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Resumen

Objetivos: El propodsito de este estudio fue medir la eficacia del crio-
spray con la combinacion del estiramiento en puntos gatillo latentes del

musculo infraespinoso en sujetos sanos.

Material y métodos: Se ha realizado un estudio transversal aleatorizado
a simple ciego. Se pasé un cuestionario a 38 sujetos pertenecientes
principalmente de la residencia de estudiantes Colegio Mayor Rector
Peset de Valencia, Espafia, de los cuales 8 fueron excluidos por no
cumplir con los criterios de seleccion. Por tanto, 30 sujetos sanos fueron
objeto de estudio y divididos en 2 grupos iguales de forma aleatoria; El
grupo control (N=15) recibié un tratamiento consistente en 2 técnicas de
masaje y 1 estiramiento, mientras que el grupo experimental (N=15)
recibié el mismo tratamiento pero con el afadido del rociamiento de
spray-frio en combinacién con el estiramiento. Ambos grupos fueron
evaluados antes del tratamiento, 10 minutos tras haberlo recibido y 7 dias
después. Se evaluo el rango de movimiento en rotacién interna (RMRI) de
la articulacién glenohumeral con un goniémetro, la fuerza en rotacién
externa (FRE) con un dinamémetro y el dolor a la presion (DP) del punto
gatillo latente del musculo infraespinoso con un algémetro.

Resultados: Se observa una mejoria significativa (p<0,01) en el aumento
del rango de movilidad en rotacién interna al menos 7 dias tras el
tratamiento, a pesar de que la magnitud de las diferencias es minima. No

hay diferencias significativas (p>0,01) entre grupos.

Conclusiones: La aplicacion del spray-fric en combinacion con el
estiramiento no parece crear mejoras significativas en la FRE de la
articulacion glenohumeral, ni en el aumento del RMRI, tampoco en la
disminucion del DP del punto gatillo latente del infraespinoso en sujetos

sanos.
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Introduccion

Un dolor muscular muy comun es el dolor miofascial causado por los
puntos gatillo’, caracteristicos del sindrome de dolor miofascial. Este
sindrome puede estar asociado con otros trastornos neuro-musculo-
esqueléticos’. La eficacia de las conexiones sinapticas de las neuronas
centrales del asta dorsal pueden cambiar, sobre todo bajo la influencia de

una entrada de informacién nociceptiva®''.

3,32

Segun la hipétesis de
Simon™’, un acumulamiento excesivo de acetilcolina en las placas
motoras con disfuncién, provocan una contractura responsable de la
aparicién de la banda tensa en el musculo afectado. La compresién de los
capilares provocada por el acortamiento de los sarcémeros, reduce la
circulacion sanguinea produciendo isquemia y reduciendo la
disponibilidad de oxigeno y ATP, causando una crisis de energia local.
Travell® establecié que el dolor referido por puntos gatillo miofasciales no
siguen siempre el mismo patron. Hay muchas condiciones clinicas
distintas en el diagndstico diferencial del dolor miofascial inducido por los

puntos gatillo™®.

Lucas et al.*. explican como la presencia de puntos gatillo latentes en
los musculos rotadores escapulares altera los tiempos de activacion
durante la elevacion del miembro superior pudiendo conducir a la fatiga
prematura de los musculos, y la alteracion biomecanica de la
articulacién*>'°. Ademas, se tiene en cuenta que al hacerse en puntos
latentes, no hay presencia de dolor. El mal gesto no es consecuencia del
dolor, sino que lo es de la presencia de puntos gatillo latentes en esta
musculatura®®. Se ha demostrado Ia existencia de puntos gatillo en la
musculatura periarticular de la articulacién glenohumeral®®. Lucas et al.*
estudiaron la prevalencia de puntos gatillo latentes en los musculos de la
cintura escapular de 154 sujetos normales, encontrando que casi el 90%
tenian al menos uno y, a menudo mas de un punto latente en los

musculos pertenecientes a este grupo.



