mecanico,

comparando la estimulacion nerviosa eléctrica percutanea frente a la PSP sobre PGM
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activos del musculo elevador de la escapula. Los resultados, a diferencia de los nuestros,
mostraron en el grupo de PSP un aumento del UDP clinicamente importante en todas las
evaluaciones (postratamiento, a las 48 horas y a la semana). Esta diferencia en los
resultados podria deberse a factores como la propia técnica de PSP empleada o a la
posicion en que se realizd la misma.

Ademas, en cuanto al efecto de la PSP sobre PGM del musculo trapecio en
pacientes con dolor de cuello, encontramos estudios donde al contrario que en nuestra
investigacion, obtuvieron cambios clinicamente relevantes en los valores del UDP como

1.3 en el que inmediatamente después del

el realizado por Abbaszadeh-Amirdehi et a
tratamiento los valores del UDP aumentaron, pudiendo haber influido factores como la
muestra o el tipo de PSP utilizada; el estudio de Ziaeifar et al.*>* donde compararon la
PSP con la técnica de compresion isquémica y los resultados indicaron un cambio
significativo del UDP en el grupo de PSP a los dos dias, pero no inmediatamente después
del tratamiento; o el de Manafnezhad et al.’** en el que las puntuaciones del UDP
aumentaron a la semana y a las dos semanas, pero recibieron varias sesiones de
tratamiento. Llamas-Ramos et al.’* estudiaron los efectos a corto plazo comparando la
PSP frente a la terapia manual y los resultados mostraron un aumento del UDP en todos
los periodos de seguimiento. Estos resultados no coinciden con los nuestros, lo que puede
deberse al hecho de que se realizaron dos sesiones y ademads, las mediciones se tomaron
un dia después del mismo para evitar el dolor pospuncién. Asimismo, encontramos tres
estudios que tampoco coinciden con nuestros resultados: el realizado por Cerezo-T¢éllez
et al.>*7 que mostré una mejora estadisticamente significativa en las puntuaciones del
UDP en el grupo de PSP frente al estiramiento pasivo del trapecio, tras el tratamiento y
a los 15 dias, pudiendo haber influenciado la muestra, el nimero de PGM tratados o el

1 170

musculo intervenido. La investigacion de Gallego-Sendarrubias et a en la que los

123



UDP en el grupo PSP + terapia manual fueron significativamente mayores
inmediatamente después del tratamiento que en el grupo de puncion seca simulada +
terapia manual, pudiendo haber influenciado la terapia manual en los resultados
obtenidos. Y Pecos-Martin et al.**® que compararon la PSP en un PGM del musculo
trapecio inferior frente a la PSP en el musculo trapecio inferior pero en un punto no
gatillo. Las diferencias entre grupos mostraron que el grupo de PSP en PGM tenia valores
mas altos de UDP en comparacion con el grupo de control durante todo el periodo de
seguimiento.

Por otro lado, el estudio de Ledn-Hernandez et al.*>>® no presento diferencias
estadisticamente significativas en el UDP entre el valor basal y todos los periodos de
seguimiento en ambos grupos, combinacion de PSP y estimulacidon nerviosa eléctrica
percutdnea o PSP sola en el trapecio superior. Con respecto al grupo de so6lo PSP, se
obtuvieron resultados que no coincidian con los nuestros ya que la puntuacion del UDP

disminuy¢ tanto inmediatamente después del tratamiento como a las 72 horas.

7.5 RANGO DE MOVIMIENTO DE ROTACION IPSILATERAL

Inmediatamente después del tratamiento y a las 72 horas, el ROM mostro
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos: p=0,043 y p=0,045, con
mayor puntuacion en el grupo de EP. Sin embargo, a los 14 dias de tratamiento el ROM
no mostro diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos. Se requiere un
CMD de 7,6° para la rotacion derecha y de 6,7° para la rotacion izquierda en sujetos con

dolor de cuello 370

, para tener la seguridad de que se ha producido un cambio real en la
movilidad de la columna cervical.

Ninguna de las investigaciones encontradas compara ambas técnicas en el

tratamiento de los PGM vy su efecto sobre el ROM en pacientes con dolor de cuello. De
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esta forma, el inico estudio que compara ambos protocolos en PGM vy su efecto en el
ROM, es el de Lopez-Martos et al.>*3 sobre el misculo pterigoideo lateral. Se midio la
apertura interincisal maxima sin causar dolor ni molestias. En el grupo de EP el aumento
fue mayor que en el grupo de PSP y en el grupo de puncién simulada en todo momento.
Sin embargo, no podemos extraer conclusiones certeras ya que en nuestro caso hubo una
unica intervencion y las evaluaciones se realizaron a corto plazo, mientras que en su caso
se realizaron varias intervenciones y la primera evaluacion postratamiento fue a los 28
dias.

También encontramos el estudio de Rodriguez-Huguet et al.?*°

cuyo objetivo fue
determinar los efectos de la EP aplicada en la zona lesionada del tendén supraespinoso
en comparacion con la PSP en el musculo trapecio superior, en pacientes con tendinopatia
del supraespinoso. En el movimiento de la articulacion del hombro, la mayor mejoria se
consiguiod en el grupo de EP, por lo que parece ser mas eficaz que la PSP para mejorar el
ROM en pacientes con tendinopatia del supraespinoso tanto justo después del tratamiento
como al afio de seguimiento. En la misma linea, otra investigacion de Rodriguez-

Huguet*?

en pacientes con epicondilalgia lateral, donde las intervenciones se ralizaron
en el tendon insercional de la musculatura epicondilea en el caso de la EP, y en los PGM
de la musculatura epicondilea, en el caso de la PSP, mostraron diferencias significativas
inmediatamente después del tratamiento en el grupo tratado con EP en el movimiento de
flexion de codo. No podemos comparar nuestros resultados con los de estos dos estudios
llevados a cabo por Rodriguez-Huguet ya que la EP se aplica en el tendon, trata una
patologia diferente del SDM y hay un mayor niimero de intervenciones.

Desde nuestro conocimiento, no existe literatura cientifica que haya estudiado la
EP aplicada en PGM y su efecto en el ROM. Por otro lado, respecto a la PSP en PGM

1 338

del elevador de la escapula, encontramos el estudio de Garcia-de-Miguel et a en el
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que se investigaron los efectos a corto plazo en pacientes con dolor cervical mecanico,
comparando la estimulacion nerviosa eléctrica percutanea frente a la PSP sobre los PGM
activos del musculo elevador de la escapula. Los resultados, a diferencia de los nuestros,
mostraron un aumento de la rotacion cervical mayor que el CMD?*” en todas las
evaluaciones (postratamiento, a las 48 horas y a la semana) en ambos grupos, sin que
hubiesen diferencias significativas entre los dos protocolos. Esta diferencia en los
resultados podria deberse a factores como la muestra, la propia técnica de PSP empleada
o0 a la posicion en que se realizo la misma.

