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RESUMEN

- Objetivos: Comparar los efectos producidos en un PGM activo del
trapecio superior tras la aplicacion de la técnica de Jones, puncion seca o
técnica placebo, midiendo antes y después del mismo de la percepcién
del dolor, la funcionalidad y la actividad eléctrica del masculo.

- Material y métodos: Treinta y nueve sujetos con punto gatillo miofascial
(PGM) activo en el trapecio superior distribuidos aleatoriamente en tres
grupos: un grupo recibid técnica de Jones, otro grupo puncioén seca, y otro
técnica placebo. Se tomaron mediciones relacionadas con la percepcion
del dolor mediante la escala analoga visual (EAV) y el algémetro.
También se midié la funcionalidad en las actividades de la vida diaria
mediante el Neck Disability Index (NDI) y la actividad eléctrica muscular
mediante electromiografia (EMG).

Para el andlisis estadistico se utilizé la prueba ANOVA para un modelo de
factores de medidas repetidas en un factor (modelo mixto o split-plot).

- Resultados: La prueba ANOVA demostré efectos significativos en
relacion al tiempo. Los diferentes grupos de tratamiento obtuvieron
mejorias significativas.

En el grupo placebo no se observd mejoria en la variable de actividad
relativa. Respecto a la variable de funcionalidad, el grupo Jones mostré
mayor grado de mejoria.

- Conclusiones: Las diferentes técnicas realizadas demostraron mejoras
significativas en la comparacién de las mediciones realizadas antes y
después del tratamiento. Excepto en el grupo placebo que no hubo
mejoria en la actividad eléctrica muscular. En cuanto a la variable de
funcionalidad en todos los grupos hubo mejoria pero con mayor grado en
la técnica de Jones.

Palabras clave: Punto gatillo miofascial, trapecio superior, técnica de
Jones, puncién seca.



INTRODUCCION

Durante la vida, pocas son las personas que pasan por ella sin
experimentar dolor musculoesquelético. La evidencia disponible (1) y la
experiencia clinica indican que una gran parte de ese dolor es causado
por un PGM.

Estos trastornos relacionados con el trabajo que afectan directa o
indirectamente al musculo trapecio superior son comunes en muchas
ocupaciones (2).

Segun la IASP (International Association for the Study of Pain) el dolor de
cuello afecta a entre el 30% y el 50% de la poblacion general anualmente.
El 15% de la poblacién general experimentara dolor de cuello crénico (>3
meses) en algun momento de sus vidas.

Entre el 11% y el 14% de la poblacién laboral experimentara todos los
anos limitaciones en su actividad debido al dolor de cuello.

La prevalencia alcanza su pico en la mediana edad y en general afecta
mas a las mujeres que a los hombres.

Existen muchos factores de riesgo de padecer dolor de cuello entre los
que se incluyen el trabajo repetitivo, periodos prolongados de la columna
cervical en flexién, alta presion psicoldgica en el trabajo, fumar y lesién
previa de cuello/hombros, sobreesfuerzo de los miembros superior, 0
jornadas laborales frente a un ordenador (3).

Estos dolores pueden deberse a la aparicién de un punto gatillo miofascial
(PGM) en el musculo que provoca patrones de dolor referido (4) a otras
zonas como el cuello, la cabeza o el hombro. Por ello hay que tener en
cuenta que estos PGM pueden perdurar en el tiempo si estos habitos
posturales no cambian (5).

Un PGM es un nédulo hiperirritable de dolor focal a la presién dentro de
una banda tensa palpable de musculo esquelético. Es doloroso a la
compresién y al estiramiento, y puede provocar dolores referidos. Puede
producir también pérdida de movilidad articular, alteraciones




neurovegetativas, etc. Al presionar el nédulo sensible puede producirse
una respuesta de espasmo local (REL) que provoca dolor referido a
distancia y puede causar efectos motores y autonémicos distantes (6).
Estos PGM pueden ser activos, cuando reproducen el dolor habitual del
paciente, o latentes cuando el dolor es Unicamente a la presion del mismo
(.

En este estudio se valoré y traté los PGM localizados en el musculo
trapecio superior. Las variables utilizadas fueron la percepcién del dolor,
la funcionalidad en las actividades de la vida diaria (AVD) y la actividad
muscular relativa. La percepcién del dolor se midié con la Escala Analoga
Visual (EAV) para el dolor en reposo, con el algdmetro para el umbral de
dolor a la presién, y con ambos para el dolor provocado. La funcionalidad
se valor6 mediante el Neck Disability Index que es un cuestionario
ponderado en una escala de 0 a 50. Y la actividad muscular relativa (%)
se obtuvo al dividir la actividad eléctrica basal entre la contraccién maxima
del musculo.

Tras haber realizado las pertinentes valoraciones y mediciones iniciales
los sujetos fueron tratados con una de las técnicas, para después ser
medidos de nuevo.

El objetivo de este estudio fue comparar los efectos producidos sobre un
PGM activo del trapecio superior tras la aplicacién de diferentes técnicas
de tratamiento, como fueron la puncién seca y la técnica de Jones. Esto
se consiguié mediante la comparacion de las mediciones, comentadas
con anterioridad, realizadas antes y después del tratamiento.

La puncion seca es una técnica que se realiza pinchando con una aguja el
PGM del musculo a tratar en diferentes direcciones hasta conseguir
espasmos musculares (8).