Los puntos gatillo miofasciales son puntos locales muy sensibles a la
presion, situadas en bandas tensas de los muisculos. Causan sensaciones
referidas muy caracteristicas del dolor miofascial pudiendo ocasionar
dolor, disfuncion muscular e hiperactividad simpatica. Se pueden
encontrar tanto en poblaciones con dolor como en poblaciones sanas,
aunque en esta ultima solo se encuentran los puntos latentes. Se
clasifican en activos y latentes: los activos se caracterizan por la
presencia de dolor clinico y sensibilidad constante, y disminuye la
extensibilidad y fuerza muscular. Se localizan porque al presionarlos, el
paciente es capaz de sentir y reconocer inmediatamente sus sintomas
ademas de que se puede observar una respuesta de espasmo local al
palpar correctamente la fibras musculares en, o alrededor de la banda
tensa. Mientras que los puntos latentes, son lesiones neuromusculares
carentes de dolor que se asocian con la sobrecarga muscular y una
disminucion de la eficiencia de contractibilidad del musculo. Hay algunas
evidencias de que son prevalentes en la comunidad, y es importante

investigar mas sobre sus posibles consecuencias®'5%,

No son puntos
que den sintomas clinicos sino que solo duelen a la palpacién y se
encuentran también en bandas tensas que aumentan la tensién muscular
restringiendo el movimiento. Los puntos latentes tienen la caracteristica
de que se pueden activar presentando los mismos sintomas que los
puntos gatillo activos si los estimulos de estos puntos persisten. En los
dos casos, al introducir una aguja, también se puede observar esa

respuesta de espasmo muscular' 811151718

En la experiencia clinica se ha podido observar que los puntos gatillo
del musculo infraespinoso tienen una intima relacién con los dolores de
hombro. Esto se demostré en el estudio llevado a cabo por Bron et al.2
donde afirman que existe una elevada prevalencia de puntos gatillo tanto
activos como latentes en dolores de hombro no traumaticos. Se pudo
observar que el musculo donde mas frecuentemente se encontraron
puntos gatillo activos fue el infraespinoso (77%). Segun Travell and

Simons?, los puntos gatillo del infraespinoso causan dolor en la cara



anterior del hombro y en la region del musculo deltoides medio. El cual se
expande también por la cara anterior del brazo llegando incluso a la

mufieca y mano.

El tratamiento del sindrome del dolor miofascial ha tenido muy buenos
resultados a nivel clinico. Es necesario dejar constancia de que no
existen, salvo contadas excepciones, verdaderas evidencias cientificas de
que ni las técnicas manuales ni las instrumentales sean claramente mas
eficaces que el placebo'?. Existe gran variedad de técnicas para tratar los
puntos gatillo miofasciales, el estiramiento con spray-frio® y la puncién
seca parecen ser los mas efectivos y son el tratamiento de eleccion por su
eficacia en su eliminacién. A pesar del gran uso clinico que se le ha dado,

practicamente no existen estudios que validen sus resultados'®.

Travell® desarroll6 la técnica de estiramiento con la combinacion de spray
frio. El objetivo es enfriar la musculatura vaporizando un liquido frio y
acompanandolo de un estiramiento pasivo. Se ha demostrado que la
aplicacion de spray y estiramiento es eficaz en la disminucién de la
sensibilidad a la presién del punto gatillo. Segun Travell, el spray-frio es
un elemento de distraccién para disminuir el dolor, que mediante la Teoria
del Gate-Control, bloquea a nivel medular el dolor del misculo que esta
siendo estirado'%.

El masaje es probablemente una de las técnicas mas efectivas para el
tratamiento de los punto gatillo miofasciales. Se han encontrado estudios
que indican que se pueden eliminar puntos gatillo latentes mediante
técnicas de masaje clinico como: la presién directa al punto gatillo y la
friccion en direccion a la fibra muscular, ademas de otras técnicas'®.
Puede combinarse perfectamente con la aplicacién de spray frio'2.
Simons propone el uso de una técnica conocida como liberacién por
presion del punto gatillo, que emplea el concepto de liberacién de la
barrera y en la que el fisioterapeuta tan sélo intenta sentir la tension del
punto gatillo, sin alcanzar el umbral del dolor, aumentando la presion a
medida que se va liberando la tensién de la banda'?'®. Los pacientes



suelen notar una reduccién del dolor mas o menos a los 20-30 segundos
durante la aplicacion de la presion. Hay estudios que indican que el
tiempo de mantenimiento de la presidbn puede variar entre 30-90
segundos, segun la fuerza de la presion ejercida’’.