En cuanto al efecto de la PSP sobre los PGM del musculo trapecio en pacientes
con dolor cervical, concretamente en relacion con el movimiento rotacion, encontramos

varios estudiog3#0-341.347

en los que, a diferencia del nuestro, los valores son mayores que
los del CMD?7°, como el de Llamas-Ramos et al.**? en el que se estudiaron los efectos a
corto plazo comparando la PSP frente a la terapia manual. Los resultados mostraron un
aumento de la rotacion tras el tratamiento y a los 7 dias. Sin embargo, tras 14 dias y dos
sesiones, las mejoras no fueron relevantes, como en nuestra investigacion. También

encontramos el estudio realizado por Cerezo-Téllez et al.>¥

que mostré6 una mejoria
estadisticamente significativa en la rotacion en el grupo de PSP, tras el tratamiento y a
los 15 dias. Ademas, en el estudio realizado por Mejuto-Véazquez et al.**! una tnica
sesion de tratamiento de los PGM en el musculo trapecio para el dolor agudo de cuello,
también dio lugar a aumentos estadisticamente significativos y clinicamente importantes
en la rotacion cervical, tanto después del tratamiento como a los 7 dias. Con respecto a
la investigacion de Fernandez-Carnero et al.?%’, se observd un aumento de la rotacion

homolateral cervical y no se obtuvieron diferencias significativas entre los grupos, por lo

que el nimero de REL no influy6 en el aumento de la amplitud de movimiento. No
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obstante, al igual que en nuestro estudio, la relevancia de las mejoras obtenidas fue

limitada al no alcanzar el MDC37° para la rotacidn cervical.
p

7.6 CUESTIONARIO NORTHWICK PARK

No encontramos diferencias significativas entre grupos ni a las 72 horas ni a los 14
dias de tratamiento en las puntuaciones del NPQ. Se ha determinado que la DMCI para
el NPQ supone una reduccion de la puntuacion del 25% con respecto al valor basal®”.

No hemos encontrado publicaciones que estudien ambas técnicas en PGM en el
dolor cervical. Asi, encontramos investigaciones a largo plazo como la de Lopez-Martos

et al.233

quienes realizaron su estudio en el musculo pterigoideo lateral. La afectacion de
la articulacion temporomandibular se evalu6 mediante un cuestionario de 100 puntos
(0 peor caso, 100 6ptimo) basado en el dolor en las actividades diarias, la funciéon y la
masticacion. El estudio mostré una mejoria significativa a lo largo del seguimiento en
ambos grupos, pero en el caso del grupo de EP las puntuaciones fueron superiores a las
del grupo de PSP en el dia 70. Ademas, en la reciente investigacion realizada por Al-
Boloushi et al.?** en pacientes que sufrian dolor plantar causado por PGM en musculos
de la pierna y la planta del pie, utilizaron un cuestionario autoadministado de calidad de
vida y tanto la EP como la PSP combinadas con un protocolo de estiramientos fueron
eficaces en la mejora de la discapacidad producida por el dolor, y s6lo a las 52 semanas
se encontraron diferencias a favor de la EP. Dado que en nuestro caso hubo una unica
intervencion y las evaluaciones se realizaron a corto plazo, mientras que en estas dos
investigaciones se realizaron varias intervenciones y la primera evaluacion
postratamiento fue a los 28 dias, no podemos extraer conclusiones certeras ni extrapolar

resultados. Por otro lado, los resultados de estos dos estudios sugieren una tendencia en

el grupo que recibid EP a producir efectos mas duraderos en comparacion con la PSP.
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Si comparamos el efecto de ambas técnicas por separado con respecto a PGM en

1232 llevado

el dolor cervical, encontramos estudios de EP como el de Garcia Naranjo et a
a cabo en pacientes con sindrome del latigazo cervical agudo, donde en relacion a la
variacion de la puntuacion en el NPQ tras el tratamiento de los PGM del elevador de la
escapula, a las cinco semanas de haber iniciado el tratamiento hubo una mejoria
estadisticamente significativa, tanto el grupo de EP como el grupo de intervencion de
fisioterapia estandar. Los resultados en el grupo de EP no coinciden con nuestra
investigacion, ya que en el estudio de Garcia-Naranjo la diferencia en el NPQ no alcanza
la DMCI?7>. Sin embargo, nuestros resultados son a corto plazo y valoramos pacientes
con patologia crénica y en su investigacion participaban pacientes en fase aguda y fueron
evaluados a la quinta semana del inicio del estudio.

En cuanto al efecto de la PSP en PGM del musculo elevador de la escapula en
pacientes con dolor de cuello mecanico, encontramos la investigacion de Garcia-de-
Miguel et al.*3® en la que se estudiaron los efectos a corto plazo mediante el tratamiento
de los PGM activos del musculo elevador de la escapula comparando la estimulacion
nerviosa eléctrica percutdnea frente a la PSP. Ambos grupos mostraron mejoras en el
indice de discapacidad cervical sin embargo, en el grupo de estimulacién nerviosa
percutdnea se observo una mayor mejoria a la semana de seguimiento. Ademas, en el
estudio realizado por Campa-Moran et al.>** sobre la PSP en los musculos trapecio y
elevador de la escépula frente a la terapia manual ortopédica hubo una reduccion en el
porcentaje de discapacidad en ambos protocolos, pero fue mayor en el de terapia manual.
Las mejorias mostradas en el grupo de PSP a la semana de seguimiento en estos dos
estudios, a diferencia de nuestra investigacion, son de relevancia limitada, ya que no

alcanzaron la diferencia minima clinicamente importante recomendada®.
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Ademas, en relacion con el efecto de la PSP sobre los PGM del musculo trapecio
en pacientes con dolor de cuello mecanico, Pecos-Martin et al. 3 compararon la PSP en
un PGM del musculo trapecio inferior frente a la PSP en el musculo trapecio inferior pero
en un punto no gatillo. Los pacientes tratados con PSP en el PGM experimentaron, al
mes de seguimiento, un menor nivel de discapacidad en el NPQ en comparacion con las

375

mediciones basales, alcanzando una diferencia clinicamente relevante’’> como en nuestro

1.340 estudiaron los

caso, pero con un mayor tiempo de seguimiento. Llamas-Ramos et a
efectos a corto plazo comparando la PSP frente a la terapia manual con dos sesiones de
tratamiento. Los resultados en el NPQ mostraron que ambos grupos experimentaron
disminuciones similares en el grado de discapacidad a las dos semanas y en el grupo de
PSP, en consonancia con nosotros, la disminucion fue superior a la DMCI?7>. Ziaeifar et
al.* compararon la PSP frente a la compresion isquémica de PGM del trapecio superior
y los resultados para el NPQ una semana después del tratamiento, no mostraron
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos pero hubo una reduccion en
la puntuacion de discapacidad superior a la DMCI*”> en ambos grupos, en linea con
nuestros resultados. Gallego-Sendarrubias et al.!'’® estudiaron en pacientes con dolor
cervical mecanico cronico los efectos de la PSP + terapia manual frente al grupo de
punciodn seca simulada + terapia manual. Los pacientes de ambos grupos experimentaron
una disminucién de la puntuacion del cuestionario a lo largo del tiempo. Después de 4
semanas, fue significativamente inferior en el grupo de PSP + terapia manual que en el
grupo control, ambos por encima de la DMCI**, al igual que en nuestro estudio. Sin
embargo, nuestros resultados son a corto plazo y la investigacion de Gallego-
Sendarrubias evalué a la cuarta semana. Leon-Hernandez et al.’*® no encontraron

diferencias significativas a las 72 horas postratamiento al comparar PSP frente a

estimulacion nerviosa eléctrica percutanea. En ambos grupos, la puntuacion del grado de
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discapacidad disminuy6 pero por debajo de la DMCI*®°, al contrario que en nuestra
investigacion. A la vista de los resultados de estos estudios, parece ser necesario un
tiempo de seguimiento mayor de una semana para obtener resultados clinicamente

relevantes en la disminucion del grado de discapacidad cervical.

7.7 IMPORTANCIA DEL MUSCULO ELEVADOR DE LA ESCAPULA EN

EL DCIC

De los 62 pacientes seleccionados para el estudio, tras la primera evaluacion se
excluyeron un total de 8 participantes: 4 por ausencia de PGM activos en el musculo
elevador de la escapula y 4 por presencia de PGM activos en ambos lados. Estos criterios
de exclusion se eligieron para homogeneizar la muestra, de forma que pudiéramos por un
lado, estudiar con mayor precision y menor sesgo las diferencias entre los dos
tratamientos elegidos y por otro, que pudiéramos evaluar de forma aislada la importancia
del musculo elevador de la escapula en pacientes que sufren DCIC.