Por otro lado la técnica de Jones o “Strain-counterstrain” es una técnica
manual que consiste en una liberacién por posicionamiento ya que se
busca el acortamiento de las fibras musculares a la vez que se realiza una
presion no dolorosa sobre el PGM y se esperan 90 segundos (9 y 10).



MATERIAL Y METODO

Disefio: Este estudio es doble ciego, controlado y aleatorio (Randomized

Controlled Trial, RCT). Los responsables de realizar el estudio fueron seis
investigadores diplomados en Fisioterapia, y que actualmente estan
realizando un Master. Al inicio del estudio se entrend a los investigadores
para realizar las diferentes mediciones y técnicas de tratamiento
pertinentes. Este entrenamiento se llevdo a cabo mediante las
instrucciones de los dos principales investigadores, fundamentalmente el
7. Este entrenamiento se realizé para conseguir la mayor fiabilidad entre
los investigadores.

Los investigadores 1 y 2 realizaron la aplicacién de la técnica Puncién
Seca, los investigadores 3 y 4 la técnica de Jones y la técnica Placebo, y
los investigadores 5 y 6 fueron los encargados de realizar las mediciones
iniciales y finales de forma ciega. El investigador 8 fue el responsable de
aleatorizar a los sujetos en los diferentes grupos de tratamiento. En el
estudio hubo dos grupos de intervencidn y un grupo placebo.

Muestra: Los sujetos que participaron en el estudio debian tener al
menos un PGM activo en el musculo trapecio superior. Ademas también
podian presentar otros sintomas asociados como dolor, acortamiento
muscular o tirantez por lo menos durante la dltima semana. Estos sujetos
(n=39) fueron tanto personal administrativo o de otros servicios, personal
docente e investigador de la Universidad, asi como personas ajenas a la
misma.

Estos participantes, una vez pasaron la fase inicial de firma del
consentimiento informado y se descartaron los criterios de exclusion,
fueron asignados aleatoriamente a un grupo de tratamiento por el
investigador responsable. De modo que la muestra final fue de 28 sujetos.
Se asigné en el grupo de puncién seca a 12 sujetos, en el grupo de
técnica de Jones 9 sujetos, y en el grupo placebo 7 sujetos.




El criterio de inclusion era presentar un PGM activo en el trapecio superior
que reprodujese sus sintomas habituales al ser presionado (7).

En el estudio podian incluirse de forma igualitaria tanto hombres como
mujeres, de habla espanola, mayores de edad y que presentaran un buen
estado de salud general.

Los criterios de exclusion fueron: diagnéstico de fibromialgia, radiculopatia
cervical, alteracion de la coagulacion, sindrome de dolor concurrente,
cancer, alergia (incluyendo las agujas), historia de cirugia cervical o de
hombro en los dos ultimos anos, historia de trombosis venosa profunda,
historia de puncién o infiltracion en un punto gatillo del trapecio superior,
aversion a la puncién, toma de farmacos anticoagulantes, toma de
aspirina los tres ultimos dias, toma de farmacos (AINES, narcéticos,
antiepilépticos, miorrelajantes, o cualquier medicacién analgésica),
ingesta diaria de alcohol superior a 27,4 gramos en hombres y 13,7
gramos en mujeres, y embarazo. Algunos de estos criterios de exclusién
aparecen en las contraindicaciones y precauciones dadas por la ASAP
(Australian Society of Acupuncture Physiotherapists).

Aspectos éticos: Los sujetos e investigadores que participaron en este
estudio lo hicieron de forma totalmente voluntaria. También afiadir que la
participacién en este estudio no tuvo remuneracién econémica ni para los
sujetos ni para los investigadores.

Los sujetos que estaban interesados en participar fueron informados
adecuadamente de los detalles del estudio, de la misma manera se les
entregd un consentimiento escrito (Anexo1) en el que se explica de forma
clara, sencilla y en castellano los procedimientos por los que iban a pasar
si asi lo deseaban.

Una vez firmaron y junto a la comprensidén verbal de las informaciones
dadas por los investigadores que deseaban conocer pasaron a ser sujetos
de estudio en un primer momento. Después se pidieron también otros
datos de interés que aparecen en el Anexo 2, entre ellos no presentar



ninguno de los criterios de exclusién. Tras esto, pasaron ya a ser sujetos
de estudio.

Este estudio fue revisado y aprobado por el Comité de Etica de la
Universidad CEU Cardenal Herrera.

Ademas esta registrado en Clinical Trials como Dry Needling Versus
Strain-counterstrain on the Upper Trapezius (DNJ) y cbdigo
NCT01290653.

Medidas: Todos los sujetos fueron valorados y medidos antes y después
del tratamiento (6 sesiones aplicadas a lo largo de 3 semanas en caso del
grupo técnica de Jones o grupo Placebo, y 3 sesiones aplicadas a lo largo
de 3 semanas en caso del grupo Puncién seca). El mismo investigador
realizé la medicibn pre y post-tratamiento al sujeto. Los dos
investigadores 5 y 6 se repartieron los sujetos de forma aleatoria y a su
vez eran ciegos a la intervencién. Los investigadores 1 a 4 que fueron los
encargados del tratamiento realizaron también antes y después de los
mismos las mediciones relacionadas con la percepcién del dolor (EAV en
reposo, umbral de dolor a la presion y dolor provocado).