El estiramiento es una técnica que se suele utilizar para mantener la
funcién muscular. Tener una buena extensibilidad es importante para las
personas con dolor muscular'*'®. En principio aumenta el dolor de los
musculos que contienen puntos gatillo activos. La manera que hay de
evitar esto, seria realizando una puncion previa sobre el punto gatillo o
con la ayuda del spray-frio como ya se citado anteriormente?. La idea del
estiramiento es normalizar la longitud de los sarcémeros afectados.
Todavia no existen evidencias claras del efecto que tienen a largo plazo.

|.16

Law et al.”™ estudiaron el efecto del estiramiento y la ganancia en el rango

articular y concluyeron que no aumentaban la extensibilidad muscular
pero si la tolerancia al estiramiento con mayor confort. Muraki et al.’
concluyeron en una investigacion realizada a cadaveres humanos que el
mejor estiramiento para el infraespinoso es realizandolo en rotacion
interna. Hay estudios que indican que el estiramiento estatico puede
reducir los niveles del dolor en el tratamiento miofascial, y que la
combinaciéon de técnicas miofasciales con el estiramiento puede tener

efecto en el rango articular y la ganancia de elasticidad'®.

En el siguiente estudio se pretende medir la eficacia del crio-spray con
la combinacién del estiramiento en puntos gatillo latentes del musculo
infraespinoso en sujetos sanos. Asi como comparar la efectividad y

duracion del efecto del crio-spray en estos puntos.




Material y método

Participantes del estudio

El proceso del estudio tuvo lugar entre el 15 de mayo y 15 de junio del
2012. Durante este periodo se llevé a cabo un proceso de seleccion de
sujetos, via reclutamiento directo por parte del equipo investigador, en el
cual se les pasé un cuestionario para la recogida de datos e informacién
del estudio que se iba a realizar. A partir de este documento

26;27;32;33, a

seleccionamos, conforme a los criterios de inclusion y exclusion
los sujetos que formarian parte del estudio (Tabla 1). A los participantes
se les entregd un documento que, tras explicar individualmente de forma
detallada en qué consistiria el estudio, deberian dar su consentimiento
informado. EIl cuestionario se pasé a 38 sujetos principalmente
pertenecientes a la residencia de estudiantes Colegio Mayor Rector Peset
de Valencia, Espafa, de los cuales 8 no cumplieron con los criterios de
inclusion (Figura 1). Por lo tanto, el estudio se lievd a cabo finalmente con
una muestra de 30 sujetos sanos, los cuales estuvieron presentes durante
todo el periodo del estudio, no hubo pérdidas de la muestra durante el

estudio . Participaron 14 hombres (46,7%) y 16 mujeres (53,3%).

Aspectos éticos

El desarrollo del proyecto se basé en las Declaraciones de la
Asociacion Médica Mundial del Helsinki y en el Cédigo Deontolégico de la
Asociacién de Colegios Médicos de Espana. Se informé a cada sujeto
acerca de la naturaleza del estudio, voluntariedad de la participacion en el
mismo, de los objetivos propuestos, asi como de los posibles efectos
adversos que pudieran tener lugar en su realizacion. A cada sujeto se le
solicité que diera su consentimiento a participar en el estudio por escrito y
frente a un testigo ajeno al equipo investigador. El estudio seria

suspendido en cualquier momento, si asi lo deseara el sujeto.



Limitaciones potenciales

Cualquier lesion que puedan sufrir los sujetos durante el estudio,
retirada de alguno de ellos, enfermedad, negacion de formar parte del
estudio una vez comenzado, mala aplicacion del protocolo de tratamiento
por parte del fisioterapeuta, aparicion de algun criterio de exclusién en el

transcurso del estudio.

Diseno del estudio

El tipo de estudio fue transversal. En éste, los sujetos se dividieron en
dos grupos: el primero, (denominado experimental) se le aplico técnicas
de masaje y estiramiento con la combinacién del crio-spray y al segundo
grupo (denominado control) se le realizé el tratamiento sin la aplicacion
del spray. Los grupos se distribuyeron de forma aleatoria con el programa

Research Randomizer Software (http://www.randomizer.org) y la distribucion

se mantuvo oculta en todo momento. Las caracteristicas de los grupos

aparecen en la Tabla 2. Nadie abandoné el estudio una vez comenzado.

El proceso se llevé a cabo de la siguiente manera: se realizé6 una

evaluacién inicial, es decir, antes de recibir el tratamiento y otra
evaluacién a los diez minutos de haberlo recibido. Se cité a los sujetos
una semana después para volver a valorar los resultados, obteniendo
datos sobre resultados inmediatos y a medio plazo.
Dos de los tres investigadores fueron los que aplicaron el tratamiento.
Uno, aplicé la técnica de masoterapia y el otro aplico el estiramiento (y el
crio-estiramiento en el grupo que fuera a recibir este tratamiento). De esta
manera se certificé que siempre se aplicara la técnica de la misma forma.
El tercer y ultimo miembro del equipo fue el responsable de evaluar
durante toda la investigacion. Asi se asegurd que fuera a simple ciego.



