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RESUMEN

Introduccion. El dolor cervical es una condicion muy prevalente en la poblacion general, que
puede generar discapacidad. Un hallazgo clinico comun en pacientes con dolor cervical es la
aparicion de cambios en el control motor, que se traducen en una peor actividad y rendimiento
muscular durante el test de flexion craneo-cervical. La presencia de puntos gatillo miofasciales
en individuos con dolor cervical puede contribuir a la sintomatologia clinica y alterar la
coordinacion neuromuscular, lo que se vera reflejado en el test de flexion craneo-cervical.
Diferentes técnicas terapéuticas, como la puncion seca y la liberacion por presion de puntos
gatillo, podrian disminuir la actividad muscular y favorecer una mejoria tanto en la

sintomatologia del paciente como en su control motor cervical.

Objetivo. Comparar el efecto de la puncion seca frente a la liberacion por presion manual en
un punto gatillo miofascial del musculo trapecio superior sobre el rendimiento del test de
flexion craneo-cervical, los umbrales de dolor a la presion y el rango de movilidad cervical en

sujetos con dolor cronico cervical.

Métodos. Se realizd un ensayo clinico aleatorizado. Los sujetos fueron aleatorizados para
recibir la técnica de puncion seca (n=25) o la técnica de liberacion por presion manual (n=25)
en un punto gatillo miofascial activo del musculo trapecio superior. Se aplico electromiografia
de superficie de los musculos trapecio superior, esplenio de la cabeza, esternocleidomastoideo
y escaleno anterior para medir su actividad durante la ejecucion del test de flexion craneo-
cervical, antes e inmediatamente después de cada intervencion, (variable primaria). La
intensidad del dolor, el rango de movilidad y los umbrales de dolor a la presion fueron

considerados como variables secundarias.



Resultados. Se encontr6 una disminuciéon en la actividad electromiografica del musculo
esternocleidomastoideo en todos los estadios del test de flexion craneo-cervical (efecto tiempo,
P<0,001) tras la aplicacion de cualquier técnica, sin diferencias significativas entre grupos. Los
umbrales de dolor a la presion sobre la columna cervical y el segundo espacio metacarpiano
aumentaron después de la aplicacion de la técnica de puncién seca en comparacion a la
aplicacion de la técnica de liberacion por presion manual del punto gatillo (P<0,05). La
intensidad de dolor disminuy6 inmediatamente en ambos grupos, con un tamafio del efecto
moderado a grande, mientras que el rango de movilidad cervical aumentd en ambos grupos,

pero con un tamaio del efecto pequefio.

Conclusiones. La aplicacion de una sola sesion de puncion seca o liberacion por presion manual
sobre los puntos gatillo activos del trapecio superior promueven efectos limitados sobre la
actividad y rendimiento muscular durante el test de flexidon craneo-cervical, los umbrales de

dolor a la presion y el rango de movilidad cervical en pacientes con dolor cronico cervical.

Palabras clave. Dolor cervical; Puncion seca; Liberacion por presion manual; Punto gatillo

miofascial; Test de flexion craneo-cervical.



INDICE DE CONTENIDOS

1. INTRODUCCION....ccoouuttiiiiiintieeiiiitteeseirteessenrneeessennaeesssnnes 11
1.1. Concepto de dolor CervICal........ooviiiniiii i e 13
1.2. Epidemiologia y discapacidad en el dolor cervical.................coooviiiiiiiiiiin, 14
1.3. Coste socio-econdomico del dolor cervical.............coooiiiiiiiiii 15
1.4. Resumen anatdémico de la region cervical................coooiiiiiiiiiiiiii i 17
) I 3 O 1 15T0) (0 o4 - 17
L4 2 MIOLOZIA. .. e e e 20
1.4.3 Biomecanica Cervical...........ooiiiiiiiiiii 25
1.5. Control motor cervical...........ooiiii i 30
1.5.1 Test de flexion craneo-cervical............oiiiiiiiiii i 36
1.6. Bases neurofisiologicas del dolor cervical...............coooiiiiiiii 38
1.7. Sindrome de dolor miofascial y dolor cervical...............c.oooiiiiiiii 40
1.7.1 Puntos gatillo miofasciales............ccooiiiiiiiiiiiiiiiii e 40
1.7.2 Epidemiologia del Sindrome de dolor miofascial.........................ooee 43
1.7.3 Fisiopatologia/Neurofisiologia del Sindrome de dolor miofascial.............. 44

1.8.

1.9.

1.7.4 Dolor referido, caracteristica principal del Sindrome de dolor miofascial..... 50

1.7.5 Puntos gatillo miofasciales y control motor cervical......................c..e.... 52
Abordaje terapéutico en el dolor cervical.............ooooiiiiiiiiii i 52
Tratamiento de los puntos gatillo miofasciales..............c..coovviiiiiiiiiiiiii... 54
1.9.1 Terapiamanual...........c.ooiuiiiiiiiiiii i e e e e e eaeas 54
1.9.2 PUNCION SECA. . ...ttt e e e et e 57
1.9.3 Efectos de 1a puncion SECa...........vvuiiiiiiiiii e eeeeeeeeee e 61



1.9.4 Respuesta de espasmo local...........ooviiiiiiiiiiiiiiiii e 63

1.9.5 Efectos adversos de la puncion S€Ca...........ooevvviiiiieiiiiiiiiiiiiiieannnns. 64
1.9.6 Efectividad clinica de la puncion seca en el dolor cervical....................... 67

2. JUSTIFICACION.....cctttiiiiiiinrrteeeetinniinrrteeeeessesennnrrseeesssssennens 69
2.0 JUSHIFICACION. ..ot 71

3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS......ceevuuueeerrrneeereeneeerssneeeesssneeeesssnnnns 73
R 0 T 5 )00 773 75
3.2. Objetivos del @StUAIO. . ouueete i 75
3.2.1 ODbjJetiVOs ZENETALES. . .uteuett ettt et 75
3.2.2 ODbjetivOs €SPECTTICOS. .. tuutttttt ettt et 75

4. METODOS. c...iiiiiiteeeeeeeeiirreteeeeeeeeeeanrreeeeeesseeesnneeeeeeesssnaees 77
4.1. Disefio del eStudio. ... ...oouoiniiii 79
4.2, Procedimientos ETICOS. . ... uuiet ettt ettt ettt et e 79
4.3, PartiCIPAneS .....eiiniiittt ettt et et aas 80
4.3.1 Criterios de INCIUSION. ... ..ottt e, 80
4.3.2 Criterios de eXClUSION. ... ...oouiiii i 80
4.4. Tamafiode lamuestra. ..........ooiiii i e 81
4.5. Evaluacion del paciente. ..........oouiiiniiiiiiii e e 81
4.5.1 Intensidad de dolor.........o.oiiiii i 81
4.5.2 Escaladediscapacidad.............ociiiiiiiiiii 81
4.5.3 Identificacién anatémica de puntos gatillo miofasciales......................... 82
4.6. Actividad muscular durante el test de flexion craneo-cervical.......................... 89
4.7. Rango de movilidad cervical.............oooiiiiiiiiii 95
4.8. Umbral de dolor ala presion.........c.vvvuiiiiiiiiiiii e 97
4.9. Intervenciones teraPCULICAS. ... uuuett ettt et et e ette et et ereneernaeenneeaneeen e 98



4.9.1 Puncidn secaprofunda.............cooiuiiiiiiiiiiiiiii e,

4.9.2 Liberacion por presion (Terapia manual)...........oooviiiiiiiiiiiiinninnn,
4.10. AlCAtOTIZACION. ...\ttt ettt e e e e e et e
4.11. Protocolo de actuacion y recogida de datos............oevviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiens ..

4.12. ANALISIS €StAISTICO . .t v vttt ettt et e

« RESULTADOS....ctitiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiitiiiiieieiieittieietttaciacescnssncans 107

5.0, PartiCiPantes. .. ....eniiet ittt e
5.2, Datos Dasales........oueiueitii i
5.2.1 Distribucion de PGM..... ..o
5.2.2 Electromiografia preintervencion. ...........coeviviiiiiiiiiiiiiiiiiiieiianaes
5.3. Actividad electromiografica de los musculos cervicales.................oooevieinnni.

5.4. Umbrales sensitivos, movilidad e intensidad del dolor cervical.......................

. DISCUSION. .eu ittt eeeeeeeeeeseseeesnesasnssnssesnsensnsensnsensnssnsenssnsensnns 121

6.1. Hallazgos generales del estudio ............oooiiiiiiiiiiiiii e
6.2. Efectos sobre la actividad muscular/control motor cervical............................
6.3. Efectos sobre el umbral de dolor ala presion...............cooiiiiiiiiiiiiiiin.,
6.4. Efectos sobre el rango de movilidad cervical...................coo
6.5. Limitaciones del estudio...........ooueiuiiiiii e

6.6. Futuras lineas de investigacion e implicaciones clinicas del estudio..................

. CONCLUSIONES....ccttittiitiiiiiitittiiiiietitiietieciacisscrascsscsssesscnssens 141

Tl CONCIUSIONES. . vttt e e e e e e e

. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.......cccvvuueereerernnnneeeeeennennnnnnn 145

8.1, RETEIEICIAS ..ottt e,



9. ANEXOS......

Anexo I.

Anexo II.

Anexo III.

Anexo IV.

Anexo V.

Anexo VI.

Anexo VII.

Hoja de informacion y consentimiento informado................... 199
Recogida de datos iniciales..........cccevviiiiiiniiiniiiieiiinieinnnnns 203

Cuestionario Neck Disability Index (NDI, version en castellano).. 204

Identificacion de puntos gatillo miofasciales.............c..ccoeveee..n. 207
Patron de dolor cervical.........ccovviiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnn, 207
Rango de movilidad cervical activa.........ccceveicrceicssnercssnnscssanccsnanes 208
Umbral de dolor a la presion........ccceeveviiniiiniiiieiiinicinncnnnnens 209

10



Introduccion

11



12



1.1. Concepto de dolor cervical

El término de dolor ha experimentado muchas trasformaciones a lo largo de los afios
debido a como ha ido avanzando la investigacion en este campo y como se ha pasado de un
concepto biomédico que intenta objetivarlo a otro que plantea que el dolor es completamente
subjetivo y en el que se engloban aspectos biopsicosociales que encontramos tanto en la salud
como en la enfermedad (Raja et al., 2020; Aydede et al., 2019; Cohen et al., 2015; Williams &
Craig., 2016; Merskey, 2007). Actualmente, se define el dolor como: “experiencia somatica
mutuamente reconocible que refleja la aprehension de una persona de la amenaza a su
integridad corporal o existencial”, reconocida por la IASP en 2018, aun asi, la definicion no
deja de tener controversia y podrd cambiar a lo largo de los afios.

El dolor cervical, también denominado cervicalgia, o coloquialmente dolor de cuello,
es como tal un sintoma y se podria identificar como aquel dolor que se produce en la columna
cervical delimitada superiormente por la linea nucal occipital superior, lateralmente por los
bordes laterales del cuello e inferiormente por la linea imaginaria que pasa a través de la ap6fisis
espinosa de la primera vértebra dorsal (Bogduk et al., 2011). Este tipo de dolor suele ser
inespecifico, el diagndstico de su origen no esta claro y suele ser multifactorial, pudiendo estar
relacionado con una afectacion muscular (en relacion al sindrome de dolor miofascial y la
presencia de puntos gatillo miofasciales), alteraciones degenerativas articulares, dafio de raices
nerviosas, etc. (Qu et al., 2022; Kazeminasab et al., 2022). A su vez, el dolor cervical, con
frecuencia, se ve relacionado con dolores en la cintura escapular y el miembro superior, la
cabeza y la cara (cefaleas y migrafias), lo que podria significar dolor referido de diferentes
estructuras no relacionado con dafio o alteracion en las raices nerviosas. Hay que recordar, no

obstante, que el dolor cervical es una experiencia personal y por lo tanto subjetiva.
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1.2. Epidemiologia y discapacidad en el dolor cervical

El dolor cervical es un problema a nivel mundial, en la actualidad es una condicion con
una prevalencia anual en la poblacidon general de entre el 15% y el 50%. De hecho, se estima a
su vez que entre el 20-70% de la poblacidn sentira dolor cervical alguna vez a lo largo de su
vida (Global Burden Study, 2017), aunque para la mayoria, no interferira con su actividad de
la vida diaria. Junto al dolor lumbar, el dolor cervical es uno de los trastornos
musculoesqueléticos mas comunes que se encuentra en el &mbito sanitario (Kazaminasab et al.,
2022; Vasseljen et al., 2013). También se ha observado que, si tomamos cualquier momento
dado, el 10-20% de la poblacién tendra dolor cervical en ese momento, ademas de que en los
ultimos afios la incidencia estd aumentando. Seguin estimaciones recientes del Global Burden
Study (2017), la discapacidad relacionada al dolor cervical ha crecido un 21% en los tltimos
10 afios. Asimismo, el dolor cervical es la cuarta causa de discapacidad global a nivel mundial
y si se consideran los afios vividos con discapacidad (Cohen, 2015), el dolor cervical también
se sitlia, junto al dolor lumbar, como la cuarta causa entre todas las patologias mundiales (Safiri
et al., 2020; Fejer et al., 2006; Cohen, 2015), por detrds de otras enfermedades como la
cardiopatia isquémica, las enfermedades cerebrovasculares y las infecciones respiratorias de
vias bajas (Hurwitz et al., 2018). En Espatfia, el dolor cervical ocupa los primeros puestos junto
a la depresion, y los dolores articulares. E1 5% de la poblacion adulta con dolor cervical sufrira
alguna discapacidad asociada a su sintomatologia. Por iltimo, aunque en un principio el dolor
cervical no supone un problema grave de salud, puede disminuir la calidad de vida de quien lo
sufre.

El dolor cervical presenta una historia natural favorable (prondstico positivo), sin
embargo, suele ser, en muchos casos, episddico con recuperacion variable (Coté et al., 2004).
Se estima que mas del 30% de las personas con sintomas evolucionan hacia la cronicidad, de

mas de 6 meses de duracién, y en un 14%, por encima de los 12 meses (GPC, Banplied et al.,
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2017), por tanto, se podria decir que el dolor cervical tiende a la cronificacion y a ser recurrente
tras un primer episodio (Sterling et al., 2009; O’Leary et al., 2009). También se ha observado
una mayor prevalencia cuando la edad aumenta (a partir de quinta década de la vida) y un mejor
pronostico de recuperacion cuanto mas joven sea el paciente.

Las mujeres son mas propensas que los hombres a desarrollar dolor cervical (tasa de
incidencia 1,67; intervalo de confianza del 95%: 1,08-2,60) (Fernandez-de-las-Pefias et al.,
2011), tienen mayor probabilidad de sufrir problemas persistentes en la region cervical (tasa de
incidencia 1,19; intervalo de confianza del 95% 1,03-1,38) y menos probabilidades de
experimentar resolucion de la sintomatologia (Bonilla-Barba et al., 2020).

Con frecuencia y al igual que pasa con el dolor lumbar, el dolor cervical se acompafia
de empeoramiento del estado de salud, se asocia a procesos depresivos y particularmente a
artrosis y/o osteoporosis (Fernandez-de-las-Pefas et al., 2011; Alalawi et al., 2022).

La frecuencia con la que se encuentra en la practica clinica a pacientes con dolor cervical
es muy alta, lo que genera un gran impacto a nivel social, laboral, en el sistema de salud y a
nivel econdmico, lo que hace que sea un objetivo principal en muchas disciplinas sanitarias y

sea frecuentemente estudiado e investigado (Jull et al., 2011).

1.3. Coste socio-economico del dolor cervical

Pruebas diagnoésticas, consulta a especialistas, tratamiento farmacoldgico y de
fisioterapia, producen costes directos relacionados con el dolor cervical. El absentismo laboral,
derivado de la discapacidad producida o la cronicidad de los sintomas, aumentan los gastos
indirectos asociados a esta patologia. El dolor cervical solo es superado por el dolor lumbar en
cuanto a costes anuales de compensacion a trabajadores y representa aproximadamente un 25%

de los pacientes que reciben atencion primaria y acuden a fisioterapia.
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Parece mayor la prevalencia del dolor cervical en paises con ingresos altos en
comparacion con aquellos que tienen ingresos medios o bajos y aparece mas en zonas urbanas
que en zonas rurales. También parece existir un factor de riesgo en grupos ocupacionales
especificos, como son, por ejemplo, aquellos con un uso del ordenador en el &mbito laboral o
recreativo, que aumenta la prevalencia hasta el 33,1% (Vaghela et al., 2014). Actualmente, el
uso de los smartphones de manera prolongada, se convierte en factor de riesgo a tener en cuenta
para el dolor lumbar y cervical (Aggarwal et al., 2022).

Otro factor clave para aumentar la carga de enfermedad es la edad poblacional y la
longevidad, a medida que se produce un envejecimiento la mayoria de afecciones
musculoesqueléticas dolorosas aumentan, se asocian a multimorbilidades y se vuelven crénicas,
si a esto se le suma el sedentarismo y la reduccion de la actividad fisica asociada al propio dolor
la carga global de enfermedad musculoesquelética aumentard significativamente. Los
trastornos musculoesqueléticos contribuyen a la discapacidad global, llegando a superar incluso
a la enfermedad mental, lo que supone costes y pérdidas econdémicas, tanto directos como
indirectos, y una repercusion en la calidad de vida de la poblacion que lo suftre.

El dolor cervical y sobre todo su cronicidad pueden generar un impacto negativo en
componentes biopsicosociales del paciente que pueden influir en la participaciéon en sus
actividades de la vida diaria. Habra que identificar, por tanto, factores de riesgo y pronostico,
no modificables (edad, sexo y la genética) y modificables (demogréficos, socioeconémicos,
salud y comorbilidades, ambientales, culturales o comportamientos de salud), que pudieran
tener importancia en el inicio, el curso y el cuidado del dolor cervical y asi poder intervenir en
uno o varios de ellos, para evitar la persistencia o cronificacion de los sintomas.

Se ha evidenciado que el curso y pronodstico clinico es variable cuando el paciente, con
dolor cervical, acude a alguna intervencion terapéutica, ya sea, médica, quirdrgica, terapia
fisica, entre otras. La mejora general de estos pacientes es del 47% dentro de los 6 meses de

tratamiento (Blanpied et al., 2017).
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El dolor cervical crénico, por su parte, sigue un curso clinico “recurrente” o “episddico”,
siguiendo periodos de relativa mejoria con otros de relativo empeoramiento, que sugiere que la
resolucion completa de los sintomas es la excepcion y no la regla en esta situacion clinica
(Blanpied et al., 2017).

Todo lo anterior nos muestra que el dolor cervical es un importante problema social con
un fuerte impacto en pacientes y su familia, en la comunidad y a nivel laboral. También se ha
visto que tiene un coste en medicamentos, bajas laborales y pruebas diagndsticas que en muchas
ocasiones repercute en el sistema de salud nacional (Martin et al., 2019). Si bien es cierto, en
el contexto de costes econdmicos de la enfermedad es dificil establecer comparaciones entre

diferentes paises o regiones por sus variaciones socioecondmicas contextuales.

1.4. Resumen anatomico de la region cervical

La region cervical esta delimitada desde la region occipital del craneo a la primera

vértebra dorsal (D1).

1.4.1 Osteologia

La columna cervical estd configurada por 7 vértebras que forman una curvatura
lordética de manera fisiologica. Dentro de las vértebras cervicales no son todas iguales, si no
que algunas tienen unas caracteristicas especiales, que las hacen diferentes al resto. Se suele
considerar a las vértebras de la 3* a la 7* como “tipo” (detalles que componen y comparten las
vértebras), ya que cumplen con las caracteristicas anatdmicas propias y unicas de la region
cervical (Fig. 1y 2) y que las hace distinguibles del resto de vértebras dorsales o lumbares, sin
embargo, hay 2 vértebras en la region cervical, que son la 1* (C1 o Atlas) y la 2* (C2 o Axis)

muy diferentes al resto (Fig. 2).

17



Dors

w -~ Cervical curvature
2y
L]

1 clntervertebral faramina for spinal meneed

Unous [uncinae

Pracess)
Spinaus processes

Interarticular
el

Zygapophyseal
Joanit

Intervericheal
Tcar darmeery foer
spinal nerve

Articular pilar
fowrrresdd Ly
astscular
proceses and
interarticulas
parts

Ch 3rd, 4th and 5th cervical vertebrae:
anterior view

Zvgapophyseal joints
Intervertebral joint (symphiysis) (dise removed)

Costal facets (for 1skriky)

2nd cervical to 1si thoracic verichrae: X
right lateral view

Fig. 1: Columna vertebral cervical. Netter's orthopaedic clinical examination. 3* Edicion.

Philadelphia. Elsevier. 2016.

Diente

Tubérculo anterior Carilla articular posterior

(para el ligamento
transverso del atlas)

Carilla articular
(fosita) para el diente

Arco anterior

Apdfisis
trai nsversa?(’—/‘

Carilla articular
Masa superior para el atlas

Tubérculo

para el lig. %
Agujero [ transverso Agujero Porcién Apdfisis
transverso del atlas

; vertebral  interarticular

Carilla articular superior Arco posterior
de la masa lateral para
el condilo occipital  gyreo para

transversa

Tubéreulo posterior Apofisis
articular P )
la a. vertebral inferior ¥ 4% pofisis espinosa

Atlas (C1): visi6n superior

Axis (C2): vision posterosuperior

B Apofisis transversa
Tubérculo Cuerpo

anterior \
Tubérculo

posterior

g Cuerpo
urco para Tubérculo anterior

transverso = £ i ) Tubérculo posterior
Pediculo
Carilla

Agujero vertebral
Apdfisis espinosa

4. vértebra cervical:
vision superior

3

7. vértebra cervical: ®SAE§EFERS
vision superior g

Fig. 2: Vértebras de la columna cervical. Netter. Anatomia clinica. 1* Edicion. Barcelona.

Elsevier Espana. 2006.

18



C1 o Atlas: Tiene forma anular ya que su cuerpo ha pasado a formar parte de C2 (diente de la
vértebra Axis). Se divide en dos arcos, anterior (se articula con el diente del Axis) y posterior,
unidos en sus extremos por las masas laterales donde encontramos las ap6fisis transversas y los
agujeros transversos (que dan paso a la arteria vertebral). En las masas laterales se encuentran
las carillas articulares superiores, para los condilos occipitales, e inferiores, que articulan con
las carillas articulares superiores del Axis.

C2 o Axis: Su principal caracteristica diferenciadora del resto de vértebras cervicales es la
presencia de la apofisis odontoide o diente del axis, una prominencia que emerge desde el
cuerpo vertebral y forma la articulacion atlo-odontoide, con la carilla posterior del arco anterior
del atlas, ademads se une al occipital por potentes ligamentos que dan estabilidad al segmento
superior de la columna cervical y el craneo. Se ha nombrado al diente como un vestigio del
cuerpo vertebral del Atlas, que ha pasado a formar parte de la segunda vértebra cervical.

C3 a C7 (Fig. 3): Estas vértebras mantienen una estructuracion similar, con cuerpos en forma
rectangular de donde, a nivel lateral y superior, aparecen las apoéfisis unciformes, siendo
concavas en su parte superior y convexas en su parte inferior, también presentan apofisis
espinosas bifidas, que facilitan la insercion del ligamento nucal, entre otras estructuras. Sus
apofisis transversas, formadas por un tubérculo anterior (receso de un vestigio de costilla) y
otro posterior (verdadera apoéfisis transversa) son atravesados craneo-caudalmente por el
foramen transverso para el paso de la arteria vertebral y también forman un surco por el que
camina el nervio raquideo cervicobraquial de cada nivel correspondiente. C7 sdlo presenta el
tubérculo posterior en la transversa y un pequefio agujero transverso, por el que no pasa la
arteria vertebral, ademas presenta un espinosa mas prominente que el resto de vértebras
cervicales. La parte inferior de C7 tiene caracteristicas entremezcladas con una vértebra dorsal.
A nivel dorsal, la parte superior de la primera vértebra de la region (D1), tiene una conformacion
similar a las vértebras cervicales con las que se articula, por lo que se las denomina vértebras

de transicion. En la transicion de los pediculos y el arco posterior se encuentran las apofisis
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articulares, también llamadas cigapofisaria o facetarias, articulaciones verdaderas recubiertas

de cartilago hialino, con capsula articular y sinovia.

Epifisis anular

Surco del nervio espinal  Cuerpo  |Foramen transverso

C7 €6 Tubérculo carotideo
| M-

i,

Tubéreulo

anterior
Tubéreulo
posterior

Apof. transversa

Pediculo Apof. unciforme de C7

Apof. articular s
superior Foramen
vertebral
Lamina
L Apof, unciforme de T1
260k e30in0sa Fosita costal
de la apdf. transversa
Apof. unciforme
Apof. articular . Apof, articular
superior q superior
Apot. transversa y 3 i Coero
Apof. articular Apof. articular

nferior nferior

Cuerpo de T1 Apof. transversa

Fig. 3: Vértebra cervical tipo. Arriba izquierda, vista craneal. Abajo izquierda, vista anterior.
Derecha, vision oblicua apodfisis unciformes y su articulacion. Llusa M. et al. Manual y atlas
fotografico de anatomia del aparato locomotor. 1* Edicién formato digital. Médica

Panamericana. 2004.

1.4.2 Miologia

A nivel muscular el cuello dispone de 23 musculos, con una arquitectura compuesta en
capas, que le da estabilidad y movimiento en las diferentes tareas que realiza (Luciani et al.,
2018). Las fuerzas que se generan en las diferentes direcciones de movimiento activan la
musculatura cervical a través de las 6rdenes que reciben del sistema nervioso central (SNC)
(Bloiun et al., 2007). En las que se consideran como “direcciones de preferencia” en la actividad
muscular, el SNC elige que tipo de contraccion realizard cada vientre muscular y cuantos
musculos trabajaran en cada tarea que realice el cuello (Bloiun et al., 2007; Vasavada et al.,
2002). Diferentes estudios han mostrado que en pacientes que presentan dolor cervical existe
alteracion en la actividad muscular cervical y un aumento de su rigidez (Qu et al., 2022),
también han sugerido que la actividad de esta musculatura tiene “direcciones de movimiento

de preferencia”, lo que se mostraria en electromiografia y podria ser consecuencia del complejo
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mecanismo por el cual el SNC controla el movimiento tridimensional de la cabeza y el cuello
(Vasavada et al., 2002).
De los 23 musculos que se encuentran en el cuello presentaremos anatdbmicamente los

que son mas relevantes y destacados en patologia y en el dolor crénico cervical (Fig. 4).

W Musculatura
[ ; infrahicidea Traquea Esafago Fascia visceral
y ) Glandula tiroides
A - _ S

M. esternocleido-
mastoidea

V. yugular
interna

Hoja pretragueal

\
Hoja superficial } Fascia cervical
|

Vaina carotidea
Hoja prevertebral
N. vago

A cardtida comiin
M. largo del cuello

Plexo braguial Mm. escalenos
62 vértebra cervical Médula espinal
M. elevador de la escapula

Musculatura autdctona

de la espalda

M. trapedio Hoja profunda

Fascies de la nuca
Hoja superficial

Fig. 4: Musculatura cervical en corte transverso a nivel de C6, vista craneal. Schiinke M., et

al. Prometheus. Atlas de Anatomia. 5* Edicién. Panamericana. 2021.

Esternocleidooccipitomastoideo (ECOM): musculo del plano superficial que se localiza en la

region antero-lateral del cuello, divide el cuello en tridngulo anterior y posterior, esta compuesto
por dos vientres musculares (porcion esternal y porcidon clavicular), muy relacionados con
estructuras neurales y vasculares, entre los cuales a nivel caudal se localiza el tridngulo
supraclavicular menor. La porcidn esternal, también llamada medial o superficial, se origina a
nivel caudal en el manubrio esternal, la porcion clavicular, también llamada lateral o profunda,
se origina en el tercio medio superior de la clavicula. Ambas cabezas ascienden hasta insertarse
en la regidon occipitomastoidea. Su inervacion la recibe a través del XI par craneal o nervio

accesorio y de raices nerviosas provenientes de C2 y C3. El ECOM se encarga de mover el
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cuello y la cabeza en extension craneo-cervical, flexion de la region media-baja cervical, latero-
flexion homolateral y rotacion contralateral tanto craneal como cervical.