Los investigadores 5 y 6 en primer lugar realizaron una recogida de datos
al sujeto, ademas de comprobar la existencia de los criterios de inclusion
y descartar que existieran criterios de exclusién (Anexo 3). Tras haber
informado al participante de todo el proceso, si aceptaba participar como
sujeto, firmaba el consentimiento informado. Después de estar conforme
con todo ello se comenzo con las mediciones anteriores a la intervencién.

Los investigadores realizaron tanto las mediciones antes como después
del tratamiento siguiendo un protocolo de actuacién que a continuaciéon se
detalla. Este orden de actuacion se realiza para que las mediciones EMG
no se vean alteradas.




Visual (EAV). En ella hay una linea horizontal que va de 0 (ningan dolor) a
10 (peor dolor imaginable). El O esta representado para el paciente con
una cara sonriente y el 10 con una cara triste, y por detrds de la misma
esta la numeracién en centimetros (13 y 14), (Imagen 2).

Al sujeto se le mostraba la escala y se le decia que indicase el dolor que
habia experimentado en las ultimas 24 horas en cuello, hombro o cabeza.

4. Valoracién de Actividad Eléctrica Basal Electromiografica superficial del
trapecio superior

Para medir la actividad eléctrica basal del musculo trapecio superior se
utilizé un electromiégrafo de superficie MP 100 de BIOPAC Systems
(Goleta, CA, USA). Se utilizaron electrodos autoadhesivos de tamaiio
32x40 mm, distribuidos por Lessa (Barcelona, Espaia).

El sujeto se colocaba en decubito prono con los brazos a lo largo del
cuerpo, cdmodo, con la habitacibn a una temperatura agradable y en
silencio.

Se ponian las tomas en los electrodos (ya colocados con anterioridad), la
marcada con las siglas GND en la clavicula y las otras dos de forma
indiferente en uno de los lados y después en el otro. Se realizaba una
medicién de 60 segundos a cada lado.

La EMG proporciona un medio cdmodo no invasivo para investigar los
cambios en la actividad del musculo (2).

5. Localizacién del punto gatillo miofascial (PGM)

El PGM del trapecio superior se localiz6 seglin el mapa de patrones de
dolor referido de Travell & Simons (Anexo 4). En este estudio se colocaba
al sujeto en una camilla en posicion decubito prono con los brazos
colgando por fuera de la misma. E! investigador palpaba la zona donde
suele encontrarse el PGM segun el mapa. Se trata de un punto
hiperirritable dentro de una banda tensa. Para asegurarse de la presencia
del PGM se palpaba a la vez que se pedia una contraccién activa del
musculo, asi como un estiramiento, y se preguntaba si habia aumentado



su dolor. A la vez, el investigador iba rellenando la hoja de datos anotando
si existia banda tensa, dolor referido, dolor reproducido, y dolor a la
contraccion o al estiramiento.

Se explord tanto el lado derecho como el izquierdo, y en caso de
encontrar PGM en ambos lados se opté por el que mayor dolor provocase
a la presion.

El PGM elegido se marcaba sobre la piel, y se media la distancia del
mismo hasta la prominencia 6sea de C7.

Dos estudios que evaluaban varias pruebas diagndsticas (15 y 16)
documentaron una buena fiabilidad inter-examinadores global. Estos
estudios describen la exploracién de banda tensa, de dolor focal a la
presidén y de nédulo palpable, asi como la provocacién de dolor referido y
de REL. Segun algunos autores ha quedado establecido que esta
respuesta es un reflejo espinal (17 y 18).

6. Medicién del umbral de dolor a la presién (UDP)

El UDP se define como la minima cantidad de presién necesaria para
producir una sensacién de disconformidad o dolor sobre un punto (19) y
es una forma valida y fiable de evaluar la sensibilidad del PGM (20). El
UDP se expresa en kg/cm? y se midid mediante la utilizacion de un
algémetro analdgico de presion (Wagner, FDK 20). Este instrumento ha
demostrado unos niveles de fiabilidad en la medicién de este umbral
buenos (7, 21 y 22). El algometro se utilizé para cuantificar el umbral que
cada sujeto tenia al presionar sobre el PGM (23 y 24).

El sujeto se colocaba comodamente y relajado en decubito prono con los
brazos colgando por fuera de la camilla. Se situaba el algémetro sobre el
PGM (marcado previamente) de forma perpendicular a las fibras
musculares. Y se realizaba una presidon progresiva de 1kg/seg. Se le
explicaba al paciente que cuando la presién se convirtiese en dolor nos lo
indicara diciendo “Ya”. En ese momento el investigador dejaba de realizar
presion sobre el PGM y anotaba en |a hoja de datos la medicion obtenida
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en kg/cm?. Esto se realizé 3 veces con un descanso de 30 segundos entre
cada medicion (25), (Imagen 3).

7. Valoracién del dolor provocado

Esta medicién se realizd con el paciente en la misma posicién (decubito
prono con los brazos colgando por fuera de la camilla). Se realizaba una
presién ya establecida sobre el PGM y el sujeto nos indicaba el dolor que
habia experimentado al provocarle esa presion.

La presidn que el investigador realizaba dependia del sexo del sujeto si
era hombre 5.5 kg, y si era mujer 4.0 kg. (19 y 26). El dolor provocado el
sujeto lo interpretaba de nuevo con la EAV. En ella tenia que indicar el
dolor que habia experimentado al realizarle la presion establecida.

