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RESUMEN

Objetivo: estudiar los efectos inmediatos de las técnicas de puncidn seca
profunda y técnica de Jones sobre un punto gatillo miofascial (PGM) en el
trapecio superior.

Material y método: Treinta y nueve pacientes, de los cuales 11 fueron
bajas, con PGM activo sobre trapecio superior fueron distribuidos
aleatoriamente en tres grupos: 10 recibieron puncién seca, 8 fueron
tratados con técnica de Jones y a 6 se les realizé técnica manual placebo.
Las variables que se registraron antes y tras 3 semanas de tratamiento
fueron EAV, dolor provocado, Neck Disability Index (NDI), EMG relativa y
Umbral de Dolor a la Presién (UDP).

Resultados: La técnica de Jones mostré datos significativos (p<0,05) en
cuanto al dolor en reposo y mejorando el NDI; mientras que el grupo
placebo mostré6 aumento de valores en el dolor provocado y en el UDP.
La EMG relativa disminuy6 en los grupos de tratamiento de forma poco
significativa (p>0,05). En ninguno de los casos el tratamiento influencié en
los resultados, siendo el tiempo el méas influyente (p<0,05)

Conclusiones: Este estudio pone de manifiesto dos técnicas muy
utilizadas en el ambito de la Fisioterapia y que, tal y como demuestran
otros autores, no ha obtenido resultados superiores a los que ofrece el
placebo. Esto hace que debamos plantearnos nuevas formas de observar
la etiopatogenia del PGM o diversas formas de abordarlo de una manera
mas global y efectiva.

Palabras Clave: Dry needle, strain/counterstrain, myofascial trigger point,
upper trapezius.



INTRODUCCION

La presencia de PGM es una de las causas mas frecuentes de
consulta para los terapeutas manuales®. Segun Bennett, solo en Estados
Unidos, existen mas de cuarenta millones de afectados por este
problema®. Es una de las causas mas frecuentes de dolor de espalda y
dolor de cuello, representa el 30% de las consultas de atencién primaria, y
este porcentaje se eleva al 85% cuando hablamos de centros o unidades
del dolor °. En Espafia, las tasas de prevalencia de trastornos de hombro
oscilan entre el 5 y el 47% mientras que el 18% de los pagos de seguro
por incapacidad realizados por dolor musculoesquelético se puede atribuir
a pacientes con trastornos de cuello y hombro °.

Un PGM es un punto hiperirritable de la banda tensa, con un
tamario que ronda los 2-10mm de longitud, doloroso a la compresién y
también al estiramiento y produce una sobrecarga en los tejidos afectados
que desencadena en patrones de dolor referido "' 2. La banda tensa se
define como una zona linear o nodular con mayor tension rodeada por el
resto de musculatura, y que se sitlia paralela a las fibras musculares
cuando es lineal *. Los PGM se clasifican en activos y latentes. EIl PGM
activo se caracteriza porque su dolor es continuo, con una reduccion de la
elasticidad muscular, presentando debilidad muscular y dolor referido en
respuesta a la presion directa. EI PGM latente presenta las mismas
caracteristicas que el activo pero es menos severo y presenta el dolor en
la zona y referido de manera mas continuada, pudiendo estar relacionado
directamente con los calambres musculares’. Un PGM activo puede
causar dolor, sintomas de alteracion del sistema vegetativo y restriccién
de la movilidad, mientras que un PGM latente puede no producir dolor de
forma espontanea pero produce dolor referido cuando se le aplica
presién®. Los PGM latentes pueden encontrarse en sujetos sanos, y
aunque espontaneamente no sean dolorosos, duelen cuando se
estimulan mecanicamente.



La etiopatogenia del punto gatillo podria explicarse desde un punto
de vista bioquimico pues, como ya apuntaba Simons, la placa motora y
una excesiva liberacion de acetilcolina podrian ser los precursores y
epicentro del problema®®. El acortamiento de las sarcémeras compromete
la circulacién local de la zona, produciendo una situacién de isquemia,
hipoxia y acidez que cronifica la existencia del PGM. La hipoxia puede
provocar la liberacion de sustancias sensibilizantes que estimulan a los
nociceptores musculares "2,