Asi, de los 62 participantes que se presentaron al estudio con sintomatologia
dolorosa cronica de cuello, en 58 se identificaron PGM activos en uno o ambos lados;
esto represento el 93,55% de los voluntarios. Estos datos concuerdan con otros estudios!®”
sobre la prevalencia de los PGM en pacientes con dolor de cuello y estdn en linea con
investigaciones como la de Fernandez-de-las-Pefias et al.!”, la de Mufioz-Mufioz et al.!”¢
o la de Ceballos- Laita et al.!”’, en las que los musculos trapecio superior y elevador de

la escapula fueron los mas afectados por PGM en pacientes con dolor de cuello crénico.
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8. LIMITACIONES

La principal limitacion del presente estudio fue la escasa literatura cientifica
existente sobre la EP y, més concretamente, investigaciones que estudien el efecto de
ambas técnicas de tratamiento, PSP y EP, sobre PGM en el dolor cervical. Por este
motivo, no pudimos contrastar con otros estudios similares ni extrapolar nuestros
resultados de forma mas concreta. Ademas, utilizamos la PSP y la EP de forma aislada,
lo que no refleja la practica clinica real, en la que los fisioterapeutas adoptan un enfoque
multimodal en los tratamientos. Asimismo, como las intervenciones solo se realizaron en
los PGM del musculo elevador de la escapula, para hacer un estudio especifico de este
musculo, no podemos extrapolar los resultados de este estudio a otros grupos musculares
(por ejemplo, los musculos trapecio, esplenio cervical o multifido cervical). El tiempo de
seguimiento y la inica sesion de tratamiento constiuyen otra limitacion, ya que podrian
haber contribuido a la ausencia de diferencias entre grupos en algunos resultados. Seria
interesante realizar futuras investigaciones con periodos de seguimiento mas largos y mas
sesiones para aclarar si estas diferencias podrian existir, como sugieren algunos estudios

similares 233234

. Ademas, en el presente estudio no hubo un grupo de control, por lo que
no se puede determinar si las mejoras observadas en ambos grupos pueden atribuirse a
las intervenciones o simplemente al paso del tiempo (aunque esto es poco probable
porque nuestros pacientes presentaban sintomas de dolor crénico). A pesar de que nuestro
calculo del tamaifio de la muestra justifica la muestra utilizada en el estudio, una revision
sistemdatica y un metaanalisis previos!’! afirmaron que deberian realizarse
investigaciones con un tamano de muestra mayor, ya que esto podria cambiar
sustancialmente la prevalencia de los PGM. Una gran parte de la respuesta terapéutica

global a los tratamientos puede deberse al contexto del tratamiento mas que al tratamiento

especifico en si. Por lo tanto, como en este estudio las intervenciones fueron guiadas
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ecograficamente, esto podria haber dado lugar a mayores expectativas positivas de los
pacientes. Otra limitacion que encontramos en el estudio es la comparacion de la dosis de
REL, dado que se fijo en cuatro en el grupo de PSP, pero en el grupo de EP se sigui6é un

protocolo estandarizado'®¢

, sin especificar el nimero de REL.

En cuanto al reclutamiento de pacientes para la muestra, la recogida de datos y el
seguimiento realizado, encontramos una importante limitacion debido a la pandemia
causada por el coronavirus Covid-19, que provocd dificultades en la busqueda de la

muestra para el estudio, pérdidas durante el mismo, asi como medidas especiales de

seguridad a la hora de realizar los protocolos y las evaluaciones.
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9. CONCLUSIONES

1.- La EP y la PSP no presentan diferencias estadisticamente en la escala EVND para la
sintomatologia dolorosa del paciente en ninguna de las mediciones, inmediatamente
después de la intervencion, a las 72 horas y a los 14 dias, en el tratamiento de PGM

activos del musculo elevador de la escépula en pacientes con dolor de cuello cronico.

2.- La EP y la PSP no presentan diferencias estadisticamente significativas en la escala
EVND para el dolor pospuncion en ninguna de las mediciones, inmediatamente después
de la intervencidn, a las 72 horas y a los 14 dias, en el tratamiento de PGM activos del

musculo elevador de la escapula en pacientes con dolor de cuello cronico.

3.- El tratamiento de EP frente a PSP llevado a cabo en PGM activos del musculo elevador
de la escapula en pacientes con dolor cronico de cuello, presenta diferencias
estadisticamente significativas cuando se estudia el dolor percibido durante la técnica. El
grupo de EP presenta una puntuacion mas elevada en la escala EVND con respecto al
grupo de PSP, por lo que los pacientes percibieron la técnica de EP mas dolorosa que la

técnica de PSP.

4.- La EP y la PSP no presentan diferencias estadisticamente significativas ni en el UDP
del PGM central ni en el UDP del PGM insercional en ninguna de las mediciones,
inmediatamente después de la intervencion, a las 72 horas y a los 14 dias, en el tratamiento
de PGM activos del musculo elevador de la escapula en pacientes con dolor de cuello

cronico.
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5.- El tratamiento con EP frente a PSP llevado a cabo en PGM activos del musculo
elevador de la escapula en pacientes con dolor crénico de cuello, presenta diferencias
estadisticamente significativas cuando se estudia el ROM de rotacion ipsilateral,
inmediatamente posintervencion y a las 72 horas, a favor del grupo de EP, mostrando un
mayor aumento de rango de movimiento que el grupo de PSP. Estas diferencias no se

mostraron a los 14 dias.

6.- La EP y la PSP no presentan diferencias estadisticamente significativas cuando se
estudia el grado de discapacidad cervical a través del NPQ paciente en ninguna de las
mediciones, a las 72 horas y a los 14 dias, en el tratamiento de PGM activos del musculo

elevador de la escapula en pacientes con dolor de cuello crénico.

7.- En ambos grupos, ninguno de los participantes requirié la toma de medicacion

analgésica durante la duracion del estudio.
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11. ANEXOS

11.1 ANEXO 1: CRITERIOS CONSORT

Reporting checklist for randomised trial.
Based on the CONSORT guidelines.

Instructions to authors:

Complete this checklist by entering the page numbers from your manuscript where
readers will find each of the items listed below.

Your article may not currently address all the items on the checklist. Please modify your
text to include the missing information. If you are certain that an item does not apply,
please write "n/a" and provide a short explanation.

Upload your completed checklist as an extra file when you submit to a journal.

In your methods section, say that you used the CONSORTreporting guidelines, and cite
them as:

Schulz KF, Altman DG, Moher D, for the CONSORT Group. CONSORT 2010
Statement: updated guidelines for reporting parallel group randomised trials

Page

Reporting Item Number

Title and Abstract

Title #la  Identification as a randomized trial in the -
title.

Abstract #1b  Structured summary of trial design, methods, 10
results, and conclusions

Introduction

Background and #2a  Scientific background and explanation of 94

objectives rationale

Background and #2b  Specific objectives or hypothesis 98-99

objectives

Methods

Trial design #3a  Description of trial design (such as parallel, 101
factorial) including allocation ratio.

Trial design #3b  Important changes to methods after trial -
commencement (such as eligibility criteria),
with reasons

Participants #4a  Eligibility criteria for participants 102

Participants #4b  Settings and locations where the data were 103
collected

Interventions #5 The experimental and control interventions 111

for each group with sufficient details to
allow replication, including how and when
they were actually administered
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Outcomes #6a  Completely defined prespecified primary and 105
secondary outcome measures, including how
and when they were assessed

Outcomes #6b  Any changes to trial outcomes after the trial -
commenced, with reasons

Sample size #7a  How sample size was determined. 101

Sample size #7b  When applicable, explanation of any interim N/A

analyses and stopping guidelines

Randomization - Method used to generate the random 104

Sequence allocation sequence

generation

Randomization- Type of randomization; details of any 104

Sequence restriction (such as blocking and block size)

generation

Randomization - Mechanism used to implement the random 104

Allocation allocation sequence (such as sequentially

concealment numbered containers), describing any steps

mechanism taken to conceal the sequence until
interventions were assigned

Randomization - #10  Who generated the allocation sequence, who 104

Implementation enrolled participants, and who assigned
participants to interventions

Blinding #1la If done, who was blinded after assignment to 105
interventions (for example, participants, care
providers, those assessing outcomes) and
how.