8. Valoracion electromiogréfica de la Contraccién Maxima Voluntaria del
trapecio superior

Esta medicién se realizd para observar la actividad eléctrica superficial del
musculo trapecio superior al realizar una contraccién maxima voluntaria
del mismo.

El sujeto se colocaba en sedestacion con los pies apoyados en el suelo y
los brazos colgando a lo largo del cuerpo.

El investigador colocaba un anclaje que resistia la fuerza que realizaba el
sujeto para asi conseguir una contracciéon isométrica del muisculo. Se
colocaban de nuevo las tomas en los electrodos teniendo en cuenta que
no tocasen la cincha del anclaje.

El investigador le explicaba con detalle al sujeto lo que debia realizar
cuando él se lo indicara. Se le pedia que elevase el hombro (27) hacia el
techo durante 3-4 segundos. Se repitid 3 veces con un descanso de 90
segundos entre cada contraccion isométrica. Tras la medicién y para
finalizar con la misma se quitaban los electrodos y se limpiaba la zona con
alcohol.
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Con la medicién de la actividad eléctrica basal y la contraccidén maxima
voluntaria se sacd el resultado de la actividad eléctrica relativa del
musculo en porcentaje.

Grupos de intervencidn: En los grupos de intervencidn técnica de Jones

y Placebo se realizaron dos sesiones semanales durante 3 semanas, es
decir, 6 sesiones en total. Y en el grupo de intervencion Puncion seca se
realiz6 una sesidn por semana durante 3 semanas, es decir, 3 sesiones.
La duracién de los tratamientos oscilaba entre 60 y 90 segundos, y el
tiempo total de la sesidn fue de unos 10 o0 15 minutos.

Antes de realizar la técnica todos los grupos de tratamiento realizaban las
mediciones de percepcién del dolor (EAV en reposo, UDP y dolor
provocado) siguiendo el protocolo de actuacién realizado por los
investigadores 5 y 6. Estas mediciones realizadas en los tratamientos se
realizaban antes y después de la intervencién por los investigadores 1, 2,
3 y 4 dependiendo de la intervencion que le hubiera tocado al sujeto.

Grupo de Puncién Seca

Los encargados de realizar esta técnica fueron los investigadores 1 y 2.
Tras realizar las mediciones de percepcion del dolor comentadas con
anterioridad, el investigador explicd detalladamente al sujeto la técnica
que se le iba a realizar.

El paciente se colocaba en decubito prono con los brazos a lo largo del
cuerpo. El investigador se colocaba guantes y limpiaba la zona con
alcohol. Se pinchaba con la aguja realizando punciones en direcciones
alternas hasta que se encontrase la profundidad y direccién adecuada
donde se producian espasmos musculares. Se realizaba durante 1
minuto, pudiendo llegar hasta los 2 minutos si no existian dichos
espasmos (4, 8 y 28).

Tras la puncién se realizaba presién sobre el punto de entrada de la aguja
durante 20 segundos. Después se le pedian movimientos activos de ABD
y ascenso de hombro (8 repeticiones cada movimiento) al sujeto.
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Para finalizar con la sesién, el investigador realizaba al sujeto un

estiramiento del trapecio superior.

Grupo de Técnica de Jones

Los investigadores 3 y 4 fueron los encargados de realizar la técnica de
Jones. Esta técnica consiste en la liberacion por posicionamiento.

El paciente se colocaba en decubito supino con fos brazos a lo largo del
cuerpo. El investigador palpaba el PGM y movilizaba la cabeza del sujeto
buscando la posicidbn donde menor dolor le provocase a la presidn del
mismo, normalmente era en lateroflexiéon y rotaciéon de cabeza del mismo
lado del PGM. Se mantenia esa posicion de no dolor durante 90
segundos.

Tras este tiempo se llevaba la cabeza del sujeto a posicidon neutra de
forma pasiva (9 y 10).

Grupo de Tratamiento Placebo

Los encargados de realizar esta técnica fueron los investigadores 3 y 4. El
paciente se colocaba en decubito supino con los brazos a lo largo del
cuerpo. Con una mano se localizaba la zona del PGM y la otra movilizaba
la cabeza del sujeto. Se movilizaba la cabeza del sujeto de forma que al
acortar las fibras del musculo trapecio del lado del PGM no se realizaba
ningun tipo de presién, y al alargarlas se realizaba una minima presion.
Esta técnica se realizé durante 90 segundos.

Analisis estadistico:

Los datos recogidos durante todo el proceso se describieron
estadisticamente mediante medidas de tendencia central y dispersion,
seleccionados segun la distribucion de los datos era normal o no.

En un primer momento se evalué la igualdad de las matrices de
covarianza mediante la prueba de Box.
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El andlisis descriptivo de las variables cuantitativas se utilizd medias,
rangos y desviaciones estandar, y para las variables -cualitativas
porcentajes y frecuencias.

Para evaluar la fiabilidad intraobservador (investigadores 5 y 6) de la
variable UDP se utilizé el coeficiente de correlacién intraclase (CCl).

Se compararon los tres grupos de tratamiento, en los diferentes
momentos de tiempo, con la prueba ANOVA para un modelo de factores
de medidas repetidas en un factor (modelo mixto o split-plot).Y se realizé
la prueba de Bonferroni como comparacion post hoc.