La existencia de un PGM puede ser fuente de dolor local y referido,
y puede provocar una pérdida de movilidad articular, asi como
alteraciones a nivel neurovegetativo'. Puede ocasionar también
desequilibrio muscular, debilidad y alteracién en el reclutamiento motor*".
Incluso hay estudios que relacionan los PGM con presencia de acufenos y
pérdida de audicién ®. Una de las ubicaciones mas frecuentes de PGM es
el musculo trapecio superior °. El dolor cervical debido a problemas de
este musculo es frecuente en la poblacién con un trabajo de oficina y
ocurre asociado a otro tipo de trabajos que implican movimientos
repetitivos y monétonos. Algunas de sus posibles causas son el estrés
emocional, la mala postura de los hombros, la utilizaciéon del teléfono sin
apoyo de codo o a utilizar bolsos pesados apoyados en un solo lado®.

Existen distintas técnicas manuales fisioterapicas para tratar PGM,
que han mostrado su efectividad en diversos estudios publicados'’. La
compresion isquémica ha mostrado se efectiva en la reduccion de la
sensibilidad al dolor en pacientes con dolor cervical. La relajacién post-
isométrica y la compresidn isquémica mejoran la movilidad. Otras técnicas
como el spray y estiramiento, o los vendajes no estan respaldadas por los
resultados de los estudios publicados. La punciéon seca parece ser un
tratamiento efectivo. Ha demostrado tener igual efectividad que la puncién
junto a la inflitracion de diferentes sustancias, pero no se ha mostrado ser
superior al placebo™. de un PGM es efectiva para conseguir una
reduccion en el dolor provocado por el mismo'®. Por otro lado, la técnica



de Jones o “Strain-counterstrain” es una intervencion de terapia manual
utilizada para el tratamiento del dolor miofascial con el objetivo de
interrumpir el espasmo muscular '®'". Se aplica una presién adaptada al
umbral de presién del paciente sobre el PGM'®

El objetivo de este estudio es explorar los efectos inmediatos de
dos técnicas de fisioterapia: la puncién seca de un Punto Gatillo
Miofascial (PGM) en el musculo trapecio superior y la técnica de Jones.
Las variables dependientes de la intervencién fisioterapica seran el
umbral de dolor a la presién, el dolor, la actividad eléctrica basal y la
funcionalidad del cuello en sujetos con presencia de PGM activos en la
musculatura del trapecio superior.

MATERIAL Y METODOS
Disefio

Se trata de un estudio doble ciego, controlado y aleatorio
(Randomized Controlled Trial, RCT) en el cual hemos divido a los sujetos
en tres grupos de intervencién. Seis investigadores formados a nivel de
Master en Fisioterapia recibieron entrenamiento especifico en Ila
aplicacion de las técnicas especificas y de las mediciones. Dichos
investigadores quedaron distribuidos de esta forma: dos investigadores se
encargaron de realizar puncién seca, otros dos se encargaron de aplicar
técnica de Jones y otros dos investigadores fueron los responsables de
realizar las mediciones de forma ciega. Un Ultimo investigador sera el
encargado de distribuir a los sujetos en los grupos del estudio y sin
contacto alguno con los otros seis investigadores. La intervencién en el
primer grupo de tratamiento consistié en la aplicacién de puncién seca
sobre el punto gatillo en el trapecio superior y, en el segundo, consistié en
la aplicaciéon de la técnica de Jones o “strain-counterstrain” sobre el
mismo punto del trapecio. El tercer grupo recibié una técnica manual
placebo por los mismos investigadores que realizaban la técnica de Jones



en el segundo grupo. Este tercer grupo recibié tratamiento sobre el
trapecio superior al finalizar el estudio.

El codigo de registro del estudio es NCT01290653 con el nombre de “Dry
Needling Versus Strain-counterstrain on the Upper Trapezius (DNJ).

Sujetos:

Los criterios de inclusién para el estudio fueron la presencia de
PGM activo en el trapecio superior, definido como el punto que a la
presion reproduce los sintomas de dolor local y referido del sujeto’’. Otros
criterios fueron el ser mayores de edad, tener una frecuencia cardiaca en
reposo por debajo de 100 latidos por minuto y una tension arterial en
reposo inferior a 160/100mmHg. Los criterios de exclusiéon incluyen:
fibromialgia diagnoticada, radiculopatia cervical, neuralgia facial atipica,
alteracion de la coagulacién, sindrome de dolor concurrente, cancer,
alergia (incluye agujas), historia de cirugia cervical o de hombro en los
dos dltimos afios, historia de trombosis venosa profunda, historia de
puncién o infiltracién en el punto gatillo del trapecio superior, aversion a la
puncién, toma de farmacos anticoagulantes, toma de aspirina en los
ultimos 3 dias, toma de farmacos (AINES, narcédticos, antiepilépticos,
miorrelajantes, o cualquier medicacion analgésica), ingesta diaria de
alcohol superior a 27.4 gramos en hombres y 13.7 gramos en mujeres'®,
fumador, embarazo, tener algin problema psicolégico o depresivo que
pueda interferir en el control del dolor 2°?, historia de mielopatia con lesién