El grupo control, recibié un tratamiento que consistié en dos técnicas

de masoterapia: roce profundo longitudinal y presion isquémica sobre el
punto gatillo latente mas doloroso. Y una técnica pasiva de estiramiento
del infraespinoso. El grupo experimental recibié el mismo tratamiento pero
con el anadido del crio-spray en la técnica de estiramiento.
Los instrumentos que se utilizaron en la evaluacion fue el goniémetro®2*,
un algémetro®® (Wagner Instruments, Greenwich USA) y un
dinamémetro®"# (MicroFet2™ de Hoggan Health Industries, USA)
(Figuras 2, 3) para evaluar la fuerza muscular antes y después de la
intervencion. Se evaluaron las mismas variables antes y después del
tratamiento, las cuales fueron: Amplitud articular en rotacion interna, la
fuerza muscular en rotacion externa, ambos de la articulacion
glenohumeral. Y también se evalué el dolor en el punto gatillo latente del
infraespinoso. El terapeuta encargado de realizar las evaluaciones tuvo
un adiestramiento previo para la utilizacién de las herramientas y contd
con experiencia para realizar las mediciones de forma correcta.

Para la localizacién del punto gatillo’®111%17:18

se siguieron estos
parametros: se buscé la banda tensa, era necesario sentir el punto de
tension “spot tenderness” y que el sujeto tuviera dolor referido y un “local
twitch response”. El punto se marcé con rotulador. Tomando como punto
de referencia el angulo inferior de la escapula y la parte posterior del
acromion, se trazé una linea y se midié la distancia aproximada tomando
como coordenadas eje x (distancia perpendicular entre linea y punto) y
eje y (distancia entre el angulo inferior de la escapula y el punto) (Figura
4).

Se usé la evaluacién de algometria®'*'" de la siguiente manera: se
presioné sobre el punto gatillo con el algémetro (Figura 5), perpendicular
a las fibras y se avanz6 a razén de 1 kg/s hasta el umbral de tolerancia,
indicando al paciente que dijera “para” en el momento que sintiera que la

molestia se iba a convertir en dolor. Se tomaron tres medidas y se hizo la

10



media. El tiempo transcurrido entre mediciones fue de 30 segundos,
realizandose siempre en el brazo dominante del sujeto.

El goniometro®® se usé con el sujeto en decubito supino sobre la
camilla con el brazo en abduccién de 90° de hombro y flexion de 90° de
codo (Figura 6). El operador se asegurdé de colocar correctamente el
aparato como punto fijo olécranon, barra fija perpendicular al suelo y barra
movil en direccion a la apdfisis estiloide del cubito. Evaluamos rotaciéon
interna. Se tomaban 3 medidas de cada movimiento y se hacia la media.
El tiempo transcurrido entre mediciones fue de 10 segundos |,
realizandose siempre en el brazo dominante del sujeto.

En cuanto a la dinamometria: la colocacién del sujeto fue en
bipedestacion, con el brazo pegado al tronco y codo flexionado a 90°
(Figura 7). Se le pedia al paciente que realizara una rotacién externa sin
separar el codo de la cintura. El dinamémetro se colocaba en la mufeca
del paciente. Se realiz6 el ejercicio 3 veces y se hizo la media. El tiempo
transcurrido entre mediciones fue 10 segundos, realizandose siempre en
el brazo dominante del sujeto.

El protocolo de tratamiento del grupo control consistié en dos técnicas

16121517318 g6 realizaba una

de masaje: La primera una presioén isquémica
presion con el dedo pulgar sobre el punto gatillo hasta la primera barrera
hasta que cediera las fibras musculares y el sujeto indicara alivio del
dolor, luego se aumenté la presion hasta la siguiente barrera, repitiendo
este proceso tres veces. La segunda técnica consistié en el roce profundo

longitudinal con el pulgar®'%1°

, en el que se realizaban tres ciclos de tres
roces profundos longitudinales con el pulgar sobre la banda tensa del
infraespinoso (el punto gatillo latente) mientras la otra mano fijaba planos
superficiales. Dentro de un ciclo los roces tenian la misma intensidad.
Cada ciclo aumentaba la intensidad y se realizaba mas lento. El sujeto se

posiciono en decubito prono en las dos técnicas de masaje.

2:14-16;

Y en un estiramiento en el que el sujeto se coloco en decubito lateral

con el hombro en abducciébn de 130°. Terapeuta frente al sujeto

11



estabilizando la escapula y ejecutando rotacién interna (Figura 8),
realizando estiramiento al infraespinoso durante 30 segundos, luego se

aumentaba el estiramiento 30 segundos mas.