En todas las pruebas estadisticas se utilizé un nivel de confianza al 95%.
Para el analisis estadistico de datos se utilizé el programa SPSS Statistics
versién 18.0.

RESULTADOS

En el estudio aceptaron participar un total de 39 sujetos de los cuales 11
fueron bajas por presentar alguno de los criterios de exclusién o por otros
motivos externos al estudio. De modo que la muestra final fue de 28
sujetos repartidos aleatoriamente en los diferentes grupos de tratamiento
con 7 sujetos en el grupo placebo, 9 en el grupo técnica de Jones y 12 en
el grupo Puncién seca.

En cuanto a las variables demograficas, todas mostraron una distribucién
normal y no hubieron diferencias significativas entre los grupos (p>0,05).
En la tabla 1, 2 y 3 se muestran estos valores y algunos datos de interés
sobre la muestra.

En un principio, se observo la fiabilidad intraoservador para las variables
dependientes UDP y dolor provocado, y no se observaron buenos
resultados ya que el coeficiente de correlacion intraclase (CCl) se situé
por debajo de 0,6.

La comparacion intra-grupal demostré que en los diferentes grupos de
tratamiento obtuvieron mejoras significativas estadisticamente tras la
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aplicacion de la intervencion en todas las variables dependientes medidas
(p<0,05). Excepto en la variable de actividad relativa en la que si que
hubieron diferencias entre los grupos.

Respecto al analisis mediante el ANOVA hubieron efectos significativos
para el tiempo (p<0,05), pero no para el grupo (p>0,05), (Tabla 4).

En cuanto a la variable dependiente actividad relativa se observé que en
el grupo de placebo no hubieron efectos significativos (p>0,05), (Figura 1).
También resaltar que todos los grupos mostraron efectos significativos en
la variable NDI (p=0,016) siendo el grupo de técnica de Jones el que mas
destaca (Figura 2).

DISCUSION

En cuanto a la fiabilidad intracbservador obtenida en este estudio, los
valores del CCl estan entre 0,43 y 0,53 esto significa un nivel de
significatividad por debajo de lo que se considera bueno o muy bueno
(29), que es 0,6.

Los diversos estudios que evalGan la fiabilidad intraobservador de la
algometria del PGM de trapecio superior muestran resultados similares (7
y 22).

Los resultados de este estudio demuestran la efectividad de los
tratamientos aplicados sobre el PGM activo del masculo trapecio superior.
Los tres grupos muestran mejoras en todas las variables, excepto en el
grupo placebo que no muestra mejoria en la variable EMG, aunque hay
que destacar que si que muestra mejoria en las demas variables. Pero no
se han encontrado estudios que expliquen esto.

Al realizar una comparacion de los resultados obtenidos de los grupos
Puncién seca, placebo y técnica de Jones se destaca un mayor grado de

mejoria en esta Ultima en cuanto a la funcionalidad del sujeto.

15



Los resultados de uno de los estudios encontrados sugieren que la
técnica de Jones es efectiva en la reduccién de la sensibilidad de los
PGM del masculo trapecio superior (30). Observando la metodologia de
este estudio, vemos que la aplicaciéon de la técnica de Jones es diferente
a la aplicada en nuestro estudio, por lo que la comparacién entre
resultados se hace dificil.

Otro estudio comparoé la efectividad de diferentes técnicas de tratamiento
a través de la medicion del umbral de dolor a la presiéon (31). Los
resultados muestran que todas las técnicas manuales que utiliza son
eficaces en el aumento del umbral de dolor a la presién. Sin embargo, no
se define la causa de esta mayor mejoria.

En cuanto a la punciéon seca son muchos los estudios que apoyan este
tipo de técnica de tratamiento ademas de demostrar que es efectiva (28).

Existen varias limitaciones en este estudio. Por un lado no todos los
sujetos de estudio fueron pacientes con gran sintomatologia. Por ellio,
seria necesario saber si el efecto de los diferentes tratamientos fue
realmente efectivo, pudiéndose estudiar comparandolo con pacientes que
presenten mayor sintomatologia. Ademas la muestra del estudio era
pequefia.

Otro aspecto a destacar es el seguimiento de los protocolos de actuacion,
ya que existen otras formas de realizar las mediciones y los tratamientos
realizados en este estudio, y de este modo habria que comparar cual es
el protocolo mas efectivo de todos.

También seria interesante evaluar las diferencias que existen entre los
pacientes ya que las mediciones pueden verse alteradas por muchos
aspectos externos al estudio.

Por ello, seria necesaria una mayor investigacién sobre el tema de
estudio.
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CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos muestran que todos los grupos mejoran al
comparar las mediciones anteriores y posteriores al tratamiento.

Las técnicas utilizadas son eficaces en relacién a la percepcién del dolor.
En cuanto a la funcionalidad del sujeto también lo son, siendo la técnica
de Jones en la que mejores resultados se encuentran. Respecto a la
actividad eléctrica muscular Gnicamente se obtienen mejoras en los
grupos de puncién seca y técnica de Jones.

Se requiere mas investigacion sobre las diferencias entre los tratamientos,
y sobre los efectos del placebo.
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TABLAS Y FIGURAS

Tabla 1. Datos demograficos sexo, edad y tratamiento.