de disco o vértebra cervical 2.

Este estudio ha sido revisado y aprobado por el Comité de Etica de
la Universidad CEU Cardenal Herrera. Todos los sujetos del estudio
participaron de forma voluntaria y sin ninguna compensacién econémica.
Todos ellos firmaron un consentimiento escrito que explica claramente los
procedimientos a los que iban a ser sometidos en caso de participar en el
estudio.



Medidas:

Todos los participantes fueron examinados al inicio y al final de la
intervencién (3 semanas) por el mismo investigador, ciegos a Ia
intervencién. Ademas, las variables relacionadas con el dolor (percepcion
del dolor y umbral de dolor a la presién) se registraron antes e
inmediatamente después de la maniobra (puncién seca, técnica de Jones
o placebo) por parte de los investigadores encargados de cada técnica.
En cuanto al nimero de sesiones, el grupo placebo y el grupo
intervencion mediante técnica de Jones fueron de dos semanales
(dejando 2-3 dias de descanso tras sesion) mientras que, el grupo de
puncién seca fue intervenido una vez por semana dejando 7 dias de

descanso entre sesion.
Valoracién de intensidad de dolor en reposo

Se le pidié al sujeto, previo a cualquier medicion, que describiera
en la Escala Analoga Visual (EAV) la intensidad del dolor de cuello,
hombro o cabeza en las ultimas 24 horas en reposo. La Escala Andloga
Visual (EAV) para valoracion del dolor, se presenta como una escala no
calibrada que consiste en una linea horizontal que va de 0 (ningun dolor)
a 10 (peor dolor imaginable) (Figura 1.1). Los sujetos, de forma subjetiva,
estimaron su nivel de dolor al marcar en la linea su sensacién. El valor
exacto se obtuvo al medir la distancia marcada por el paciente respecto
del 0, expresado en mm.

Localizacion del punto gatillo miofascial (PGM)

El PGM del trapecio se localizé segin el mapa de puntos gatillo
descrito por Simmons (los sujetos incluidos presentaran un PGM activo) °.
Se colocé al sujeto comodamente en una camilla en posicion de decubito
prono con los brazos colgando en la camilla manteniendo la cabeza
relajada en una posiciéon neutra y mediante la palpacién localizamos el
punto hiperirritable en la banda tensa?. Para confirmar el punto,
observamos si aumentaba el dolor al pedir una contraccién isométrica del



trapecio superior. Se localizaron a ambos lados del cuello tratando aquel
que presentaba un umbral del dolor mas bajo, medido mediante un
algéometro de presidon (Wagner, FDK 20) (Figura 1.2). Marcamos el PGM
sobre la piel para asegurar la misma localizacién de mediciones y
tratamiento. Dos investigadores fueron los encargados de realizar todas
las mediciones tras haber recibido formacién especifica previa a la
investigacion 2%*. Gerwin concluyd que, en cuanto a la fiabilidad de los
interexaminadores en la identificacién de los PGM, los criterios con mayor
grado de acuerdo entre los evaluadores son: la sensibilidad localizada a la
palpacién, la presencia de la banda tensa y el reconocimiento del dolor
por parte del paciente %°.