El protocolo de tratamiento del grupo experimental fue exactamente el
mismo que recibieron los sujetos del grupo control, pero el estiramiento se
realizd con la combinacién del crio-spray®'%'?'® del siguiente modo:
sujeto en decubito lateral con el hombro en abduccién de 130°. Terapeuta
frente al paciente realizando rotacion interna y se roci6 el spray frio a 20
cm de distancia en direccién de las fibras del infraespinoso y sobre el
punto gatillos latente, realizando tres trazos, se estabilizaba la escapula y
aumentaba la rotacion interna aguantando 30 segundos de estiramiento.
Sin soltar la rotacién interna colocaba spray nuevamente a 20 cm de
distancia de la piel, tres trazos y estabilizaba la escapula y aumentaba el

estiramiento en rotacion interna.
Analisis de Datos

Se realizé un andlisis estadistico usando el programa SPSS (version
20.0.0). El método estadistico utilizado fueron tres analisis de modelos
factoriales entre-sujetos e intrasujetos, es decir un analisis de modelo
mixto “Split-Plot”. Al tener tres variables dependientes y unos valores de
significacion muy bajos, se us6 una correccién de Bonferroni para reducir
la inflacion de error tipo I. La correccion consistié en dividir el valor de
significacion (0.05) por el numero de variables dependientes (3). Por
tanto, sélo se aceptaron diferencias estadisticamente significativas si el
valor de P<0.05/3, es decir, P<0.016.

12



Resultados

Tras realizar el analisis estadistico con los promedios y las

desviaciones estandar, no se hayan outliers en este estudio. No existen
diferencias estadisticamente significativas en el aumento del umbral del
dolor medida con el algémetro y tampoco en el aumento de la fuerza en
rotacion externa medida con el dinamémetro, ni antes, ni una vez recibido
el tratamiento en ninguno de los 2 grupos (ni a los 10 minutos, ni 7 dias
después). Tampoco hay diferencias entre grupos (tipo de tratamiento) en
el aumento del umbral de dolor, ni en el aumento de la fuerza.
Si hay diferencias estadisticamente significativas (P < 0.01) en el
aumento del rango de movilidad en rotacién interna de la articulacion
glenohumeral. Es mayor 10 min. y 7 dias después del tratamiento que
antes de haberlo recibido (P < 0.01). Se observa que hay diferencias
estadisticamente significativas entre el pre-tratamiento y los 10 min. de
haberlo recibido (P < 0.01), y el pre-tratamiento y los 7 dias de haberlo
recibido (P < 0.05). En cambio, no las hay entre los 10 min. y los 7 dias.
No existen diferencias significativas entre los grupos al que pertenezcan
(P > 0.016). En la Tabla 3 se muestran las medias de los resultados asi
como las desviaciones estandar (DS).

Discusion

En este estudio se ha visto que hay una mejoria estadisticamente
significativa en el aumento del rango de movimiento en rotacién interna de
la articulacion glenohumeral, a los 10 min. tras recibir el tratamiento y
durante al menos 7 dias tras haberlo recibido. No se aprecian diferencias
en la mejoria entre los 10 min. tras el tratamiento y los 7 dias, lo cual es
l6gico, porque fisiolégicamente es imposible que un estiramiento vaya
aumentando el rango de movilidad articular a medida que pasan los dias.

13



No se encuentran diferencias significativas entre el grupo control y el
experimental, ni antes, ni después de recibir el tratamiento. Por lo que da
igual el grupo o tipo de tratamiento que hayan recibido en el aumento del
rango en rotacion interna. Es decir, la aplicaciéon o no de spray-frio es

indiferente en estas mejoras.

En cuanto a la sensibilidad a la presion del punto gatillo latente del
infraespinoso medida con el algémetro y los cambios en la fuerza en
rotacion externa de la articulacion glenohumeral medida con el
dinamometro, no se encuentran diferencias estadisticamente significativas
en ninguna de las dos variables, en ningin momento de las medidas.