Trapecio superior: musculo del plano superficial que se localiza en la region latero-posterior

del cuello y que forma parte de los musculos de la cintura escapular. Su origen esta en la linea
nucal superior, la protuberancia occipital externa, el ligamento nucal y la espinosa de C7. A
partir de aqui discurre hacia el tercio lateral de la clavicula donde se inserta. Segun su
morfologia se podrian distinguir dos partes dentro del trapecio superior, una parte anterior, mas
delgada y una parte posterior mucho mas gruesa. La inervacion la recibe del XI par craneal o
nervio accesorio (al igual que el ECOM) y de raices nerviosas provenientes de C3 y C4. El
trapecio superior se encarga de la extension de cuello, cuando trabaja de manera bilateral, la
inclinacion homolateral y rotacion contralateral, cuando lo hace de manera individual. Ademas,
sobre la cintura escapular realiza la elevacion y cierta bascula externa de la escépula.

Angular de la escépula: este musculo se encuentra en el segundo plano a nivel muscular del

cuello y también forma parte de los musculos de la cintura escapular. Su origen lo encontramos
en los tubérculos posteriores de los procesos transversos de las cuatro primeras vértebras
cervicales, durante su trayecto hacia la insercion en el dngulo supero-interno de la escépula,
realiza un giro sobre la zona intermedia, que es caracteristicos de ciertos musculos que soportan
cargas prolongadas. La inervacion la recibe del nervio dorsal de la escépula, raices nerviosas
que vienen de C3 a C5. La accién de este musculo es la inclinacion y rotacion homolateral del
cuello, ademas de facilitar la bascula externa del hombro, suspendiendo la escapula, durante los
movimientos de hombro.

Esplenio de la cabeza: musculo de la parte posterior del cuello y situado en la tercera capa de

musculatura cervical, se va a originar en la mitad inferior del ligamento nucal y apofisis
espinosas de C3 a D2. Su insercion la realiza en el borde medio de la apdfisis mastoides y linea

occipital superior. La inervacion la recibe desde nervios espinales de C1 a C6. El musculo
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realiza la extension de la cabeza, la latero-flexion y rotacion homolateral de la cabeza y el
cuello.

Escaleno anterior: musculo de la cara antero-lateral del cuello que se encuentra en el segundo

plano de la musculatura cervical. Su origen lo encontramos en los tubérculos anteriores de los
procesos transversos de las vértebras C3-C6, su insercion la realiza en la primera costilla, en el
llamado tubérculo de Lisfranc, situdndose por delante del plexo neurovascular cervical. Su
inervacion la recibe de ramos anteriores de nervios cervicales provenientes de C4 a C6. Su
accion es la flexion, inclinacion homolateral y rotacion contralateral del cuello.

Escaleno medio: musculo situado mas lateral que el escaleno anterior y que desde su origen en

los tubérculos posteriores de los procesos transversos de las vértebras C3 a C7, se va a insertar
en la cara superior de la primera costilla y se situa por detras del plexo neurovascular cervical.
Su inervacion la recibe de ramos anteriores de nervios cervicales provenientes de C3 a C8. Su
accion es principalmente la inclinacion homolateral de la columna cervical.

Suboccipitales: la musculatura suboccipital estd formada por cuatro musculos situados
simétricos y emparejados en ambos lados de la capa mas profunda y posterior del cuello, entre
el occipital y la primera y segunda vértebra cervical. Los musculos suboccipitales son: recto
posterior mayor de la cabeza, desde la apofisis espinosa del axis a la parte lateral de la linea
nucal inferior; recto posterior menor de la cabeza, desde el tubérculo en el arco posterior del
atlas a la parte media de la linea nucal inferior y hueso occipital; oblicuo inferior de la cabeza,
desde la apofisis espinosa del axis a la parte posterior de la apdfisis transversa del atlas; y el
oblicuo superior de la cabeza, de la cara posterior y superior de la ap6fisis transversa del atlas
a la linea nucal superior e inferior del occipital. Su inervacion la recibe de ramos dorsales de
C1 y C2. Su accion es la de controlar la posicion y movimientos craneo-cervicales, sobre todo
en rotacion contralateral y extension de dicho segmento.

Musculatura profunda posterior: formados por los multifidos y los rotadores cortos, los

primeros se van a originar en los procesos transversos a partir de C4 y se insertan en la ap6fisis
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espinosa de entre 1 y 4 niveles superiores, siendo la ap6fisis espinosa de C2 la tltima vértebra
de insercion; el segundo se origina en la cara posterior y superior del proceso transverso y se
inserta en la cara inferior y lateral de la lamina del nivel vertebral superior, al igual que los
multifidos la tltima vértebra de insercioén es C2. Su inervacién son los ramos posteriores de los
nervios cervicales de C1 a C8. Su accion sobre la columna cervical, desde C2, es la de controlar
el movimiento a nivel segmentario vertebral y realizar la extension y rotacion contralateral de
la columna cervical.

Flexores cervicales profundos (Fig. 5): son los musculos de la cara anterior y profunda de la

region cervical. Formados por el recto anterior de la cabeza, situado entre la cara anterior de la
masa lateral y la apofisis transversa del atlas llega a la cara inferior y anterior del hueso occipital
(por delante del céndilo occipital), inervado por ramos anteriores de nervios cervicales (C1 y
C2), su funcidn es la flexion de la cabeza; el largo de la cabeza, desde los tubérculos anteriores
de las procesos transversos de C3 a C6 hasta la cara inferior del hueso occipital (porcion
basilar), inervado por ramos anteriores de nervios cervicales (C1 a C3), su funcion es flexionar
la cabeza.; y el largo del cuello, con porciones inferior, superior y vertical, con origen en la cara
anterior de los cuerpos vertebrales de C3 a D3 hasta los tubérculos anteriores de las apofisis
transversas de C5 a C7, cuerpos vertebrales de C2 a C4 y tubérculo anterior del atlas (C1). Su
inervacion la recibe de ramos anteriores de nervios cervicales de C2 a C6 y su accion a nivel

cervical es la flexion, la inclinacion homolateral y la rotacion contralateral.
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Fig. 5: Musculatura profunda anterior cervical. Netter. Atlas de Anatomia Humana. 7*

Edicion. Barcelona. Elsevier Espafia. 2019.

1.4.3 Biomecdnica cervical

Las caracteristicas anatdmicas de la columna cervical determinan la biomecanica de la
region y como se comportan sus vértebras y articulaciones. Siendo asi, la columna cervical
sirve de soporte a la cabeza, la cual contiene 6rganos importantes para la relacion del ser
humano con el entorno que le rodea como, por ejemplo, el oido, la vista, el olfato, el gusto, asi
como un 6rgano tan importante como es el del equilibrio, situado en el oido interior dentro del
hueso temporal. La vista ejerce gran importancia en los movimientos cervicales ya que los ojos
necesitan de gran movilidad cervical que les permita aumentar su rango visual y poder
posicionar, por ejemplo, la mirada en el punto donde las manos estén haciendo su funcion
especifica, lo que a su vez implica un complejo sistema de equilibrio entre la vista, el cuello y

nuestro miembro superior.
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De craneal a caudal las articulaciones que encontramos a nivel cervical son: (Fig. 6)
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Fig. 6: Ligamentos columna cervical superior. Netter. Atlas de Anatomia Humana. 7°

Edicion. Barcelona. Elsevier Espaiia. 2019.

Atlanto-occipital (C0-Cl1): formada por los condilos occipitales y las caras articulares

superiores de las masas laterales del atlas. Esta articulacion, permite los movimientos de flexion
y extension de dicho segmento a través del rodamiento y deslizamiento de los condilos
occipitales sobre las cavidades articulares superiores del atlas. La rotacion y latero-flexion se
ven limitadas por la tension de la cépsula articular que impide dichos movimientos, ya que no
existen ligamentos en la zona para tal fin.

Atlanto-axial lateral (C1-C2): el atlas se acopla al axis mediante las caras articulares situadas

en la parte inferior de sus masas laterales, como caracteristica principal, las caras articulares de
atlas y axis son convexas lo que le da cierto grado de inestabilidad que debe ser compensado

por la capsula articular, ligamentos y musculos que permiten el equilibrio articular durante el
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movimiento. La funcién principal de este segmento es la rotacion axial y para ello necesita del
pivote que el atlas hace sobre la odontoides del axis, de tal manera que las masas laterales del
atlas realizan un deslizamiento sobre las masas articulares del axis, quedando la cara articular
del atlas posterior e inferior del lado homolateral y anterior e inferior del lado contralateral a la
rotacion. En gran medida los movimientos del atlas son pasivos e impuestos por la compresion
que ejerce el occipital sobre ¢l, de hecho, pocos musculos dan movilidad a dicha vértebra, como
unico musculo que realmente mueve dicha vértebra se nombra el largo del cuello, que
insertandose en el tubérculo anterior si actua directamente sobre en atlas en la flexion. La
limitacion de los movimientos del atlas sobre el axis se da a través de los ligamentos alares (que
unen odontoides con occipital) y el ligamento transverso (banda fibrosa situada detras de la
odontoide del axis y unida en sus extremos a la cara interna de las masas laterales del atlas).
Ademas, el choque entre la carilla articular anterior del axis y la carilla articular posterior del
arco anterior de atlas, limita el desplazamiento posterior del atlas sobre la odontoide. Como
refuerzo del ligamento transverso, de la parte central de dicho ligamento se originan dos
fasciculos, uno superior que se inserta en el clivus occipital y otro inferior que inserta en la cara
posterior del cuerpo del axis. Los dos fasciculos nombrados y el ligamento transverso forman
el denominado ligamento cruciforme.

Atlanto-odontoidea (C1-C2): articulacion formada por la carilla articular posterior del arco

anterior del atlas y la carilla anterior situada en las ap6fisis odontoides del axis. Participa en los
movimientos de rotacion de atlas sobre axis, haciendo que el primero pivote sobre el diente del
segundo. Ya se ha hablado de los ligamentos que mantienen estable esta articulacion,
importante para evitar el desplazamiento posterior del diente del axis hacia el canal medular.

C2-C7: en las vértebras denominadas tipo de la region cervical, la union entre ellas se realiza
desde los cuerpos vertebrales a través de los discos intervertebrales y las apo6fisis articulares,
cuyas facetas presentan un plano oblicuo hacia abajo y atrds. Como norma general los cuerpos

vertebrales soportan carga mientras que las articulaciones facetarias diartrodias sinoviales con
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un bajo nivel de friccion, guian, acoplan y limitan las traslaciones y rotaciones relativas de las
vértebras adyacentes. La columna cervical media y baja tiene un rango mayor de movilidad en
flexo-extension que en inclinacion y rotacion. La flexion y la extension cervical hace que el
platillo inferior del cuerpo vertebral, que apoya sobre el disco intervertebral, se desplace hacia
delante y hacia atrds con respecto a vértebra subyacente. Durante la flexion, a parte del
desplazamiento anterior del cuerpo vertebral de la vértebra suprayacente, las carillas de las
apofisis articulares se separan, hay un deslizamiento anterior de la ap6fisis articular superior
sobre la inferior y se estiran la capsula y ligamentos que unen cada articulacion interapofisaria,
por lo que, junto a la tension ejercida al ligamento vertebral comun posterior, limitan el
movimiento de flexion cervical. En cuanto a la extension, el cuerpo de la vértebra suprayacente
se desliza hacia atréds sobre la vértebra inferior y las apofisis articulares se acercan existiendo
un desplazamiento hacia atras de la apofisis articular superior con respecto a la inferior, el
movimiento es limitado por la tension ejercida sobre el ligamento vertebral comun anterior y
por el choque de las ap6fisis espinosas que bloquean el movimiento articular.

Una de las caracteristicas de las vértebras de la region es la presencia de las llamadas
apofisis unciformes o uncovertebrales (Fig. 7), situadas en la parte lateral de la carilla superior
de cada cuerpo vertebral y que sirven como apoyo para la parte lateral del cuerpo vertebral
inferior durante los movimientos del segmento cervical, convirtiéndose en una verdadera
articulacion, también llamada articulacion de Luschka. A nivel anatémico su disposicion a nivel
del platillo articular superior del cuerpo vertebral esta relacionada con el disco intervertebral y
presenta un cartilago que articula con la superficie convexa de la parte lateral del cuerpo
vertebral suprayacente (denominada faceta articular semilunar) también recubierta por
fibrocartilago. Presenta asi mismo, una pequeia capsula articular relacionada con el disco

intervertebral y que puede limitar los movimientos de separacion o lo que es lo mismo de la
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inclinacion contralateral. En los movimientos de las vértebras cervicales tipo, la rotacion es

acompafiada por un movimiento acoplado de latero-flexion homolateral.

Apét. Apof.
unciforme unciforme
Cuerpo
Art. de Luschka
Apof. transversa

Fig. 7: Visa anterior de las vértebras cervicales. Ap6fisis unciforme y la articulacion de
Luschka. Llusa M. et al. Manual y atlas fotografico de anatomia del aparato locomotor. 1*

Edicion formato digital. Médica Panamericana. 2014.

Los discos intervertebrales cervicales se encuentran entre los cuerpos vertebrales a
excepcion de C1-C2 que no tiene disco. La altura de los discos es variable y se dice que
conforman, a nivel global, el 25% de la longitud de la columna vertebral. Son avasculares y su
nutricion la consiguen a través de la difusion desde las sustancias Oseas trabeculares que se
encuentran en las placas vertebrales con la que contactan. Estan formados por fibras de
fibrocartilago distribuidas en ldminas concéntricas con diferentes direcciones, que rodean al
nucleo pulposo, desde las capas mas profundas hasta las mas superficiales.

Por ultimo, hay que decir que la estabilidad mecanica de la columna se consigue a través
de la musculatura espinal que contrarresta las fuerzas y cargas externas modificando su
contraccion y consiguiendo asi una columna alineada que proteja a las estructuras neurales que
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contiene y logrando tener movimientos normales bajo cargas fisiologicas (Jaumard et al., 2011;

Yang et al., 1984).

1.5. Control motor cervical

El control motor se define como la habilidad para regular o dirigir el mecanismo esencial
de la ejecucion motora y que es controlada por el cerebro, de ahi nace la necesidad de conocer
los diferentes componentes neurales que intervienen en el movimiento. Se ha de tener en cuenta
las caracteristicas del medio en el cual se ejecuta el movimiento, la funcién de la accion
realizada y el control que puede ejercerse desde el conocimiento acumulado y el aprendizaje
previo a cada accion. Algunas situaciones patologicas pueden conllevar una alteracion en el
control motor.

Hay que tener en cuenta, no obstante, que el ser humano responde a estimulos del medio
externo (ambiente) y del medio interno (el propio cuerpo), y que con ellos genera un plan de
accion con el que dar respuesta a dichos estimulos. La integracion del sistema sensorial y motor
son esenciales para realizar cualquier accion motora, poniendo a trabajar desde la corteza
cerebral hasta las unidades motoras mas pequefias, los cuales conforman las estructuras que
llevan al ser humano hacia la optimizacién del movimiento.

El control sensoriomotor comprende diferentes subsistemas como son los sistemas
vestibular y visual, la propiocepcion y la cinestesia. En este control no se ha demostrado con
exactitud la relacion con el dolor cronico inespecifico, lo que podria significar que no haya
diferencia entre el control sensoriomotor entre individuos sintomaticos y los que no lo son o
quiza, también, que los test usados para su valoracion no son suficientemente sensibles para
valorar la diferencia entre ambos grupos (De zoete et al., 2020).

Las aferencias sensoriales durante el movimiento se relacionan con el control motor e

intentan dirigirlo de manera armoénica y equilibrada. El sistema somatosensorial lleva la
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informacion a los centros superiores que daran el visto bueno a la ejecucion del movimiento o
modificaran dicha ejecucion dependiendo del plan de accidn inicial. Esté claro que este sistema
es cambiante durante el movimiento en si, y puede ser modificado por aspectos externos o
internos de la persona.

Un ejemplo de esas aferencias sensoriales la tenemos, por ejemplo, en la vision que nos
permite identificar los diferentes objetos de nuestro entorno y nos da informacion de donde esta
colocado nuestro cuerpo con respecto a dichos objetos, ya sea durante el movimiento o cuando
estamos parados, lo que implica un control de diferentes factores, todos ellos gestionados por
nuestro SNC (Fig. 8) (Peng et al., 2021).

A nivel cervical, la propiocepcion de los musculos del cuello tiene un papel muy
importante para proporcionar un equilibrio en la posicion articular cervical, controlar el

movimiento de la cabeza y los ojos y mantener la postura, asociado al sistema vestibular.

Sensory input CNS integration Motor output
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Fig. 8: Sistema sensitivomotor. Estimulo sensitivo, coordinacion e integracion del SNC y su

respuesta motora (Peng et al., 2021).

Se han asociado cambios estructurales en la musculatura del plano profundo extensor
cervical con el dolor cervical, los cuales se consideran consecuencia y posible perpetuador de

los sintomas y signos que presenta el paciente (Schomacher & Falla, 2013). Una afectacion de
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la propiocepcion de estructuras periféricas cervicales puede causar cambios plasticos corticales
(De Pauw et al., 2017), alteraciones del sistema de control sensoriomotor y puede afectar a los
patrones motores de la region cervical (Qu et al., 2022; Meisingset et al., 2016) en sujetos con
dolor cervical comparado con sujetos sanos.

Si al dolor nos referimos, éste esta relacionado y va a influir en el movimiento. En fases
agudas el dolor ayuda al sistema nervioso a intentar eliminar su causa, haciendo que pueda
haber un cambio en el movimiento o el comportamiento motriz y asi eliminar la posible
amenaza percibida y que pudiese ser causa del dolor (Hodges & Tucker, 2011) (Fig. 9). En
cuanto al dolor crénico, el dolor que experimenta la persona no tiene por qué coincidir con la
nocicepcion o con el dafo real o potencial experimentado en el tejido del paciente y la respuesta
que dé el sistema nervioso. En cuanto al movimiento, los cambios asociados al dolor pueden
no ser tan evidentes e incluso podrian llegar a ser innecesarios para lo que realmente le esta
pasando al paciente en los tejidos. Ademas, factores fisiologicos, psicoldgicos y de conducta,

entre otros, podrian interferir en la respuesta del paciente ante el dolor cronico.

Pain/injury or threat of
pain/injury
I anges at multiple levels Redistribution of activity
of the nervous system within & between muscles
U Changes in mechanical
@ %D behaviour

l

Modified direction/load |

l ™ stiffness distribution

l

Short term benefit Long term consequences

Protection of the M load
injured/painful part J movement

- variability

Fig. 9: Teoria de la adaptacion motora al dolor (Hodges & Tucker, 2011).
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La adaptacion motora que lleva consigo el dolor no es del todo bien conocida, segiin
diferentes autores la causa de esos ajustes se podria explicar mediante dos teorias: “Circulo
vicioso” (Roland, 1986) o “Adaptacion motora” (Lund et al., 1991).

Habria que decir, no obstante que el dolor cronico no siempre esta acompainado de
estimulos nociceptivos, como pasaria en el dolor agudo, sino que es influenciado por otros
determinantes no asociados al dafio tisular y potencial que pueda sufrir el paciente y que se
asociarian a la cronicidad de dicho dolor y a la sensibilizacion provocada.

En cuanto a los cambios en la morfologia cerebral, espesor y volumen, diferentes
estudios los han relacionado con el dolor cronico cervical, estos cambios en la estructura
cerebral especificamente en el cortex cingulado (parte del sistema limbico y responsable del
procesamiento de las emociones, el aprendizaje y la memoria), el cortex prefrontal (4rea de
asociacion multimodal y relacionada con las funciones ejecutivas que permiten la adaptacion
al medio a través de la integracion de aquella informacidn sensoriomotora percibida, con un
importante papel en el control atencional, conductual y motivacional) y el 16bulo temporal (el
cual procesa los recuerdos y los integra con las sensaciones del gusto, el oido, la vista y el tacto)
y mas localizado en la zona del hipocampo (que estd asociado, entre otras funciones, al
procesamiento central del estrés junto al resto de las estructuras del sistema limbico) se han
visto relacionados con la intensidad y duracion del dolor percibido, la discapacidad relacionada
con el dolor y la presencia de depresion asociada al dolor (Niddam et al., 2017). Estos cambios
morfoldgicos cerebrales se podrian explicar como un proceso de plasticidad del cerebro que
responde ante inputs mantenidos y como hay un proceso central en los mecanismos de dolor

cronico cervical (De Zoete et al., 2022) (Fig. 10).
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Fig. 10: Diferencias en volumen y grosor cortical paracentral, frontal, parietal, temporal y
occipital entre individuos con dolor cervical cronico y asintomaticos, como mecanismos de

adaptacion central subyacentes al dolor cronico (De Zoete et al., 2022).

La plasticidad maladaptativa del SNC durante el dolor cervical afecta a los sistemas
somatosensoriales, propioceptivos y neuromuscular, puede traducirse, aparte de en cronicidad
del dolor, en hiperalgesia de la region cervical, patrones de movimiento articular alterados,
alteraciones en la contraccidén de la musculatura profunda cervical, etc. En pacientes con dolor
musculoesquelético cronico se ha visto la alteracion de regiones cerebrales relacionadas con las
emociones (Mutso et al, 2014; Mutso et al, 2012) y la cognicion (Baliki & Apkarian, 2015),
por lo que se englobaria a muchas partes del SNC en el proceso plastico que acontece durante
el dolor crénico (Qu et al., 2020; Kuner & Flor, 2017).

La posicion incorrecta de la cabeza, que se estima como posicion adelantada de la

cabeza y que es habitual en nuestro estilo de vida moderno tanto a nivel laboral como ludico,
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requieren largos periodos de tiempo sentados delante de pantallas, lo que favorece un aumento
de carga en la columna cervical que puede producir modificaciones en la contraccion y longitud
de la musculatura cervical, sobre todo a nivel profundo al igual que una disminucién del angulo
craneo-vertebral, el cual se podria asociar a limitaciones de movimiento en este segmento
cervical (Fig. 11) (Lin et al., 2022). Si estos cambios se mantienen en el tiempo podrian
provocar sindromes de sobrecarga de la columna cervical que pueden estar relacionados con

procesos de dolor cervical cronico (Szczygiel et al., 2020).

Neutral head posture Slight forward head posture Severe forward head posture

Fig. 11: Posicion adelantada de la cabeza y diferencias del angulo craneo-vertebral (Lin et al.,

2022).

El cambio en la funcién muscular cervical puede ser causado por la suma del deterioro
en el control neural de los musculos cervicales y la alteracion de las fibras musculares,
asociadas al trabajo excesivo o repetitivo. Parece que podria vincularse una relacion entre el
sistema neuromuscular y el dolor que percibe el paciente (Falla et al., 2007; Falla & Farina
2007).

En cuanto al sistema de control sensoriomotor cervical, manda informacion constante
desde los musculos (como sistemas activos) y las vértebras, discos intervertebrales, ligamentos
y tejido articular (como sistemas pasivos), hasta el SNC siendo fundamental para la columna

cervical y su estabilizacion mecédnica con constantes ajustes motores. El posible deterioro y
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alteracion sensoriomotora de larga duracion y la posible adaptacion plastica, o maladaptacion,
a nivel neuronal pueden dar como resultado la cronicidad del dolor y una mala estrategia de
control motor durante el movimiento cervical, estos mecanismos compensadores podrian
minimizar el uso de musculos implicados en el dolor y activar otros grupos musculares
sinérgicos, incluso a los antagonistas, aumentando sus tiempos de activacion y disminuyendo

sus periodos de descanso (Fig. 12) (Qu et al., 2022).

Central Nervous System
(CNS)

Motor control
strategy

Passive Cervical . .
Proprioceptors Cervical Muscles
Structures
Feedback /
[Cervical Kinematics]

Fig. 12: Sistema sensoriomotor cervical (Qu et al., 2022).

Proprioception

Particularmente, a nivel cervical, se ha evidenciado una disminucion de la actividad de
la musculatura profunda cervical y niveles aumentados de actividad de los musculos flexores
superficiales, durante la realizacion de test de baja carga isométrica como puede ser el test de
flexion craneo-cervical (TFCC), siendo asi un indicador de la reduccion de la actividad de los
flexores profundos en personas con dolor cervical e incluso el retraso de la actividad durante

perturbaciones posturales (Jull et al., 2009; Falla et al., 2004; Falla, 2004).

1.5.1 Test de flexion craneo-cervical (TFCC)

Dentro de las pruebas que evaltan la funcion neuromuscular del cuello, el TFCC valora

la activacion de la musculatura profunda cervical mediante un test de baja carga, estd
36



musculatura es considerada de importancia para el control de la estabilidad y el movimiento
cervical (Jull et al., 2008). La prueba también ayuda a identificar posibles deterioros en el
control motor de dicha musculatura y a conocer la correlacion entre la baja actividad de los
musculos profundos y un aumento de la actividad de los flexores superficiales cervicales, sobre
todo en aquellos pacientes con dolor cervical traumatico, no traumatico y algunos tipos de
cefaleas y migranas. Durante su realizacion se hace objetivo, de manera indirecta, el trabajo
muscular a través de un estudio electromiografico que lo acompaifia y que permite evaluar, a
parte del trabajo de los musculos flexores profundos, la coactivacion de musculos superficiales
que puedan compensar la accién con un aumento de su actividad (Araujo et al., 2020), tales
como el ECOM o el escaleno anterior, indicador, segiin algunos autores, de la actividad
reducida de los flexores profundos cervicales (largo del cuello y de la cabeza) (Jull & Falla,
2016). Por todo ello se le considera un test de control neuromuscular (Jull et al., 2008).

E1 TFCC es una herramienta util para identificar a aquellos pacientes que, teniendo dolor
cervical, puedan beneficiarse de una intervencion dirigida (Romeo et al., 2022).

Durante el test el participante se colocard en decubito supino con la cabeza apoyada en
posicion neutra de flexo-extension cervical, quedando la cara en posicion horizontal (en caso
de no conseguirlo se le coloca en dicha posicion con almohadas o toallas). Debajo del cuello
del participante, justo en el borde inferior craneal u occipucio, se le colocard una unidad de
biorretroalimentacion de presion desinflada con un medidor de presion analdgico adjunto. En
ese momento se inflard el dispositivo de presion hasta alcanzar los 20 mmHg, mediante el
inflador adosado al medidor de presion, siendo este el valor de inicio para comenzar el test. A
continuacion, se instruye al paciente para que realice la contraccion en flexion cervical alta,
para lo cual se le pedira que haga un movimiento lento y progresivo de flexion craneo-cervical,
sin levantar la cabeza de la camilla, como si asintiera (decir con la cabeza que “si”) (Fig. 13)
(Peng et al., 2021) o mirarse suavemente hacia sus pies, siendo este movimiento el que se usara

para la realizacion de la prueba.
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Fig. 13: TFCC. La cabeza, sin levantarla de la camilla, realiza una flexion craneo-cervical,

como afirmando “s7” con la cabeza (Peng et al., 2021).

Una vez todo preparado, se le pedird al participante que mantenga la posicion de asentir
(mediante una contraccién isométrica de flexion craneo-cervical) durante 10 segundos, y
repitiéndose en 2 ocasiones para cada una de las 5 etapas progresivas de aumento de presion
con lo que el participante mantendra dicha posicion en las etapas de 22, 24, 26, 28 y 30 mmHg
(marcadas en el medidor analdgico de presion mediante colores, facilmente distinguibles por el
participante).

Se ha observado una alteracion en la coordinacion de la musculatura durante el TFCC
en individuos con dolor cronico cervical, también una disminucién de la activacion de los
flexores cervicales profundos y un aumento de activacion de flexores y extensores cervicales
superficiales (Jull et al., 2016; O'Leary et al., 2011; Jull et al., 2008; Chiu et al., 2005; Falla et

al., 2004), uno de los estudios valor¢ la actividad s6lo en mujeres (Bonilla-Barba et al., 2020).