Valoracién de la Actividad Eléctrica Basal Electromiogréfica superficial del
Trapecio Superior

La actividad eléctrica basal (AEB) del mUsculo trapecio superior se
midié utilizando un electromiégrafo de superficie MP 100 de BIOPAC
Systems (Goleta, CA, USA) utilizando electrodos autoadhesivos, de
tamarfio 32 x 40mm, distribuidos por Lessa (Barcelona, Espafia). Para la
localizacién de la colocacion de electrodos, colocamos al paciente en
sedestacion con los brazos colgando a lo largo del cuerpo y los pies
apoyados en el suelo en 90° de flexién de cadera y rodilla. Colocamos
dos electrodos los cuales se situaron a 20mm laterales al punto medio de
la linea que une la apéfisis espinosa de C7 y el borde lateral del acromion
y ofro electrodo (tierra) en el relieve éseo clavicular, segln las
recomendaciones SENIAM 2° (Figura 1.3); y para ello marcamos dicho
punto, rasuramos las zona a colocar y limpiamos con alcohol y gasas
para evitar artefactos en el registro. Realizamos la dicha operacién en
ambos trapecios. La electromiografia de superficie se ha utilizado en
estudios previos de valoracién muscular del trapecio (*%). Para registrar la
EMG basal situamos a los sujetos en declbito prono, con la cabeza en
posicién neutra, miembros superiores paralelos al tronco y ausencia de
tono muscular excesivo (Escala de Ashworth 0-1) ?” (Figura 1.4). Primero



se registrd la informacién del trapecio del lado dominante durante 60
segundos y luego 60 segundos mas del otro trapecio, expresando los
datos obtenidos en microvoltios. Para normalizar la sefial (*®), previa a
cada valoracién de EMG basal, se pidi6 una contraccidn maxima
isométrica (MVC) del trapecio superior del lado a tratar, realizando una
elevacion de hombro contrarresistencia, ya que, segun Ludewig y
Reynolds, es la mejor manera de que trabajen todas las fibras del trapecio

superior (132%30

). La EMG basal se expres6 como un porcentaje de la
méxima contraccién voluntaria (MVC). Para realizar la MVC colocamos al
sujeto en sedestacién y fijamos la articulacion acromioclavicular con una
cincha regulable y acolchada para que al paciente no le haga dafio y se
realice la isometria de la manera mas pura posible (Figura 1.5). El sujeto
en ningn momento observé su registro para evitar modificaciones del
gesto, tanto para la contraccién como para la relajaciéon. Se realizan 3
repeticiones de, al menos, 3 segundos de duracién con 90 segundos de

descanso entre cada repeticion maxima.
Medicién del umbral de dolor a la presién (UDP)

Se realiz6 mediante un algémetro de presion (Wagner, FDK 20).
Este instrumento ha demostrado ser fiable en la medicion del UDP?'. Se
sigui6 el procedimiento de medicién recomendado por Fischer. Tras el
EMB basal y en la misma posicién en que la realizamos, medimos el UDP
de forma que esté comodo y relajado. El algémetro se colocé en el PGM
localizado, totalmente perpendicular a la superficie de las fibras
musculares mas superiores del trapecio superior, lugar en el cual
Fernandez de las Pefias et al *2 ha demostrado que es el mas doloroso a
la presion. Se le informd al paciente que debia avisar “Ya” cuando la
presion se transformara al dolor que notaba previamente (PGM activo). La
presion se incrementd de forma gradual, a una velocidad aproximada de
1kg/seg. En ese momento se dejé de aplicar presion y se le pidio al
paciente que recordara el nivel de dolor y para las posteriores presiones,
de forma que las mediciones sean menos erréneas. Se tomaron 3



mediciones con un descanso entre cada presién de 30 segundo *. El
UDP se registrd como la media de las tres mediciones, en kg/cm?. El
algébmetro en la medicién del UDP en el trapecio superior ha mostrado
una alta fiabilidad intra-observador .

Valoracién de intensidad de dolor provocado

El dolor provocado lo valoramos mediante la EAV. Es el dolor
asociado a la aplicaciéon de una presion predeterminada en el punto
gatillo. La presion aplicada en hombres fue de 5.5 kg, y en mujeres sera
de 4.0 (***") y se aplicé mediante el algémetro de presién.

Neck Disability Index

El Neck Disability Index (NDI) es la medida de resultado mas
utilizada para auto-valorar la alteracién en la funcién y actividades en
pacientes con dolor cervical (**). Consiste en 10 items distribuidos de la
siguiente forma: intensidad del dolor de cuello, cuidados personales
(lavarse, vestirse, etc.), levantar pesos, lectura, dolor de cabeza,
concentrarse en algo, trabajo y actividades habituales, conduccion de
vehiculos, suefio y actividades de ocio. Cada item consta de 6 opciones
ordenadas de menor a mayor gravedad y puntuadas de 0 a 5 (ambos
inclusive), siendo la méaxima puntuacién de 50 puntos, de forma que, a
mayor puntuacion peor funcién. En este estudio se ha utilizado la version
del NDI validada al espafiol®, previo a la intervencion y al finalizar la
intervencién. Las puntuaciones del NDI se distribuyen de esta manera: 0-
4 (no disfuncién), 5-14 (disfuncién media), 15-24 (disfunciéon moderada) y
>34 puntos (disfuncion completa)®”.