N=39 Porcentaje
SEXO HOMBRE 28.2%
MUJER 71.8%

EDAD Mean+SD

32,74+10,30

TRATAMIENTO Porcentaje
Placebo 33.3%
Jones 28.2%
Puncion 38.5%

Tabla 2: Datos demograficos sobre los sujetos.

N=39 PGM
Brazo Dominante Derecho | 94.9%

Izquierdo | 5.1%

Trabajo con MMSS S 76.9%

NO 23.1%
Baja Laboral SI 43.6%

NO 56.4%
Medicacién 3 ltimos SI 38.5%
dias NO 61.5%
Actividad Deportiva Si 51.3%

NO 48.7%




Tabla 3: Datos demograficos sobre los PGM.

N=39 PGM
PGM Latente 12.8%
Activo 87.2%
Banda Tensa SI 97.4%
NO 2.6%
REL S 46.2%
Np 53.8%
Dolor Provocado SI 87.2%
NO 12.8%
Dolor Referido ST 66.7%
NO 33.3%

Tabla 4: Datos estadisticos de las variables respecto al tiempo.

Placebo Jones Puncion
Media |DT | Media |[DT | Media |DT | Sig.
UDP Pre [195 |033 |219 |028 |219 |079
(Kolem?) 1 5ost 1235 (065 |246 034 |245 [075 | >0
EAV Pre | 34,17 | 17,53 | 46,88 | 20,94 | 36,20 | 22,51
('ﬁr'::;“ Post | 12,33 | 6.31 | 18,63 | 10,34 | 17.70 | 14.74 | ©%0
Dolor Pre | 7500 | 841 |64,75 | 17,53 | 55,10 | 14.91
?c',‘:")'°°ad° Post | 50,67 | 28,32 | 45,75 | 16,10 | 43,20 | 22,52 | *%°
Pre |883 |397 |10.25 |7.67 |7.20 |3.42
NDI Post | 7,00 |374 |475 1306 |580 |428 |02
Actividad |Pre |076 |042 |221 |237 |157 | 1,17
V@ [Post [140 | 166 146 [086 [0.87 [067 |

DT: Desviacion tipica.
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Figura 1: Actividad relativa antes (1) y después (2) del tratamiento.
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Figura 2: Neck Disability Index antes (1) y después (2) del tratamiento
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IMAGENES

Imagen 2: Escala Analoga Visual (EAV)

Imagen 3: Algémetro analégico de presion
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ANEXO1
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Efecto de la puncion seca versus la técnica de Jones en el punto gatillo del
trapecio superior sobre el dolor, el umbral de dolor a la presion, la actividad
eléctrica basal y la funcionalidad

CONSENTIMIENTO INFORMADO PERSONAL

D/Dfia:... .o i i e e Acepto a
realizacion de los tratamientos y pruebas abajo indicada, he leido y comprendido
las instrucciones acompafiantes al dorso y he recibido las explicaciones que
considero suficientes, por lo que de acuerdo con ello:

AUTORIZO NO

AUTORIZO

la realizacion de la prueba.

Fdo.: Fdo.:
En Valenciaa ....... de ................ de 20....

OBJETIVOS GENERALES DEL ESTUDIO

La actividad laboral en oficinas (el trabajo con ordenador, uso sostenido del
teléfono y del material de escritura), el estilo de vida sedentario y el
mantenimiento en general de posturas mantenidas durante largos periodos de
tiempo pueden provocar exceso de tension en la musculatura del trapecio superior,
que podria acompafiarse de dolor y problemas funcionales en la zona del cuello.
La Fisioterapia aplica medios fisicos para mejorar, en este caso, el estado
muscular de la zona de cuello. El objetivo de este trabajo consiste en valorar el
efecto de seis sesiones de puncidn seca o de la técnica de Jones en el musculo
trapecio superior sobre la valoracidn subjetiva del dolor, el umbral de dolor a la
presion, la actividad eléctrica basal del musculo trapecio y la funcionalidad del
cuello.

Este es un estudio controlado aleatorio, por lo que los sujetos que deseen
participar seran aleatoriamente distribuidos en uno de los tres posibles grupos de
estudio: dos grupos de tratamiento manual y uno de puncion. En todos los casos
cada sesion de tratamiento tendra una duracion de entre 1 y 2 minutos.

Usted puede dejar de participar en cualquier momento si asi lo desea. MUCHAS
GRACIAS.

PRUEBAS A REALIZAR
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0 Puncién Seca en trapecio o Electromiografia superficial

0 Presion/contrapresion en el trapecio o Umbral de dolor a presion

1)

2)

3)

INFORMACION SOBRE LA PUNCION SECA

Esta técnica implica la penetracion de una aguja muy fina (0,3 cm), a mas
de 1 cm de profundidad sobre una zona de la piel, concretamente en la
zona entre el hombro y el cuello. Se trata de agujas estériles de acero
inoxidable, y su aplicacion se realiza previa desinfeccion de la zona con
alcohol. Al ser un procedimiento invasivo, no esta absolutamente exenta
de riesgos y complicaciones, si bien en general estos son minimos cuando
la puncién es superficial sin llegar a penetrar en fascias o musculos, y
pueden ser mayores en el caso de la puncién profunda. Para evitarlo, tras
la puncion debe mantenerse presion sobre la zona unos minutos. Las
complicaciones que podrian aparecer son hematoma, dolor local leve o
moderado, extravasacion de sangre, infeccion y alergia al material de
puncion.