1.6. Bases neurofisiologicas del dolor cervical

La fisiopatologia del dolor cervical se considera multifactorial. Las causas directas para

el dolor cervical, tanto agudo como cronico, no se han identificado aun con claridad. De hecho,
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en el diagndstico se deben descartar banderas rojas encontradas durante la valoracion de los
signos y sintomas que pueda presentar el paciente y que pudieran determinar la presencia de
patologias tales como, infeccién, céancer, afectacion cardiaca, insuficiencia vascular,
inestabilidad ligamentosa, disfuncion de pares craneales, fracturas, etc., las cuales deberan ser
derivadas al especialista. Durante el diagndstico, el dolor cervical puede ser considerado de
origen muscular, traumatico o neurologico.

Se ha demostrado que los musculos extensores cervicales superficiales presentan
alteracion en su patréon de activacion en pacientes con dolor cervical y que estos cambios
motores pueden persistir a pesar de la ausencia de sintomatologia. Debido a una incorrecta
distribucion del tiempo de contraccion entre musculos agonistas y antagonistas esto puede ser
la causa de una adaptacion neuromuscular al dolor crénico. Después de un primer episodio de
dolor cervical parece existir una tendencia a la cronicidad de los sintomas, asociado en parte a
una inadecuada recuperacion de la funcién neuromuscular cervical y a otros factores como la
intensidad del dolor inicial. Por otro lado, la funciéon de los musculos extensores profundos,
estabilizadores de la columna cervical, también se ve afectada y altera el trabajo de los musculos
extensores cervicales superficiales, que, de esta forma, ayudarian a mantener la estabilidad de
la columna. Se ha identificado que la alteracion en el control motor cervical puede ser un factor
que favorezca la cronicidad del dolor. Asi mismo, se ha demostrado que mujeres con dolor
cronico cervical exhiben un incremento de la actividad motora en los flexores y los extensores
superficiales cervicales durante actividades de baja carga como el TFCC en comparacién con
mujeres sanas, lo que sugiere una alteracion en el control neuromuscular de estas pacientes
(Bonilla-Barba et al., 2020).

La modificacion de la actividad de los musculos extensores superficiales, como pueda
ser el trapecio superior, reduce la capacidad de estos para relajarse después de la contraccion,
lo que podria significar una correlacion con el empeoramiento de las caracteristicas clinicas del

paciente con dolor cervical, pudiendo ser una estrategia compensadora asociada al dolor
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cervical y a la reduccion de actividad de los musculos flexores profundos cervicales, que
obligaria, como actividad motora antagonista, a la contraccion de los musculos extensores
superficiales como se evidenciaria durante el TFCC. Estos cambios motores representan
adaptaciones (maladaptaciones) en los pacientes con dolor cervical (Bonilla-Barba et al., 2020).

Estos cambios en la actividad de los musculos antagonistas podrian tener implicacion

en la practica clinica.

1.7. Sindrome dolor miofascial y dolor cervical

El Sindrome de dolor miofascial (SDM) se define como el conjunto de signos y sintomas
sensoriales, motores y autonémicos que son provocados por la presencia de puntos gatillo

miofasciales (PGM) (Simons et al., 2002a).

1.7.1 Puntos Gatillo Miofasciales

Se considera a los PGM como una disfuncion primaria sin necesidad de estar
relacionados con algun trastorno médico, o ser secundarios, si se asocia, a comorbilidad que
pueda ser causa del PGM (Weller et al., 2018). Los PGM pueden ser una fuente de nocicepcion
periférica persistente y pueden ser un mecanismo de aparicion para el dolor recurrente,
sensibilizacion periférica y central y el consiguiente dolor cronico (Arendt-Nielsen & Castaldo,
2015; Fernandez-de-las-Pefias et al., 2014; Dommerholt, 2011).

Los PGM (Simons & Travell, 2019) son zonas o areas localizadas hiperirritables o
hipersensibles a la palpacion que se encuentran dentro de bandas tensas (grupo de fibras
musculares que tienen un estado de tension anormal y una consistencia aumentada) dentro de
un musculo esquelético (Figs. 14 y 15), se les considera protagonista principal del SDM como
entidad clinica primaria (Arendt-Nielsen, 2015; Simons, 2004). Habria que nombrar a la

doctora Janet G. Travell, como la promotora del término de PGM que se acufiaria para la
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historia en 1952 (Travell & Rinzler, 1952). El termino de punto gatillo también se asocia a
diferentes estructuras no musculares y se sabe que el dolor referido que generan puede venir de
sus estructuras sensibilizadas cuya distribucion sintomadtica se aleja de la zona anatémica
causante, esta circunstancia hace en algunos casos dificil diferenciar la causa real de los signos
o sintomas que presenta el paciente con lo que se hace necesario un diagnostico exhaustivo y

en algunos casos multidisciplinar.
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Fig. 14: A. Esquema de un PGM en una seccion longitudinal. B. Vista cercana y esquematica
de un PGM donde se muestra los nddulos de contraccion asociados a las placas motoras
disfuncionales. Travell, Simons and Simons” Myofascial Pain and Dysfunction. 3* Edicion.

Philadelphia: Wolters Klumer Health. 2019.
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Fig. 15: Imagen de biopsia de musculo canino (gracil), ejemplo de ndédulo de contraccion
dentro de una banda tensa y elongacion compensatoria de los sarcomeros laterales al nodulo.
Travell, Simons and Simons” Myofascial Pain and Dysfunction. 3* Edicion. Philadelphia:

Wolters Klumer Health. 2019.

Los PGM se pueden clasificar de diferentes maneras, por ejemplo, dependiendo de su
clinica como activos o latentes, o por su localizacion como centrales o insercionales. En nuestro
estudio nos centraremos en los PGM dependientes de su clinica, ya que son los més utilizados
a nivel de la investigacion, los cuales pasamos a definir y diferenciar:

PGM activo: aquellos que, al ser estimulados, reproducen, parcial o totalmente, cualquier
sintoma experimentado por el paciente, el cual reconoce como familiar.

PGM latente: aunque dan lugar a una aferencia nociceptiva hacia el asta dorsal como los PGM
activos, el dolor local y/o referido que genera no reproduce ninguno de los sintomas del paciente
de manera espontanea, aunque si durante su exploracion (Ge & Arendt-Nielsen, 2011).

Los dos tipos de PGM, tanto activo como latente aparte de estar asociado a los sintomas
del paciente, pueden favorecer la aparicioén de disfunciones motoras como debilidad, inhibicion
muscular, patrones de activacién motora alterado (Lucas et al., 2004; Lucas et al., 2008; Lucas
et al., 2010), restricciones de la elasticidad muscular y con ello del rango de movilidad articular,

rigidez al iniciar el movimiento, aumento de la fatigabilidad (Ge et al., 2012) o fatiga muscular
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acelerada, debilidad muscular asociada a inhibicién motora refleja, cambios en el control motor
de la musculatura agonista-antagonista durante el movimiento (Ibarra et al., 2011), entre otras.
Ademas de todo esto, pueden observarse alteraciones vegetativas, propioceptivas y
somatoviscerales en relacion a los dos tipos de PGM (Simons et al., 2004). Los PGM podrian
contribuir, en sujetos con dolor cronico asociado al SDM, a un déficit sensorial y motor.
Los PGM pueden activar multiples regiones de la corteza cerebral lo que precipita una
respuesta sensorial, emocional y cognitiva. Como tal, no se encuentra en el SNC un centro

neuralgico en el cerebro para el dolor ni la nocicepcion y si zonas asociadas.

1.7.2 Epidemiologia del SDM

La prevalencia del SDM esta entorno al 5-93% en la poblacion general, se estima que
un 85% de esa poblacion tendra un episodio de dolor relacionado con el SDM a lo largo de su
vida (Weller et al., 2018). Dentro del dolor miofascial y musculoesquelético se presenta entre
el 30-93% de sujetos (Saxena et al., 2015; Gerwin, 2014). Estos datos de prevalencia dan a
entender la relevancia del problema y el interés que deberia tener su estudio en diferentes
cuadros patologicos. La heterogeneidad de las muestras escogidas en los diferentes estudios de
prevalencia y la dispar metodologia empleada para estudiarla hace dificil la comparativa de
datos epidemioldgicos (Huguenin, 2004), aun asi, los datos muestran una elevada prevalencia
de SDM asociada a PGM activos y latentes.

En los sindromes de dolor tanto agudos como crénicos el dolor miofascial toma un papel
significativo como causa y se ha observado que tiene mucha relacion con diferentes patologias
y dolencias comunes en los pacientes. Por ello, al dolor miofascial se le considera uno de los
cuadros dolorosos musculoesqueléticos mas frecuentes (Cao et al., 2021), de hecho, se ha
estimado que la existencia de los PGM estara presente como responsables del dolor miofascial

de la poblacién en algiin momento de su vida (Skootsky et al., 1989).

43



1.7.3  Fisiopatologia/Neurofisiologia del SDM

Actualmente, la fisiopatologia del SDM y de sus PGM se puede explicar mediante
la llamada “Hipotesis integrada”, la cual fue descrita por diferentes autores tales como Travell-
Simons, McPartland, Gerwin entre otros (Mc Partland et al., 2006; Mc Partland et al., 2004;
Gerwin et al., 2004; Simons et al., 2004). Aunque el modelo de hipdtesis integrada es
actualmente el mas aceptado y conocido hay otros modelos causales hipotéticos para la
produccion en el tejido musculoesquelético de estos hallazgos clinicos como son:

Modulacion central (Hocking, 2013; Hocking, 2010): este modelo sefiala que los potenciales

de meseta que se mantienen de manera sostenida en las motoneuronas alfa y sustentadas por
mecanismos centrales, conducirian a la produccion de los PGM. Hocking (2010) identifica dos
mecanismos subyacentes al SNC, a uno lo denomina como PG antecedente que seria el
resultado de la sensibilizacion central de los reflejos de retirada en relacion con las fibras C, los
reflejos viscero-motores y los nociceptores de apertura mandibular que se producen en los
musculos agonistas del reflejo de retirada; el segundo seria el PG consecuente o consiguiente,
resultado de la facilitacion motora reticuloespinal o reticulotrigeminal y que se producirian en
los musculos antagonistas del reflejo de retirada. En este modelo la nocicepcioén induce un
trastorno del SNC que genera la despolarizacion en meseta de la motoneurona alfa y que se
mantiene de manera central sin que haya ninguna alteracion en la placa motora. Los PGM en
esta hipdtesis, por tanto, estarian asociados a cambios mantenidos por el SNC sobre la funcion
de la motoneurona alfa, que mantendria la despolarizacion de meseta en dicha motoneurona y
no serian causa de la disfuncion de la placa motora terminal. Actualmente, esta hipdtesis de la
modulacién central, que relaciona nocicepcion periférica y la sensibilizacion central, se
encuentra entre las que tienen mas importancia en la produccion de PGM.

Hipotesis neurogénica (Srbely et al., 2010): este modelo se basa en los propios estudios de

Srbely que fueron iniciados desde 2007 y que finalmente, en 2010, se desarrollaron

completamente. El modelo promueve que los PGM son manifestaciones neurogénicas de
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procesos patoldgicos primarios a nivel neurologico y que la sensibilizacion central es una causa
subyacente al SDM, el propio hecho de que al inactivar los PGM se revierte la sensibilizacion
central podria poner de manifiesto este hecho. Investigaciones realizadas sugieren que los PGM
puedan ser iniciados por mecanismos neurogénicos secundarios a la sensibilizacion central y
no tanto por la posible lesion local periférica del PGM. Las observaciones que llevan a cabo los
autores soportan la hipotesis de que los cambios fisioldgicos locales que se dan en el PGM
pueden ser una manifestacion de mecanismos reflejos secundarios a un proceso de
sensibilizacion central asociado con el mismo segmento neurolégico.

Hipotesis neurofisiologica (Partanen, 1999; Partanen et al., 2022): segin esta hipotesis las

alteraciones eléctricas especificas y espontaneas que se producen en el PGM son producidas
por las fibras intrafusales de los husos musculares y no por disfuncion de las placas motoras
terminales (Simons, 2001). La inflamacién de los husos y la consiguiente sensibilizacion de
fibras del grupo Il y IV, producen las bandas tensas asociadas a los PGM al activarse sistemas

eferentes gamma y beta (Fig. 16).
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Fig. 16: Neurona motora alfa (inervacion extrafusal), gamma (inervacion intrafusal-huso
neuromuscular) y fibra muscular inervada. Travell, Simons and Simons” Myofascial Pain and

Dysfunction. 3* Edicion. Philadelphia: Wolters Klumer Health. 2019.
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Hipotesis de la radiculopatia (Gunn, 1997): a través de esta hipotesis Gunn fundamenta un

modelo diagnéstico y de tratamiento sobre el dolor miofascial. Segiin este modelo se considera
a la raiz nerviosa como origen de la patologia subyacente y a los PGM como una manifestacion
clinica de esa alteracion radicular.

En cuanto a la hipotesis integrada, modelo de patogenia de los PGM mas aceptado y
destacado hasta la fecha. Travell y Simons, en 1981, propusieron la “hipotesis de la crisis
energética” que finalmente en 2004 se denominé hipdtesis integrada de los PGM, aun en la
actualidad este modelo sigue actualizandose con nuevos estudios que facilitan y dan luz a la

neurofisiologia de aparicion de los PGM (Parland et al., 2006; Gerwin et al., 2004) (Fig. 17).
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Fig. 17: Hipotesis integrada. PGM, como disfuncién primeria asociada a una liberacion
excesiva de ACh en la hendidura sindptica. Travell, Simons and Simons” Myofascial Pain and

Dysfunction. 3* Edicion. Philadelphia: Wolters Klumer Health. 2019.

El concepto de hipdtesis integrada de los PGM propone que la sobrecarga muscular de

diferentes tipos, excéntrica, concéntrica e incluso isométrica, sobre todo si es de manera

46



repetitiva (Hoyle et al., 2011; Treaster et al., 2006), puede favorecer una crisis energética en
una zona localizada del musculo y provocar la consiguiente activacion de un PGM. También
se ha nombrado los traumatismos directos como posible factor para la aparicion de PGM
(Simons, 2004). Por ello se entiende al PGM como consecuencia de esa alteracion en la placa

motora terminal o unién neuromuscular (Fig. 18).

Placa motora

Fig. 18: Representacion de la motoneurona alfa y de la placa motora. Garcia-Porrero JA &

Hurlé-Gonzalez JM. Neuroanatomia humana. 1* Edicion. Médica Panamericana. 2015.

El modelo de hipoétesis integrada asume que existen dos componentes que se producen
dentro del vientre muscular, y que se van sucediendo como una cascada de acontecimientos
provocando los cambios clinicos que experimenta el paciente, uno es el componente motor y
otro el componente sensitivo, ambos pueden explicar el porqué de los signos y sintomas que se
dan en el SDM:

Componente motor: cuando el musculo trabaja con contracciones de diferentes tipos, de manera

mantenida y/o repetitiva o ha existido un traumatismo directo, ciertas partes del musculo de
manera localizada tienden a sobrecargarse mas que otras. En estas zonas, de forma primaria o
endogena, puede existir un aumento de actividad eléctrica y localizada en aspecto de espiga,

llamada “ruido de placa o actividad eléctrica espontdnea” como consecuencia de la sumacion
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de potenciales de placa motora que es propio de los PGM (Kuan et al., 2007), (Fig. 19) (Ge et

al., 2011) y que se localiza en la placa motora terminal.
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Figure 1 An example of motor behavior of spontaneous electrical activity (SEA) of a myofascial trigger point (MTP) during trapezius
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Fig. 19: Actividad eléctrica espontanea, en un PGM del musculo trapecio superior

comparandolo con una zona del mismo musculo sin PGM (Ge et al, 2011).

Este ruido estd en relacion con un aumento de liberacion de acetilcolina, (ACh) en la
hendidura sinaptica (Fig. 20), que, junto a una inhibicion de la acetilcolinesterasa y una
hiperactividad de receptores nicotinicos de la ACh, inician la activacion del PGM, con una
despolarizacién anémala de la membrana postsinaptica. La liberacion y falta de recaptacion de
la ACh resulta en un acortamiento de los sarcomeros localizada con lo que se produce una
contraccion de la banda tensa donde se localizara el PGM (Weller et al, 2018). Este hecho tiene
como consecuencia la vasoconstriccion y relativa isquemia de esa zona muscular, que altera el
metabolismo oxidativo de las fibras musculares asociadas al PGM (Bron et al., 2012; Larsson
et al., 2000) y como consecuencia provoca la denominada crisis energética de los PGM. Este
proceso estaria implicado claramente en la definicion de PGM, zona hiperirritable dentro de

una banda tensa que se localiza en un musculo esquelético. También haria entender las
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disfunciones motoras que se generan dentro del musculo y que también son caracteristicas de

los PGM.

a-motor nerve
Motor end plate region

Vesicle releasing.
acetylcholing

Acetylcholine
binding to
receplor

C

Muscle cell

Fig. 20: Imagen izquierda, unién neuromuscular: A. comunicacion fibra muscular axon
neuronal; B. liberacion del neurotransmisor ACh; C. Ach cruza la hendidura sinaptica y
atraviesa el sarcolema iniciando asi la contraccion muscular.; Imagen derecha: detalle de la
sinapsis neuromuscular. Travell, Simons and Simons” Myofascial Pain and Dysfunction. 3*

Edicion. Philadelphia: Wolters Klumer Health. 2019.

Componente sensitivo: este intenta dar explicacion al dolor causado por los PGM. La hipotesis

de la crisis energética asociada al metabolismo muscular del componente motor, que provoca
el espasmo muscular, incrementa la intensidad de dolor. En un principio, la contraccion
mantenida de los sarcomeros pertenecientes a las fibras musculares de la banda tensa, impone
una presion vascular que genera una disminucion del flujo sanguineo a los tejidos circundantes
lo que favorece un entorno irritativo para las fibras nerviosas musculares, sensitivas y

nociceptivas (Ad y C), que acompanan al PGM. En esta situacién mantenida se produce la
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liberacion de sustancias irritantes o mediadores inflamatorios en el area del PGM, como son
adenosin-trifosfato (ATP), bradiquinina (BK), serotonina (5-HT), prostaglandinas, sustancia P,
norepinefrina, entre otras, y el aumento de las concentraciones de potasio (K+) que junto a un
ambiente con un pH acido y a la hipoxia provocada por la disminucion del flujo sanguineo
favorecen un "entorno toxico” para los nociceptores cercanos al PGM (Shah et al., 2008) que
al ser estimulados, sobre todo de manera mantenida, generan un input nociceptivo periférico
que puede llegar a provocar una sensibilizacion periférica, que si no desaparece desencadenara
una sensibilizacion de neuronas espinales y supraespinales, pudiendo favorecer el dolor referido
y fomentar el dolor musculoesquelético cronico e incluso generar cambios o anomalias en la
microestructura en areas cerebrales que controlan el dolor dindmico, como son la corteza
cingulada anterior o la corteza primaria cerebral, que podrian tener una correlacion negativa
con el curso de la enfermedad y la intensidad del dolor (Xie et al., 2016). Todos estos cambios
en el entorno de los nociceptores musculares los estimulan y provocan su consiguiente
activacion, lo que genera el dolor local asociado a los PGM. El continuo estimulo nociceptivo
del PGM por parte de mediadores inflamatorios y nociceptivos, incrementan el bombardeo
nociceptivo hacia el asta dorsal de la médula y a estructuras supra-medulares del SNC, como
son la corteza cerebral, el tdlamo y el tronco cerebral, que favorecen, como ya se ha dicho con
anterioridad, la sensibilizacion central y el posible dolor crénico asociado a la activacion de
PGM. Por tanto, el dolor muscular mantenido podria alterar los mecanismos inhibitorios y
facilitadores descendentes que utiliza el SNC cuando existe dolor persistente (Arendt-Nielsen

et al., 2008).

1.7.4 Dolor referido, caracteristica principal del SDM

El dolor referido podria definirse basicamente como “cualquier dolor diferente al dolor

local” que es evocado al estimular o mantenerse activo un PGM. El dolor que expresa el PGM
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al activarse o al ser estimulado es el resultado de conexiones axonales entre neuronas del asta
dorsal de la médula espinal, las cuales son activadas por mecanismos de sensibilizacion central
y sugiere un proceso neuroplastico que es relativamente rapido. Esta neuroplasticidad da lugar
a cambios en los mapas somatosensoriales cerebrales, que podrian explicar el procesamiento
central de los estimulos que provienen del PGM como inputs periféricos (Arendt-Nielsen et al.,
2015; Fernandez-de-las-Pefias et al., 2014; Arendt-Nielsen., 2000).

A nivel neurofisiolégico el dolor referido esta mediado por actividad nociceptiva
periférica proveniente de los PGM que si se mantiene en el tiempo favorece una sensibilizacion
periférica de las fibras nociceptivas que trabajan junto a la fibra muscular donde se encuentra
el PGM. El proceso de neuroplasticidad que se da en los procesos de sensibilizacion, a nivel
medular y cerebral, est4 facilitado por hiperactividad simpatica y/o inhibiciéon de mecanismos
de modulacion descendente del dolor. A nivel cerebral se producen cambios en los mapas
somatosensoriales y los procesos de inhibicion descendente.

Dentro de las situaciones que pueden generar dolor cronico en el ser humano, se pueden
encontrar PGM en fibromialgia, trastornos temporomandibulares, dismenorrea primaria,
cefaleas tensionales y migrafias entre otras. Asi, el SDM, por su componente
musculoesquelético puede estar entre las principales causas de dolor y en particular de dolor
cronico del ser humano (Yunnus et al., 2007).

Se ha asociado la clinica del SDM con el dolor cervical tanto agudo como cronico, este
sindrome esta caracterizado por la presencia de PGM los cuales pueden ser vistos como una
entidad clinica prevalente en las personas con dolor cervical, ademas de provocar disminucién
de fuerza y del rango de movilidad cervical, lo que puede resultar en una pérdida de
funcionalidad y calidad de vida para quien lo sufre. Existe evidencia de que la presencia de

PGM, tanto activos como latentes, producen alteraciones del control motor cervical.
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1.7.5 PGM y control motor cervical

A parte de la sintomatologia asociada (Chiarotto et al., 2016), la presencia de PGM a
nivel cervical puede contribuir a alterar su coordinacion neuromuscular (Ge et al., 2014; Ge et
al., 2012; Ibarra et al., 2011). En cuanto al rendimiento, la presencia de PGM activos en los
musculos cervicales puede alterar la actividad tanto de los musculos afectados como de los
sinergistas. Ademas, la experiencia o la anticipacion que tiene el paciente de su dolor favorece
cambios en el control motor de los musculos que facilitarian la redistribucion de la activacion
muscular como mecanismo generado para intentar una accién motora libre de dolor (Hodges et

al., 2014).

1.8. Abordaje terapéutico en el dolor cervical

El dolor cervical supone un gran reto para la profesion sanitaria en general y para los
fisioterapeutas en particular, ya que tiene un impacto negativo en los pacientes tanto a nivel
personal, social y econdmico.

Hay muchas estructuras que pueden generar dolor referido en la zona cervical: la
musculatura, las articulaciones interapofisarias, los discos intervertebrales, los ligamentos e
incluso la arteria carotida interna. Todo ello significa que la fuente del dolor cervical a veces
no es facil de identificar con exactitud lo que probablemente implique un modelo causal
multifactorial. En este sentido, nuestro trabajo se centrard en el dolor cervical cronico
provocado por la presencia de PGM que reproducen los sintomas del paciente.

Como comienzo hay que decir que para realizar una propuesta de tratamiento para el
dolor cervical se intentara elegir una intervencion adecuada sobre la identificacion de signos y
sintomas que se habran recogido durante la entrevista, anamnesis y exploracion fisica previa a
cualquier intervencion terapéutica, asi conseguiremos una toma de decisiones para el

tratamiento de nuestros pacientes mds adecuada que, disminuird la incertidumbre sobre el
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resultado y afianzara nuestra decisiones durante el tratamiento (Blanpied et al., 2017; Childs et
al., 2008; Childs et al., 2004; Fritz et al., 2007; Cleland et al., 2007; Cleland et al., 2006).

En la practica clinica se dispone de diferentes terapias fisicas que se utilizan para el
tratamiento del dolor cervical tanto agudo como cronico (Fritz et al., 2007), tales como, la
movilizacion o manipulacion articular (cervical y toracica), terapia manual sobre tejidos
blandos, ejercicio, estiramientos, fortalecimiento muscular, ejercicio neuromuscular, educacion
para el dolor, entre otros.

Dentro del tratamiento del dolor cervical se debe considerar a la hora de usar uno u otro
abordaje terapéutico diferentes factores que hardn que la toma de decisiones en el tipo de
intervencion a utilizar sea mas certera y, dentro de un tratamiento multidisciplinar, si el paciente
lo necesita, se consiga un mayor éxito terapéutico. Entre estos factores se encuentra (Blanpied

et al., 2017; Carrol et al., 2008; Carrol et al., 2009):

Estado agudo, subagudo o cronico del dolor de nuestro paciente.

- Intensidad subjetiva de dolor que muestra el paciente.

- Presencia o no de patologias asociadas que hagan incompatibles la utilizacion de
diferentes técnicas de fisioterapia (llamadas “banderas rojas”) y potencial
tratamiento médico de eleccion.

- Comorbilidades y sintomatologia asociada, por ejemplo, radiculopatias, cefaleas,
adenopatias, trastornos vasculares, historia de traumatismo previo, etc.

- Cirugias cervicales.

- Alteraciones de la movilidad cervical y de la funcionalidad que el paciente acuse en
las actividades de la vida diaria social, deportiva y laboral.

- Historia previa de dolor cervical.

- Desempeino laboral exigente a nivel fisico, postura mantenida o movimiento

repetitivo.

- Experiencia y expectativas del paciente sobre su patologia y el tratamiento elegido.
53



- Experiencia y formacion del terapeuta en ese tipo de dolencia y su tratamiento.

- Sexo y edad del paciente.

Estos factores pueden ser predictores del resultado de la intervencion terapéutica y por
tanto se deben tener en cuenta para cada uno de los pacientes durante su tratamiento.

A tener en cuenta seria también los factores prondstico negativos tales como: la
duracion prolongada, mantenida o recurrente del dolor, la alta intensidad del mismo, la mala
calidad del suefio, el estrés psicoldgico, el trabajo repetitivo, caracteristicas de una enfermedad
subyacente del paciente, inadecuada nutricion e incluso su estado psicosocial. Estos factores

harian reducir la efectividad de la intervencion terapéutica (Huang et al., 2011).

1.9. Tratamiento de los puntos gatillo miofasciales

En la practica clinica hay muchas modalidades que se utilizan para el tratamiento del
dolor cervical. En este sentido hablaremos en este trabajo sobre dos de los tratamientos que
actualmente mas se utilizan para el abordaje del dolor cervical, como son la terapia manual
(Fernandez-de-las-Pefias et al., 2005) y la puncion seca del PGM (Fernandez-de-las-Penas et

al., 2021), cuando estos son responsables de la sintomatologia que presenta el paciente.

1.9.1 Terapia manual

Este tipo de técnicas usan las manos del fisioterapeuta, pudiendo ser tanto activas como
pasivas, dependiendo de la participacion del paciente en la accion que se desarrolla. Es probable
que la terapia manual pueda activar circuitos inhibidores endégenos que ayuden a disminuir el
dolor en los pacientes con patologia musculoesquelética. Estas técnicas se encuentran dentro
de las denominadas “no invasivas” o conservadoras, las cuales se podrian definir como aquellas
técnicas que utiliza el terapeuta y que movilizan o manipulan el tejido blando para intentar

modular el dolor, aumentar el rango de movilidad articular, disminuir o eliminar la inflamacion
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de los tejidos y ayudar en su relajacion, mejorando la funcion de estructuras contractiles y no
contractiles (Dommerholt et al., 2006). En el caso del SDM la terapia manual trata de eliminar
los PGM, pudiendo ser técnicas activas o pasivas, dependiendo si se exige o no la participacion
del paciente durante su realizacion (Fernandez-de-las-Pefias et al., 2003). Siendo asi, la terapia
manual lograria activar mecanismos enddgenos que faciliten la disminucion del dolor
musculoesquelético del paciente. La terapia manual, por lo tanto, es una intervencion dentro de
un abordaje multimodal en el tratamiento del dolor local o cronico que pueda estar relacionado
con los PGM. En la literatura actual, que nos habla de las técnicas manuales, hemos encontrado
que la mayoria de estudios establecen periodos de seguimiento a corto plazo, tamaios
muestrales pequefios e incluso son realizados sobre una poblacién no especifica, lo que hace
dificil extrapolar los resultados en la practica clinica.