INTERVENCION

Los tres grupos de tratamiento son: grupo puncién seca, grupo
técnica de Jones y grupo placebo. En el grupo de técnica de Jones y el
grupo placebo se realizaron dos sesiones semanales, a lo largo de 3
semanas, siendo un total de 6 sesiones; mientras que en el grupo puncién
seca se realiz6 una sesion por semana, por lo tanto 3 sesiones en total. El
tiempo de aplicacién de la técnica en todos los grupos sera entre 60 y 90
segundos.

Grupo de Puncién Seca

Dos investigadores fueron encargados de realizar la puncién sobre
el PGM localizado anteriormente por los investigadores que realizaban
medicién. Previo a la intervencién se evalué la EVA en reposo, el UDP y
la intensidad de dolor provocado en ese orden, respectivamente. Como

describe Huyk et al *2

, el sujeto se encontrara en decubito prono, con los
brazos colgando a ambos lados de la camilla. EIl PGM estaba localizado
por la marca en la piel realizada previamente durante las valoraciones de
UDP, y la localizacién exacta en el caso de la puncién seca en un PGM
activo vendra dada por la respuesta de espasmo a la puncién. Se
utilizaron agujas estériles especiales de acupuntura, de 0,25 mm de
diametro, 25mm de largo (Suzhou Tianxie Acupuncture Instrumets Co.
Agu-punt, Barcelona, Spain). Cada aguja estaba empaquetada de forma
individual y es de un solo uso. Tras localizar el PGM, se fij6 la zona del
trapecio en forma de pinza. Este agarre asegura la aplicacion de la
puncién exclusivamente muscular y evita complicaciones por insercién de
la aguja fuera del musculo. Para la intervencién colocamos los brazos
alrededor del cuerpo y se realiz6 una técnica de puncién profunda, tal y
como describe Hong ** de “entrada y salida rapida’. La entrada de la
aguja se hizo de manera profunda buscando la respuesta de espasmo, y
en cuanto se obtuvo se retirard. Se realizan punciones hasta que
observamos respuestas de espasmo local (REL) y en diferentes
direcciones entrando y saliendo de manera ritmica (Figura 1.6). Tal y



como describe Tsai et al 2, al final la maniobra se presiond durante 1
minuto en la zona tratada y se pidié contraccién activa por parte del sujeto
en abduccién y ascenso de hombro (8 repeticiones cada gesto).
Realizamos punciones hasta que observamos respuestas de espasmo
local (REL). En caso de no obtener respuesta de espasmo, pasados 60
segundos se finalizé la maniobra. Se finalizé la maniobra con estiramiento
de la musculatura del trapecio superior llevando la cabeza hacia
inclinacién contraria del lado de puncién y mantengo 30 segundos tal y
como recomienda Simon y Travell 4!, Tras la intervencién volvimos a
valorar las variables dependientes antes realizadas y en el mismo orden y
con los brazos colgando a ambos lados de la camilla

Grupo de técnica de Jones

Dos investigadores seran los encargados de realizar esta técnica.
La técnica de Jones consiste en la liberacién espontanea de una
disfuncién somatica mediante el posicionamiento muy individualizado que
coloca la zona dolorosa en una posicién que alivia la mayor parte de su
dolor. Es una técnica manual de caracter neurofisiolégico que puede ser
aplicada en trastornos del sistema musculo-esquelético’® y ante la
presencia de un punto sensible'’. Para la localizacion del PGM se colocé
al sujeto en decubito prono y se palpd de la misma manera, en forma de
pinza. Previo a la intervencién se evalu6 la EVA en reposo, el UDP y la
intensidad de dolor provocado en ese orden, respectivamente. Para iniciar
la intervenciéon se colocé al paciente en decubito supino. El trapecio
superior se colocé en una posicién comoda de acortamiento, al mismo
tiempo que se palp6 el PGM para disminuir la molestia local. La cabeza
se inclina lateralmente al lado homolateral y se gira hacia el lado
contrario. EI hombro se flexiona en unos 150 a 170° y se ajustara la
posicidn de rotacién interna o externa para que sea una posicidon comoda.
Esta posicién se mantiene 90 segundos, y tras este tiempo se devuelve
pasivamente al sujeto a la posicion neutra de las articulaciones



implicadas®. Tras la intervencion volvimos a valorar las variables de EVA
reposo, UDP e intensidad de dolor provocado.