Blinding #11b Ifrelevant, description of the similarity of -
interventions

Statistical methods ~ #12a Statistical methods used to compare groups 115
for primary and secondary outcomes

Statistical methods  #12b Methods for additional analyses, such as -
subgroup analyses and adjusted analyses

Results

Participant flow #13a For each group, the numbers of participants 118

diagram (strongly who were randomly assigned, received

recommended) intended treatment, and were analysed for
the primary outcome

Participant flow #13b For each group, losses and exclusions after 118
randomization, together with reason

Recruitment #14a Dates defining the periods of recruitment and 101
follow-up

Recruitment #14b Why the trial ended or was stopped

Baseline data #15 A table showing baseline demographic and 121
clinical characteristics for each group

Numbers analysed ~ #16  For each group, number of participants 119

(denominator) included in each analysis and
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Outcomes and
estimation

Outcomes and

estimation

Ancillary analyses

Harms

Discussion
Limitations

Generalisability

Other information
Interpretation
Registration
Protocol

Funding

B3N
—
~
)

=
—_
-
[on

H
—_—
(0]

H
—_—
\O

whether the analysis was by original
assigned groups

For each primary and secondary outcome,
results for each group, and the estimated
effect size and its precision (such as 95%
confidence interval)

For binary outcomes, presentation of both
absolute and relative effect sizes is
recommended

Results of any other analyses performed,
including subgroup analyses and adjusted
analyses, distinguishing pre-specified from
exploratory

All important harms or unintended effects in
each group (For specific guidance see
CONSORT for harms)

Trial limitations, addressing sources of
potential bias, imprecision, and, if relevant,
multiplicity of analyses

Generalisability (external validity,
applicability) of the trial findings

Interpretation consistent with results,
balancing benefits and harms, and
considering other relevant evidence
Registration number and name of trial
registry

Where the full trial protocol can be accessed,
if available

Sources of funding and other support (such
as supply of drugs), role of funders

130

118

164

103

None The CONSORT checklist is distributed under the terms of the Creative Commons
Attribution License CC-BY. This checklist can be completed online using
https://www.goodreports.org/, a tool made by the EQUATOR Network in collaboration

with Penelope.ai
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11.2 ANEXO 2: ACEPTACION COMITE DE ETICA

= A q H Ospita I C I I'n i co Dictamen Protocolo Favorable

C.I. 21/568-EC_X

SaludMadrid Sa n Ca rI OS 09 de septiembre de 2021

Comité de Etica de la Investigacién con Medicamentos

Dra. Mar Garcia Arenillas
Presidenta del CEIm Hospital Clinico San Carlos

CERTIFICA

e  Que el CEIm del Hospital Clinico San Carlos en su reunion de Comision Permanente, acta 9.1/21, ha
evaluado la respuesta a las aclaraciones solicitadas con anterioridad al estudio:

Titulo:

PERCUTANEA EN TRATAMIENTO ECOGUIADO DE PUNTOS GATILLO MIOFASCIALES

“EFICACIA DE LA PUNCION SECA PROFUNDA FRENTE A ELECTROLISIS

ACTIVOS DE ELEVADOR DE LA ESCAPULA: EFECTOS A CORTO PLAZO”

Codigo Interno: 21/568-EC_X

Tipo documento Version
Hoja Informacion de Paciente Vers. 04/09/2021
Protocolo Vers. 04/09/2021

e Que en este estudio:

o

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion con los objetivos
del estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

Es adecuado el procedimiento para obtener el consentimiento.

La capacidad del investigador y los medios disponibles son adecuados para llevar a cabo el
estudio, quedando detallado el listado de centros e investigadores previstos en el anexo II.

El alcance de las compensaciones econdmicas previstas no interfiere con el respeto de los
postulados éticos.

El procedimiento previsto para el manejo de datos personales es adecuado.

Se cumplen los preceptos éticos formulados en la Declaracion de Helsinki de la Asociacion
Médica mundial para las investigaciones médicas en seres humanos y en sus posteriores
revisiones, asi como aquellos exigidos por la normativa legal aplicable en funcion de las
caracteristicas del estudio.

e  Que este Comité ha decidido emitir un DICTAMEN FAVORABLE.

e Que en dicha reunion se cumplieron los requisitos establecidos en la legislacion vigente — Real
Decreto 1090/2015 — para que la decision del citado CEIm sea valida.

Hospital Clinico San Carlos Pagina 1 de 4

Profesor Martin Lagos, s/n. - Puerta G - 42 Norte Madrid 28040 Madrid Espafia

Tel. 91 33038 19 Fax. 91 330 3299 Correo electronico ceic.hcsc@salud.madrid.org
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= - q H os pita I C I I'n i co Dictamen Protocolo Favorable

C.I. 21/568-EC_X
SaludMadrid San Ca rlos L

Comité de Etica de la Investigacion con Medicamentos

e Que el CEIm Hospital Clinico San Carlos tanto en su composicion como en sus procedimientos,
cumple con las normas de BPC (CPMP/ICH/135/95) y con la legislacion vigente que regula su
funcionamiento, y que la composicion del CEIm Hospital Clinico San Carlos es la indicada en el anexo I,
teniendo en cuenta que en el caso de que algin miembro participe en el proyecto o declare algtin conflicto

de interés no habra participado en la evaluacion ni en el dictamen de la solicitud de autorizacion del
proyecto.

Para que conste donde proceda, y a peticion del promotor/investigador.

Lo que firmo en Madrid, a 09 de septiembre de 2021

GARCIA ARENILLAS Firmado digitalmente por GARCIA

ARENILLAS MARIA DEL MAR -
MARIA DEL MAR - 05232.2490 -
05250249Q PRURE 20210809 152357

Fdo.: Dra. Mar Garcia Arenillas
Presidenta del CEIm Hospital Clinico San Carlos

Hospital Clinico San Carlos Pagina 2 de 4
Profesor Martin Lagos, s/n. - Puerta G - 42 Norte Madrid 28040 Madrid Espafa

Tel. 91 33038 19 Fax. 91 330 3299 Correo electronico ceic.hcsc@salud.madrid.org

188



.
| R R A

SaludMadrid

H oS p ita I C I I'n i co Dictamen Protocolo Favorable

C.I. 21/568-EC_X

San Carlos

Comité de Etica de la Investigacién con Medicamentos

ANEXO I

Composicion del CEIm

El CEIm Hospital Clinico San Carlos actualmente esta compuesto por:

Presidenta
Vicepresidente
Secretaria
Vocales

Dra. M. Garcia Arenillas
Dr. A. Marcos Dolado
Dra. L. Cabrera Garcia
Dr. F.J. Martin Sanchez
D. A. Ceron Sanchez

Da. M. Saenz de Tejada Lopez
D. I. Pinedo Garcia

Dr. L. Nombela Franco
D2 S. Gil Useros

Dr. M.E. Fuentes Ferrer
Dr. J.A. Garcia Saenz

D2 J.M. Ramon Garcia
Dr. A.M. Molino Gonzalez
Dr. C. Verdejo Bravo

Esp. Farmacologia Clinica
Esp. Neurologia

Esp. Farmacologia Clinica
Esp. Urgencias

Otras No Sanitarias
Farmacia

Ldo. Derecho

Esp. Cirugia Cardiovascular
Enfermeria

Esp. Medicina Preventiva y Salud Publica
Esp. Oncologia Médica
Atencion Primaria

Esp. Medicina Interna

Esp. Geriatria

Hospital Clinico San Carlos
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Profesor Martin Lagos, s/n. - Puerta G - 42 Norte Madrid 28040 Madrid Espaiia