Comparacion de resultados con otros estudios

Los tratamientos para los puntos gatillo miofasciales se pueden
clasificar en tratamientos invasivos (inyeccién, puncién seca, etc.) y no
invasivos (masaje, estiramiento, ultrasonido, etc.)'®. Varios autores'>?’
proponen que se debe comenzar el tratamiento con la inactivacion del
punto gatillo antes de realizar estiramientos. Se pueden usar técnicas
como la presion isquémica o la puncién seca, y, una vez desactivados
estos puntos se procederia a realizar los estiramientos. Esto apoyaria
nuestra eleccion a la hora de realizar el protocolo de tratamiento,
aplicando primero las 2 técnicas de masaje y a continuaciéon la de
estiramiento del infraespinoso. Lucas et al.?® ensefiaron que realizando
previamente una puncion del punto gatillo latente seguido de un
estiramiento pasivo se normalizaban los patrones de activacion muscular
al menos 20-30 minutos después del tratamiento. Aguilera et al.'®
demostraron que la compresion isquémica tiene un efecto terapéutico en
los puntos gatillo latentes a corto plazo y compara sus resultados con los
de Fernandez de las Pefas et al.? los cuales también muestran con

efectos positivos la utilizacion de la compresion isquémica como
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tratamiento. En nuestro caso, como formé parte del tratamiento puede
que se hayan ocultado de alguna manera sus efectos por la combinacién
de ofras técnicas.

El protocolo de actuacién que utilizamos en nuestro estudio para la
aplicacién del spray-frio se respalda, entre otros, en un estudio realizado

por Vazquez-Delgado et al.'®

en el que llevan a cabo una revision de
todas las técnicas existentes para los puntos gatillos asociados al dolor
miofascial. A pesar del gran niumero de tratamientos existentes, una de
las técnicas que encuentran con mayor eficacia es precisamente la
aplicacién de la técnica de estiramiento con la combinacion de spray-frio.
Cosa que en nuestro estudio no hemos podido probar como un
tratamiento efectivo, al menos con puntos gatillo latentes en sujetos
sanos. El vapor frio de eleccion en estos casos es una combinacion de
pentafluoropropano y tetrafluoroethano , ya que no es inflamable ni toxico
para el paciente y no perjudica la capa de ozono. Muchos autores
recomiendan vaporizar a una distancia de 45 cm de la piel y en un angulo
de 30° en una unica direccion e incluyendo la zona afectada ademas de

donde se encuentre el punto gatillo'%"®.

13033 desarrollé la técnica de spray and stretch, en el que asegurd

Travel
que al disminuir la entrada de sefales nociceptivas, el estiramiento es
mas eficaz. Es decir, que el spray-frio lo utiliza sélo como un elemento de
distraccion para el organismo, para que al estirar no aumente el dolor de
los puntos gatillo miofasciales. Se ha demostrado que la aplicacion de
spray y estiramiento es eficaz en la disminucién de la sensibilidad a la
presion del punto gatillo®’. En nuestro estudio, como ya se ha citado
anteriormente, no se ha podido probar estas afirmaciones. No se han
encontrado diferencias significativas entre un grupo y otro, por lo que la
aplicacion del spray-frio en nuestra investigacién no ha tenido efectos
distintos en el grupo experimental. Por una parte no aumento el rango de
movilidad en rotacién interna, por lo que no podemos afirmar que el
estiramiento con la combinacion del spray-frio sea efectivo. Por otra parte,

la sensibilidad a la presion con el algémetro tampoco cambié
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significativamente tras la aplicacién del spray-frio. No podemos garantizar
que se disminuya la sensibilidad del dolor mediante la aplicacién del
spray-frio.

Kostopoulos et al.'

afirman en su estudio que la técnica de spray y
estiramiento puede ser eficaz en el aumento del rango de movimiento en
la flexion de cadera. Extrapolandolo al resto del cuerpo (articulacién
glenohumeral en nuestro caso), no podriamos apoyar esa afirmacién.
Seria necesario realizar un estudio con el mismo protocolo de actuacién
que ellos siguieron, para probar la efectividad de esta técnica en el

aumento de la rotacién interna de la glenohumeral.

Es importante seguir investigando tratamientos para los puntos gatillo
miofasciales, tanto activos como latentes, en la musculatura periarticular
de la articulacién glenohumeral, debido a que los trastornos de hombro
son un problema de salud comin en la poblaciéon y existen muchas
personas que sufren dolor de esta articulacion. Se estima que en
numerosos paises hay una prevalencia de entre el 20% al 50% anual, y
que constituye el tercer problema musculoesquelético mas comun. Es un
problema que suele ser recurrente o crénico y es el principal
contribuyente al dolor no traumatico de las extremidades superiores. El
50% de los pacientes que acuden a atencién primaria por dolores de
hombro se recuperan en los primeros 6 meses, por lo que no vuelven a
recibir atencion médica tras el primer episodio. A pesar de ello, puede