Existen diversas técnicas de terapia manual que se pueden usar para el tratamiento de
los PGM, entre ellas estarian:
Masaje: técnica que se ejecuta sobre la banda tensa donde se encuentra el PGM vy se realiza
mediante la aplicacion manual de deslizamientos o pases, tanto transversales como
longitudinales, con la intencién de aumentar los parametros de alargamiento o elongacion
muscular y disminuir de la sensibilidad dolorosa del PGM (Ibafiez et al., 2009). Entre las mas
conocidos estaria el masaje de friccion transversal (Hong et al., 1993; Fernandez-de-las-Pefias
etal., 2006). La forma de aplicacion de la técnica de masaje se dard seglin su objetivo, en cuanto
a profundidad, velocidad o cantidad de repeticiones por deslizamiento (Stecco et al., 2013).

Manipulacion vertebral: puede haber una relacion clinica entre las alteraciones articulares y los

PGM en cuanto a su activacion, varios estudios han intentado valorar la mejoria en el dolor y
la disminucion de la sensibilidad de los PGM tras una manipulacion vertebral cervical en los
niveles C3-C4 y C4-C5 (Ruiz et al., 2007).

Estiramiento pasivo o estdtico: esta técnica consiste en posicionar la articulacion en un rango

articular en el cual las fibras musculares, en este caso de la banda tensa asociada al PGM, que
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se quieren estirar estén lo mas elongadas posible y mantener esa tensién con objeto de una vez
reducido el reflejo miotatico inicial, provocar la elongacion progresiva de los sarcomeros
acortados (Kostopoulos et al., 2008; Oliveira et al., 2013).

Energia muscular: es una técnica manual activa con la cual se intenta mejorar la elasticidad

muscular y el rango articular limitado causado por el acortamiento de la banda tensa. Al
paciente se le pide contraccion voluntaria, normalmente de manera isométrica, con la que se
inhibe la musculatura agonista (asociado a la fisiologia del 6rgano tendinoso de Golgi) y
después se realiza un estiramiento pasivo con la intencion de aprovechar la relajacion post-
isométrica y alargar las fibras musculares (Sbardella et al., 2021; Oliveira et al., 2013; Franke
et al., 2015).

Espray y estiramiento: la técnica la describieron originalmente Simons y sus colaboradores.

Consiste en la pulverizacion o vaporizacion de un espray frio, normalmente de cloruro de etilo,
sobre la zona de piel que se localiza encima del trayecto del vientre muscular que se quiere
estirar, e incluso sobre su area de dolor referido, y realizado de 3 a 5 veces, para posteriormente
posicionar en la maxima elongacion tolerada por el paciente a ese vientre muscular. El
procedimiento se repite 2 o 3 veces (Simons & Travell, 2019; Martin et al., 2014). El
mecanismo de accion se explicaria por la reduccion de la velocidad de conduccidon nerviosa
ocasionada por el frio (crioterapia), que a nivel general favoreceria un menor sintoma doloroso
y una mayor elasticidad de la musculatura donde se aplica la técnica.

Tension contra-tension: técnica indirecta de liberacion posicional. Consiste en localizar el

PGM y mantener una presion sobre el mismo que genere una molestia tolerable para el paciente,
después y sin perder la cantidad de presion colocar la articulacion que cruza el musculo de
manera pasiva en una posicion denominada de “confort” donde se atenue la sensacion de
molestia en el punto de presion, mantendremos la posicion durante 90 segundos y después
volveremos lenta y pasivamente a la posicion inicial y disminuiremos la presion ejercida sobre

el PGM hasta dejar de apretar (Wong, 2012; Ibanez-Garcia et al., 2009; Rodriguez-Blanco et
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al., 2006). A esta técnica se la denomina de manera coloquial “Técnica de Jones”, ya que fue
¢l el que en 1955 desarrolld la técnica por primera vez (MacParland & Goodridge., 1997).

Entre las técnicas manuales para la desactivacion de PGM maés usadas y eficientes
estarian las técnicas de compresion manual local (Simons & Travell, 2019; Hains et al., 2010;
Cagnie et al., 2015). Una de las mas usadas y estudiadas seria (Fernandez-de-las-Penas et al.,
2005):

Liberacion por presion: también denominada como “liberacion por presion manual” (Kashyap

et al., 2018) o “masaje de relajacion de PGM” (Moraska et al., 2017) que en algunos casos ha
reemplazado al término “compresion isquémica”. Esta técnica consiste en aplicar una presion
sobre el PGM a través de las manos del fisioterapeuta, con diferentes parametros de cantidad
de presion, sensacion de dolor y resistencia del tejido o barrera tisular del PGM (Guzman et al.,
2022; Lu et al., 2022; Cagnie et al., 2015). Su funcionamiento se basaria en un estiramiento
lento y sostenido que genere un alargamiento de los sarcémeros de las fibras musculares del
PGM (Kashyap et al., 2018). Varias revisiones sistematicas han estudiado la evidencia
cientifica de esta técnica en el dolor cervical y en el SDM, en ellas se ha visto que es una técnica
efectiva para reducir la sintomatologia y mejorar la funcion cervical, en las revisiones se echa
en falta estudios a largo plazo, ya que la mayoria de articulos incluidos proponen sus resultados
a corto y medio plazo. Aun asi, parece que la técnica de liberacion por presion es efectiva y
segura para el tratamiento del dolor cervical, que tiene efectos inmediatos positivos en el dolor,
en la movilidad y funcién cervical, ademas de ser bien tolerada por el paciente (Lew et al.,

2021; Lu et al., 2022).

1.9.2  Puncion seca
Aunque ya en 1947 (Paulett, 1947), Paulett en su articulo, refleja la técnica de puncion
seca (de su traduccion del inglés “Dry needling”), no fue hasta 1979, tras el articulo publicado

por Lewit, cuando la puncién seca para el tratamiento de PGM empez6 a llamar la atencion de
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los terapeutas de la época. En el estudio, se utilizé la puncion seca y no las infiltraciones de
anestésico local como se estaba haciendo hasta entonces, y se demostr6é que, en una muestra de
241 pacientes con dolor miofascial crénico, el 86,8% tenia una inmediata disminucién del dolor
asociado al PGM. A esta analgesia inmediata tras la aplicaciéon de la puncion seca se la
denomino “efecto aguja”, pareciendo que la simple irritaciéon y movimiento de la aguja dentro
del tejido muscular, donde se encontraba el PGM, era suficiente para producir el efecto
analgésico esperado, ademads se evitaban la hipoestesia o disminucion de la sensacion cutanea
que producen normalmente las infiltraciones (Lewit, 1979). Aun en la actualidad, no se conocen
con exactitud los mecanismos de la accion directa de la aguja en la desactivacion de los PGM
y su efecto analgésico (Chou et al., 2012), lo que se ha observado en los diferentes estudios que
tratan sobre este tema es la complejidad y la dificultad de explicar los mecanismos de accion
de una manera simple, sin descartar el posible efecto remoto asociado a la conectividad neural
en la médula espinal de diferentes aferencias de PGM (Tsai et al., 2010) e incluso el efecto
placebo (Tekin et al., 2013).

La puncion seca es una técnica de tratamiento cada vez mas usada en fisioterapia, siendo
para el caso de los PGM, un enfoque terapéutico de eleccion para la resolucion de sus
consecuencias, pudiendo manejar situaciones de dolor local y referido, disminuir la
sensibilizacion periférica y central y las posibles adaptaciones motoras. Segiin el modelo de
adaptacion al dolor, este inhibe a las motoneuronas alfa, que tiene como consecuencia una
atenuacion de la funcién motora (Sohn et al., 2000; Falla & Farina., 2008), aun asi, este proceso
no se ha llegado a identificar completamente como norma en todos los musculos que presentan
PGM (Hodges, 2011).

Por técnicas de puncidon seca se nombran aquellas que introducen, en el cuerpo del
sujeto, diferentes tipos de aguja a través de la piel, sin inyectar ningun fluido dentro del mismo
ni tampoco extraerlo, de hecho, las agujas utilizadas son filiformes y s6lidas. En la investigacion

el foco principal de desarrollo se ha producido en la implicacion de la puncion seca en el SDM
58



y especificamente en el tratamiento del PGM. En cuanto a los detalles técnicos de la puncion
seca se tendra en cuenta, para su diferenciacion: el nuimero de agujas utilizadas, la profundidad
de insercion de la aguja, el movimiento durante la técnica y la provocaciéon o no de
contracciones de la banda tensa que se han denominado respuestas de espasmo local (REL).
Entre las diferentes clasificaciones de puncidn seca se establece un criterio que distingue
aquellas técnicas con aguja que se usan de manera superficial, es decir, las que se quedan en el
tejido subcutaneo suprayacente al PGM, y las que entran a través de este tejido superficial y se
introducen en el vientre muscular buscando con la punta de la aguja la localizacién del PGM,

a continuacion, hablaremos de las mas representativas dentro de cada una de ellas:

“Técnica de puncién seca superficial de Baldry” (Edwards & Knowles, 2003; Baldry, 1993;
Baldry, 1995; Baldry, 2002a; Baldry, 2002b): fue en los anos 80 cuando el Dr. Peter Baldry
comenz6 a ensayar la técnica superficial de puncion seca con la intencién de conseguir los
mismos efectos que con la técnica de puncién profunda pero sin los efectos adversos que
pudiese tener esta tltima (neumotorax, sangrado, ademas de ser una técnica dolorosa y provocar
dolor post-puncién), que segun Baldry sélo estaria indicada cuando la actividad del PGM
provocase un acortamiento muscular tal como para comprimir la raiz nerviosa adyacente.
Durante la valoracion y exploracion de los PGM se busca la activacion y sensibilizacion de los
nociceptores que siendo evocados mediante una presion manual firme pueden provocar un
reflejo de retirada (“signo del salto™) y, a veces, la emision de un quejido por parte del paciente
(“signo del grito). La insercion de la aguja en el tejido celular subcutaneo adyacente al PGM,
causante de los signos, generara una activacion de fibras aferentes sensitivas A, situadas en la
piel y tejido subcutaneo, que podria activar, a su vez, mecanismos inhibitorios descendentes y
a mecanorreceptores asociados a fibras aferentes C de conduccion lenta, con lo que se
bloquearia la trasmision de informacion nociceptiva generada por los PGM. La disminucion de
los signos que presenta el paciente después de la intervencion unidos a un aumento del umbral

de dolor y a una mejoria en la movilidad, daria pie a realizar una terapia manual y un ejercicio
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post-puncion, mejor tolerado por el paciente. Para la realizacion de la técnica se diferencia a
tres tipos de pacientes segun su respuesta a ella en débiles, medios y fuertes. En un inicio la
aguja se deja en el plano superficial 30 segundos hasta su retirada, dependiendo del tipo de
respuesta del paciente y de si los signos de evaluacion han desaparecido o no, finaliza la técnica
de puncién o se vuelve a introducir la aguja que se mantendrd durante aproximadamente dos
minutos, en caso de que aun persistan los signos, solo en caso de respondedores débiles, la
aguja se volverd a introducir, se mantendra durante aproximadamente 10 minutos y se girara de
vez en cuando dentro del tejido. Esta técnica a quedado casi en desuso en la actualidad para el
tratamiento de los PGM al utilizarse con més frecuencia la siguiente.

“Técnica de puncidn seca profunda de Hong” (Hong, 1994a; Hong, 1994b): técnica también

denominada “de inserciones multiples” es una técnica de las mas utilizadas para el abordaje del
PGM vy probablemente una de las técnicas de puncion seca profunda mas efectiva. El doctor
Chan-Zern Hong ide6 esta técnica basandose en la técnica de entrada y salida rapida que Travell
y Simons ya utilizaban (Simons & Travell, 1981). La rapidez con la que se mueve la aguja
dentro del tejido se da tanto en la entrada de la aguja (a través de la punta de la aguja se intenta
contactar con las placas motoras disfuncionales que se encuentran dentro del PGM y producir
el efecto mecanico al contactar con alguna de ellas buscando, como resultado, REL), como en
su salida (con la intencidn de sacar rapido la aguja del tejido muscular antes de que se produzca
la REL) (Chou et al., 2014). Para reducir la activacion e irritabilidad del PGM, la cantidad de
entradas y salidas de la aguja del tejido muscular se produce hasta conseguir el mayor nimero
de REL incluso su agotamiento (Fernandez-Carnero et al., 2017; Koppenhaver et al., 2017),
para lo cual la velocidad de insercion es importante, ya que se ha visto que a mayor velocidad
de movimiento de la aguja dentro del tejido, mayor nimero de REL, hasta la obtencion de la
sensacion subjetiva por la palpacion del terapeuta de la relajacion de la banda tensa, o hasta que
la tolerancia del paciente de a entender que no aguanta mas inserciones. Para Hong, las agujas

a utilizar para la técnica deberian ser de un grosor similar a las que se utilizan en las pruebas de
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electromiografia (agujas monopolares recubiertas de teflon o agujas intramusculares), para
evitar que se doblen durante las inserciones multiples y conseguir el denominado “efecto
varilla”, donde la aguja se convertiria en una herramienta palpatoria que daria informaciéon
sensitiva a la mano que sujeta dicha aguja y le informase de donde se encuentra la punta de la
misma en todo momento. Aun con esta premisa de utilizacion de un tipo de aguja especifica, el
elevado coste de las agujas teflonadas o intramusculares, con respecto a las agujas de
acupuntura o especificas de puncion seca, hace el uso de estas ultimas mas asequible para los
terapeutas e incluso, ya que existen mas variedad de grosor y longitud en ellas y el hecho que
las agujas de acupuntura o de puncion seca sean mas finas generan menos dafio tisular durante
los movimientos rapidos dentro del tejido, en la actualidad son las mas usadas para técnicas
invasivas. A partir de ahora hablaremos de la técnica de puncion seca profunda como técnica

elegida en nuestro trabajo de investigacion.

1.9.3 Efectos de la puncion seca

Existen diversos mecanismos involucrados en los efectos clinicos de la puncion seca
(Cagnie et al., 2013; Fernandez-de-las-Pefias & Nijs, 2019).

El primer mecanismo seria la estimulacion mecanica del tejido de la placa motora
disfuncional con disrupcion de las mismas. En el contexto del SDM, con este estimulo se libera
al tejido musculoesquelético de su componente motor, consiguiendo un potencial alargamiento
de los sarcomeros y la reduccion de la superposicion de los filamentos de actina y miosina, por
lo que también se disminuye el gasto de ATP asociado (Gerwin et al., 2004). Asi, el efecto
mecanico de la aguja podria cambiar las propiedades biomecénicas del tejido del PGM. El dafio
tisular ocasionado por la aguja y sobre todo la destruccion de las placas motoras con gran
irritabilidad da como resultado la disminucién de acetilcolina (ACh) en la unidén neuromuscular
que disminuye la actividad eléctrica espontanea o ruido de placa (Fig. 21) en ese nivel (Chen

et al., 2001; Chou et al., 2009; Liu et al., 2017).
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Fig. 21: medicién mediante electromiografia de la actividad eléctrica espontanea de un PGM
activo en el musculo biceps femoral de conejo, antes (imagen de la izquierda) y después de

realizar puncion seca (imagen de la derecha) (Chen et al., 2001).

Este efecto mecénico daria lugar a mecanismos neurofisioldgicos asociados a la
estimulacion mecénica de la aguja. De esta forma se iniciaria una cascada de eventos que
ayudaran a reducir la sensibilizacion periférica y central a través de: la “desconexion” de
aferencias nociceptivas periféricas, activacion de la modulacién a nivel medular y la activacion
cerebral de vias inhibitorias descendentes (Dommerholt, 2011; Ferndndez-de-las-Penas & Nijs,
2019). En este sentido, la puncidn seca genera cambios bioquimicos que se traducen en una
disminucion de la concentracion de neurotransmisores sensibilizantes y proinflamatorias que
atenua la sensibilizacion periférica (disminucidon nocicepcion periférica) y central (disminucion
actividad del asta dorsal medular) (Hsie et al., 2012). Esta ultima, se relacionaria con una
disminucion de niveles de la sustancia P en las laminas superficiales del asta dorsal medular
que disminuiria la sensibilidad, al atenuar los inputs sensoriales y su procesamiento a nivel del
SNC, en zonas donde el PGM desemboca su dolor referido (Audette et al., 2004; Hsieh et al.,
2014). Asi mismo, parece que el efecto de la puncidn seca, asociado a su efecto mecanico y la
disminucion de sustancias algdgenas, se ve acentuado cuando, durante la insercion de la aguja,

se consiguen REL (tema que se discute en el siguiente apartado).
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Finalmente, se habla también del aumento de factores inhibidores desde el SNC. Se
podria entender como una analgesia por hiperestimulacion que modulan las entradas
sensoriales, tomando como referencia lo descrito por Melzack (Melzack, 1979; Melzack, 1981).
Si tomamos en cuenta el efecto de la insercion de la aguja, a nivel cerebral podria estimular
areas corticales que se relacionan con el procesamiento del dolor, més concretamente a nivel
sensoriomotor y que junto a las expectativas, las experiencias previas del paciente y el efecto
placebo propio de la puncion seca (Fig. 22), podria explicar la disminuciéon del dolor del

paciente (Dommerholt, 2011; Fernandez-de-las-Pefias & Nijs, 2019).

SUPRASPINAL MECANISMS

-Expectatives.
-Previous experiences
-Placebo/nocebo
NEEDLE INSERTION

-Number of insertions
-Local twitch response.
-Neuromuscular damage.

SPINAL CORD
MECHANISMS

-Heterosinaptic inhibition
-Decrease afferences.
-Antinociceptive effect.

PERIPHERAL MECHANISMS

-Ad & C fiber stimulation
-Biochemical changes
-Decrese of peripheral nociception.

Fig. 22: Mecanismos neurofisioldgicos de la puncion seca en los PGM (Fernandez-de-las-

Penas & Nijs, 2019).

1.9.4 Respuesta de espasmo local

Los mecanismos de la punciéon como accion directa sobre los PGM se podrian establecer
mediante la aplicacion clinica de la REL, provocada por el efecto mecanico de la aguja al entrar
en contacto con las placas motoras del PGM (Fernandez-de-las-Pefias & Nijs, 2019). Como tal,

la REL se define como una contraccion subita e involuntaria de la banda tensa donde se
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encuentra el PGM, que esta inducida por la insercion de la aguja. Se ha sugerido que la REL es
un reflejo medular asociado a la sensibilidad de la placa motora terminal. Para Hong (1994) el
precursor de la técnica de entrada y salida rapida, la obtencion de REL durante la técnica era
fundamental para la mejoria sintomatica del paciente e incluso propuso que mientras mas se
obtuviesen mayor efecto en beneficio del paciente al suprimir la actividad de la placa motora
terminal y con ello disminuir la irritabilidad, la sensibilidad local del PGM (Kietrys et al., 2013;
Hong, 1994b) y el inputs hacia la médula espinal (efecto remoto de la posible sensibilizacién

central).

1.9.5 Efectos adversos de la puncion seca

La puncidn seca, como cualquier técnica empleada en fisioterapia genera una respuesta
neurofisioldgica en el cuerpo de quien la recibe que puede dar como resultado los esperados
efectos positivos, asi como los posibles efectos adversos (EA) o indeseados (White et al., 2001;
Carlesso et al., 2011; Brady et al., 2014).

En primer lugar, habria que considerar como efecto adverso a cualquier efecto nocivo,
por pequefio que sea, que no sea intencionado o terapéutico (Brady et al., 2014). Se pueden
considerar significativos si el paciente ha necesitado algin tratamiento para tratar dicha
complicacion (Carnes et al., 2009).

En el caso de la puncion seca para la eliminacion y desactivacion de PGM, como técnica
invasiva tiene efectos adversos que habréa que conocer antes de la aplicacion de la misma (Tabla
1) (Brady et al., 2014). A dia de hoy no hay demasiados estudios que nos hablen sobre los
efectos adversos de la puncion seca. De hecho, muchos de ellos lo hacen desde la perspectiva
de la acupuntura que hard dificil en muchas ocasiones poder extrapolar los resultados de los
estudios a la técnica de puncion seca, aun utilizando, tanto la acupuntura como la puncién seca
agujas de caracteristicas similares, pero completamente diferentes en su método de aplicacion,

objetivo y profundidad de abordaje.
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Efecto adverso N° casos N° casos por | % fisioterapeutas | Valores extremos
comunicados cada 100 que no registrados por
tratamientos comunicaron tratamiento
Sangrado 576 7,55 4 (10,25) 32,23; 30
Hematoma 355 4,65 3(7,69) 26,09; 21,84
Dolor durante el 230 3,01 9 (23,08) 20,75; 20,69
tratamiento
Dolor después del 167 2,19 14 (35,9) 20,69; 18,4
tratamiento
Agravacion de los 67 0,88 22(56,41) 10,99; 5,75
sintomas
Somnolencia 20 0,26 32 (82,05) 4,44; 3,26
Sensacion de desmayo 17 0,22 28 (71,79) 4,17;2.5
Dolor de cabeza 11 0,14 31(79,49) 1,15; 1,1
Nauseas 10 0,13 31(79,49) 2,7;2,22
Fatiga 3 0,04 37 (94,87) 1,77, 0,27
Alteraciones 3 0,04 37 (94,87) 1,59; 0,27
emocionales
Sacudidas/temblores 1 0,01 38 (97,44) 3,03
Picores/hormigueo 1 0,01 38 (97,44) 0,47
Claustrofobia 1 0,01 38 (97,44) 0,16
Alteracion sensibilidad 1 0,01 38 (97,44) 0,47

Tabla 1: Tipos de efectos adversos en tratamientos de PGM con puncion seca.

Traducido de Brady et al., 2014.

Aun asi y con las dificultades de encontrar autores que hablen sobre efectos adversos en
puncion seca, los estudios existentes ponen de manifiesto los posibles efectos adversos serios
que pueden tener las técnicas invasivas como son: sindrome vasovagal, neumotorax,
hemotorax, taponamiento cardiaco, hematoma subdural o epidural cervical, dafio visceral
abdominal, infeccién espinal o articular y dafio en algin nervio periférico.

Los efectos adversos significativos o serios asociados a las técnicas de puncion se
pueden considerar, viendo los resultados de los diferentes estudios, como raros o muy raros,
siendo mas frecuentes los de caracter leve o menor. En la practica clinica diaria, de hecho,
encontramos con mayor frecuencia a estos ultimos tales como, dolor durante y después de la
puncién, sangrado y hematoma, entre otros. Por lo observado en los estudios se podria
considerar a la puncion seca en general como una técnica segura en su aplicacion (Kalichman

& Vulfsons, 2010; Boyce et al., 2020).
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Uno de los efectos leves mas comunes que se presentan al utilizar la técnica de puncion
seca es el dolor post-puncion. Este se asocia al numero de inserciones durante la técnica de
entrada y salida rapida y que provoca un dafio tisular neuromuscular durante las multiples
inserciones (Domingo et al., 2013). Aunque no se ha podido identificar una asociacion clara
entre numero de REL y dolor post-puncion, parece que en la practica clinica un mayor nimero
de REL aumenta la probabilidad de sufrir dolor tras la puncion. También habra que tener en
cuenta que ese dolor post-puncion es pasajero y tiene buen pronostico pasadas las 72 horas tras
la intervencion.

En algunas ocasiones ese dolor tras la puncién podria disminuir la adherencia al
tratamiento, lo que puede llegar a hacer sentir al paciente como no efectiva la técnica, sobre
todo en las primeras sesiones de tratamiento, al no ver reducida su sintomatologia de manera
rapida o inmediata y percibir la influencia en su funcionalidad a nivel de sus actividades de la
vida diaria (social, laboral, deportiva, etc.).

Es probable que se debiera evitar considerar al dolor post-punciéon como una experiencia
negativa. Para ello, deberiamos dar una informacién previa al paciente, intentando que
comprenda lo que se va a encontrar, quitarle importancia, al ser un sintoma poco duradero y
dar pautas para minimizar la intensidad y duracion del efecto adverso en caso de que aparezca.

No obstante, factores como el género, factores psicosociales o procesos de
hipersensibilidad asociados a la sensibilizacion central, podrian influir en la perspectiva del
paciente y en la intensidad, frecuencia y duracion del dolor por lo que habria que tenerlos en
cuenta en la prediccion del dolor post-puncion.

Si bien es cierto, en fisioterapia no se tienen predictores fiables para prevenir o predecir
estos efectos adversos que pueda conllevar la técnica de puncion seca, lo que si es cierto es que
en la mayoria de casos en los que se presentan efectos adversos graves o serios se ve un punto
en comun y es que el terapeuta que realiz6 la técnica lo hizo de manera negligente o sin adoptar

las medidas de seguridad pertinentes. Para evitar este hecho lo interesante es realizar una
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historia clinica adecuada y completa, un razonamiento clinico previo a la aplicacién de
cualquier técnica con aguja y pasar un consentimiento informado al paciente, en el que se
explique claramente el riesgo-beneficio de la opcion terapéutica elegida, para favorecer asi una
toma de decisiones compartida con el paciente.

En esta toma de decisiones habra que tener en cuenta las perspectivas, expectativas,
factores pronosticos (Huang et al., 2011; Fernandez-de-las-Pefias & Nijs, 2019) y que las
consecuencias del tratamiento elegido sean aceptables y aceptadas por el paciente.

Las guias de practica clinica recomiendan para mejorar la seguridad de la puncién seca
y minimizar sus posibles efectos adversos, realizar la técnica de una manera correcta, vigilar
las medidas de higiene, tener un conocimiento exhaustivo y sistematico de la anatomia y
variantes anatdmicas mas frecuentes de 6érganos, vasos y nervios de las zonas donde se aplique
dicha técnica, al igual que mantener una comunicacioén constante con el paciente, dandole la

posibilidad para que controle la situacion y no rebasar su nivel de tolerancia.

1.9.6 Efectividad clinica de la puncion seca en el dolor cervical

Las diferentes revisiones sistematicas y meta-analisis que estudian la efectividad de la
puncidn seca en pacientes con dolor cervical asociado a PGM muestran diferentes conclusiones:

La puncion seca en comparacion con técnicas simuladas, placebos, otras formas de
puncion o simplemente comparandola con tiempos de espera sin tratamiento (Gattie et al.,
2017), muestran un efecto inmediato y a corto plazo de la puncién seca en la mejora relativa de
la intensidad de dolor y la discapacidad relativa al dolor, aunque parece no haber efectos
significativos en la sensibilidad al dolor o el rango de movimiento. A tener en cuenta seria que
pocos estudios investigan los efectos de la puncion seca a medio y largo plazo y ya que en la
practica clinica las intervenciones terapéuticas suelen ser combinadas o multimodales, estas
consideraciones se han de tomar con precaucion ya que las conclusiones de la intervencion

tienen una evidencia baja o muy baja (Navarro-Santana et al., 2020; Kietrys et al., 2013).
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La combinacién de puncioén seca con otras técnicas para los PGM asociados al dolor
cervical, muestra una baja o moderada evidencia que sugiere un efecto positivo de la puncion
seca en la mejora de la intensidad de dolor a corto plazo y en la discapacidad relativa al dolor
a medio plazo, si se compara con una Unica intervencion de terapia fisica. Un incremento en la
sensibilidad al dolor (efecto moderado con evidencia baja) y en el movimiento cervical (efecto
pequeio con evidencia baja, no considerado clinicamente relevante) fue visto al combinar la
técnica de puncidon seca con otras intervenciones de terapia fisica. Parece que tanto las
intervenciones con puncién seca, como las de terapia manual para los PGM pueden tener
mecanismos neurofisioldgicos comunes y que si se combinan pueden mejorar los efectos de
ambas intervenciones (Fernandez-de-las-Pefias et al., 2021).