Grupo de Tratamiento Placebo

En este grupo el investigador aplicé un técnica placebo sobre la zona
del trapecio superior sin ningin objetivo terapéutico. Consistié en la
colocar las manos en el trapecio a tratar y en el lado contralateral de la
cabeza, y manteniendo esta posicion 90 segundos®. La presion en la
zona a tratar sera minima. Realizamos las mismas mediciones pre y post

intervencion tal cual las anteriores.
Analisis estadistico

La introduccion, gestién y analisis de los datos se realizé6 con el
programa estadistico SPSS versién 18.0 para Windows (SPSS, Chicago,
IL, EE.UU.). Para determinar si existen diferencias entre las técnicas de
Jones y puncién seca sobre los efectos del PGM activo del trapecio
superior se utilizé6 un modelo de dos factores con medidas repetidas en un
factor (modelo mixto o Split-Plot). El intervalo de confianza para todas las
pruebas estadisticas fue del 95% (p< 0,05). Para la actividad eléctrica
relativa realizamos una operacién simple, en la cual dividimos la AEB en
entre la actividad eléctrica media (expresado en microvoltios) de las tres
MCV. Este valor lo multiplicamos por 100 para expresarlo en porcentaje.
La repetitibilidad de las variables se obtuvo mediante el indice de
Correlacién Intraclase (ICC).

RESULTADOS
Datos demograficos

En total, 39 sujetos (con una media de edad de 32,74+10,30 afios) con
punto gatillo miofascial en el masculo trapecio superior entraron en el
estudio. En el grupo de placebo se asignaron 13 sujetos (2 hombres y 11
mujeres), en el grupo de técnica de Jones se asignaron 11 sujetos (3
hombres y 8 mujeres) y en el grupo puncion seca se asignaron 15 sujetos



(6 hombres y 9 mujeres). Como se muestra en la tabla X, la media de
edad era de 33,231+9,15, 33,27+11,2 y 31,93+11,2 afios en cada grupo,
respectivamente. Durante el procedimiento hubo 11 bajas (5 en grupo
placebo, 2 en el grupo de Jones y 1 en grupo puncién) de las cuales, 4
fueron por mal entendimiento con el terapeuta, a la hora de su
localizacién, 2 fueron por toma de farmacos y 1 por incompatibilidad de
horarios en las mediciones post-tratamiento, quedando un total de 32
sujetos. Otros 4 sujetos se descartaron a la hora de estudiar las variables
dependientes, por no presentar PGM activo quedando una muestra a
estudiar de 24 sujetos distribuidos de la siguiente forma: 6 sujetos en el
grupo placebo, 8 sujetos en el grupo Jones y 10 sujetos en el grupo

puncion.
Cambios en la percepcion del dolor

En cuanto al dolor en reposo del PGM, en los 3 grupos se hallaron
diferencias significativas al cabo de las 3 semanas de intervencion
(p<0,05), observando una disminucién media en la EAV de 22,861mm.
También hay diferencias significativas cuando el tratamiento interacttia en
el tiempo observando disminucién en todos los grupos (p<0,05) pero la
técnica de Jones es la que mayores valores muestra, con una disminucién
de 28,250mm en la escala.

Lo mismo ocurre en cuanto al dolor provocado sobre el PGM. Se
observan diferencias significativas respecto al tiempo, en los tres grupos y
a las 3 semanas, pero esta vez es el grupo placebo el que mayores
indices aporta en la EAV, siendo de 24,333mm a las 3 semanas y de
19,900mm respecto a la puncién (p<0.05). '

El Umbral de Dolor a la Presién (UDP) también registré diferencias
significativas en cuanto al tiempo con un aumento de medias de UDP de
0,306 kg/cm? a las 3 semanas de intervencion (p<0,05) sin embargo, no
se aprecian diferencias en cuanto al tipo de tratamiento aplicado (p>0,05)
observando diferencias de tan solo un 2,4% entre los sujetos de cada



grupo. Aln asi segun, tal y como nos muestra la Grafica 1.1, se observa
que los sujetos del grupo placebo mostraron mejores valores en el UDP al
final de la intervencion.