suponer una carga fisica y psicolégica para el individuo y la sociedad"
3,7.8:11

Lucas et al®. demostraron que los puntos gatillo latentes son mas
comunes en los musculos de posicionamiento escapular. La extremidad
superior, controlada en gran parte por los rotadores escapulares y los
musculos del manguito de los rotadores, se puede ver como una cadena
cinética en la que el movimiento eficiente de la mano y el antebrazo, se
basa en el movimiento correcto de los segmentos proximales de la

cadena. Para que haya un buen gesto, es necesario que haya un buen
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patron de activacién muscular a nivel de toda la musculatura que
interviene en la cintura escapular. Se ha demostrado mediante pruebas
clinicas, bioquimicas, histolégicas y electrofisiolégicas la existencia de
puntos gatillo en la musculatura periarticular de la articulacion
glenohumeral. Estos puntos pueden producir sintomas parecidos a otras
patologias de esta articulacién, como puede ser dolor en reposo y en
movimiento, pudiendo conducir a la fatiga prematura de los muasculos y la
alteracion biomecanica de la articulacion. Todo esto puede predisponer a
condiciones como el pinzamiento subacromial, la patologia del manguito
rotador y el desarrollo de dolor miofascial debido a la activacién de puntos
gatillo activos secundaria a la fatiga muscular y el uso excesivo'&'"1%17:18
Teniendo en cuenta esto, se ve necesario realizar mas estudios sobre la
funcion que pueden realizar sobre los musculos afectados y sus
sinergistas, y seguir probando tratamientos para los puntos gatillo

miofasciales.

Puntos fuertes y limitaciones de este estudio.

La metodologia de la aplicacién del tratamiento y de las evaluaciones
han sido basadas practicamente todas en la evidencia cientifica. Por lo
que tanto los tratamientos como la manera de evaluar han sido utilizados
en otros estudios por ofros investigadores. El evaluador no supo en
ningun momento que tratamiento habia recibido el sujeto, esto garantizé

que el proceso fuera a simple ciego y no se cometieran sesgos.

Una de las limitaciones de nuestro estudio es que sélo examinamos
sujetos sanos. La muestra relativamente pequefia también ha sido una
limitacion. Al realizarse el estudio con sujetos sanos, no hemos visto un
efecto claro. A pesar de que estadisticamente hayan diferencias
significativas, la magnitud de la diferencia es minima (como se puede
apreciar en la Tabla 4). Debido a la muestra reducida, y teniendo en

cuenta que eran sujetos sanos, no se han observado mejoras en las

17



pruebas medidas con el algémetro y el dinamoémetro. Es posible que en
sujetos con puntos gatillo activos se puedan observar cambios
significativos, se tendran que realizar estudios para comprobarlo.

Aplicacioén practica de los resultados

Como estadisticamente no se han encontrado grandes diferencias, no
podemos afirmar que la utilizacion del crio-spray como tratamiento de
puntos gatillo latentes en el infraespinoso sea eficaz para mejorar en
ninguna de las variables medidas. Seran necesarios mas estudios para

poder afirmar que este tipo de tratamiento sea eficaz.

Seria necesario realizar investigaciones sobre estas técnicas con
sujetos patolégicos (con puntos gatillo activos). Al haber observado
pobres mejorias en el aumento del rango de movimiento con sujetos
sanos, es posible que se aprecien mejoras estadisticamente mas
significativas en sujetos con puntos activos. Habria que investigarlo.
También seria conveniente aumentar el tiempo de tratamiento, asi como
ampliar generosamente la muestra, y observar los efectos a corto y largo

plazo.

Conclusiones

Parece ser que la aplicacion del spray-frio en combinacién con el
estiramiento no tenga mejoras en: la fuerza de la rotacién externa de la
glenchumeral, la disminucién de la sensibilidad del punto gatillo latente
del infraespinoso y en el aumento del rango de movilidad en rotacion
interna de la misma articulacién en sujetos sanos. A pesar de que
estadisticamente si que se hayan observado mejoras en la rotacién
interna, la magnitud de la diferencia ha sido minima.
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Tablas

Exclusion

Inclusion

= Edades entre 18 y 65 anos = Estar o haber recibido
= Ambos sexos tratamiento del hombro en los
* No padecer ninguna patologia ultimos 2 meses
excluyente = Alguna operacion en los ultimos
= Consentimiento informado 6 meses
= Presencia de punto gatillo * Patologias contraindicadas en
latente en el infraespinoso cualquiera de los dos protocolos

(tipo alergias, heridas)

* Historia de patologia articular
(fracturas, luxaciones y/o
subluxaciones)