Tel. 91 33038 19 Fax. 91 330 3299 Correo electronico ceic.hcsc@salud.madrid.org
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11.3 ANEXO 3: HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE:

“Eficacia de la puncion seca profunda frente a electroisis percutanea en
tratamiento ecoguiado de puntos gatillo miofasciales activos del elevador

de la escdapula: efectos a corto plazo”

Justificacion del estudio: nos dirigimos a usted para solicitar su participaciéon en un
proyecto de investigacion que estamos realizando en la clinica FISIOFUENLA SLP. Su
participacion es voluntaria, pero es importante para obtener el conocimiento que
necesitamos. Este proyecto ha sido aprobado por el Comité de Etica, pero antes de tomar

una decision es necesario que:

- lea este documento entero

- entienda la informacion que contiene el documento
- haga todas las preguntas que considere necesarias

- tome una decision meditada

- firme el consentimiento informado, si finalmente desea participar.

Si decide participar se le entregard una copia de esta hoja y del documento de
consentimiento firmado. Por favor, consérvelo por si lo necesitara en un futuro.

Se solicita su colaboracioén porque padece dolor de cuello inespecifico, también llamado
cervicalgia, relacionado con el hallazgo de puntos gatillo miofasciales activos en su

musculo elevador de la escapula.
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Objetivo del estudio: el objetivo de este estudio es comprobar, si la aplicacion de dos
protocolos de fisioterapia, uno consistente en puncion seca profunda y otro consistente
en electrdlisis percutanea, tiene un efecto positivo sobre su cervicalgia, asi como estudiar
las diferencias que podemos encontrar durante, inmediatamente posaplicacion, a las 72

horas y a los 14 dias tras la intervencion, de ambas técnicas.

Descripcion del estudio: la exploracion inicial consiste en la recogida de datos
personales (género, edad, frecuencia de actividad deportiva, ocupacion) y de la historia
clinica, de sus datos epidemioldgicos, asi como una valoracion descriptiva para confirmar
el cumplimiento de los criterios de inclusion y descartar la presencia de criterios de
exclusion. A través de esta valoracion inicial se confirmara su participacion en el estudio.
Si se confirma dicha participacion, se le incluira aleatoriamente en uno de los dos grupos
de intervencion: siguiendo una lista de nimeros generados al azar previamente al
comienzo del estudio, mediante un programa informatico. Este proceso sera realizado por
un investigador independiente a la exploracion y tratamiento del estudio.

A continuacion, una Fisioterapeuta realizard una valoracion inicial y registrara la
intensidad de su dolor, el UDP, el grado de discapacidad que le produce en sus actividades
diarias, el rango de movilidad de columna cervical y la sensacion global de cambio
clinico, y marcara con un rotulador los puntos gatillo activos sobre los que posteriormente
se aplicard la técnica. La duracion estimada es de 15 minutos.

Inmediatamente después a esta recogida de datos, una segunda Fisioterapeuta le aplicara
la técnica correspondiente al grupo al que se le ha asignado, proceso que se llevara a cabo
ecoguiadamente. Utilizaremos el ecografo con el objetivo de aumentar la seguridad y la
precision de los dos protocolos, EN NINGUN CASO se utilizara el ecografo con fines

diagnosticos. Se utilizaran agujas de acupuntura (physio invasiva), de longitud variable
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(0,30 x 30mm o 0,30 x 40mm, Agupunt, Madrid, Espafia) en funcion de cada participante.
Serd la unica sesion de tratamiento que tendra lugar durante el estudio.

- La intervenciéon de PUNCION SECA PROFUNDA se llevara a cabo sobre los
puntos gatillo miofasciales activos localizados en la valoracion, previa asepsia cutanea de
la zona a tratar. El tratamiento consiste en realizar rapidas entradas y salidas, sin llegar a
sacar la aguja por completo. La técnica en cuestion es aplicada por una fisioterapeuta
formada para poder aplicarla con plenas garantias y que dispone de la titulacion
correspondiente que asi lo acredita. La duracion estimada es de 10 minutos.

- La intervencién de ELECTROLISIS PERCUTANEA se llevara a cabo de la
misma forma que la puncidon seca profunda pero cuando estemos en el punto gatillo
miofascial, se aplicara una corriente eléctrica galvanica de baja intensidad, previa asepsia

cutanea de la zona a tratar. La duracion estimada es de 10 minutos.

A continuacion, la Fisioterapeuta encargada de la valoracion al comienzo, volvera a medir
las mismas variables que en la exploracion inicial, se tomaran los datos de nuevo y
ademas se afiadird una escala sobre como le ha resultado la aplicacion de la técnica. La
duracion estimada es de 10 minutos.

A las 72 horas y a los 14 dias del tratamiento, se volverdn a registrar los datos sobre la
intensidad de su dolor, grado de discapacidad en sus actividades diarias, rango de
movimiento de su columna cervical, intensidad de dolor pospuncién y una escala sobre
la sensacion de cambio clinico global. La duracion estimada es de 15 minutos.

Durante los 14 dias que dura el estudio, se deberd evitar la toma de cualquier medicacion
que pueda interferir en el mismo (analgésicos o antiinflamatorios). Ademas, se aconseja
dejar pasar 24 horas después del tratamiento antes de bafiarse en una piscina o en unos

bafios publicos.
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Salvo la intervencion, el resto de procedimientos de valoracion seran indoloros y en

ningun caso producirdn efectos adversos sobre los participantes.

Riesgos del estudio: es importante recalcar que son intervenciones seguras si se llevan a
cabo con las medidas y protocolos de seguridad establecidos, no obstante, existen
complicaciones o efectos adversos asociados a la fisioterapia invasiva (que incluye tanto
la puncién seca profunda como la electrolisis percutanea), que el paciente debe conocer.
Los mas frecuentes son los efectos adversos leves: entre un 8 y un 11% de pacientes
reportan sangrado, hematoma, reacciones vegetativas (sudoracion profusa), dolor durante
la puncién y dolor pospuncién (de 1 a 2 dias).

Los efectos adversos graves o significativos como neumotorax, infecciones, rotura de
aguja o sincope vasovagal, son muy poco frecuentes (del 0,1% al 1%).

Ademas, en el caso de la electrolisis percutanea, dado que el protocolo utilizado aplica

corriente galvanica de baja intensidad, el riesgo de quemadura es muy bajo.

Beneficios: el paciente se beneficiara del tratamiento recibido dentro del estudio para
mejorar su dolencia, e igualmente, por participar, contribuird a la investigacion para
mejorar en un futuro el modo de tratar esta dolencia de la manera mas eficaz, para si
mismo y el resto de pacientes que la padezcan.

Compensacion: El participante no percibira retribucion econémica alguna ni ningtin otro
beneficio directo.

Coste: El tratamiento recibido por el paciente por participar en el estudio sera gratuito.
Confidencialidad del estudio.

1.- La persona Responsable de la Investigacion es D./D* Ana Isabel Benito de Pedro con

quien puede contactar en cualquier momento conforme a la Ley Organica 3/2018, de
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Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales por escrito en C/
Francia 34 bajo A, 28943 Fuenlabrada (Madrid). Tlfno.: 669935945,
e-mail: anabenito1912@gmail.com

2.- Que conforme a la citada nueva Ley Orgénica 3/2018, el paciente ha sido informado
de:

a) Que sus datos formaran parte de un fichero de datos de caracter personal, cuya finalidad
es recoger los resultados del tratamiento aplicado y que los destinatarios de la informacion
seran exclusivamente de las personas que han participado en el tratamiento sin que nadie
mas tenga acceso a los mismos.

b) Que tiene derecho a que se le responda a cuantas preguntas quiera plantear.

c¢) Que sus datos serviran exclusivamente y de forma anénima para valorar los resultados
obtenidos durante su tratamiento y que puede negarse en cualquier momento a facilitar
cualquier tipo de dato.

d) La identidad y direccion del responsable del estudio asi como de todas las personas
que participen en su tratamiento.