Cambios en la EMG relativa

No se observan diferencias significativas en la actividad eléctrica
relativa (p>0.05) ya que tan sélo se observan diferencias entre grupos de
un 8,5%. Lo qué si nos muestra la Gréafica 1.2 son las diferencias por
grupos siendo el placebo el Gnico grupo que aumenta la EMG relativa del
PGM al final del tratamiento.

Cambios en la funcionalidad de cuello

Al final de la intervencién, todos los grupos mostraron una mejoria en
el tiempo, disminuyendo en 2,911 de media la puntuacion del NDI
(p<0,05). Sin embargo, el grupo que mostro diferencias significativas en el
NDI respecto al tratamiento interactuando con el tiempo fue el grupo de
técnica de Jones, mostrando disminucion de medias en 5,5 puntos
(Grafica 1.3). No se observaron diferencias significativas entre los
diferentes grupos (p>0,05) mostrando tan solo diferencias del 2,8%.

DISCUSION

En este estudio, hemos podido observar que los tratamientos que
mejor responden a la percepcién del dolor de cuello del paciente y a su
funcionalidad en las actividades de la vida diaria son los no invasivos.
Incluso el placebo ha respondido mejor que la puncién seca en el estado
del paciente. Ahora bien también se ha observado que el placebo no
disminuye la actividad eléctrica del PGM y que cualquier de los dos
tratamientos nos provoca un efecto fisiolégico y objetivable en el paciente.

Tal y como hipotetizaban Cummings y White ' no podemos
demostrar que la puncién seca sea mas efectiva que el placebo respecto
al EMG pero si afrmar que los resultados del grupo placebo no
disminuian la EMG. Tampoco podemos afirmar que la puncién seca sea



mas efectiva en la zona de PGM o en cualquier otra parte del musculo, tal
y como afirmaban Tough et al 42.

Otra de las razones para que el estudio haya tenido estos resultados
sobre el tratamiento del PGM, podria haber sido la localizacién y
diagndstico del PGM. Tal y como describe Travell y Simons®, deben existir
criterios esenciales (como en nuestro caso, observando la existencia de
banda tensa palpable y dolor local reproducido) y pruebas confirmatorias
(en nuestro estudio, observando las REL y dolor local referido).
Observando la Tabla 1.2, vemos que del 97,4% de los PGM que
mostraban banda tensa tan sélo el 46.2% presentaban presencia de REL,
incluyendo también a los puntos latentes, los cuales no hemos introducido
en el estudio.

En cuanto a la mejoria de los efectos, han sido mejorias ficticias,
puesto que en ninguna variable nos han salido las pruebas post-hoc
significativas y, por lo tanto, no podemos afirmar con seguridad que los
tratamientos han influido directamente sobre el PGM. Tal y como concluye
Perreault et al ? es necesario de una técnica placebo pero habria que
estudiar la técnica que hemos aplicado en el grupo placebo, puesto que
podria ser similar a la técnica de Jones o provocar mejores efectos que la
propia técnica de Jones, puesto que las dos técnicas se basan en colocar
el cuello en una posicién de no dolor.

En cuanto al NDI, tan sélo la técnica de Jones ha dado valores
positivos al estudio bajando la media de puntuaciones de 10,25 a 475, es
decir, ha disminuido de “disfuncion media” a casi “no disfuncién’. Cabe
pensar que es légico que los valores del NDI sean inferiores puesto que,
los sujetos que acabaron en este grupo mostraron un alto porcentaje de
baja laboral tal y como se muestra en la Tabla 1.1 y, por lo tanto, los
indices del NDI previos, suponemos que iban a ser elevados. Tampoco
hemos discriminado entre brazo dominante y brazo a tratar, observando
que la muestra presentaba un 94,9% (Tabla 1.1) de diestros y quiza el
PGM se mostraba en la izquierda, dando unos mejores valores de



funcionalidad en el NDI, o en la derecha, dando unos peores valores en la
EMG, ya que se trabaja mas con la derecha y, por lo tanto se fatiga y
contractura mas el muasculo

La limitacion principal del estudio ha sido la muestra tan pequefa que
hemos obtenido y el nimero de bajas. Ha sido complicado mantener una
continuidad en los pacientes, por situacién laboral o por el propio dolor de
cuello que les inducia a la toma de farmacos, y por lo tanto, ha excluirlos
del estudio. Otra limitacién ha sido la irregularidad en el tiempo desde que
Iocalizébamos’un PGM activo en el paciente hasta que lo registrabamos,
pasando de ser un PGM activo a uno latente y reducirse todas las
variables pre-tratamiento. EI NDI ha sido muy bajo en los sujetos que han
entrado al estudio, al igual que la EAV y quizd por eso no salgan de
manera significativa.