Si se compara la puncion seca con la inyeccion aplicada a PGM asociados al dolor
cervical, en un meta-analisis no se mostraron diferencias significativas entre la puncion seca y
la inyeccion de lidocaina para el abordaje de los PGM de la zona cervical y el hombro, los datos
obtenidos muestran que la puncion seca es igual de efectiva como la inyeccion de lidocaina en
los PGM y que es minimamente invasiva, tiene un menor coste y presenta menos efectos
adversos que la inyeccion de un anestésico local (Ong & Claydon, 2014). Navarro-Santana y
colaboradores (2022) encontraron una evidencia de baja calidad que sugiere que la inyeccion
de lidocaina en PGM asociados a dolor cervical tiene un efecto mayor que la puncion seca para
recudir el dolor, teniendo unos resultados estadisticamente significativos. No asi en la
discapacidad relativa al dolor, donde no se encuentran diferencias entre ambas intervenciones.
En el resto de variables secundarias, sensibilidad al dolor, rango de movilidad y sintomas
depresivos no mostraron efectos significativos entre ambas intervenciones, relacionado no
obstante con la heterogeneidad de los estudios incluidos en la revision (Navarro-Santana et al.,
2022). Lo que si parece claro es que ambas técnicas son efectivas para el tratamiento de los

PGM en pacientes con dolor cervical, sobre todo a corto plazo.
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2.1. Justificacion

En la actualidad el dolor cervical es una condicion con una alta prevalencia en la
poblacion. Segun datos recientes del Global Burden Study, la discapacidad relacionada con el
dolor cervical ha aumentado en los ultimos afios. Ademas, si se considera los afios vividos con
discapacidad, el dolor cervical esta situado como la sexta mayor causa de discapacidad entre
todas las patologias en el mundo, siendo la primera en Espana. El dolor cervical presenta una
historia natural favorable, sin embargo, se estima que mas del 30% de las personas con sintomas
evolucionan hacia la cronicidad. A nivel econémico, el dolor cervical genera grandes costes
sanitarios a la administracion y a nivel laboral, por el nimero de dias de baja que genera y la
asistencia sanitaria que conlleva. Factores estresantes, como las demandas psicoldgicas y
mentales y las posturas mantenidas, sobre todo en sedestacion o durante el uso de nuevas
tecnologias, hacen del dolor cervical una de las principales causas de dolor musculoesquelético
en la actualidad, quiza s6lo superado o a la par que el dolor lumbar. Debido a la alta prevalencia
del dolor cervical es necesario el estudio de la eficacia de diferentes abordajes que faciliten la
eliminacion o atenuacion de los sintomas que genera la patologia, mejoren la funcionalidad del
paciente y, si es posible, sean faciles de proveer por los servicios sanitarios.

La puncioén seca y la terapia manual estan en auge y su presencia en el ambito clinico
de los fisioterapeutas es cada vez mayor, por lo que son necesarios estudios de investigacion de
calidad metodoldgica con el fin de evidenciar la eficacia y efectividad de diferentes técnicas de
tratamiento para el dolor cervical cronico.

Por su parte, la puncion seca ha demostrado efectividad en pacientes con trastorno
musculoesquelético, consiguiendo ser uno de los tratamientos de eleccion para la eliminacion
de los PGM que puedan estar relacionados con los signos y sintomas que presenta el paciente.

Ademas, la puncion seca se muestra como una técnica segura y con baja tasa de efectos adversos
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e incluso ha demostrado una asociacion con el menor consumo de medicamentos y por lo tanto
disminuyendo el coste de estas patologias.

Teniendo en cuenta que los PGM activos son uno de las posibles causas del dolor
cervical cronico y habiendo encontrado en la literatura estudios que han investigado las
variables asociadas al dolor cervical, se justifica este trabajo con el objeto de evaluar la eficacia
de la técnica de puncion seca en comparacion con la liberacidon por presion para objetivar
cambios motores en la actividad muscular (durante un movimiento de baja carga, como el
TFCC), en la intensidad de dolor, en el rango de movimiento activo cervical y en el umbral de

sensibilidad a la presion en pacientes con dolor crénico cervical.
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3.1. Hipotesis

Los pacientes con dolor crénico cervical que reciban la técnica de puncion seca profunda
del trapecio superior obtendran, de manera inmediata, mayores mejoras motoras y en el
rendimiento muscular durante el TFCC (medido mediante electromiografia), la intensidad de
dolor (medida en la escala numérica de calificacion del dolor), la movilidad activa cervical
(mediante goniometria) y a nivel sensitivo (valorado por los umbrales de dolor a la presion),

frente a los que reciban liberacion por presion como técnica elegida de terapia manual.

3.2. Objetivos del estudio

3.2.1 Objetivos generales

Evaluar la eficacia y los efectos de la puncion seca o la liberacion por presion del
trapecio superior en la actividad muscular, dolor, movilidad activa y sensibilidad mecanica

cervical en sujetos con dolor cronico cervical.

3.2.2 Objetivos especificos

1. Evaluar la eficacia inmediata de la técnica de puncidn seca profunda comparada con la
técnica de liberacion por presion aplicada sobre el PGM activo del trapecio superior en
la actividad electromiografica cervical en sujetos con dolor cronico cervical.

2. Evaluar la eficacia inmediata de la técnica de puncidn seca profunda comparada con la
técnica de liberacidn por presion aplicada sobre el PGM activo del trapecio superior, en
la intensidad de dolor, la movilidad activa cervical y los umbrales de dolor a la presion
en sujetos con dolor crénico cervical.

3. Valorar la diferencia de efectividad de la puncion seca profunda frente a la liberacion

por presion del PGM activo del trapecio superior.
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4.1. Diseio del estudio

Se ha realizado un ensayo clinico aleatorizado (estudio experimental) comparando
puncion seca frente a terapia manual en un grupo de pacientes con dolor cronico cervical.
Nuestro propoésito ha sido identificar la respuesta a un tratamiento especifico como es la
puncioén seca y la terapia manual en el abordaje del dolor crénico cervical. Al ser un ensayo
clinico, el protocolo se registr6 antes de empezar el reclutamiento en la base de datos

“clinicaltrial.gov” (NCT03787706) el dia 26 diciembre de 2018.

4.2. Procedimientos éticos

Los procedimientos empleados para la realizacion de esta tesis han seguido los
principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos de la Declaracion de
Helsinki adoptada en la 18* Asamblea de la Asociacion Médica Mundial (AMM) (Helsinki,
Finlandia, Junio 1964), modificada en la 52* Asamblea General (Edimburgo, Escocia, Octubre
2000), con nota de clarificacion del parrafo 29 (Asamblea General de la AMM, Washington,
USA 2002), nota de clarificacion del parrafo 30 (Asamblea General de la AMM, Tokio 2004)
y ultima version revisada en la 64* Asamblea General de la AMM realizada en Fortaleza (Brasil)
en octubre de 2013 (AMM, 2013). Este proyecto ha sido evaluado positivamente por el Comité
de Etica de la Universidad Rey Juan Carlos (URJC_3010201812618) con fecha de 29 de
noviembre de 2018.

Se garantizd la confidencialidad de los datos, de acuerdo a la Ley Organica de
Proteccion de datos 3/2018 del 5 de diciembre. No se cederan datos relacionados con la
investigacion a terceros. Todos los participantes fueron informados de los objetivos, el
protocolo del estudio y riesgos del mismo y aceptaron voluntariamente participar dando su

consentimiento por escrito (Anexo I).
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4.3. Participantes

La poblacién de estudio se recluté mediante un muestreo no probabilistico de casos
consecutivos entre pacientes del area de Fisioterapia de la Clinica Universitaria de la Fundacion
Clinica Universidad Rey Juan Carlos y pacientes voluntarios que acudieron al estudio. El
tiempo de muestreo se llevo a cabo desde junio de 2019 a junio de 2021, con una interrupcion

causada por las restricciones generadas por la COVID-19.

4.3.1 Criterios de inclusion

- Personas con dolor cervical cronico de origen mecanico, no traumatico.

- Edad comprendida entre 18 y 60 afios.

- Dolor cervical de més de 6 meses de evolucion.

- Discapacidad relacionada a el dolor cervical (indice de Discapacidad Cervical, NDI

>4 puntos).

4.3.2 Criterios de exclusion

- Signos de afectacion neuroldgica.

- Alteracion cerebrovascular.

- Antecedentes traumaticos (sindrome de latigazo cervical, fractura vertebral).

- Antecedente quirargico.

- Sindrome doloroso generalizado (fibromialgia).

- Sintomatologia vegetativa (nauseas, vomitos, vértigo).

- Haber recibido tratamiento con fisioterapia en los 6 meses previos, bloqueos
anestésicos o toxina botulinica para el dolor cervical en los ltimos 12 meses.

- Sujetos donde la puncién seca estuviese contraindicada (miedo excesivo a las agujas

o enfermedades con alteraciones de coagulacion sanguinea).
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4.4. Tamano de la muestra

Debido a la falta de estudios similares, se estim6 el reclutamiento de 50 sujetos los
cuales se dividieron en dos grupos de manera aleatoria: 25 sujetos para la aplicacion de la
técnica de puncion seca y los otros 25 para la aplicacion de la técnica de liberacion por presion.
Ante la ausencia de estudios previos que sirvan de referencia sobre la eficacia de las técnicas
usadas en el control motor cervical durante el TFCC, no hemos sido capaces de determinar su
tamafio muestral a priori idéneo, aun asi, consideramos que el numero de participantes elegido
garantiza una capacidad minima para detectar diferencias estadisticamente significativas y

poder responder a las preguntas del estudio.

4.5. Evaluacion del paciente

Se recogieron los datos de identificacion del paciente y su historial clinico previo a las

evaluaciones (Anexo II).

4.5.1 Intensidad de dolor

Se utilizo6 la escala numérica de calificacion del dolor para la identificacion de la
intensidad de dolor (Numeric Pain Rating Scale-NPRS). La escala presenta 11 puntos, de 0
(ningun dolor) a 10 (peor dolor imaginable) donde el sujeto debe elegir la cifra que mejor

represente a su dolor (Young et al., 2019; Euasobhon et al., 2022).

4.5.2 Escala de discapacidad

Se paso el indice de discapacidad cervical (Neck Disability Index-NDI) a todos los
participantes, previo a la valoracion de las diferentes variables. Los participantes respondieron
a cada pregunta de manera subjetiva de tal forma que encontraran en las respuestas dadas la

que mas se acercase a su opinion.
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Para verificar la discapacidad generada por el dolor cervical, los participantes rellenaron
la traduccion validada al castellano del NDI (Andrade-Ortega et al., 2010) (Anexo III), que ha
demostrado ser un método fiable y efectivo para valorar la discapacidad autoevaluada en la vida
diaria en pacientes con dolor cervical. E1 NDI consiste en 10 preguntas ponderadas en una
escala de 6 posibles puntuaciones (0: ninguna discapacidad; 5: incapacidad completa). La
puntuacién para cada elemento se suma en un total que varia de 0 a 50 puntos, donde a mayor

puntuacion, mayor discapacidad (Kovacs et al., 2008).

4.5.3 Identificacion anatomica de PGM. Anexo 1V

Los musculos cervicales elegidos se evaluaron de forma bilateral y de manera manual
para identificar la presencia de PGM activos y latentes o su ausencia. Para la identificacion y
localizaciéon de los PGM se utilizaron los criterios de evaluacion manual descritos por Simons
y Travell (Simons & Travell, 2019) y en un estudio Delphi (Fernandez-de-las-Pefias &
Dommerholt, 2018), donde se propuso un consenso en los criterios diagndsticos entre expertos.
No existe una validacion de los criterios diagnosticos en la presencia de PGM al no conocerse
ninguna prueba estandarizada o Gold Standard de referencia por lo que el diagnéstico depende
del examinador que, atendiendo a su experiencia y formacion, debe realizar una anamnesis y
exploracion fisica adecuada (Myburgh et al., 2011; Barbero et al., 2012). Se evaluaron los
musculos trapecio superior, esternocleidomastoideo, suboccipitales, esplenio de la cabeza,
angular de la escapula y escaleno anterior, siendo el orden de la exploracion aleatorio y
dejando un minuto de descanso entre cada uno de ellos.

Los criterios de evaluacion manual mediante la palpacion para la identificacion de los
PGM fueron los siguientes (Ferndndez-de-las-Pefias & Dommerholt, 2018):

- Localizacion anatémica del musculo a evaluar.

- Identificacion de la banda tensa dentro del vientre muscular.

- Localizacion de un punto hipersensible y normalmente doloroso.
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- Mediante presiéon mantenida sobre el punto durante 5 segundos, provocacion de
dolor referido del musculo. Si el dolor referido reproduce la sintomatologia de dolor
que haya experimentado el paciente, el PGM se clasifica como activo, y si el dolor
referido no reproduce los sintomas del paciente, el PGM se clasifica como latente.

Los musculos explorados en la identificacion de PGM para el estudio han sido:

Trapecio superior: es uno de los misculos que mas PGM muestra en la practica clinica habitual,

sobre todo relacionados con el dolor cervical (Fernandez-de-las-Penas et al., 2007a) y la cefalea
tensional (Fernandez-de-las-Pefias et al., 2007b). El dolor referido se extiende de manera
unilateral por el parte posterior y lateral del cuello hasta la apofisis mastoidea. También puede
extenderse hacia la parte lateral de la cabeza, dirigiéndose hacia la zona temporal y la parte
posterior del ojo. El 4angulo de la mandibula, formado por la rama vertical y horizontal de la

misma, también puede ser un lugar de dolor referido del trapecio superior (Fig. 23).

Fig. 23: Patron de dolor referido tipico de las fibras del trapecio superior (marcado en rojo).
Travell, Simons and Simons” Myofascial Pain and Dysfunction. 3* Edicion. Philadelphia:

Wolters Klumer Health. 2019.
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La palpacion se realiza con el paciente en decubito supino, con el evaluador a la cabeza
del paciente, con la mano homolateral al mtsculo a explorar se coge en pinza las fibras del
vientre muscular del trapecio superior. Se busca dentro del vientre muscular las bandas tensas
y los posibles PGM vy se realiza la presion manual para evocar el dolor referido y distinguir

entre PGM activos o latentes, si estos estan presentes (Sciotti et al., 2001).

Esternocleidooccipitomastoideo (ECOM): musculo que se asocia a diferentes condiciones

patologicas a nivel témporo-mandibular, dolor cervical, cefaleas tensionales y migrafia (de
Tommaso & Fernandez-de-las-Pefias, 2016). El dolor referido se extiende a la region superior
del esternon, la region occipital, el vertex de la cabeza y region supraorbitario e incluso

profunda en el ojo homolateral, sobre la frente y en el oido homolateral (Fig. 24).

Sternal division Clavicular division

Fig. 24: Patron de dolor referido tipico de los vientres musculares del ECOM (marcado en
rojo). A. Porcion esternal; B. Porcion clavicular. Travell, Simons and Simons” Myofascial

Pain and Dysfunction. 3* Edicion. Philadelphia: Wolters Klumer Health. 2019.

La palpacion se realiza con el paciente en decubito supino, y el evaluador a la cabeza

del paciente o en su parte lateral. Se palpa mediante pinza los vientres musculares del ECOM
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y se buscan las diferentes bandas tensas y posibles PGM, finalmente se realiza una presion

manual mantenida para intentar evocar el dolor o sensacion referida del PGM.

Suboccipitales: incluye 4 pares de musculos, rectos posterior mayor y menor de la cabeza y
oblicuos superior e inferior de la cabeza. Se asocian a la cefalea tensional, neuralgia occipital,
y disminucién del rango de movimiento craneo-cervical, sobre todo rotacional. El dolor referido
se extiende en forma de “banda”, que se delimita desde el borde lateral del occipital hasta la
region orbitaria homolateral (Fig. 25). Suele ser dificil de localizar por el paciente ya que es
una sensacion profunda. El dolor referido generado por estos musculos puede relacionarse con
las cefaleas tensionales y generar mareos o sensacion de inestabilidad (Fernandez-de-las-Pefias

et al., 2006).

Fig. 25: Patron de dolor referido tipico de la musculatura suboccipital (marcado en rojo).
Travell, Simons and Simons” Myofascial Pain and Dysfunction. 3* Edicion. Philadelphia:

Wolters Klumer Health. 2019.

Debido a su profundidad y a la musculatura superficial que los envuelve no se pueden
palpar de manera directa. Si se pueden palpar en profundidad a través de la musculatura

superficial, para lo cual el paciente se colocara en decubito supino y el evaluador estaré a la
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cabeza del paciente, de tal modo que puede colocar las yemas de los dedos, en la parte posterior
del cuello, entre el occipital y la segunda vértebra cervical (zona de localizacidon de los musculos
suboccipitales) y mediante una presion profunda intentara evocar el dolor de los musculos

suboccipitales, diferenciandolo del dolor de los musculos superficiales.

Esplenio de la cabeza: este musculo es un estabilizador dindmico de la columna cervical, se

relaciona con sindromes dolorosos de la columna cervical a nivel mecanico o tras un accidente

de trafico. El dolor referido se extiende al lado homolateral del vertex de la cabeza (Fig. 26).

Fig. 26: Patron de dolor referido tipico del esplenio de la cabeza (marcado en rojo). Travell,
Simons and Simons” Myofascial Pain and Dysfunction. 3* Edicion. Philadelphia: Wolters

Klumer Health. 2019.

La palpacion se realiza con el sujeto en dectbito prono, el evaluador se colocara del
lado homolateral al musculo a explorar y a la altura de su cuello, mediante palpacion plana con
dedos indice y medio los colocara en el tercio superior del vientre muscular (donde el musculo

esplenio de la cabeza es superficial) entre el trapecio superior y el ECOM localizando las fibras
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oblicuas del esplenio de la cabeza a nivel superficial. Mediante una presion manual mantenida,

intentard evocar el dolor referido del musculo explorado.

Angular de la escdapula: facilita la elevacion y la bascula externa de la escapula durante los
movimientos del hombro. El dolor referido genera con frecuencia un dolor en la parte posterior
de la columna cervical, en el angulo que forma el hombro y el cuello, si bien puede extenderse

mas caudal hacia el borde interno de la escapula o hacia la parte posterior del hombro (Fig. 27).
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Fig. 27: Patron de dolor referido tipico del angular de la escédpula (marcado en rojo). Travell,
Simons and Simons” Myofascial Pain and Dysfunction. 3* Edicion. Philadelphia: Wolters

Klumer Health. 2019.

La palpacion se realiza sobre la parte del musculo que se localiza en el denominado
triangulo cervical posterior y que presenta un bucle a la altura de C7, antes de insertarse en el
angulo supero-interno de la escapula. Aunque los PGM se pueden encontrar en cualquier parte
del vientre muscular de angular, es en la porcién media y caudal, donde se suelen encontrar con
mas frecuencia. El paciente se colocara en decubito prono, el evaluador en el lado homolateral

del musculo a explorar y a la altura de la cabeza del paciente. Con su mano craneal, busca en
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el triangulo cervical posterior, por delante del trapecio (musculo mas superficial y posterior),

las posibles bandas tensas y los PGM.

Escaleno anterior: musculo estabilizador de la columna cervical en los movimientos laterales

y con una funcién auxiliar durante la inspiracion. El dolor referido se extiende hacia la cara
anterior del térax, zona anterior del hombro y latero-posterior del brazo, borde radial del
antebrazo y la cara dorsal de la mufieca y mano (cara dorsal de primer y segundo dedo, el
escaleno anterior). Es uno de los musculos més prevalentes en el dolor dorsal (Ortega-Santiago
et al., 2019). El escaleno anterior puede generar dolor referido en la zona del borde interno de

la escapula y parte posterior del hombro (Fig. 28).
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Fig. 28: A. Patron de dolor referido tipico de escaleno anterior, medio y posterior (marcado en
rojo). Travell, Simons and Simons” Myofascial Pain and Dysfunction. 3* Edicion.

Philadelphia: Wolters Klumer Health. 2019.
La palpacion se realiza con el paciente en supino, el evaluador se coloca homolateral al

musculo a valorar, a la altura de su cuello y cabeza. Mediante palpacion plana y con los dedos

indice y medio, valorara el escaleno anterior que se encuentra por debajo del borde posterior de
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la porcion clavicular del ECOM, y utiliza los tubérculos anteriores de las transversas como

referencia anatomica para localizarlo.

4.6. Actividad muscular durante el TFCC (Electromiografia)

La variable principal del estudio fue la medicion electromiografica de superficie y de
manera bilateral de los musculos esplenio de la cabeza, ECOM, trapecio superior y escaleno
anterior mientras el paciente ejecutaba el TFCC. Se calculdé el wvalor normativo
electromiografico en relacion a contracciones submaximas.

La sefial muscular eléctrica se registro utilizando la prueba de electromiografia (EMG)
de superficie. Se posicionaron electrodos adhesivos bipolares desechables con 22 mms de
distancia entre ellos (Ambu®-Blue Sensor N-50K/25) (Fig. 29), para mejorar su conductividad
se realizo una limpieza de la piel mediante una pasta exfoliante, que eliminase la grasa de la
piel y si fuera necesario la depilacion del vello de la zona donde se colocaron los electrodos
(Hermens et al., 2000).

Con el participante en sedestacion (Fig. 30), los electrodos se posicionaron
bilateralmente en los musculos: esplenio de la cabeza (Falla et al., 2007b), en su vientre
muscular, a nivel de C2/C3, entre la porcion mas craneal del esternocleidomastoideo y del
trapecio superior; trapecio superior (SENIAM, 2018), en el punto medio entre el acromion y
la apofisis espinosa de C7. Colocando al participante en decubito supino (Fig. 31), se colocaron
los electrodos, de manera bilateral, en: ECOM, tercio distal de la porcion esternal; y escaleno
anterior (Falla et al., 2002), lateralmente a la porcion clavicular del ECOM. Un electrodo de
referencia (Fig. 32), en forma de mufiequera y previamente humedecido con agua para mejorar

su conductibilidad, se coloco alrededor de la mufieca derecha del paciente.
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Fig. 29: Electrodo adhesivo bipolar (Ambu®-Blue Sensor N-50K/25).

Fig. 30: Colocacion de electrodos para la EMG en musculos esplenio de la cabeza y trapecio

superior.

Fig. 31: Colocacion de electrodos para la EMG en musculos ECOM y escaleno anterior.

90



Fig. 32: Electrodo de referencia para el estudio de EMG.

Los datos se registraron a una frecuencia de adquisicion de 2048Hz, amplificados a
5000Hz (EMG16, 16-channel amplifier, LISiN-OT Bioelettronica®; Torino, Italy) (Fig. 33),
filtrados (-3dB bandwidth, 10-450 Hz) y convertidos a 12-bit de muestras digitales.

Las sefiales se procesaron por una rutina de calculo programada en el MATLAB (The
Mathworks TM, Natick, MA, USA) responsable por filtrar entre 20-400Hz con un filtro pasa-
banda de cuarto orden Butterwoth, y calcular la media del Root Mean Square (RMS) para la
estimativa de la amplitud tanto para los 10 segundos de registro en el TFCC como para los
registros en la actividad sub-méxima de referencia. Los RMS de los flexores superficiales del
TFCC se normalizaron por su respectivo RMS en flexion de cabeza y en cuanto a los extensores
se normalizaron por su respectivo RMS en extension. La media de los RMS normalizados de

las dos repeticiones en cada estadio se ha utilizado para los analisis estadisticos.
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Fig. 33: EMG16, 16-channel amplifir, LISin-OT Bioelettronica®

El TFCC es un test de baja carga creado para valorar el control motor y la funcion de
los flexores cervicales profundos. Es un test de 5 estadios de carga progresiva de presion que
se realiza con el rango de movilidad de flexion de la cabeza (Falla et al., 2003; Jull et al., 2008).
El participante adopta la postura en decubito supino, con la cabeza y cuello en posicion neutra
con las rodillas flexionadas y los pies apoyados en la camilla.

Una unidad de presion para el biofeedback (Stabilizer; Chattanooga Group, Hixon, TN)
(Fig. 34) se posiciond sobre la lordosis cervical, justo debajo de la protuberancia occipital
externa del craneo, en la region suboccipital (Fig. 35). Inicialmente, la unidad se infl6 a una
presion de 20 mmHg y para cada estadio el participante fue orientado a ejecutar la flexion
craneo-cervical hasta alcanzar las presiones 22, 24, 26, 28 y 30 mmHg, sehaladas por diferentes

colores en la unidad de presion (Fig. 36).

Fig. 34: Stabilizer; Chattonooga Group, Hixon, TN.
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Fig. 35: Colocacion de la unidad de presion y movimiento de doble menton durante el TFCC.

Fig. 36: Unidad de presion del Stabilizer (esfingomanometro).

En la familiarizacion con el TFCC, la instruccion a los participantes fue que realizasen
un movimiento discreto con la cabeza de afirmacion, como si fuera a reproducir un doble
mentén. En ese momento, los investigadores identificaron la presencia de compensaciones
como la actividad exagerada de los flexores superficiales, la retraccion de la cabeza, la apertura

de la boca, etc., e intentaron instruirle para que no lo hiciera (Jull et al., 2008).
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Para la ejecucion del TFCC con adquisicion de la sefial electromiografica, ninguna
compensacion fue corregida. Una vez cumplido el estadio de interés, se solicito al participante
que mantuviera la contraccion durante 10 segundos. Se realizaron dos repeticiones de cada uno
de los cinco estadios con un intervalo de 20 segundos entre repeticiones. Se registro el ultimo
estadio en el que el participante no presentd ninguna compensacion, pero todos los estadios
fueron realizados independientemente de la presencia de compensaciones para obtener el
registro de la actividad muscular completa (Falla et al., 2003).

Al final del TFCC, con objeto de normalizar la actividad muscular, se registraron dos
repeticiones de contraccion subméxima, en flexion cervical (despegando la cabeza de la camilla
a unos 5 cm de altura, se le pidi6 que levantase la cabeza y “mirase a sus pies”) y en extension
cervical (con resistencia manual del investigador, sobre el hueso occipital, se le pidié que
“mirase hacia arriba y atras”, con la intencion de que la cabeza del paciente empujase contra la
mano del evaluador que generaba la resistencia), durante 10 segundos con intervalos de 30

segundos entre una repeticion y otra.
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4.7. Rango de movilidad cervical (Goniometria). Anexo VI

Se evalu6 la amplitud activa de movilidad cervical con el Cervical Range of Motion
device (CROM, Performance Attainment Associates, St. Paul®, MN, USA) (Fig. 37 y 38), que
presenta una alta fiabilidad para el registro del rango de movimiento (Williams et al, 2010;
Fletcher & Bandy, 2008; Audette et al., 2010), también ha mostrado fiabilidad entre

evaluadores e intra-evaluadores (Wolan-Nieroda et al., 2020).

R s i = B

Fig. 37: Gonidometro utilizado para las mediciones del rango de movilidad cervical.

Fig. 38: Colocacion en vista anterior y lateral del goniémetro.

95



Los participantes fueron valorados en sedestacion, con la espalda apoyada en el respaldo
de la silla, con flexion de caderas y rodillas de 90 grados y los pies apoyados en el suelo (Fig.
39). El CROM device se posiciond sobre su cabeza, con el cuello en posicion neutra y se colocod
un collar magnético, que facilita la medicion de la rotacion cervical (Tousignant et al., 2006).
Se solicitd al participante que movilizase su cabeza hasta donde pudiera sin dolor, en una
secuencia aleatoria de movimientos cervicales. Los movimientos valorados fueron flexion,
extension, latero-flexion y rotacion, bilateral (Fig. 40) (Lascurain-Aguirrebefia et al., 2018).
Para cada movimiento se registraron dos repeticiones y la media se utilizd en el andlisis

descriptivo y estadistico.
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Fig. 40: Movimientos cervicales valorados durante el examen cervical (Lascurain-

Aguirrebeiia et al., 2018).
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4.8. Umbral de dolor a la presion (Algometria). Anexo VII

El umbral de dolor a la presion (UDP) es la cantidad minima de presion que el sujeto
soporta hasta que siente la primera sensacion de dolor. Para la valoracion del UDP, los
participantes fueron familiarizados con el procedimiento en la regién del musculo extensor
comun de los dedos para que reconocieran el primer momento en el que la sensacion de presion
recibida cambia a una sensacion dolorosa.