Voluntariedad: la decision de tomar parte en este estudio es voluntaria. En cualquier
momento el participante podra retirarse del estudio, sin tener que dar explicaciones y/o
decidir que los datos que se obtengan no sean utilizados para su publicacion ni con fines
docentes o investigadores.

Contacto: Para cualquier duda o consulta, puede usted contactar con Ana Isabel Benito

de Pedro en la siguiente direccion de email: anabenito1912@gmail.com

Ana Isabel Benito de Pedro
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11.4 ANEXO 4: CONSENTIMIENTO INFORMADO

Consentimiento para el estudio de: “EFICACIA DE LA PUNCION SECA PROFUNDA
FRENTE A ELECTROISIS PERCUTANEA EN TRATAMIENTO ECOGUIADO DE
PUNTOS GATILLO MIOFASCIALES ACTIVOS DE ELEVADOR DEL LA
ESCAPULA: EFECTOS A CORTO PLAZO”

Nombre del Fisioterapeuta: Ana Isabel Benito de Pedro

N° DNI del Fisioterapeuta: 47304149A

Nombre de la clinica: Fisiofuenla S.L.P

Direccién de la clinica: C/ Francia 34 bajo A. 28943 Fuenlabrada ( Madrid )

Teléfono: 669935945

N° de identificacion:

Fecha: .../.../....

CONSENTIMIENTO:
- Manifiesto que hoy, a fecha ...... de............u. del afio........ he sido informado
por parte de la Fisioterapeuta D./D* Ana Isabel Benito de Pedro, de la naturaleza
y proposito del estudio que se va a realizar, de que el estudio cuenta con la
autorizacion del comité de ética del Hospital Clinico San Carlos, de que se
guardardn y protegeran mis datos en la mas estricta confidencialidad asocidndose

estos a un namero de identificacidn arriba indicado.

- Entiendo que para dicho estudio sera necesario acudir al centro Fisiofuenla S.L.P,

situado en Calle Francia 34, bajo A, 28943 Fuenlabrada (Madrid).
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- Autorizo a D. Ana Isabel Benito de Pedro a realizar el estudio que me ha sido
explicado anteriormente asi como para llevar a cabo las modificaciones o
correcciones técnicas que se estimen oportunas durante el mismo, utilizando el

instrumental y material que se considere necesario.

Considerando todo lo anterior, firmo la presente autorizacién en Fuenlabrada, a fecha de

Firma del paciente

Diia. Ana Isabel Benito de Pedro
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11.5 ANEXO 6: ESCALA EVND MODIFICADA

§IfMManagRe& Spanish Pain Visual Numeric

Resource Center

Por favor marque en la escala de abajo el nimero que mejor describa la intensidad de su dolor

Ningiin Demasiado
dolor dolor

11.6 ANEXO 6: PETICION DE AUTORIZACION PARA USO DE LA ESCALA

EVND MODIFICADA.

Ana Benito de Pedro <anabenito1912@gmail.com>
para philr ~

Dear Ritter:

My name is Ana Isabel Benito de Pedro,
physiotherapist and researcher.

Right now I am immersed in the development
process of my doctoral thesis, whose main objetive
is related to the assessment of pain; related of this, i
would like to use for my doctoral thesis and future
research projects the spanish version of the
Modified Visual Numeric Pain Scale that you
developed, since it seems to me the most
appropriate to perform the measurements that they
will be part of my project.

I would like your approval to be able to name it
and use it in the development of the investigation.

On the other hand, do you know any form of
contact with Mrs. VM Gonzélez? since she appears
as the main researcher of the article to which I
refer, I would also like to contact her and also
request the authorization for use that scale.

Thank you for your attention and your
contribution to the research.

Kind regards.

Philip Ritter mié, 23 jun 23:06 (hace 13 dias)
para Kate, mi ~

Hello Ana,

You are free to use and cite our scale as we have made it available in the public domain. Further information is available at https://www.
selfmanagementresource.com/docs/pdfs/English_-_Pain_visual_numeric.pdf for English and
https://www.selfmanagementresource.com/docs/pdfs/Spanish_-_pain_visual_numeric.pdf for Spanish.

I've cc'ed Dr. Lorig, who works with and would know how to contact Mrs. Virginia Gonzalez, but you do not need to ask her to use the scale.

Best wishes, Philip Ritter
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11.7 ANEXO 7: CUESTIONARIO NORTHWICK PARK

Appendix I. Cuestionario de dolor 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 5. - Coger pesos
- No tengo dolor en este momento - Puedo coger objetos pesados sin que me aumente el dolor
- El dolor es leve en este momento - Puedo coger objetos pesados, pero me aumenta el dolor
- El dolor es moderado en este momento - El dolor me impide coger objetos pesados, pero puedo coger
- El dolor es severo en este momento objetos de peso medio
- El dolor es el peor imaginable en este momento - Solo puedo levantar objetos de poco peso

- No puedo levantar ningin peso
2. - Dolor cervical y suefio
- El dolor no me altera el suefio
- El dolor ocasionalmente me altera el suefio
- El dolor regularmente me altera el suefio
- Duermo menos de 5 horas diarias a causa del dolor
- Duermo menos de 2 horas diarias a causa del dolor

6.-LeeryverlaT.V.

- Puedo hacerlo tanto tiempo como quiero

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

- Puedo hacerlo tanto tiempo como quiero, pero me produce
aumento del dolor

- El dolor me obliga a dejar de hacerlo m's pronto de lo que me
gustaria

- El dolor me impide hacerlo

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

- No tengo pinchazos u hormigueos por la noche

- Ocasionalmente tengo pinchazos u hormigueos por la noche

-Mi st?eﬁo es habitualmente alterado por pinchazos u 7. - Trabajo
hormigueos

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

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

- Puedo hacer mi trabajo habitual sin que aumente el dolor

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

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

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

4. - Duracién de los sintomas - El dolor me impide trabajar

- Mi cuello y brazos los siento normales durante todo el dia
- Tengo sintomas en el cuello y brazos cuando me despierto y me 8. - Actividades sociales.

duran menos de 1 hora - Mi vida social es normal y no me produce aumento del dolor
- Tengo sintomas de forma intermitente durante un tiempo al dia - Mi vida social es normal, pero me aumenta el grado de dolor

de 1-4 horas - El dolor ha limitado mi vida social, pero todavla soy capaz de
- Tengo sintomas de forma intermitente durante un tiempo al dia salir de casa

mayor de 4 horas - El dolor ha limitado mi vida social ha permanecer en casa
- Tengo sintomas continuamente todo el dia - No tengo vida social a causa del dolor

Spanish version of a neck pain questionnaire / T. Gonzalez et al.

9. - Conducir 10.- Comparado con la tltima vez que contesto este cuestionario,
- Puedo conducir sin molestias su dolor de cuello esta:
- Puedo conducir, pero con molestias - Mucho mejor
- El dolor cervical o la rigidez me limita conducir ocasionalmente - Algo mejor
- El dolor cervical o la rigidez me limita conducir frecuentemente - Igual
- No puedo conducir debido a los sintomas en el cuello - Algo peor
- Mucho peor
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11.8 ANEXO 8: PETICION DE AUTORIZACION PARA USO DE LA VERSION

EN ESPANOL DEL NPQ

FISIOfuenla

Fuenlabrada, a 22 de junio He 2021

Estimada Dra. Gonzélez:

Mi nombre es Ana Isabel Benito de Pedro, fisioterapeuta e investigadora. Ahora
mismo me encuentro inmersa en el proceso de desarrollo de mi tesis doctoral, donde uno de
los objetivos es estudiar la cervicalgia mecénica y sus efectos. Es por ello, que me gustaria utilizar
en los proyectos de investigacion en los que estoy trabajando, la versién en espafiol del
cuestionario NPQ que ustedes desarrollaron, ya que me parece la herramienta mas (til para
medir el grado de discapacidad en los participantes.