= Hipertension arterial no
controlada

= Radiculopatia cervical

Grupo Sexo Edad

6 hombres (40%)
9 mujeres (60%)
8 hombres (53,3%)
7 mujeres (46,7%)

a. Desviacion estandar

Media 25,867 (DS%+ 3,795)

Media 23,33 (DS#+ 3,735)
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Grupo
Pruebas Mediciones Grupo Control ]
Experimental
Pre-tratamiento 4,06 (DS"+0,7) 4,29 (DS+ 0,6)
| Post-10 min. 4,14 (DS+ 0,64) 4,42 (DS+ 0,73)
| Post- 7 dias 4,5 (DS+ 0,87) 4,32 (DS+0,7)
| Pre-tratamiento | 13,57 (DS+4,58) | 14,41 (DS+ 4,53)
1etro | Post-10 min. 12,58 (DS+ 3,29) 14,7 (DS 3,8)
| Post- 7 dias 13,2 (DS+3,6) | 14,59 (DS+4,01)
Pre-tratamiento | 54,87 (DS+ 6,07) 56,6 (DS+ 6,04)
Post-10 min. 60,64 (DS+6,62) | 59,26 (DS+ 6,94)
] Post- 7 dias 61,14 (DS+5,57) | 60,77 (DS+ 6,69)
a. Media
b. Desviacion estandar

Grupo Mediciones Media | Limite inferior | Limite superior
_ [Pre-tratamiento| 54,873 51,684 58,063
,:'POSt'10 min. 60,647 57,113 64,180
~ [PPost-7dias | 61,140 | 57,884 64,396
~ |Pre-tratamiento| 56,267 | 53,077 59,456
‘.“ Post-10 min. 58,073 54,540 61,607
Post- 7 dias 60,767 57.511 64,023
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Figuras

Figura 1. Diagrama de flujo
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Figura 2. Algébmetro

Figura 3. Dinamémetro

Figura 4. Marcado punto gatillo
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Figura 5. Uso del algometro

Figura 6. Uso del goniometro

Figura 7. Uso del dinamoémetro
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Figura 8. Estiramiento musculo infraespinoso
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Anexo

Hoja de evaluacién

DATOS PERSONALES

Apellido: Nombre:

Edad: Sexo: F M

Deportista: Si No ¢ Qué deporte?

Mano dominante: Trabajo:

HISTORIA CLINICA
¢ Toma algan medicamento? No Si  ;Cual?

¢ Sufre alguna enfermedad o alergia? No  Si ;Cudl?

¢ Se ha realizado alguna cirugia? No S| ;Dénde?

¢ Historia de alguna lesion o patologia de miembro superior y/o cuelio? No

¢ Cual?

Si

¢ Tiene actualmente dolor? No Si ¢Dénde?

VALORACION TERAPEUTICA

- Dinamometria

Fuerza en la RE

Inicial Post-Tx (10min) | 1 semana Post- Tx

Observaciones:

- Algometria:

Umbral de dolor

Inicial Post-Tx {10min) | 1 semana Post- Tx

Observaciones:

- Goniometria:

Rango articular

Inicial Post-Tx (10min) 1 semana Post-

Tx

en Rl

Observaciones:
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Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El/la paciente D/Da. natural de
con domicilio en ciudad
provincia con edad de y DNI

ha sido informado detalladamente sobre el modelo del trabajo de

investigacién asi como de los posibles tratamientos y de la duracion y del lugar de ellos.

El tratamiento al que va a ser sometido, a saber: masaje, estiramientos y/o espray frio,

consiste en:

- Masaje: maniobras de presidon deslizamiento sobre la musculatura
escapulohumeral, técnicas de presion isquémica sobre el infraespinoso.

- Estiramientos: efectuados sobre el infraespinoso en posicion de decubito prono o
en dectubito supino.

- Spray frio: consiste en aplicar frio en la zona antes del estiramiento, con cloretilo

en spray.

Se le ha informado sobre los riesgos y efectos secundarios inherentes al mencionado y

explicado tratamiento, y que son los siguientes:

- Es posible que en el plazo de entre 24 y 48 horas note un poco mas dolorida la
zona.
- El spray frio puede causar enrojecimiento de la piel ¢ incluso alguna reaccion

alérgica en la zona de aplicacion.
Asimismo se le ha informado de que no hay riesgos en la aplicacion de este tratamiento.

Todo ello tal y como se preceptia la actual ley 41/2002, de Autonomia del paciente, por
lo cual, entiende y acepta los anteriores puntos por lo que firma el presente

consentimiento informado.

En la fecha de del afio 20____

Terapeuta responsable Paciente
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