La primera valoracion se realizo con el participante en decubito supino, la cabeza en
posicion neutra de flexo-extension y las piernas y brazos estirados a lo largo de la camilla, se
valor6 de manera bilateral y aleatoria las siguientes estructuras anatomicas: el musculo trapecio
superior; el segundo espacio metacarpiano y el musculo tibial anterior, estos dos ultimas, como
zonas distantes de la region cervical. Para la segunda valoracion el paciente se colocd en
decubito prono, valorandose en esta posicion y de manera bilateral el pilar articular de C5/C6.

Para la aplicacion del estimulo mecanico se utilizé un algémetro electronico (Somedic
AB, Farsta, Sweden) (Fig. 41). Los participantes fueron instruidos para accionar un pulsador
cuando percibieran que la presion les provocaba la primera sensacion de dolor. La presion se
aplico perpendicular al punto, por una superficie de Icm? y a una velocidad de incrementacion
de 30kPa/s. Se realizaron tres repeticiones en cada punto con un intervalo de 30 segundos entre
las repeticiones para evitar la sumacion temporal. Para los anélisis descriptivos y estadisticos

se ha utilizado la media de las tres repeticiones para cada punto de manera bilateral.
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Fig. 41: Algémetro electronico utilizado para la medicion del UDP.

4.9. Intervenciones terapéuticas

Las intervenciones usadas para el tratamiento de los PGM activos encontrados durante
la evaluacién en el trapecio superior fueron la puncion seca y la liberacion por presion. Dos
técnicas que se usan con frecuencia durante el tratamiento de pacientes con cervicalgia cronica
y que han demostrado su efectividad para la mejora sintomatica de estos pacientes (ver apartado

1.9.6 de la introduccion). En el caso de haber encontrado PGM activos en ambos trapecios
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superiores, se elegira para la intervencion aquel PGM que reproduzca en mayor medida la

sintomatologia de dolor cervical del paciente, sea cual sea el lado:

4.9.1 Puncion seca profunda

Posicidon del paciente: Se colocara en dectbito supino con la cabeza apoyada sobre la camilla

en posicion comoda, en el caso de que el paciente lo necesite se le colocara una toalla o
almohada que eleve su cabeza y consiga un mayor confort, sus piernas estaran estiradas o
dobladas en posicion comoda y relajada, estando sus brazos apoyados a lo largo de la camilla
o doblados en contacto con su abdomen en posicién comoda.

Posicion del terapeuta: El terapeuta se colocara homolateral al trapecio a tratar y a la altura del

cuello del paciente.

Protocolo de la intervencién: Para mantener la asepsia durante la puncion seca el terapeuta se

lavara las manos primeramente y utilizard guantes en ambas manos. Previamente a la
intervencion se limpiara la piel donde se realizara la puncidn seca con un algodon humedecido
en alcohol. La aguja utilizada para la técnica serd de un tamafio de 0,25 mm de grosor y 25 mm
de longitud (Agupunt, S.L., Barcelona) y con guia para facilitar su colocacion y manipulacion.
Una vez terminada la técnica, se mantendrd una presion firme de la zona para facilitar la
hemostasia mediante un algodén humedecido en alcohol.

Intervencion (Fig. 42): La técnica utilizada de puncion seca profunda es la “técnica de entrada
y salida répida de Hong”. Para la realizacion de dicha técnica el terapeuta tomara en pinza el
PGM con su mano craneal, colocando el pulgar en la parte anterior de la banda tensa y su dedo
indice en su parte posterior, dejando en el centro al PGM (también se podra colocar el pulgar e
indice en cara anterior y dedo medio en la cara posterior del trapecio superior, segiin sea mas
comodo para el terapeuta). Una vez afianzada la toma del PGM, la mano caudal (coge a la guia
y a la aguja con los dedos pulgar y medio) colocaré la punta de la guia en la piel en la cercania

del pulgar de la mano craneal y en la zona anterior del PGM. Con el dedo indice dara un ligero
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y firme impulso sobre el mango de la aguja que sobresale de la guia con lo que introducira la
porcion de la punta de la aguja en la piel del paciente, una vez hecho esto el terapeuta quitara
la guia y la dejara sobre la camilla. Volvera a coger la parte del mango mas cercana al cuerpo
de la aguja con sus dedos pulgar e indice e ira introduciendo lentamente la aguja hacia el interior
de la banda tensa, hasta que la punta de la aguja se encuentre y atraviese el PGM (la direccion
de la aguja es antero-posterior o hacia el dedo indice de la mano que realiza la pinza, con la
intencion de minimizar los riesgos de efectos adversos significativos como pudiese ser la
puncion accidental del vértice superior del pulmén). Siempre con la premisa de no alcanzar el
umbral de tolerancia del paciente (preguntando durante la intervencion al paciente para tal fin),

el terapeuta realizara multiples inserciones de manera rapida con la intencion de conseguir REL.

Fig. 42: A. Colocacion de la aguja a través de la guia. B. Insercion de la aguja dentro de la

banda tensa hasta localizar el PGM del trapecio superior.

Duracidén de la intervencién: Para nuestro estudio se ha considerado que la velocidad en la

entrada y salida de aguja sea de 2Hz y la duracién de la intervencion hasta conseguir 5 REL o
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30 segundos, lo que antes suceda. Una vez conseguido el objetivo se sacara la aguja y se tirara
a un contenedor de residuos biologicos y se realizara la hemostasia correspondiente. El cuadro

1 resume el procedimiento de la técnica de puncidn seca.

PREPARACION

- Lavado de manos y uso de guantes por parte del terapeuta. Desinfeccion con alcohol
de la piel del paciente por donde se introducira la aguja.
- Posicion del paciente: dectibito supino, posicion comoda y relajada de cabeza,
piernas y brazos.
- Posicion del terapeuta: del lado homolateral al trapecio a tratar a la altura de la
region cervical.

INTERVENCION

“Técnica de entrada y salida rapida de Hong” para el trapecio superior:

- Toma en pinza que afianza el contacto sobre el PGM y minimiza el riesgo de EA.

- Entrada de la aguja lenta y progresiva, de anterior a posterior, hasta alcanzar el PGM.
- Inserciones rapidas y multiples para conseguir REL. Sin rebasar la tolerancia del
paciente.

- Tras finalizar la técnica hemostasia mediante presion con un algodon humedecido en
alcohol.

FINALIZACION*
- Obtencion de 5 REL.
- 30 segundos de intervencion.
* Lo que antes suceda

Cuadro 1: Protocolo de intervencion para el estudio con la técnica de entrada y salida rapida

de Hong (puncion seca profunda) en el trapecio superior.

4.9.2 Liberacion por presion (Terapia manual)

Posicidn del paciente: idéntica que para la técnica de puncion seca profunda.

Posicidn del terapeuta: idéntica que para la técnica de puncién seca profunda.

Protocolo de intervencidn: para mantener una higiene adecuada, previamente a la intervencion,

el terapeuta se lavara las manos.

Intervencion (Fig. 43): el terapeuta coge en pinza el PGM con sus dedos pulgar e indice con la
mano mas craneal al paciente y ejerce una presion creciente y progresiva hasta que note la
resistencia del tejido sin desencadenar dolor, en ese momento se mantiene la presion ejercida.
Segun vaya notando que la tension o resistencia del tejido entre sus dedos disminuye volver a

aumentar la presion hasta sentir una nueva barrera.
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Duracién de la intervencién: el ciclo se repite 3 veces o durante 30 segundos, lo que antes

suceda. El cuadro 2 resume el procedimiento de la técnica de liberacion por presion.

Fig. 43: Colocacion de los dedos para la técnica de liberacion por presion sobre el PGM del

trapecio superior.

PREPARACION

- Lavado de manos por parte del terapeuta.
- Posicion del paciente: dectibito supino, posicion comoda y relajada de cabeza,
piernas y brazos.
- Posicion del terapeuta: del lado homolateral al trapecio a tratar a la altura de la
region cervical.

INTERVENCION

“Técnica de liberacién por presion” para el trapecio superior:

- Toma en pinza que afianza el contacto sobre el PGM.

- Presion creciente y progresiva hasta la primera barrera de tejido, sin dolor.

- Cuando el terapeuta note el cese de la resistencia tisular aumentara la presion hasta
alcanzar una nueva barrera, sin dolor.

- Tras finalizar la técnica soltar la pinza de manera lenta y progresiva.

FINALIZACION*

- 3 ciclos de liberacion tisular.
- 30 segundos de intervencion.
* Lo que antes suceda

Cuadro 2: Protocolo de intervencion para el estudio con la técnica de liberacion por presion

(terapia manual) en el trapecio superior.
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4.10. Aleatorizacion

Los participantes con dolor cronico cervical que presentaban PGM activos en el trapecio
superior fueron aleatorizados, en orden secuencial, en grupo puncién o grupo terapia manual
mediante el programa informatico de hoja de céalculo Microsoft Excel (Microsoft Corp.,
Redmond, WA, USA). El resultado de la aleatorizacion se guardd en sobres opacos y cerrados
que se abrieron previamente al momento de la intervencidén por el terapeuta y delante del
participante. Los pacientes recibieron una tnica sesion de puncidn seca o terapia manual segun
estandares internacionales por un fisioterapeuta con mas de 10 afios de experiencia en el

tratamiento de dolor cervical, que fue cegado a los resultados obtenidos.

4.11. Protocolo de actuacion y recogida de datos (Fig. 44)

Para la recogida de datos se utiliz6 un formulario estandarizado que incluyo datos
personales de los participantes, consentimiento informado (que fue firmado previamente a la
realizacion del estudio), datos sobre dolor, el NDI y hojas para la recogida de datos de las
variables dependientes del estudio. En ambos grupos de intervencion se utilizdo el mismo
protocolo de actuacion.

Las evaluaciones e intervenciones fueron realizados en la Clinica Universitaria de la
Universidad Rey Juan Carlos. La evaluacion la realizé un colaborador fisioterapeuta con mas
de 10 anos de experiencia en investigacion, puncion seca y terapia manual.

Después de recoger los datos de las variables independientes se continud con las
variables dependientes, en primer lugar, colocando al paciente en sedestacion y realizando la
medicion del rango de movilidad cervical con el CROM de manera bilateral y ejecutando 2
repeticiones de cada movimiento activo.

Tras esto y después de colocarle al paciente los electrodos utilizados para el estudio

electromiografico, se posiciono al paciente en decubito supino para, en primer lugar, realizar la
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medicion de los UDP del tibial anterior, segundo espacio metacarpiano y trapecio superior,
después para la medicion del pilar articular C5-C6 se le colocod en dectbito prono. En cada
punto se realizaron 3 mediciones de forma bilateral.

Una vez finalizada la medicion del UDP se le pidio al paciente que volviese a la posicion
en supino y se continud con el estudio electromiografico durante el TFCC para lo que,
previamente, se le instruyd en coémo realizar cada movimiento y se le indicd que evitase
cualquier compensacion y comunicase si habia alguna molestia o dolor durante el gesto de la
prueba. Se le pidi6 que mantuviera la posicion para cada estadio de la prueba durante 10
segundos y realizase 2 repeticiones en cada una de ellas. Al termino de los estadios se realizaron
las pruebas submaximas de flexion y extension también repitiéndolas en dos ocasiones.

Por ultimo, se procedié a la identificacion de los PGM, donde los sujetos debian
identificar qué caracteristicas tenia el dolor provocado, si dichos puntos presentaban un dolor
reconocible o familiar, siendo este similar o no al dolor cervical habitual, para asi definir si los
PGM eran activos, latentes o no habia PGM. Para ayudar al paciente en la visualizacion del
dolor referido se le presentd un mapa de dolor donde poder definir con mayor exactitud la
localizacion del patron de dolor cervical provocado para cada musculo explorado. (Anexo V)

Tras la recogida de datos y mediciones, se aleatoriz6 al paciente y se le asign6 a uno de
los grupos de intervencion del estudio. Una vez asignada la intervencion se realiz6 la técnica
de puncion seca o liberacidn por presion y tras finalizar se dejo descansar al paciente 5 minutos,
antes de volver a valorar la intensidad de dolor, efectuar las mediciones electromiograficas, el
UDP y la valoracion del rango de movilidad cervical, en orden inverso a como se realizo en las

mediciones iniciales.
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Incorporacion o no de los pacientes al
estudio bajo los CRITERIOS DE
INCLUSION Y EXCLUSION.

i

LECTURA Y FIRMA, tras la aceptacion
voluntaria, del CONSENTIMIENTO
INFORMADO (con resolucion de
preguntas si fuera necesario).

i

RECOGIDA DE DATOS PRE-INTERVENCION

R/
0.0

Datos personales.

Datos sobre el dolor.

NDI.

Identificacion de Puntos gatillo miofasciales. Mapeo del
dolor.

R/
0.0

R/
0.0

X3

oo

VARIABLES DEPENDIENTES:
Intensidad del dolor.
Rango de movilidad cervical.
Umbral de dolor a la presion.
Electromiografia durante el test de flexion craneo-

cervical.

ALEATORIZACION de los pacientes al
método de intervencion.

i

INTERVENCION:
Puncion seca profunda.
Liberacion por presion.

i

RECOGIDA DE DATOS POST-INTERVENCION

X3

4

X3

o

X3

*

X3

4

7
0‘0
7
0.0

VARIABLES DEPENDIENTES:
Intensidad de dolor.
Electromiografia durante el test de flexion craneo-
cervical.
Umbral de dolor a la presion.
Rango de movilidad cervical.

X3

*

3

*

3

*

X3

*

Fig. 44: Cronograma del protocolo de actuacion y recogida de datos.
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4.12. Analisis estadistico

Los datos se introdujeron en el paquete estadistico Statistical Package for Social
Sciences (SPSS v.26.0; Chicago, IL, USA). El analisis se realizo con un nivel de significacion
de 0,05 por lo que seran valores estadisticamente significativos aquellos con P < 0,05, para
todas las comparaciones.

Se realizo un analisis de correlacion mediante el uso de la prueba de Pearson (r) para
evaluar la asociacion entre los cambios en la intensidad del dolor y la actividad muscular
durante cada estadio del TFCC. Siendo por encima de 0,60 correlacion fuerte, entre 0,30 y 0,60
correlacion moderada y por debajo de 0,30 correlacion baja o muy baja.

Los tamafios del efecto entre grupos se registraron como: la diferencia de medias y su
intervalo de confianza del 95% y el tamafio del efecto estandarizado fue calculado por el
coeficiente d de Cohen, ya que algunas de las variables no tenian una diferencia minima
clinicamente significativa. La d de cohen se clasifica como tamafio del efecto pequefio (d =
0,2), moderado (d = 0,5) o grande (d > 0,8), siendo un tamafio del efecto > 0,5 considerado

clinicamente relevante.
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5.1. Participantes

De los 60 pacientes que se presentaron voluntarios y elegibles para el estudio, 10 (17%)
fueron excluido por los motivos que se pueden observar en el diagrama de flujo (Fig. 45). Asi,
50 cumplieron todos los criterios y participaron en el estudio. No hubo ninguna perdida de

pacientes después de la aleatorizacion.

Evaluados para elegibilidad (n=60)

Excluidos (n=10)

Miedo a las agujas (n=4)
Tratamiento reciente (n=3)
Declinan participar (n=1)
Ningun PGM activo (n=1)
Radiculopatia cervical (n=1)

v
e o o o o

o
=
=
>
<
=~
D
—
:

Aleatorizacion (n=50)

Z

=

@)

: l l

4

% Asignados grupo Asignados grupo

< Puncioén seca (n=25) Liberacion por presion
(n=25)

2

2]

= \

<zC Analizados (n=25) Analizados (n=25)

<

Fig. 45: Diagrama de flujo de los participantes del estudio.
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5.2. Datos basales

Los grupos fueron comparables al inicio del estudio en todas las variables. En ambos
grupos habia mas mujeres que hombres: puncion seca: n=25, mujeres 19 (76%) / hombres 6
(24%); liberacion por presion: n=25, mujeres 22 (88%) / hombres 3 (12%) (Fig. 46). La edad
media (+ desviacion estandar) de los sujetos fue de 36,9 (£12,4) afios en el grupo de puncioén
seca y en 32,4 (£11,3) afios en el grupo de liberacion por presion. Los datos previos a la

intervencion de las variables no electromiograficas se muestran en la tabla 2.

Puncion seca Liberacion por
(n=25) * presion(n=25) * P valor

Mujer / hombre, n (%) 19 (76%) / 6 (24%) 22 (88%) /3 (12%) 0,46
Edad, afios 36,9 (12,4) 32,4 (11,3) 0,20
Intensidad dolor cervical (0-10) 5,6 (1,2) 5,1(1,8) 0,43
Aiios con dolor cervical 6 (5,3) 5,3 (4,8) 0,80

Indice de discapacidad cervical
Total, en % 22,3 (8,3) 22,2 (8,1) 0,97

Leve 19 (76%) 21 (84%)
Moderada 6 (24%) 4 (16%)
Rango de movilidad cervical

Flexion 46,5 (11,4) 47,1 (10,6) 0,86
Extension 69,6 (9,9) 59,5 (13,4) 0,75
Latero-flexion 36,4 (6,9) 36,7 (7) 0,89
Rotacion 65,9 (10,9) 64,7 (9,5) 0,70

Umbral dolor a la presion, kPa
Apdfisis articular C5/ C6 162,7 (61,5) 187,5 (56,1) 0,15
Trapecio superior 170,2 (70,5) 170,1 (43,9) 0,99
2° espacio metacarpiano 262,2 (76,31) 295,7 (72) 0,13
Tibial anterior 390,3 (117,7) 458,8 (134,9) 0,07

* Datos expresados como media (desviacion estandar)

Tabla 2: Datos basales y caracteristicas clinicas pre-intervencion.
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PUNCION SECA LIBERACION POR PRESION

H Mujeres M Hombres B Mujeres M Hombres

Fig. 46: Diferencia en porcentaje entre mujeres y hombres incluidos en los grupos de

intervencion del estudio.

5.2.1 Distribucion de PGM

El nimero total medio de PGM presente en los pacientes con dolor crénico cervical
fue de 5,6 = 2.4, de los cuales, 4,2 + 2,0 fueron PGM activos y 1,7 + 1,4 fueron PGM latentes.
No hubo diferencias significativas entre ambos grupos de tratamiento en el nimero de PGM
totales, activos o latentes (tabla 3).

No se encontr¢6 diferencias en la distribucion de PGM entre ambos grupos de
tratamiento para todos los musculos en ambos lados:

- Trapecio superior derecho: ¥*=1,526, P=0,466; trapecio superior izquierdo: (*=3,686,
P=0,158.

- ECOM derecho: ¥*=0,336, P=0,845; ECOM izquierdo: y*=1,234, P=0,540.

- Suboccipitales: y=0,237, P=0,888.

- Esplenio derecho: ¥*=0,000, P=1,000; esplenio izquierdo: *=1,032, P=0,597.

- Angular de la escapula derecho: x°=0,909, P=0,635; angular de la escapula izquierdo:

v=1,268, P=0,531.
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- Escaleno anterior derecho: ¥*=3,089, P=0,213; escaleno anterior izquierdo: ¥*=1,422,
P=0,491.
En la tabla 4 se muestra la distribuciéon de PGM encontrada en los pacientes que

fueron asignados a los dos grupos de intervencion.
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Grupo liberacion

Grupo puncion (n=25) (n=25) T de Student P valor Diferencia (IC 95%)
Numero total de PGM 5,83 (£2,48) 5,29 (£2,31) 0,783 0,438 0,69 (-0,85 -1,93)
Numero PGM activos 4,29 (£2,21) 3,75 (£1,88) 0,915 0,365 0,59 (-0,65 - 1,73)
Numero PGM latentes 1,54 (+£1,35) 1,79 (£1,61) 0,582 0,564 0,43 (-1,11-0,61)

Tabla 3. Nimero medio de PGM totales, activos y latentes, encontrados durante la evaluacion en sujetos con dolor cervical cronico.

Trapecio Superior ECOM Suboccipitales Esplenio Cabeza Angular Escapula Escaleno Anterior

Izqdo. Drcho. Izqdo. Drcho. Izqdo. Drcho. Izqdo. Drcho. Izqdo. Drcho.

Puncion seca

PGM 18 20 5 6 14 8 11 7 9 5 7
Activo (n)
PGM | 0 6 7 2 0 1 3 2 8 7
Latente (n)
No 6 5 14 12 9 17 13 15 14 12 11
PGM (n)

Liberacion por presion

PGM 12 20 6 6 13 8 12 4 7 7 5
Activo (n)
PGM 4 2 4 5 4 1 1 4 1 10 13
Latente (n)
No 9 3 15 14 8 16 12 17 17 8 7
PGM (n)

Tabla 4. Distribucion de PGM entre los individuos de ambos grupos de intervencion.



5.2.2 Electromiografia preintervencion

Los datos electromiograficos [media (DE)] durante el TFCC observados en ambos

grupos previos a la intervencion fueron (Fig. 47):

Puncion seca:

1, ECOM: 22mmHg: 21,77 (5,66); 24mmHg: 23,38 (7,73); 26mmHG: 24,74 (7,12);
28mmHg: 24,42 (7,29); 30mmHg: 24,82 (7,42).

2, escaleno anterior: 22mmHg: 35,47 (14,2); 24mmHg: 38,46 (14,88); 26mmHg: 43,7
(16,47); 28mmHg: 42,77 (16,26); 30mmHg: 44,29 (16,07).

3, esplenio de la cabeza: 22mmHg: 22,46 (14,35); 24mmHg: 24,02 (15,96); 26mmHg:
25,29 (16,44); 28mmHg: 26,3 (18,45); 30mmHg: 27,11 (19,51).

4, trapecio superior: 22mmHg: 51,56 (18,27); 24mmHg: 52,69 (17,31); 26mmHg: 53,74

(19,92); 28mmHg: 57,89 (25,24); 30mmHg: 58,85 (23,08).

Liberacion por presion:

1, ECOM: 22mmHg: 17,45 (8,42); 24mmHg: 18,48 (9,85); 26mmHg: 21,2 (11,6);
28mmHg: 21,54 (11,23); 30mmHg: 23,29 (12,19).

2, escaleno anterior: 22mmHg: 35,93 (15,35); 24mmHg: 36,72 (18,05); 26mmHg: 40,14
(18,52); 28mmHg: 41,75 (18,37); 30mmHg: 44,06 (20,27).

3, esplenio de la cabeza: 22mmHg: 30,61 (23,18); 24mmHg: 29 (23,13); 26mmHg: 30,51
(24,73); 28mmHg: 32,47 (26,8); 30mmHg: 34,5 (27,04).

4, trapecio superior: 22mmHg: 62,44 (18,76); 24mmHg: 62,99 (19,16); 26mmHg: 63,41

(17,29); 28mmHg: 65,12 (18,1); 30mmHg: 66,45 (19,91).
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ECOM Esplenio de la cabeza
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Fig. 47: Registro del RMS para los musculos cervicales estudiados durante los
diferentes estadios del TFCC previos a la intervencion con puncion seca o liberacion

por presion. Los datos estan representados por la media y el error estandar.

5.3. Actividad electromiografica de los musculos cervicales

Analizados los datos electromiograficos y una vez normalizados con respecto a la
amplitud de sefial con el “Root Mean Square” (RMS) amplitud, el analisis encontr6 una
disminucioén significativa de la amplitud del misculo ECOM durante todos los estadios
del TFCC en ambos grupos (efecto tiempo, Fig. 48): 22mm Hg: F=25.439, P<0.001;

24mm Hg: F=12.025, P=0.001; 26 mm Hg: F=17.718, P<0.001; 28 mm Hg: /=14.801,
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P<0.001; 30 mm Hg: F=11.022, P=0.002. Se observo un pequefio tamafio del efecto en
el grupo de liberacion por presion (terapia manual): 22 mm Hg: d= 0,34; 24 mm Hg:
d=0,14; 26 mm Hg: d=0,34; 28 mm Hg: d=0,24; 30 mm Hg: d=0,28) y un efecto de
moderado a grande en el grupo de puncion seca: 22 mm Hg: d=0,82; 24 mm Hg: d=0,68;
26 mm Hg: d=0,91; 28 mm Hg: d=0,85; 30 mm Hg: d=0,64.

No se encontr6 ninguna interaccion significativa grupo x tiempo en las amplitudes
mostradas en ninguno de los diferentes estadios del TFCC para el ECOM: 22mm Hg:
F=0.762, P=0.387; 24mm Hg: F=3.357, P=0.074; 26 mm Hg: F=0.702, P=0.406; 28 mm
Hg: F=1.687, P=0.201; 30 mm Hg: F=0.296, P=0.589 (tabla 5).

El analisis tampoco reveld ninglin efecto tiempo o interaccion grupo x tiempo en
el resto de musculos (Fig.: 48):

1, escaleno anterior: factor tiempo: 22mm Hg: F=2.168, P=0.145; 24mm Hg: F=1.400,
P=0.240; 26 mm Hg: F=3.585, P=0.062; 28 mm Hg: F=2.710, P=0.103; 30 mm Hg:
F=2.802, P=0.098; grupo x tiempo: 22mm Hg: F=0.092, P=0.762; 24mm Hg: F’=0.064,
P=0.802; 26 mm Hg: F=0.133, P=0.716; 28 mm Hg: F=0.021, P=0.885; 30 mm Hg:
F=0.002, P=0.964.

2, esplenio de la cabeza: factor tiempo: 22mm Hg: F=2.202, P=0.142; 24mm Hg:
F=1.207, P=0.275; 26 mm Hg: F=1.434, P=0.235; 28 mm Hg: F=1.602, P=0.209; 30
mm Hg: F=1.809, P=0.183; grupo x tiempo: 22mm Hg: F=0.030, P=0.864; 24mm Hg:
F=0.120, P=0.730; 26 mm Hg: F=0.103, P=0.749; 28 mm Hg: F=0.053, P=0.819; 30
mm Hg: £=0.001, P=0.981.

3, trapecio superior: factor tiempo: 22mm Hg: F=0.312, P=0.578; 24mm Hg: F=0.369,
P=0.545; 26 mm Hg: F=0.037, P=0.847; 28 mm Hg: F=0.114, P=0.736; 30 mm Hg:

F=0.308, P=0.580; grupo x tiempo: 22mm Hg: F=0.060, P=0.807; 24mm Hg: F’=0.215,
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P=0.644; 26 mm Hg: F=0.262, P=0.610; 28 mm Hg: F=0.692, P=0.408; 30 mm Hg:

F=0.665, P=0.417.
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Fig. 48: Registro del RMS para los musculos cervicales durante los diferentes estadios
del TFCC antes y después de la sesion de intervencion con puncion seca o liberacion
por presion (terapia manual). Los datos estan representados por la media y el error

estandar.
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PUNCION SECA LIBERACION POR PRESION
Pre Post Pre Post
Media Desviacion Media Desviacion Media Desviacion Media Desviacion
estandar estandar estandar estandar
22mmHg 23,16 10,39 18,41 4,98 19,22 8,73 17,21 10,02
24mmHg 23,42 7,97 19,88 7,82 20,28 10,41 19,20 11,98
ECOM 26mmHg 25,13 9,24 20,75 9,03 23,46 12,00 20,38 12,35
28mmHg 25,22 8,09 20,90 8,74 23,85 11,40 22,04 11,73
30mmHg 26,68 9,11 21,34 8,32 25,82 12,43 23,33 11,31
22mmHg 39,54 17,40 31,82 16,16 36,67 12,59 34,86 19,91
24mmHg 41,25 16,08 36,63 17,46 38,90 18,47 35,93 20,14
P;;ct:::: 26mmHg | 44,86 16,30 39,06 19,03 43,01 18,76 37,44 2134
28mmHg 44,79 16,54 39,43 17,78 45,14 18,08 38,95 20,00
30mmHg 48,60 16,37 40,49 18,94 47,26 20,33 40,41 19,20
22mmHg 31,61 28,48 26,44 22,73 25,42 22,26 27,01 21,11
: 24mmHg 31,88 28,94 26,81 26,17 25,76 21,79 29,53 2424
Esplenio de
a cabega 26mmHg 29,20 22,34 2521 23,15 27,53 23,09 28,90 23,35
28mmHg 29,15 22,93 24,43 21,33 29,00 25,23 29,76 2445
30mmHg 36,58 47,86 28,01 26,00 30,20 26,14 30,28 24,75
22mmHg 65,05 25,20 53,73 23,47 73,35 24,91 70,20 28,14
: 24mmHg 62,63 18,02 54,90 26,53 73,56 23,96 71,48 25,78
::35:3: 26mmHg 65,77 19,79 55,55 26,38 75,36 23,65 70,73 25,44
28mmHg 71,56 24,17 58,28 25,55 76,70 23,51 73,58 26,89
30mmHg 73,00 20,83 58,64 23,81 77,72 23,95 70,59 23,79

Tabla S: Datos del Root Mean Square (RMS) de cada uno de los musculos cervical a lo largo de cada estadio del TFCC en ambos grupos.
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5.4. Umbrales sensitivos, movilidad e intensidad del dolor cervical

El analisis no mostrd ninguna interaccion significativa para el grupo x tiempo en
la movilidad cervical o la intensidad del dolor (tabla 6). En cuanto al UDP, se observaron
interacciones grupo x tiempo significativos sobre la articulacion interapofisaria de C5/C6
y sobre el segundo metacarpiano, pero no sobre el trapecio superior y el tibial anterior
(tabla 6): los sujetos que recibieron la técnica de puncién seca obtuvieron un incremento
mayor de los UDP (hipoalgesia mecanica) que aquellos que recibieron la de liberacion
por presion.