INFORMACION SOBRE LA TECNICA DE JONES

Esta técnica se realiza con el musculo en una posicion de relajacion
muscular con el paciente en una posicién céomoda y con presion en el
punto de dolor por parte del fisioterapeuta. Tiene por objeto relajar la
tension en el musculo trapecio superior. Las complicaciones de esta
técnica, aunque no son frecuentes, podrian ser ligeras molestias en la zona
de la presion pero no dolor.

INFORMACION SOBRE LA MEDICION DEL UMBRAL DE
DOLOR A LA PRESION

Esta prueba sirve para valorar si la maniobra realizada sobre la zona del
cuello ha influido en la sensacion dolorosa que aparece a la presion. Tras
localizar un punto doloroso en la zona entre el hombro y el cuello, se
aplica una presién progresiva mediante un aparato que mide esa presion
(algometro). El sujeto debe indicar al investigador en qué momento
comienza a notar dolor, y el investigador anota la presion en la que el
paciente ha notado dolor. Se pedira al sujeto que recuerde la sensacion que
ha tenido para compararla con medidas posteriores. Este dato se registra
antes de la aplicacion de la técnica, inmediatamente después de la misma y
a los 10 minutos. En cada ocasion se toman 3 registros. Dada la pequefia
superficie del algometro, esta medida puede resultar molesta. También
puede aparecer un pequefio hematoma en la zona que debera desaparecer
sin ningun tipo de intervencion.
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4) INFORMACION SOBRE ELECTROMIOGRAFIA SUPERFICIAL

Esta prueba consiste en la colocacién de unos electrodos en la zona del
cuello con el sujeto manteniendo una posicién de relajacion e inmdvil
durante el registro. Los electrodos registran la actividad eléctrica basal del
musculo trapecio y no se percibe ninguna sensacion por parte del
paciente. No tiene contraindicaciones.

INFORMACION COMPLEMENTARIA
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ANEXO 2
DATOS DEMOGRAFICOS SUJETOS EN LA LINEA DE
INVESTIGACION
Efecto de la puncion seca versus la técnica de Jones en el punto gatillo del
trapecio superior sobre el dolor, el umbral de dolor a la presion, la actividad
eléctrica basal y la funcionalidad

NOMBRE:
APELLIDOS:
EDAD:
SEXO:

1. ;Actualmente estas trabajando?
-No
- Si
(Realiza trabajo con las manos o mufiecas?
(Cuantas horas a la horas/semana?

2. (Cuadl de tus dos brazos es el dominante o realizas una mayor actividad?
- Derecho
- Izquierdo

3. ;Alguna vez has estado de baja laboral?
-No

-Si  ;Cuando?

¢ Cual ha sido el motivo?

(Has tenido dolor?

(Qué tipo de tratamiento has tenido?

4. En los tres Gltimos dias, ;has tomado medicacion por alguna enfermedad?
-No
- Si
(Cual es el motivo?
Nombre del medicamento y dosis

5. (Eres fumador?
- No
- Si

6. ;Realizas algun tipo de actividad deportiva?
-No
- Si
(Que deporte?
(Cuantas horas a la semana?
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SIGUE DETRAS —

7. El siguiente listado contiene las causas de exclusion de este estudio. Sefiala si
estas en alguno de estos supuestos rodeando con un circulo en caso afirmativo:

- Fibromialgia diagnosticada

- Radiculopatia cervical

- Neuralgia facial atipica

- Alteracion de la coagulacion

- Sindrome de dolor concurrente

- Cancer

- Alergia (incluidas agujas)

- Historia de cirugia cervical o de hombro

- Historia de trombosis venosa profunda

- Historia de miopatia

- Historia de puncion o infiltracién en punto gatillo del trapecio superior

- Aversion a la puncion

- Toma de farmacos anticoagulantes

- Toma de aspirina los tres ultimos dias

- Toma de fArmacos (AINES, narcoticos, antiepilépticos, miorrelajantes, o

cualquier medicacion analgésica)

- Fumador

- Ingesta diaria de alcohol superior a 1 cerveza en mujeresy a 2 en
hombres

- Embarazo
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ANEXO 3
HOJA DE RECOGIDA DE DATOS INICIAL Y FINAL

Codigo sujeto
Fecha
Evaluador
Punto Gatillo Miofascial ACTIVO LATENTE
Banda Tensa SI NO
Dolor reproducido ST NO
Dolor referido ST NO
Respuesta espasmo local ST NO
Aumento de dolor D Contraccion Resistida SI NO
Estiramiento SI NO
Aumento de dolor I Contraccion Resistida SI NO
Estiramiento SI NO
Lado de Tratamiento Distancia al acromio
(musculo estirado)
Maxima Actividad | Escala Umbral | Escala Analoga
contraccion | eléctrica | Analoga | Dolor Visual (cm)
voluntaria | basal Visual Presion | PROVOCADO
trapecio trapecio | (cm) (Kg/cmz) 40Kg¢Q
superior superior | REPOSO | 30 seg 55Kgd
(1Y) (uV)
Valoracion | 1
Inicial 2
3 —
Maximo
Valoracion | 1
Final 2
3
Miéximo
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HOJA DE RECOGIDA DE DATOS POR SESION

Escala
Analoga
Visual
(cm)
Reposo

Umbral Dolor
Presion (Kg/cm?®)
30 seg

Escala Analoga
Visual (cm)
Dolor provecado
40Kg 9

5.5Kg &

OBSERVACIONES

Primera
Sesion

PRE

POST

Segunda
Sesion

PRE

POST

Tercera
Sesion

PRE

POST

Cuarta
Sesion

PRE

POST

Quinta

Sesion

PRE

POST

Sexta
Sesiéon

PRE

POST
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ANEXO 4
LOCALIZACION DEL PUNTO GATILLO DEL TRAPECIO SUPERIOR
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ANEXO 5: NDI

Pregunta I: Intensidad Del Dolor de
Cuello

* No tengo dolor en este momento.

s El dolor es muy leve en este momento.