La repetitibilidad de las variables de la UDP, antes y después del
tratamiento mostré un ICC<0,6 afirmando ser una repetitibilidad mala vy,
por lo tanto, el estudio no es fiable en esta variable.

Pensamos que los efectos de la puncidn y la técnica de Jones ocurren
pero no a tan largo plazo, ya que el tiempo total desde que seleccionas al
paciente, hasta que finaliza la intervencion y lo vuelves a medir pasan 4 o
5 semanas. Otra limitacibn para observar la efectividad de los
tratamientos, ha sido el no observar la evolucion del paciente en la misma
sesion y también sesion a sesion. La repetitibilidad de las medidas en las
técnicas ha sido mala para el inicio y final del tratamiento, pero buena en
cuanto a los datos de una misma sesién, dando valores muy parecidos y

observando evolucién de una semana a otra en las variables EAV y UDP.

Hay pocos estudios que describan la técnica de Jones de forma
especifica, al igual que hay pocos estudios que realicen una técnica de
terapia manual y registre la actividad eléctrica del musculo, centrandose
tan solo en el estado subjetivo del dolor. Futuro estudios deberian
observar, previo a la intervencion, mediante EMG o pruebas de imagen, la



actividad espontanea del PGM en la banda tensa, y una vez confirmada la
existencia de PGM activo, intervenir y observar cambios.

CONCLUSION

Como conclusién, podemos afirmar que no se han observado mejorias
en los valores de percepcion del dolor, funcionalidad y actividad eléctrica
sobre un PGM activo del trapecio superior, respecto a los tratamientos de
la técnica de Jones y de de puncién seca. Tampoco se ha observado que
ambos tratamientos sean mas efectivos que el placebo. Futuros estudios
deberan ser més selectivos en la localizacién de un PGM activo y en los
efectos a corto, medio o largo plazo.
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Figura 1.4: Registro EMG reposo

Figura 1.5: Méxima Contraccién Voluntaria (MVC) trapecio superior




Figura 1.6: Técnica de Puncién Seca

Tabla 1.1 Descripcién demografica

PLACEBO JONES PUNCION TOTAL
(N=13) (N=11) (N=15) (N= 39)

Edad 33,23+9,15 33,27+11,24 31,93+11,26 32,74+10,30

(MeantSD) 0 :

Sexo (H/M) 2/11 3/8 6/9 11/28
(28,2/71,8%)

~Trabajo con 13/0 912 817 - 30/9

MMSS (Si/NO) ; (76,9/23.1%)

Brazo 12/1 11/0 14/1 3712

dominante (94,9/5,1%)

(DN)

Actividad 3/10 8/3 9/6 20119 .

deportiva ~ (51,3/48,7%)

(SI/NO) L

Medicacion 4/9 6/5 5/10 15/24

en los (38,5/61,5%)

ultimos 3 dias

(Si/INO)

Fumador 3/10 4/7 5/10 12127

(Si/INO) (30,7/69,3%)

Baja laboral 6/7 714 3/12 16/23

(SI/INO) (43,6/56,4%)




Tabla 1.2 Caracteristicas del PGM
N= 39 PGM

Activo  87.2%
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Grafica 1.2 Actividad Eléctrica Relativa

25
2 \
% . i \_—_—_‘
. ! / T
0,5
0
Pre-tto Post-tto
e PLACEBO 0,76367 1,40017
e JONES 2,20863 1,4605
we PUNCION 1,5719 0,9687
’ . . epe
Grafica 1.3 Neck Disability Index
11
10
9
S
k] 8
©
£ 7
S
a
6
5
4
Pre-tto Post-tto
e PLACEBO 8,83 7
e JONES 10,25 4,75
«=PUNCION 7.4 58