Si se observo un efecto tiempo significativo en la intensidad de dolor, el rango de
movimiento cervical en extension, latero-flexion y rotacion (pero no en flexion) y los
UDP en la articulacion interapofisaria de C5/C6 y trapecio superior, pero no en el segundo
espacio metacarpiano, y el tibial anterior (tabla 6): tanto el grupo de puncion seca como
el de la liberacion por presion demostraron incrementos similares en dichas variables tras
la intervencion.

Los tamaiios del efecto fueron de moderado a grande para la intensidad del dolor
y de pequefio a moderado en la movilidad articular cervical y los UDP (tabla 6).

No se observo asociacion entre los cambios en la intensidad de dolor cervical y

los cambios en la actividad durante el TFCC (todos, P > 0,247).
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DIFERENCIAS INTRA-GRUPO

Puncion seca

Liberacion por

DIFERENCIA INTER-GRUPOS

presion
Diferencia dde Diferencia dde Diferencia dde Interacciéon Efecto de
entre medias Cohen  entre medias  Cohen | entre medias Cohen grupo x tiempo tiempo
(95% IC) (95% IC) (95% IC)
Intensidad de dolor cervical -1,1 0,64 -2 1,27 -0,9 0,39 F=1,327, F=18,677;
(-2,1a-0,1) (-3,1a-1) (-2,3a0,5) p=0,255 p<0,001*
Rango de movilidad cervical
Flexién 1,6 0,15 23 0,21 -0,7 0,09 F=0,058; F=2,925;
(-1,5a4,7) (-0,925,5) (-5a3,6) p=0,811 =0,094
Extension 6,7 0,67 3,7 0,30 3,1 0,48 F=2,691, F=31,154,
(4a94) (la6.3) (-0,6 2 6,7) p=0,108 p<0,001*
Latero-flexion 2,4 0,34 32 0,44 -0,8 0,21 F=0,308,; F=24,663,
(0,7 a 4) (1,7a4,7) (-3al14) p=0,582 p<0,001*
Rotacion 3,2 0,31 5,9 0,67 -2,7 0,33 F=1,042; F=13,890;
(-1,4a7,92) (44a74) (-7,5a2,1) p=0,313 p<0,001*
Umbral de dolor a la presion
(kPa)
Apdfisis articular C5 / C6 423 0,54 16,1 0,29 26,2 0,59 F=4,197, F=20,901;
(18,9 2 65,7) (3,9a284) (0,23 a52,1) p=0,045% p<0,001*
Trapecio superior 12 0,14 32,2 0,60 -20,2 0,41 F=2,010; F=9,566;
(-8a31,9) (10,4 a 54) (-49 a 8,5) p=0,163 p=0,003*
2° espacio metacarpiano 27,5 0,32 -17 0,22 44,5 0,75 F=6,739; F=0,371;
(-1 a56) (-38,22a42) (10a79,1) p=0,013%* p=0,545
Tibial anterior 34,3 0,26 5,2 0,04 29,1 0,40 F=1,902; F=3,498,;
(3,1 a654) (-25,4a35,7) (-13,4a71,5) p=0,174 p=0,068

Tabla 6: Cambios en los resultados secundarios con sus respectivos tamaiios del efecto estandarizado después de las diferentes intervenciones.
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6.1. Hallazgos generales del estudio

El objetivo de la presente tesis doctoral fue realizar un ensayo clinico aleatorizado
para evaluar la eficacia y los efectos de la puncion seca o la liberacion por presion manual
sobre el PGM activo del musculo trapecio superior en la actividad muscular (medida por
electromiografia de superficie), la intensidad de dolor (evaluada por el NPRS), la
sensibilidad mecénica cervical (medida mediante el UDP) y la movilidad activa (medida
por el CROM), en sujetos con dolor crénico cervical.

Nuestra muestra estuvo formada por un porcentaje mayor de mujeres que de
hombres, hecho que refleja la realidad del dolor cervical cronico en la poblacion general
y en la practica clinica de las consultas de fisioterapia, ya que la mujer es mas propensa
al dolor cervical cronico y presenta menos probabilidad de remision de los sintomas (Coté
et al., 2004; Hogg-Johnson et., 2008; Hoy et al., 2010). En los estudios revisados para
observar esta tendencia a favor del sexo femenino, hemos observados que en la gran
mayoria de ellos se produce de la misma manera (Fernandez-de-las-Pefias et al., 2021).

Los resultados principales mostraron una reduccion de la amplitud de la sefal del
musculo ECOM en todas las etapas del TFCC, de manera inmediata y posterior a la
aplicacion de una unica intervencion con la técnica de puncion seca o de liberacion por
presion sobre el PGM activo del musculo trapecio superior en individuos con dolor
crénico cervical. No se encontraron cambios en la actividad electromiografica en el resto
de musculos cervicales.

La mejora en el rendimiento mostrada durante el TFCC también se acompaii6 de
mejoras inmediatas en los umbrales de dolor a la presion, el rango de movilidad cervical
y la intensidad del dolor. No obstante, no se identificaron diferencias significativas entre

ambas intervenciones y la relevancia clinica de estos cambios fue pequefia.
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Nuestra hipotesis fue que los pacientes con dolor cronico cervical que recibieran
la técnica de puncién seca sobre el PGM activo del trapecio superior obtendrian, de
manera inmediata, mayor mejora en el control motor y en el rendimiento muscular
durante el TFCC, en comparacion con el grupo de intervencidon con la técnica de
liberacion por presion. Esta hipotesis no pudo ser confirmada. Una de las explicaciones
puede ser que ambas intervenciones tengan un efecto similar en cuanto al dolor y la
discapacidad, tal y como se encontr6 en el reciente meta-analisis de Navarro-Santana et
al (2022). Las dos intervenciones parecen exhibir similares mecanismos terapéuticos
(Cagnie et al., 2013; Fernandez-de-las-Pefias & Nijs, 2019), ambas podrian reducir la
excitabilidad del sistema nervioso central al reducir la nocicepcion periférica asociada a
la presencia de PGM activos, provocando una disminucion de la actividad neuronal a
nivel espinal y favoreciendo la modulacion en areas corticales. Las intervenciones usadas
en este estudio han demostrado, en investigaciones previas, efectos positivos de manera
inmediata para el dolor cervical y la discapacidad (Otadi et al., 2020). De hecho, ambas
intervenciones consiguen un tamafo del efecto moderado para la puncion seca y grande
para la liberacion por presion al comparar la intensidad de dolor antes y después de la
intervencion.

En diferentes estudios se ha mostrado como la técnica de puncién seca ayuda a
disminuir el ruido de placa motora (actividad eléctrica espontdnea que muestran los
PGM), reduciendo el nivel de los neurotransmisores presentes en la union neuromuscular
y disminuyendo su actividad (Chou et al., 2009; Abbaszadeh-Amirdehi et al., 2017a;
Abbaszadeh-Amirdehi et al., 2017b; Liu et al., 2017). Aun teniendo en cuenta que las dos
intervenciones tienen efectos beneficiosos en pacientes con dolor cervical, parece, segin
sugieren diferentes estudios, que las técnicas de compresion, en nuestro caso la liberacion

por presion, no produce cambios significativos en la funcion neuromuscular quitando una
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pequena reduccion de la actividad eléctrica muscular (Pérez-Bellmunt et al., 2020; Togha
et al., 2020; Benito-de-Pedro et al., 2021), ni tampoco en las propiedades mecanicas del
tejido muscular asociado a PGM (Aguilera et al., 2009), aunque si parece que, al estimular
a los mecanorreceptores musculares, consigue restaurar la funcion muscular, aumentando
el rango de movilidad articular y disminuyendo sefiales dolorosas enviadas desde el PGM.
Todo ello favorecido por el agotamiento de neurotransmisores y el posible aumento de
flujo sanguineo, posterior a su aplicacion (Renan-Ordine et al., 2011; Hou et al., 2002).
No obstante, los métodos de tratamiento utilizados en nuestro estudio para los PGM son
los que parecen tener mayor evidencia, estando tanto la técnica de puncion seca como la
técnica de liberacion por presion encaminadas a la desactivacion de los PGM activos, lo
que lograria disminuir sintomas y signos que puedan ocasionarse en el paciente
(Cummings & White., 2001).

El tratamiento para el dolor cervical cronico asociado a la presencia de PGM
activos debe incluir un trabajo sobre los componentes que alteran la sensibilidad
periférica y central, siempre y cuando estén relacionados con los signos y sintomas que
presenta el paciente. El abordaje terapéutico de los PGM debe comprender intervenciones
que eliminen su presencia y que reduzca sus factores de activacion y perpetuacion (Nijs
et al., 2011; Nijs et al., 2019). La intervencion sobre los PGM, mediante puncion seca o
terapia manual, en nuestro estudio con la técnica de liberacion por presion, parece ser
efectiva para la eliminacion de la entrada nociceptiva periférica que conllevan los PGM
y para poder activar la modulacion ante la sensibilizacion central del paciente (Fernandez-
de-las-Pefias & Dommerholt, 2014). Ademads, ambas técnicas aumentan el metabolismo
del area del PGM disminuyendo la isquemia y la hipoxia asociadas, reducen la
acumulacion de sustancias inflamatorias y regulan el estrés oxidativo en la zona muscular

donde se ha producido la intervencion terapéutica (Lu et al., 2022).
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En nuestro estudio la eleccion de tratamiento del PGM activo del trapecio superior
para el tratamiento de pacientes con dolor cronico cervical, se realiz6 al considerar a este
musculo uno de los méas prevalentes en pacientes con dolor cervical y ser uno de los que
con mayor frecuencia se tratan en la practica clinica, tal y como muestran diversos
estudios (Ribiero et al., 2018; Fernandez-de-las-Pefas et., 2007). Una de las causas para
que el trapecio superior sea el musculo que con mayor frecuencia presenta PGM es por
su actividad mantenida y por microtraumatismos de repeticiéon (Martin-Sacristan et al.,
2022). Los PGM asociados al trapecio superior se relacionan con diversos cuadrados
dolorosos como las cefaleas tensionales, el dolor cervical, mareos o vértigos, o la

fibromialgia (Lucas et al., 2009; Rudin, 2003; Ferndndez-de-las-Penas et al., 2007).

6.2. Efectos sobre la actividad muscular/control motor cervical

Nuestro estudio observo una reduccion de la amplitud de sefial del miasculo ECOM
después de cualquiera de las dos intervenciones, lo que sugiere una posible mejora en el
rendimiento muscular durante el TFCC (Jull & Falla, 2016). Mecanismos espinales y
supraespinales, podrian reflejar el efecto remoto de ambas intervenciones, sobre todo de
la técnica de puncidn seca, ya que el tamafio del efecto fue mayor (Fernandez-de-las-
Penas & Nijs, 2019). En otros estudios revisados, también se ha encontrado este mismo
efecto, por ejemplo, asociado a la movilizacion articular en comparacion con el placebo,
aunque si bien es cierto, los autores evaluaron el rendimiento clinico de la prueba, pero
no la activacion de los musculos cervicales durante el TFCC (Ghan & Babu, 2021), es
decir, este estudio evalué como influia en la postura adelantada de la cabeza de los sujetos
y cémo aumentaba la fuerza de los flexores profundos cervicales tras una movilizacion
articular. En comparacion con los ejercicios craneocervicales, la movilizacién manual

articular cervicales no mostro efecto significativo mayor (Kim & Kim, 2019; Lluch et al.,
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2014). La intervencion unica del PGM activo del trapecio superior en nuestro estudio
podria ser un handicap para obtener mayores efectos, al no abordar ningin otro musculo
superficial tal como el ECOM, el angular de la escépula, el escaleno anterior (Arias-Buria
et al., 2020), entre otros, ya que, siendo una fuente de dolor potencial sobre la region
cervical, dichos musculos podrian también generar un efecto negativo en la coordinacion
muscular y el rendimiento de la musculatura cervical (Hodges et al., 2003; Sterling et al.,
2001a). Aun asi, un estudio reciente también ha usado una unica intervencion sobre el
PGM activo del trapecio superior para valorar si se modificaba la actividad
electromiografica, demostrando cambios en los patrones de actividad muscular
inmediatamente después de la intervencion y hasta 24 horas tras la puncion, si bien es
cierto que en el estudio revisado sélo valora la electromiografia del mtsculo donde se
realiza la intervencion y no utiliza el TFCC sino contracciones aisladas del trapecio
superior (Sanchez-Infante et al., 2022). Cambios en los patrones de movimiento, sobre
todo asociado al tiempo de activacion muscular, se han estudiado en otras zonas del
cuerpo como, por ejemplo, la cintura escapular siendo los musculos que presentaban
PGM latentes responsables de patrones de activacion que pudieran desencadenar o ser
precursores de patologias tan comunes como el dolor inespecifico de hombro (Lucas et
al., 2010). Estos cambios podrian ser vistos como estrategias que el sistema nervioso
utiliza para tener éxito durante el movimiento o evitar el dolor durante el mismo. Los
cambios observados en nuestro estudio parecen evidenciar un efecto sobre el control
motor cervical.

Segun la hipoétesis integrada (Gerwin et al., 2004), la formacion de los PGM se
produce por diversos estimulos, como sobrecarga mecanica mantenida de los sarcomeros
a nivel local que precipita una cascada de situaciones que generan, en las placas motoras

terminales asociadas a los sarcomeros sobrecargados, una liberacion excesiva y constante
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de Acetilcolina (ACh), la cual mantiene la contraccion de los sarcomeros atin en reposo.
Si este proceso se prolonga en el tiempo, se produce un trastorno metabdlico que conlleva
una hipoxia, provocada por la isquemia muscular, que da lugar a una crisis de energia,
donde no se le suministraran suficientes nutrientes al tejido muscular, ademas de
disminuir la “limpieza” de los productos de deshecho metabolico producidos por esa
contracciéon mantenida. El dafio muscular que puede generar esta situacion metabolica,
podria conllevar la activacion de los nociceptores musculares al liberarse e incrementarse
la concentracion de neuropéptidos a nivel local y en el asta dorsal de la médula espinal
tales como el péptido relacionado con el gen de la calcitonina (CGRP) o la sustancia P,
entre otros, y que se sumaria a la disminucion del pH local circundante. El incremento de
estas sustancias y la acidificacion de los tejidos, inducido por el dafio muscular, facilita
el aumento de liberacion de ACh e inhibe a la acetilcolinesterasa (AChE), lo que genera
un efecto de contraccion mantenida de los sarcomeros afectados. La activacion de los
nociceptores musculares provoca el dolor asociado al PGM y el bombardeo nociceptivo
segmentario hacia el asta dorsal de la médula conduce a una activacion de diferentes y
multiples campos receptivos, en los cuales se pueden provocar cambios neuroplasticos
que podran generar hipersensibilidad al dolor y las sensaciones referidas tipicas de los
PGM, al igual que consigue favorecer la sensibilizacion periférica y central.

Por otro lado, la activacion de la musculatura flexora superficial cervical se ve
aumentada durante los diferentes estadios del TFCC en individuos con dolor cervical, lo
que puede significar una estrategia compensadora de la posible inhibicion de la actividad
de los musculos flexores profundos cervicales (Falla et al., 2004; Falla et al., 2007; Jull
& Falla, 2016). Un hallazgo interesante que aparece en el estudio de Bonilla-Barba et al.
(2020), fue el incremento de la actividad de la musculatura extensora superficial cervical,

que parecen actuar como antagonistas durante el TFCC (Bonilla-Barba et al., 2020). Este
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aumento de actividad, que se muestra sobre todo en el trapecio superior, podria suponer
una maladaptacion del sistema nervioso sobre el control motor cervical, que también se
ha mostrado en diferentes patologias como las cefaleas tensionales (Abboud et al., 2013)
y las migranas (Florencio et al., 2017). La coactivacion de la musculatura extensora
superficial cervical seria un mecanismo para contrarrestar la fuerza de contraccion
durante los movimientos de flexion cervical en individuos con dolor cervical (Lindstrem
etal., 2011).

Otra intervencion terapéutica, que suele usarse para el tratamiento de la patologia
cervical son los ejercicios de flexion craneo-cervical, también denominado entrenamiento
de la flexion craneo-cervical, cuya intencion es activar los musculos flexores profundos
e intentar minimizar la sobreactivacion de los flexores superficiales (ECOM y escaleno
anterior). Se ha visto una reduccion de la amplitud electromiografica de musculos flexores
superficiales, como el ECOM, posterior a la intervencioén (Lluch et al., 2013; Gallego-
Izquierdo et al., 2016). Otra técnica como las movilizaciones articulares oscilatorias
postero-anteriores en la region cervical también han mostrado un descenso de la actividad
en el musculo ECOM (Sterling et al., 2001b; Jesus-Moraleida et al., 2011). Igualmente,
el entrenamiento propioceptivo cervical mediante el protocolo de Revel et al. (1991),
también estd encaminado a mejorar el control motor cervical, incluso podria mostrar una
mejora en el rendimiento de los musculos cervicales profundos y superficiales, si se
miden sus resultados con el TFCC (Gallego-Izquierdo et al., 2016; Revel et al., 1991).
Después de ver y comparar los resultados de los estudios mencionados anteriormente, las
técnicas con intervenciones activas, mediante las contracciones musculares voluntarias
del paciente, podrian, de manera inmediata, mejorar el control motor cervical. Este hecho
podria explicarse ya que las contracciones voluntarias que se realizan durante los

ejercicios consiguen enviar reflejos neuronales que generan cambios a nivel de la
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excitabilidad de las motoneuronas y mejoran la funcién motora a través de la analgesia
que produce el ejercicio activo (Jull et al., 2009).

En cuanto a la técnica de puncion seca se puede utilizar para la “desactivacion”
de los PGM, ya que consigue influir sobre la actividad eléctrica espontanea y la isquemia
asociada al PGM (Chen et al., 2001). El estimulo de la aguja provoca una vasodilatacion
local con lo que se consigue un aumento del flujo sanguineo. Se ha demostrado que la
consecucion de REL, durante la técnica de entrada y salida rapida de la aguja y que hace
que la punta de la misma contacte con las multiples placas motoras disfuncionales, puede
disminuir las concentraciones de sustancia P y el CGRP, entre otras sustancias
algogénicas y mediadores quimicos, y con ello influir en los mecanismos generadores de
dolor y sensibilizacion periférica (Liu et al., 2015). También se logra, mediante el
estimulo doloroso que provoca la aguja sobre el tejido muscular y la consiguiente
activacion de fibras nociceptivas, activar sistemas inhibitorios descendentes del sistema
nervioso central que estan involucrados en el procesamiento del dolor (Huang et al., 2022;
Benito-de-Pedro et al., 2021; Mejuto-Vazquez et al 2014).

La influencia de las técnicas de terapia manual sobre la actividad muscular medida
con electromiografia no se ha estudiado en profundidad. Pocos estudios hablan de los
resultados obtenidos tras esta intervencion. Hemos hecho una revision exhaustiva de
informacion en relacion a este tema y hemos encontrado varios estudios que muestran
resultados entre la asociacion de los cambios electromiograficos observados y la mejoria
en parametros de dolor, umbral de dolor a la presion y rango activo de movilidad, después
de las técnicas de compresion. Ademas, hemos observado que la mayoria de estudios eran
estudios de casos y no ensayos clinicos aleatorizados. Aun asi, los estudios sugieren una
relacion entre el dolor cervical, la limitacion del rango de movilidad cervical activo, la

actividad eléctrica basal y la presencia de PGM en el trapecio superior, asociando un
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efecto positivo del uso de las técnicas de compresion en el rango de movilidad cervical y
del dolor cervical, causado, segun los autores, por un descenso de la sensibilidad del PGM
(Montafiez-Aguilera et al., 2010).

La combinacién de terapias sobre la region cervical, puede ayudar al paciente con
dolor crénico cervical a abordar sus sintomas y signos, desde diferentes perspectivas
terapéuticas (pasivas, como la puncion seca o la terapia manual, liberacion por presion,
movilizaciones, etc., y activas, como los ejercicios de flexion craneo-cervical o los
ejercicios de propiocepcion de la columna cervical), mejorando la actividad muscular y

el control motor cervical.

6.3. Efectos sobre el umbral de dolor a la presion

Nuestro estudio muestra cambios sensoriales mediante aumentos del umbral del
dolor a la presion en la columna cervical y la mano. Ya se han descrito con anterioridad,
en diferentes estudios, los efectos inmediatos de la punciéon seca y la liberacion por
presion de los PGM sobre la sensibilidad al dolor a la presion (Lew et al., 2021; Navarro-
Santana et al., 2020), que provoca un aumento del umbral en comparacion a otras
intervenciones como el ejercicio activo, los estiramientos pasivos o la intervencion
placebo (Cagnie et al., 2015). Caso aparte es la comparacion entre la puncion seca y la
inyeccion de lidocaina, donde no se han encontrado diferencias entre ambas
intervenciones sobre el umbral de dolor a la presion (Eroglu et al., 2013; Hong, 1994).
Nuestro estudio es el primero que investiga los efectos sensoriales de las intervenciones
junto con los cambios en el control motor durante el TFCC en individuos con dolor
cronico cervical.

El incremento del umbral de dolor a la presion sobre la zona cervical podria estar

relacionado con la capacidad de la puncion seca de inducir efectos antinociceptivos a
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nivel segmentario medular. Otro caso seria el hecho de que la puncién seca también logra
aumentar el umbral sensitivo en localizaciones lejanas a la zona de la intervencion, lo que
se podria explicar por mecanismos a distancia y el efecto a nivel central que activaria los
mecanismos inhibitorios descendentes tras la puncion. Siendo asi, se podria pensar que el
aumento de los valores del umbral de dolor a la presion (disminucion de la
hipersensibilidad dolorosa) que muestra nuestro estudio es un efecto segmentario y
suprasegmentario (Srbely et al., 2010).

Tal y como muestran diferentes estudios existe una relacion entre la alteracion en
la modulacion del dolor y la hipersensibilidad central que puede verse expresada por un
aumento en la sensibilidad generalizada al dolor a la presion (Ortega-Santiago et al.,
2019). Es por esto que los PGM activos, pueden ser desencadenantes de inputs
nociceptivos que favorezcan la sensibilizacion que encontramos en pacientes con dolor
cronico (Chiarotto et al., 2016; Mlekusch et al 2013) y que se muestra en dolencias como,
por ejemplo, la cefalea tensional cronica (Palacios-Cena et al., 2018; Cigaran-Méndez et
al., 2019), el dolor cronico lumbar, toracico o cervical, y también, como en el caso de los
PGM latentes no desencadenar estimulo nociceptivo alguno, lo que se da en personas
asintomaticas (Xu et al., 2010), pero que pueden experimentar alteraciones en la
sensibilidad a la presion. Parece que la presencia de PGM activos puede elevar
concentraciones de diferentes sustancias algdgenas, que facilitarian la nocicepcion
periférica y que si se mantienen en el tiempo contribuiran a facilitar y excitar el SNC y
con ello favorecer procesos de sensibilizaciéon en pacientes con dolor cervical. Es
interesante pensar que el tratamiento de estos PGM pueda reducir el dolor y la
sensibilidad de pacientes cronicos, si bien es cierto que el tratamiento del paciente
crénico, por su complejidad, debe ser visto desde un foco amplio de profesionales y

tratamientos a nivel biopsicosocial. Las zonas con dolor asociado a los PGM presentan
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bajos niveles de umbral de dolor a la presion lo que refleja una baja tolerancia al dolor y
tal como muestran diferentes estudios, la aplicacion de un tratamiento invasivo o de
terapia manual consigue reducir la sensibilidad a la presion y el dolor referido a través de
mecanismos centrales al reducir la hiperexcitabilidad central (Lu et al., 2022; Fernandez-
de-las-Pefias & Dommerholt, 2014; Niddam, 2009).

También parece relacionarse el aumento del umbral doloroso a una disminucion
de la actividad muscular de los musculos después de la puncion seca (Liu et al., 2015) o
las técnicas de compresion manual en musculos que presentan PGM (Wang et al., 2010),
lo que podria ayudar a estos musculos a mejorar su actividad en los patrones de
movimiento al disminuir su excitabilidad y que se traduciria en una mejor funcién motora.

Mejuto-Vazquez et al (2014), realizaron un tratamiento de puncién seca en el
trapecio superior en pacientes con dolor cervical agudo, teniendo como intervencion
comparativa el seguimiento de la evolucion natural del dolor cervical. Sus resultados
mostraron un incremento del umbral de dolor a la presion en zonas sintomaticas, como el
cuello, y zonas no sintomadticas, como el musculo tibial anterior y el segundo espacio
metacarpiano, estos Ultimos lugares idénticos de valoracion que en nuestro estudio. Los
autores volvieron a valorar el umbral de dolor a la presion una semana después de la
intervencion y observaron como los niveles de sensibilizacion a la presion se mantenian
en niveles que consideraron como clinicamente significativos (Mejuto-Vazquez et al.,
2014). Otros estudios también muestran similares resultados sobre el umbral sensitivo,
demostrando cambios bioquimicos posteriores a la puncion seca que pueden estar
relacionados con la modulacion sensitiva tanto a corto como a largo plazo (Hsieh et al.,
2012) e incluso observan como la obtencion de REL podria aumentar el efecto de la
técnica de puncion seca sobre los valores de sensibilidad (Tekin et al., 2013). Estos

efectos de la puncion sobre el umbral de dolor a la presion podrian explicarse por las
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conexiones neurales que se dan en la médula espinal entre los diferentes tejidos del cuerpo
y de como la estimulacion mediante aguja puede provocar una hiperestimulacion
analgésica (Tsai et al., 2010).

Al considerar la terapia manual, mas especificamente las técnicas de compresion
sobre el PGM y en nuestro estudio definida en la técnica de liberacion por presion manual,
hemos encontrado una mejoria significativa de los umbrales de dolor a la presion tras la
ejecucion de la técnica que parece compararse con los datos obtenidos en otros estudios
como el de Hou et al. (2022), donde utilizan una compresion isquémica sobre un PGM
del trapecio superior durante diferentes tiempos y niveles de tolerancia por el paciente
sobre la intensidad percibida, y muestran que con un minimo de 30 segundos de prension
manual mantenida, se obtienen resultados no solo en el umbral de dolor a la presion, si
no, también en el rango de movilidad y en el dolor percibido (Hou et al., 2002). Una de
las explicaciones para el efecto beneficioso de esta intervencion es que se consigue una
hiperemia reactiva en la zona del PGM y una reduccion del espasmo muscular, por la
estimulacion de mecanorreceptores localizados en el PGM y la activacion de mecanismos
espinales reflejos que relaja el espasmo muscular de la banda tensa (Cagnie et al., 2013).
La técnica de liberacion por presion es un procedimiento sencillo y no extenuante en su
ejecucion para el fisioterapeuta, que es bien tolerado por el paciente (Montafiez-Aguilera
et al., 2010) y ademads no se han demostrado efectos adversos asociados a la técnica, por
lo que podria ser una terapia fécil de usar para tratar los PGM del trapecio superior en su
relacion con el dolor cervical (Fryer et al., 2005; Moraska et al., 2017).