« El dolor es moderado en este momento.

» El dolor es fuerte en este momento.

¢ El dolor es muy fuerte en este momento.

* En este momento el dolor es el peor que uno
se puede imaginar.

Pregunta ll: Cuidados Personales
(Lavarse, Vestirse, etc.)

¢ Puedo cuidarme con normalidad sin que me
aumente el dolor.

¢ Puedo cuidarme con normalidad, pero esto me
aumenta el dolor.

¢ Cuidarme me duele de forma que tengo que
hacerlo despacio y con cuidado.

» Aunque necesito alguna ayuda, me las arreglo
para casi todos mis cuidados.

» Todos los dias necesito ayuda para la mayor
parte de mis cuidados.

* No puedo vestirme, me lavo con dificultad y
me quedo en la cama.

Pregunta lil: Levantar Pesos

» Puedo levantar objetos pesados sin aumento
del dolor.

 Puedo levantar objetos pesados, pero me
aumenta el dolor.

¢ El dolor me impide levantar objetos pesados
del suelo, pero lo puedo hacer si estan colocados
en un sitio facil como, por ejemplo, en una
mesa.

* El dolor me impide levantar objetos pesados
del suelo, pero puedo levantar objetos medianos
o ligeros si estan colocados en un sitio facil.

* Sélo puedo levantar objetos muy ligeros.

* No puedo levantar ni llevar ningun tipo de
peso.

Pregunta IV: Lectura

¢ Puedo leer todo lo que quiera sin que me duela
el cuello.

 Puedo leer todo lo que quiera con un dolor
leve en el cuello.

¢ Puedo leer todo lo que quiera con un dolor
moderado en el cuello.

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

¢ Apenas puedo leer por el gran dolor que me
produce en el cuello.

¢ No puedo leer nada en absoluto.

Pregunta V: Dolor de Cabeza

» No tengo ningun dolor de cabeza.

» A veces tengo un pequefio dolor de cabeza.
¢ A veces tengo un dolor moderado de cabeza.
¢ Con frecuencia tengo un dolor moderado de
cabeza.

¢ Con frecuencia tengo un dolor fuerte de
cabeza.

» Tengo dolor de cabeza casi continuo.

Pregunta VI: Concentrarse en Algo

¢ Me concentro totalmente en algo cuando
quiero sin dificultad.

* Me concentro totalmente en algo cuando
quiero con alguna dificultad.

¢ Tengo alguna dificultad para concentrarme
cuando quiero.

* Tengo bastante dificultad para concentrarme
cuando quiero.

e Tengo mucha dificultad para concentrarme
cuando quiero.

¢ No puedo concentrarme nunca.

Pregunta ViI: Trabajo y Actividades
Habituales

» Puedo trabajar todo lo que quiero.

¢ Puedo hacer mi trabajo habitual, pero no més.
» Puedo hacer casi todo mi trabajo habitual,
pero

no mas.

¢ No puedo hacer mi trabajo habitual.

e A duras penas puedo hacer algin tipo de
trabajo.

* No puedo trabajar en nada.

Pregunta VII: Conduccién de Vehiculos
¢ Puedo conducir sin dolor de cuello.

¢ Puedo conducir todo lo que quiero, pero con
un ligero dolor de cuello.

¢ Puedo conducir todo lo que quiero, pero con
un moderado dolor de cuello.

¢ No puedo conducir todo lo que quiero debido
al dolor de cuello.
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e Apenas puedo conducir debido al intenso
dolor de cuello.

* No puedo conducir nada por el dolor de
cuello.

Pregunta IX: Sueiio

¢ No tengo ningun problema para dormir.

¢ El dolor de cuello me hace perder menos de 1
hora de suefio cada noche.

e El dolor de cuello me hace perder de 1 a 2
horas de suefio cada noche.

» El dolor de cuello me hace perder de 2 a 3
horas de suefio cada noche.

¢ El dolor de cuello me hace perderde 3 a5
horas de suefio cada noche.

» El dolor de cuello me hace perderde 5a7
horas de suefio cada noche.

Pregunta X: Actividades de Ocio

¢ Puedo hacer todas mis actividades de ocio sin
dolor de cuello.

* Puedo hacer todas mis actividades de ocio con
algan dolor de cuello.

¢ No puedo hacer algunas de mis actividades de
ocio por el dolor de cuello.

e S6 lo puedo hacer unas pocas actividades de
ocio por el dolor del cuello.

¢ Apenas puedo hacer las cosas que me gustan
debido al dolor del cuello.

e No puedo realizar ninguna actividad de ocio
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