Me gustaria obtener su autorizacién y aprobacién para poder nombrarlo y utilizarlo
en el desarrollo de la investigacion.

Agradeciéndoles su atencién de antemano, reciban un cordial saludo.

Ana Isabel Benito de Pedro

Les facilito mi direccién de correo electrénico por si les es mas facil comunicarse por
este medio: anabenito1912@gmail.com

tghernandez@ser.es
parami ¥

Buenos dias Ana

Me alegro que encuentre util el cuestionario NPQ y por supuesto me
parece muy bien que lo utilice en su tesis doctoral, por lo que le doy
mi autorizacién y le deseo mucha suerte

Un saludo

Teresa Gonzalez
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11.9

ANEXO 9: CERTIFICADO EUROPEO ECOGRAFO LOGIQ E BT11®

Released

Rendered PDF File Page 1 of

Electronic Signature Information

24

DOC0296369, Rev:18

Name DOC0296369
Revision 18

Type (Controlled Document
Title Le DoC

Originator 305024399_jian__xie

Date

1/24/2012 11:30:40 AM

Obsolete Date

Name Reason For Change File Size (Bytes)

EC doc LOGIQ e Rev18.pdf Le DoC 728761

Route Signer Function [[Status [Comments [Completion Date
R-4849964 |305001583_yalan__wu Approve 19 Jan 2012 11:27:46 GMT
R-4849964 |305010297_zhi__xu Approve |approved 19 Jan 2012 11:53:55 GMT
R-4849964 |305018454_shunchang__he (Approve [[Approve 20 Jan 2012 01:15:39 GMT
R-4849964 |305024399_jian__xie Approve [[OK 20 Jan 2012 01:23:43 GMT
R-4849964 |305018547_zuo__yuan Approve |[[reviewed 20 Jan 2012 02:18:15 GMT

Periodic Review

"There are no signatures or routes related to this business object.

Obsolesence Approval

"There are no signatures or routes related to this business object.

* Printed versions are For Reference Only *
+ Indicates a task was reassigned from an original assignee
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GE Healthcare

EC Declaration of Conformity

EG Konformitdtserkldrung
Document No. DOC0296369

Manufacturer/ Hersteller: Authorized EU Representative/ EU Reprdsentant:
GE Medical Systems (China) Co., Ltd. GE Medical Systems Information
No. 19, Changjiang Road Technologies GmbH
WuXi National Hi-Tech Development Zone Munzinger Strasse 5, D-79111 Freiburg
Jiangsu, P.R. China 214028 Germany

DIMDI No.: DE/0000012013
We herewith declare that the product/ Wir erkidren hiermit, dass das Produkt

LOGIQ e
(See attached addendum for product configuration)
fincluding system components and accessorie/ einschlieBlich Systemkomponenten und Zubehar)
UMDNS-Code: 15976; GMDN-Code: 40761

fulfills the requirements of the following directives/standards/normative documents:
mit den folgenden Richtlinien/ Normen/ normativen Dokumenten Ubereinstimmt:

1. Council Directive 93/42/EEC of 14 June 1993 concerning medical devices, Annex I1.3
2. EN 60601-1:2006 /IEC 60601-1: 2005
EN 60601-1-6:2007/ IEC60601-1-6: 2006
EN 60601-2-37: 2008 / IEC 60601-2-37:2007
3. EN 60601-1-2: 2007 / IEC 60601-1-2: 2007
EN 55011: 2007 + A2: 2007 / CISPR 11: 2009, Group 1, Class A
4. EN 980:2008, EN 1041:2008

Compliance of the designated product with the Directive 93/42/EEC has been certified by:
Die Ubereinstimmung des bezeichneten Produktes mit der Richtlinie 93/42/EWG wird bescheinigt durch:

GE Medical Systems (China) Co., Ltd.
Technical Dossier DOC0294522

The medical device has been assigned to class lla acc. to the Directive 93/42/EEC. It bears the mark
Das Medizinprodukt ist eingestuft in die Klasse lla gemdss der Richtlinie 93/42/EWG, es tragt die

Kennzeichnung

0197

The designated product has been designed and manufactured under a quality management system acc. to
Annex Il of Directive 93/42/EEC concerning medical devices. The conformity of the quality management
system has been certified by:

Das bezeichnete Produkt wurde unter Anwendung des Qualitdtsmanagementsystems gemdss

Anhang Il der Richtlinie 93/42/EWG tber Medizinprodukte entwickelt und hergestellt.Die Konformitdt des
Qualitatsmanagementsystems wird bescheinigt durch:

TUV Rheinland LGA Products GmbH
Certificate No.: HD 60039440 0001
Issue date: 2011 June 30
Expiry date: 2016 June 29

The above mentioned declaration of conformity is under GE Medical System (China) Co., Ltd.'s

responsibility exclusively.

Diese Konformitdtserkldrung unterliegt der alleinigen Verantwortung von GE Medical System
(China) Co., Ltd

EC Declaration of Conformity DOC0296369 Rev18 Page 1/23
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WMKT [ Chinr — Jown . /%7»0{2,. fﬁf’lﬁ city / country , date
Responsible RA person '

The technical documentation is filed at / Die technische Doukmentation ist archiviert bei:
GE Medical Systems {China) Co., Ltd.

EC Declaration of Conformity DOC0296369 Rev18 Page 2/23
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GE Healthcare

AC/DC Power Cable (Japan) 100V~120V H41472LL
AC/DC Power Cable (Australia) 220V~240V H41472I.M
AC/DC Power Cable (India/South Africa) 220V~240V H41472LR
AC/DC Power Cable (Continental Europe, German Type) 220V~240V H414721)
AC/DC Power Cable (UK/Ireland) H41472LN
AC/DC Power Cable (Israel) H41472LT
AC/DC Power Cable (Switzerland) H41472LW
Le Power Cord for Brazil H48552LG
Docking Power Cord for Brazil H48552LH
Printer Power Cord for Brazil H48552L)
DVD Power Cord for Brazil H48552LK
Cart Power Cable

Power Cable USA H48062LE
Power Cable Europe H48182LR
Power Cable China H48062LG
Power Cable Japan H48062LH
Power Cable Australia H48172L.2
Power Cable India H48062LK
Power Cable Argentina H48062LL
Power Cable UK/Ireland H48092LM
Power Cable Denmark H48092LN
Power Cable Israel H48092LP
Power Cable Switzerland H48092LR
Miscs

Keyboard Film

Le A/N Key Film - Russian H41682L.2
Le A/N Key Film - Czech H41692LA
Le A/N Key Film - Danish H41692LB
Le A/N Key Film - Hungarian H41692LC
Le A/N Key Film - Norwegian H41692LD
Le A/N Key Film - Swedish_Finnish H41692LE
Le A/N Key Film - Polish H41692LF
Carrying Case

LOGIQ e and Vivid e Carrying Case H41652LC
LOGIQ e and Vivid e Carrying Cas H41652LD
LOGIQ e and Vivid e Soft Shoulder Bag H48292LC
LOGIQ e and Vivid e Protect Film H48092LL
Others

ECG Module (AHA) H41852LK
ECG Module (IEC) H41852LL
ECG ASSY w/ Chinese Label H41852LM
SKD ECG ASSY (for EU and Asia) H41682LW
LOGIQ e CWD kit H48142LD
MSK U/S FOR RHEUMATOLOGY H483721L.2
LOGIQ e BT11 Version Config

ULRASOUND CONSOLE FAMILY

LOGIQ e BT11 USA console H48582LA
LOGIQ e BT11 Argentian console H48582LB
LOGIQ e BT11 Europe console H48582LC
LOGIQ e BT11 Europe console Premium version H48602LA
LOGIQ e BT11 China console H48582LD
LOGIQ e BT11 Japan console H48582LE
LOGIQ e BT11 Indian console H48582LG
LOGIQ e BT11 Autrilia console H48582LF
CKD consoles

EC Declaration of Conformity DOC0296369 Rev18 Page 7/23
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11.10 ANEXO 10: CERTIFICADO EUROPEO PHYSIO INVASIVA®

EC Certificate Full Quality Assurance System: ES13/14527

The management system of

CESMAR ELECTROMEDICINA, S.L.