Se eligio el uso de esta técnica y no otra en nuestro estudio, por la facilidad en su
ejecucion, la casi inexistente sensacion dolorosa para el paciente, que disminuye la
posibilidad de contraccion muscular involuntaria y defensiva, la evidencia de eficacia y

efectividad que muestran diferentes estudios previos revisados y que es una técnica que
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no aumenta la isquemia vascular como otras técnicas de compresion, donde la presion es
mas intensa, sino que intenta liberar las tensiones fasciales que se generan en el entorno
del PGM vy asi facilitar el mayor aporte sanguineo y la reduccion de la sefial dolorosa tras

la intervencion (Moraska et al., 2013; Kostopoulos et al., 2008).

6.4. Efectos sobre el rango de movilidad cervical

En nuestro estudio, no se han observado cambios en el rango de movimiento
cervical después de ninguna intervencion, lo que esta de acuerdo con estudios previos
como el de Lluch et al. (2014). Se ha visto que la presencia de PGM, tanto activos como
latentes (Lucas et al., 2004), disminuyen la movilidad activa al acortar sus sarcomeros al
disminuir la eficiencia contractil e incluso incrementar la actividad de la musculatura
antagonista (Lucas et al., 2004; Ge et al., 2012). El tratamiento de los PGM, podria
incrementar el movimiento articular después de la intervencion con diferentes técnicas de
terapia manual y puncién seca (Tabatabaiee et al., 2019).

La puncion seca de los PGM no ha demostrado tener mayores efectos en el rango
de movilidad al compararlo con otras intervenciones de terapia fisica o de terapia manual
aplicadas a la musculatura, que presentando PGM, se relacionan con el dolor cervical,
aunque bien es cierto que la evidencia que los diferentes estudios revisados es muy baja
(Navarro-Santana et al., 2020). Parece claro que mecanismos comunes a dichas técnicas
podrian explicar el efecto analgésico y la mejoria en el rango de movilidad que se observa
en los estudios. Si se compara la puncion seca con las técnicas de infiltracion sobre PGM,
tampoco parece haber una significacion importante en los cambios en dolor y limitacién
de la movilidad para ninguna de las dos intervenciones, aunque los resultados deben
tomarse con cautela (Liu et al., 2015). De hecho, un reciente meta-analisis, compara la

puncidn seca con la infiltracion para el manejo del dolor cervical asociado a PGM y los
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resultados sugieren una baja evidencia a favor de la infiltracion con lidocaina y un efecto
superior sobre la puncidn seca en la reduccién del dolor, sobre todo a corto plazo, no asi
en el rango de movilidad cervical, donde tampoco encuentran una diferencia significativa
entre ambas intervenciones que producen similares efectos, por lo que sus conclusiones
han de tomarse con precaucion (Navarro-Santana et al., 2022). Parece claro que la
variabilidad individual del paciente hace que unas técnicas tengan un mayor efecto en el
tratamiento que otras.

Los cambios clinicamente relevantes que se dan en el rango de movilidad
asociados a la técnica de puncidn seca se podrian explicar por el efecto mecanico inducido
por la aguja dentro del tejido muscular que consigue romper los nddulos de contraccion
que presenta el PGM, estirar el citoesqueleto de las zonas contraidas y reducir la
superposicion entre los filamentos de actina y miosina. También se asociaria a una
disminucion de la rigidez muscular circundante al PGM (Chou et al., 2012; Mejuto-
Vazquez et al., 2014)

Aun con estudios que no muestran una mejora significativa tras las técnicas de
compresion, durante la revision de la bibliografia hemos podido constatar que otros
estudios, de moderada calidad metodoldgica, si han evidenciado resultados positivos en
el rango de movilidad cervical, que podrian hacer entender que, quizé, aunque en nuestro
estudio no haya una relevancia significativa, lo es mas bien porque en los dos grupos de
intervencion si ha habido cambios tras ambas intervenciones. Vemos que en nuestro
estudio la extension y la latero-flexion, si han mejorado después de ambas intervenciones
y que la rotacion ha mejorado solo después de la técnica de liberacidon por presion, si bien
es cierto que la mejoria no tiene significacion estadistica.

Cagnie et al. (2013) mostraron como pacientes que trabajan en oficinas, lo que

implica muchas horas en sedestacion y en posicion estatica, con estrés visual, presentaban
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una disminucion en la movilidad cervical asociado a PGM activos a nivel cervical y de
hombro. A estos pacientes se les realizd una técnica de compresion isquémica sobre el
trapecio superior dos veces a la semana, durante 4 semanas. El resultado a nivel de la
movilidad cervical fue una mejora significativa en los movimientos estudiados después
de la intervencion (Cagnie et al., 2013). Es posible que la aplicacion de varias sesiones
de forma consecutiva obtenga mayores efectos en la movilidad al acumular y mantener
los efectos conseguidos en cada una de ellas.

La aplicacion de presion prolongada hasta la liberacion de los tejidos relacionados
que forman el PGM, consigue una reduccion de la tension de la banda tensa mediante la
relajacion de los sarcomeros contraidos, debido a una deformacion plastica de los tejidos,
y a una mayor elasticidad de dichas estructuras durante el movimiento activo, con lo que
se consigue un mejor rango de movilidad que conlleva una mejor funciéon muscular y
articular. La presion mantenida también puede conseguir una reduccion de la sensibilidad
tisular. Todo ello sugeriria una mejora de los sintomas locales y el aumento de movilidad
relacionado con el cambio en las propiedades mecénicas de los tejidos viscoelasticos
debido a la intervencion con la técnica de liberacion por presion (Abu Taleb et al., 2016).

Al revisar diferentes terapias conservadoras y comparar la liberacion por presion
con otras técnicas de terapia manual también utilizadas para reducir la sintomatologia
cervical y mejorar el rango de movimiento en pacientes con dolor cervical, tales como las
técnicas de compresion isquémica (Gemmell et al., 2008), de energia muscular (Kashyap
etal., 2018), técnicas neuromusculares o de tension contra-tension, el masaje, el ejercicio,
los estiramientos, las técnicas de spray y estiramiento, las movilizaciones cervicales, entre
otras, no parece haber ninguna diferencia entre ellas, por lo que parece entendible que el
uso de una u otra serd justificado como parte del razonamiento clinico, en el que tanto el

paciente como el propio terapeuta tomaran una decision consensuada dependiendo de sus
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creencias, intereses, preferencias y expectativas. (Fernandez-de-las-Penas et al., 2003; Lu

et al., 2022).

6.5. Limitaciones del estudio

Los resultados obtenidos en este estudio deben interpretarse con prudencia, debido
a la inmediatez de los mismos observados después de cada intervencion que implica una
falta de seguimiento a medio y largo plazo, a la propia intervencidn, que como se describe
en los efectos adversos, sobre todo de la técnica de puncion seca, puede provocar dolor
post-puncion, y a la falta de homogeneidad de los participantes de estudio, a favor de las
mujeres, que pudiese provocar un sesgo de seleccion. Otro problema que nos podemos
encontrar es la hipervigilancia y el miedo al movimiento que pueden presentar algunos
pacientes con dolor crénico cervical y que pudiese influir durante la normalizacion de los
datos electromiograficos al realizar las contracciones submaximas.

A su vez, se deben reconocer limitaciones propias del disefio de nuestro estudio.
En primer lugar, no se incluy6 un grupo simulado o de “esperar y ver”. Los resultados,
por tanto, podrian haber estado influenciados por algun efecto placebo asociado a las
intervenciones (Ferndndez-de-las-Pefnas & Nijs, 2019). La imposibilidad de cegamiento
a los participantes y al terapeuta debido al tipo de intervenciones aplicadas podria causar
algun sesgo (Higgins et al., 2021, Eldridge et al., 2021; Sterne et al., 2019). En nuestro
caso, nos mantuvimos estrictamente en el protocolo establecido, con la misma duracion
de ambas intervenciones en una unica sesion, para evitar posibles sesgos.

En segundo lugar, todas las intervenciones fueron aplicadas por el mismo
terapeuta. Ademas, debe tenerse en cuenta que la técnica de liberacion por presion del
PGM se basa en la percepcion clinica de disminucion de tension en el tejido por parte del

terapeuta, por lo que se convierte en un procedimiento mas subjetivo que la intervencion

138



con puncion seca. No obstante, este sesgo subjetivo es inherente a la mayoria de técnicas
usadas en terapia manual.

Finalmente, nuestra muestra estuvo compuesta en su mayoria por mujeres. Dado
que la proporcion de mujeres estuvo equilibrada ente los grupos de intervencion, es
posible que no influya en los resultados obtenidos, pero seria un aspecto importante a

considerar en relacion con la validez externa en futuros ensayos clinicos.

6.6. Futuras lineas de investigacion e implicaciones clinicas del estudio

La contribucion clinica de los hallazgos presentes debe investigarse mas a fondo
para comprender mejor qué intervenciones se pueden combinar, en qué orden y si deben
aplicarse en la misma sesion de tratamiento o en sesiones consecutivas. De hecho, la
asociacion entre los cambios en la intensidad de dolor y los cambios en la de actividad
muscular podrian respaldar este hecho.

El caracter inmediato de los resultados no hace posible confirmar que alguno de
los cambios observados dura més del periodo de cinco minutos evaluado. A partir de una
perspectiva clinica, nuestros hallazgos sugieren que el tratamiento de los PGM activos
del trapecio superior se podria usar dentro de un tratamiento que se aiine a un programa
de ejercicios (Guzman-Pavon et al., 2020) dentro de una misma sesion de tratamiento.

Creemos que nuestro estudio en comparacion al resto de estudios evaluados,
muestra una mayor informacion sobre el estado basal y las consecuencias posteriores a la
realizacion de ambas técnicas de intervencion, ademas de incluir en el estudio pacientes
que presentaban dolor cronico cervical, que en este sentido pueda extrapolarse facilmente
a una gran cantidad de pacientes que en la vida real se encuentra el fisioterapeuta en su
practica clinica. Podriamos afirmar que tanto el terapeuta como el paciente que acude a

una consulta, puede encontrar en la técnica de puncion seca y de liberacion por presion
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una ayuda para mejorar de manera eficaz, como asi lo demuestra la literatura. Si bien es
cierto que las técnicas usadas en nuestro estudio se deben complementar en la practica
clinica, con un trabajo activo del paciente con ejercicio terapéutico, en conjunto con el
establecimiento de pautas posturales y de actividad fisica que eliminen los factores
desencadenantes y perpetuadores del dolor y una adecuada y suficiente educacién en
neurociencia del dolor (Valiente-Castrillo et al., 2020).

A través de todo ello lograremos favorecer una mejor toma de decisiones durante
el tratamiento e implicar al paciente en su proceso de recuperacion, consensuando el
mejor protocolo de actuacion, e incluso realizando un tratamiento multidisciplinar en el
caso de haber encontrado factores en los que la fisioterapia no tiene competencias. De esa
manera, el tratamiento del dolor cronico cervical, pasa de ser un abordaje pasivo, a un
abordaje activo, donde el paciente es el protagonista y junto al fisioterapeuta puedan
encontrar el mejor camino para un tratamiento eficaz y efectivo.

Desde una perspectiva de investigacion, nuestros resultados podrian promover
futuros ensayos clinicos que investiguen los efectos adicionales del tratamiento de los
PGM activos combinados con intervenciones multimodales, incluyendo el ejercicio, y

también que realicen un seguimiento en el tiempo de los resultados obtenidos.
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7.1. Conclusiones

Los resultados de la presente tesis doctoral sugieren que tanto las técnicas de
puncion seca como la técnica de liberacion por presion sobre el PGM activo del trapecio
superior son efectivas para mejorar el control motor y aumentar el rendimiento motor en

pacientes con dolor cronico cervical. Se pueden extraer las siguientes conclusiones:

1. Ambas intervenciones obtuvieron una reduccion inmediata en la amplitud de la
senal electromiografica del ECOM en todos los estadios del TFCC.

2. Ambas intervenciones incrementan de manera inmediata la sensibilidad a la
presion sobre la zona cervical y la mano, pero no a nivel distal en la pierna.

3. No hay cambios en el rango de movilidad cervical tras ninguna de las
intervenciones.

4. Larelevancia clinica de los cambios observados fue pequena.
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Anexo I: Hoja de informacién y consentimiento informado.

“Efecto inmediato de la puncion seca y la liberacion por presion en las
alteraciones del control motor y actividad muscular en pacientes con
dolor cronico cervical”

1. ;Qué es y qué persigue este estudio?

Este estudio tiene como objetivo evaluar el papel que pueden jugar sus musculos y otras
estructuras como la region cervical en su dolor de cuello y valorar las respuestas
musculares ante la puncion seca de un “punto gatillo”, punto muscular que puede estar
relacionado con su dolor del cuello. La participacion en el estudio es totalmente
voluntaria, nadie estd obligado a participar en él, pudiendo abandonar el estudio en
cualquier momento si asi lo desea. Si desease retirarse del estudio puede hacerlo mediante
comunicacion con el Investigador Principal, el Dr. Ricardo Ortega Santiago, en el
teléfono 91 488 89 25 o en el email ricardo.ortega@urjc.es. Ademas, le garantizamos que
en caso de que usted no desee participar en este estudio o se retire una vez haya

comenzado, usted seguira recibiendo el mismo tratamiento habitual.

2. ;Como se realizara el estudio y lugar de realizacion?

Una vez se determina que usted puede participar en el estudio ya que cumple los criterios
de inclusion que se han establecido, se le explicard el procedimiento a seguir.
Primeramente, se le explicara en qué consiste el estudio, el cual consta de dos partes. La
primera parte del estudio principalmente se trata de realizarle una exploracion fisica
exhaustiva sobre su dolor de cuello y como este influye en distintos aspectos de su vida.
Se realizard un andlisis de la fuerza y de la actividad de sus musculos cervicales. La
mayoria de las exploraciones que se le aplicaran son indoloras; como valorar el
movimiento cervical y la exploracion de puntos gatillo miofasciales. Sin embargo,
también se medird el umbral de dolor a la presion que, en algunos casos, algun sitio puede
ser mas sensible que otro, pero ninguna de las exploraciones conlleva un incremento de
su dolor. Ademas, esta prueba consiste en dar a un pulsador cuando la presion pasa a ser
una sensacion dolorosa, por tanto, la intensidad de dolor que tiene que aguantar es
minima. En el caso de que alguna maniobra fuese dolorosa con una intensidad moderada,
lo comunica al fisioterapeuta encargado de la misma y en ese mismo momento se parara

su aplicacion. El tiempo de duracion de la exploracion serd de aproximadamente unos 45
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minutos. Todas las exploraciones seran realizadas en la Sala de Estesiologia, localizada
en la primera planta del Edificio Departamental II - Clinica Universitaria de la
Universidad Rey Juan Carlos (Campus de Ciencias de la Salud en Alcorcén), adscrita al

Departamento de Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Rehabilitacion y Medicina Fisica.

La segunda parte del estudio, si usted desea participar también, en €l consiste en que usted
reciba uno de los dos tratamientos posibles. El primero sera una tnica sesion de puncion
seca. Esta es una técnica propia de la fisioterapia que se usa para tratar el musculo en
personas con dolor. La puncién seca consiste en la aplicacion de una aguja de acupuntura
sobre los musculos afectados. En este estudio se aplicara la puncion seca sobre el musculo
trapecio superior. Es posible que después de aplicarse la puncion seca se manifieste
alguno de los siguientes efectos: sensacion de agujetas o dolorimiento post-puncion de
duracion 24h-48h, o incluso un leve hematoma local. Todos estos efectos suelen

desaparecer sin necesidad de tratamiento.

El segundo tratamiento posible sera la aplicacién de una técnica manual de compresion
por parte de las manos del fisioterapeuta. Esta técnica de tratamiento podria dejar unas
molestias similares a una sensacion de agujetas por estar tratando la zona dolorosa. No
obstante, esta sensaciéon no dura mas de 24 horas. La asignacion a recibir una u otra
técnica serd al azar, por lo que usted podra tener la misma posibilidad de recibir una u

otra.

3. Beneficios y riesgos

Esta investigacion se realiza sin animo de lucro y con fines de investigacion. Los datos
recogidos permitirdn obtener mds informacion sobre el dolor muscular cervical. Los
riesgos descritos, derivados de la aplicacion de la técnica de puncidn seca podrian ser:
mareo, bajada de tension, aparicion de hematoma o pequefio sangrado local, aunque seran
monitorizados y controlados en todo momento por el personal sanitario que le atienda
para evitarlos. La sensacion de agujetas y/o dolorimiento post-puncidon seran
monitorizados durante los 3-4 dias posteriores. Para cualquier aclaracion o duda que
pueda surgirle, rogamos que se ponga en contacto con los investigadores del proyecto

cuyos datos se encuentran debajo de este consentimiento informado.
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En cuanto a los beneficios, ambos tratamientos han demostrado que pueden eliminar los
puntos gatillos miofasciales que en muchos pacientes son los causantes de sus sintomas.

Por tanto, con este tratamiento puede mejorar su dolor y sintomatologia del cuello.

4. Confidencialidad de los datos y autonomia del paciente

De acuerdo con la Ley 15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter Personal, los datos
que se le requieren son los necesarios para realizar este estudio correctamente. Ninguno
de estos datos serd revelado a otras personas externas. Su participacion es totalmente
anonima. Sin embargo, sus nombres estaran registrados en una lista de control que sera
guardada por el investigador principal, a la cual s6lo se recurrird en los momentos

imprescindibles durante el desarrollo del ensayo clinico.

De acuerdo con la ley vigente usted tiene derecho al acceso de sus datos personales; y en
los términos establecidos en la normativa vigente, usted también tiene derecho a su
rectificacion y cancelacion. Si asi lo desea, debera solicitarlo al investigador principal y
al profesional que le atiende. Los resultados del estudio podran ser comunicados a las
autoridades sanitarias y, eventualmente, a la comunidad cientifica a través de congresos

y/o publicaciones, manteniendo siempre el anonimato total de sus participantes.

Asimismo, de acuerdo a la Ley 41/2002 de autonomia del paciente, usted tiene derecho a
conocer toda la informacion disponible sobre su salud que se obtenga en el presente
estudio. Ademas, usted tiene derecho a que se respete su voluntad de no ser informada si
asi lo desea. Si usted solicita cualquier dato clinico de la investigacion, ésta se le
comunicard de forma comprensible y adecuada. Por tanto, los profesionales que le
atiendan durante el presente estudio seran los responsables de informarle en cada caso si

usted lo solicita.

El tratamiento, la comunicacion y la cesion de datos de caracter personal de todos los
sujetos participantes en este estudio se ajustan a lo dispuesto en el Reglamento (UE)
2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 de Proteccion de
Datos (RGPD), recogidos en el Reglamento General de Proteccion de Datos (en adelante,
RGPD) del 25 de mayo de 2018 y en todo aquello que no estuviera contemplado en dichos
reglamentos, a lo dispuesto en la Ley 15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter

Personal. Asi, usted puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion, supresion
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(derecho al olvido), limitacion del tratamiento, a la portabilidad de datos, oposicion
(derecho a la exclusion voluntaria) y derecho a no someterse a la toma de decisiones
automatizadas, incluyendo la elaboracion de perfiles, poniéndose en contacto con el
investigador principal del estudio (abajo firmante). Asi mismo tiene derecho a dirigirse a
la Agencia de Proteccién de Datos si no quedara satisfecho. De igual forma, tiene el
derecho de revocar su participacion en el estudio en cualquier momento sin tener que dar

ninguna explicacion ni razon para ejercerlo.

Yo (nombre del paciente), ...........ooeviiiiiiiiiiiiiiiiia, he sido informado por el Dr.
Ricardo Ortega Santiago, he podido realizar las preguntas necesarias sobre el estudio y
he aceptado voluntariamente mi participacion en el mismo sobre el dolor de cabeza. A su
vez, he leido la hoja de consentimiento informado que el Dr. Ricardo Ortega Santiago me

ha entregado y aclarado las dudas posibles que pueda tener.

Firma del participante:

Prof. Dr. oo, (URJC)

Ricardo Ortega Santiago ricardo.ortega@urjc.es
Teléfono de contacto: 91 488 8925
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Anexo II: Recogida de datos iniciales.

HOJA DE IDENTIFICACION E HISTORIA CLINICA

N° de caso/control:
A. Identificacion del paciente:

Nombre:

Edad:

Teléfono de contacto:
Actualmente, ;trabaja? SI [J NO [
B. Antecedentes personales (otras enfermedades):
C. Tiempo (meses) desde el que padece dolor cervical:
D. Intensidad habitual del dolor NPRS (0-10):
E. Lado dolor: DCHA [ZDA BILATERAL
F. Factores agravantes:

G. Medicacion actual:
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Anexo III: Cuestionario Neck Disability Index (NDI, version en
castellano).

Este cuestionario ha sido disefiado para dar informacion al médico sobre como ha
afectado su dolor cervical a su capacidad para hacer frente a la vida cotidiana. Responda
por favor todas las secciones y marque en cada seccion Unicamente el recuadro que encaje
con su situacion. Comprendemos que usted puede considerar que son dos las frases que
cuadran con su situacion, pero le rogamos que marque unicamente el recuadro de la que

describa con mayor precision su problema.

Seccion 1 — Intensidad del dolor

O No siento dolor por ahora.

O El dolor es muy leve por ahora.

O El dolor es moderado por ahora.

O El dolor es bastante intenso por ahora.
O El dolor es muy intenso por ahora.

O El dolor es el peor imaginable por ahora.

Seccion 2 — Cuidado personal (aseo, vestirse, etc.)

O Puedo cuidar de mi mismo con normalidad sin sentir ningin dolor extra.

O Puedo cuidar de mi mismo con normalidad, pero me produce mas dolor.

0 Me resulta doloroso cuidar de mi mismo y soy lento y cuidadoso.

O Necesito algo de ayuda, pero puedo cuidar de mi mismo en la mayoria de
los casos.

O Necesito que me ayuden todos los dias en la mayor parte de las cuestiones
de mi cuidado personal.

O No me visto, me lavo con dificultad y me quedo en la cama.

Seccion 3 — Levantamiento de pesos.

O Puedo levantar grandes pesos sin sentir mas dolor.

[0 Puedo levantar grandes pesos, pero el dolor aumenta.

O EI dolor me impide levantar grandes pesos del suelo, pero puedo hacerlo
si estdn convenientemente situados, por ejemplo, sobre una mesa.

[0 El dolor me impide levantar grandes pesos, pero puedo levantar pesos
ligeros 0 moderados si estdn convenientemente situados.

0 Puedo levantar pesos muy ligeros.

O No puedo levantar ni acarrear nada en absoluto.
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Seccion 4 — Lectura

O Puedo leer tanto como quiero sin sentir dolor en el cuello.

O Puedo leer tanto como quiero con un ligero dolor en el cuello.

O Puedo leer tanto como quiero con un dolor moderado en el cuello.

O No puedo leer todo lo que quiero debido a un dolor moderado en el cuello.

O Apenas puedo leer nada en absoluto debido a un intenso dolor en el
cuello.

O No puedo leer nada en absoluto.

Seccion 5 — Dolores de cabeza

[0 No tengo dolores de cabeza en absoluto.

O Tengo ligeros dolores de cabeza que se presentan con poca frecuencia.

O Tengo dolores de cabeza moderados que se presentan con poca
frecuencia.

O Tengo dolores de cabeza moderados que se presentan con frecuencia.

O Tengo intensos dolores de cabeza que aparecen con frecuencia.

O Tengo dolores de cabeza casi constantemente.

Seccion 6 — Concentracion

O Puedo concentrarme plenamente cuando quiero sin dificultad.

O Puedo concentrarme plenamente cuando quiero con una pequeia
dificultad.

O Tengo bastantes dificultades para concentrarme cuando quiero hacerlo.

O Tengo muchas dificultades para concentrarme cuando quiero hacerlo.

O Tengo muchisimas dificultades para concentrarme cuando quiero
hacerlo.

O No puedo concentrarme en lo mas minimo.

Seccion 7 — Trabajo

O Puedo trabajar tanto como quiero.

O Puedo hacer Ginicamente mi trabajo habitual, pero no mas.

O Puedo hacer la mayor parte de mi trabajo habitual, pero no mas.
O No puedo hacer mi trabajo habitual.

O Apenas puedo hacer ningun trabajo.

O No puedo hacer ningun trabajo en absoluto.

205



Seccion 8 — Conducir

O Puedo conducir mi automovil sin ningtin dolor en el cuello.

O Puedo conducir mi automovil todo el tiempo que quiero con un ligero
dolor en el cuello.

O Puedo conducir mi automovil todo el tiempo que quiero con un dolor
moderado en el cuello.

O No puedo conducir mi automovil todo el tiempo que quiero debido a un
dolor moderado en el cuello.

O Apenas puedo conducir debido a un intenso dolor en el cuello.

O No puedo conducir mi automoévil en absoluto.

Seccion 9 — Dormir

O No tengo problemas para dormir.

O Mi sueno esta ligeramente alterado (menos de 1 hora de insomnio).
0 Mi suenio esta levemente alterado (de 1 a 2 horas de insomnio).

[0 Mi suefio esta moderadamente alterado (de 2 a 3 horas de insomnio).
[0 Mi suefio estda muy alterado (de 3 a 5 horas de insomnio).

[0 Mi sueiio esta completamente alterado (de 5 a 7 horas de insomnio).

Seccion 10 — Actividades recreativas

O Puedo participar en todas mis actividades recreativas sin el menor dolor
en el cuello.

O Puedo participar en todas mis actividades recreativas con algiin dolor en
el cuello.

O Puedo participar en la mayoria, pero no en todas mis actividades
recreativas habituales, debido al dolor de cuello.

O Puedo participar en unas pocas de mis actividades recreativas habituales,
debido a mi dolor en el cuello.

O Apenas puedo hacer ninguna actividad recreativa debido a mi dolor de
cuello.

O No puedo hacer ninguna actividad recreativa en absoluto.
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Anexo IV: Identificaciéon de PGM.

Activo

Latente

No PGM

Trapecio superior derecho

Trapecio superior izquierdo

ECOM derecho

ECOM izquierdo

Suboccipitales

Esplenio de la cabeza derecho

Esplenio de la cabeza izquierdo

Escaleno anterior derecho

Escaleno anterior izquierdo

Anexo V: Patron de dolor cervical.

(m
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Anexo VI: Rango de movilidad cervical activa.

PREINTERVENCION

POSTINTERVENCION

1* medicion

2? medicion

1* medicion

2 medicion

Flexion

Extension

Latero-flexion
derecha

Latero-flexion
izquierda

Rotacion
derecha

Rotacion
izquierda
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Anexo VII: Umbral de dolor a la presion.

MEDIDA
PREINTERVENCION

1* medicion

2? medicion

3? medicion

Tibial anterior derecho

Tibial anterior izquierdo

Segundo metacarpiano
derecho

Segundo metacarpiano
izquierdo

Trapecio superior derecho

Trapecio superior
izquierdo

Pilar articular C5/Cé6
derecho

Pilar articular C5/Cé6
izquierdo

MEDIDA )
POSTINTERVENCION

1* medicion

2? medicion

3? medicion

Tibial anterior derecho

Tibial anterior izquierdo

Segundo metacarpiano
derecho

Segundo metacarpiano
izquierdo

Trapecio superior derecho

Trapecio superior
izquierdo

Pilar articular C5/Cé6
derecho

Pilar articular C5/Cé
izquierdo
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