C/ Milana, 39 - Local B
08810 Sant Pere de Ribes, Barcelona. Spain

has been assessed and certified as meeting the requirements of

Directive 93/42/EEC

on medical devices, Annex Il (excluding Section 4)

For the following products
The scope of registration appears on page 2 of this certificate.

This certificate is valid from 28 May 2015 until 28 July 2018
and remains valid subject to satisfactory surveillance audits.
Re certification audit due before 8 April 2016

Issue 3. Certified since 29 July 2013

Certification is based on reporis numbered ESMAD/183553

Authorised by

SGS United Kingdom Ltd, Notified Body 0120

SGS United Kingdom Ltd  Systems & Services Certification
202B Worle Parkway, Weston-super-Mare, BS22 6WA UK
1+44 (0)1934 522917 1444 (0)1934 522137 Www.5S.00M

SGS CE020315 M2

Page 102

This documaent is ssued by the Company subject ko fis Gener al Condons of
Certifcaton Services accossiblo al www.sgs comAemme_and_condisons him.
Alienton is drawn 1o The Enilaisone of kab#ly, indamaication and jurisdicional
issues eslatiished therein, The authonfily of this document mey be venfied at
hinp:itwww, g3 comenOur-Comp any/Cerbbed-Clhent-Dreciones/Certded-Clienl-
Diteclones.aspx. Any unauthorized allecabon, forgery or lsibeaton of the
confeni or appearance of thiz document is urkawlul and oflendecs may be
eosanyted to the Allec axient of the law.
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EC Certificate Full Quality Assurance System: ES13/14527, continued

CESMAR ELECTROMEDICINA, S.L.
Directive 93/42/EEC

on medical devices, Annex Il {excluding section 4)

Issue 3

Detailed scope
Diathermia AF200-S:
- Physiotherapy equipment for the treatment of soft tissue lesions,
tendons and ligaments.

EPI (Electrolisis percutanea intratisular):
- Physiotherapy equipment for the treatment of tendinopathy.

Physio Invasiva® muscle electroestimulator type for the following therapies:
- Galvanic Current: for the treatment of tendinosis and fascitis
plantar.,

- High Voltage Pulsed: galvanic stimulation for the treatment of
atrophy (strengthening atrophied muscle or  minimizing disuse
atrophy), healing process.

- PES (Percutaneous Electrical Stimulation): for the treatment of
chronic pain conditions as low back pain, sciatica, postoperative
pain, neuropathic pain, headache, and chronic cervical pain.

- TENS (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation): for the
treatment of chronic musculoskeletal pain.

- Microcurrent: for the therapy of muscle damage, chronic wounds
and treatment of pain.

Diatermia AF200-S:
- Equipo de fisioterapia para el tratamiento de lesiones de tejidos
biandos, tendones y ligamentos.

EPi (Electrolisis percutanea intratisular):
- Equipo de fisioterapia para el tratamiento de tendinopatias.

Physio Invasiva® electroestimulator muscular para las siguientes terapias:
- Corriente Galvénica: para el tratamiento de la tendinosis y fascitis
piantar.
- Alto Voltaje Puisado: Estimulacion galvanica para el tratamiento de
la atrofia (fortalecimiento de musculo atrofiado o para minimizar la
atrofia por desuso), durante el proceso de curacion,
- PES (Percutaneous Electrical Stimuiation): para el tratamiento de
condiciones de dolor crénico como el dolor de espalda, Ja ciatica, el
dolor postoperatorio, dolor neuropético, dolor de cabeza y dolor
cervical crénico.
- TENS (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation): para el
tratamiento del dofor muscuioesquelético crénico.
- Microcorriente: para la terapia de dafio muscular, heridas crénicas y
tratamiento del dolor.

Where the above scope includes dass Ill medical device(s), a valid EC Design Examination Certificate
according to Annex Il {Section 4) is a mandatory requirement for each device in addition to this certificate to
place that device on the market

This document is itsuad by the Company subject lo e General Condiions of Page 202
Corbicaton Sesvicas accessible 3l waw.sgs comAarms_and_condihons him
Asenbon is dvawn (o the kmitatione of Babity, indamaification end jurisdiclional
lesuec exiablched theroin, The authénsaly of this document may be varided ot
Iittp w535 comionOur-Company Cerssed-Clent-Dreciodies/Cartiled-Chonl.
Directorioe.acpn. Any unauthorized alier 26ion, forgaty o falsification of the
conlent of appaarance of this document i uelawfud and ofendars may be
ororoculed to tha hullost axtant of tha law
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11.11 ANEXO 11: PRUEBAS EXTRAORDINARIAS

No se precisan pruebas extraordinarias.

Todas las facturas se emitirdn a nombre del investigador principal. Segliin los datos

detallados a continuacion:

RAZON SOCIAL: ANA ISABEL BENITO DE PEDRO
C.ILF.: 47304149A

Reprensentante Legal:

Domicilio Social: C/ FRANCIA 34. BAJO A FUENLABRADA (MADRID) 28943

CODIGO:
INVESTIGADOR PRINCIPAL: Diia. Ana Isabel Benito de Pedro

N° DE PACIENTES QUE SE PREVE INCLUIR EN EL CENTRO: 26 EN
CADA GRUPO

No se realizaran pruebas extraordinarias:

Fdo: Ana Isabel Benito de Pedro

Fecha: ... ... ... ... ... ... ...
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11.12 ANEXO 12: SOLICITUD DE EXENCION DE TASAS

En relacién al Estudio "EFICACIA DE LA ELECTROISIS PERCUTANEA FRENTE A
PUNCION SECA PROFUNDA EN TRATAMIENTO ECOGUIADO DE PUNTOS
GATILLO MIOFASCIALES ACTIVOS DEL ELEVADOR DE LA ESCAPULA:
EFECTOS A CORTO PLAZO”, sin que exista promotor y cuyo Investigador Principal

es Ana Isabel Benito de Pedro, Doctoranda de la Universidad Complutense de Madrid.
El Investigador y promotor declara que el estudio es un estudio académico que no cuenta

con financiacion externa y cumple los requisitos para la exencion de tasas de evaluaciéon

segun los siguientes supuestos:

a) Es un centro del sistema sanitario publico, universidad publica, organizacion cientifica

o institucion sin &nimo de lucro, o un/una investigador/a con vinculacion laboral a alguna

de estas instituciones.

b) El promotor del estudio es responsable del inicio, gestion y financiacion. La propiedad

de los datos derivados del estudio pertenecera al promotor.

c¢)El estudio propuesto no forma parte de ningun programa de desarrollo clinico que tenga
por finalidad la comercializacién del medicamento o producto sanitario objeto de la
investigacion.

En Madrid, a 30 de julio de 2021

Firmado: Investigador principal

Ana Isabel Benito de Pedro
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