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RESUMEN

Objetivo: el objetivo general de este trabajo es demostrar la eficacia del
estiramiento con espray frio en el tratamiento conservador de los puntos gatilios
latente (PGM) en el musculo infraespinoso.

Material y Método: el estudio clinico es longitudinal, aleatorizado y ciego simple
para el evaluador. No se pudo realizar ciego para el sujeto, ni para el
fisioterapeuta a tratar por las caracteristicas de los protocolos de intervencién. La
muestra del estudio estuvo conformada por 30 sujetos voluntarios sanos, con
punto gatillo latente en el infraespinoso. Se formaron dos grupos de 15 sujetos de
manera aleatoria. La intervencién del primer grupo fue sin espray frio y la del
segundo con espray frio. Se realizaron tres mediciones, la evaluacion inicial y dos
evaluaciones posteriores a la intervencién; una a los 10 minutos después y otra a
los 7 dias, evaluando resultados a corto y mediano plazo.

Resultados: el andlisis estadistico se realizd en SPSS versiébn 20. Se ha
utilizado la correccién de Bonferroni para reducir la inflacion de error tipo I; por lo
que soblo aceptamos como diferencias significativas si alfa<0.05/3, es decir,
alfa<0.016. Los resultados no mostraron mejoria significativa entre el grupo control
y experimental. Se encontr6 mejoria estadisticamente significativa en el rango de
movimiento de rotacién interna a corto y mediano plazo (P<0,01).

Conclusion: los resultados del estudio mostraron que el estiramiento y la
masoterapia en el tratamiento de punto gatillo latente en el infraespinoso tienen el
mismo beneficio con la utilizacién o no del espray frio

Palabras Claves: Dolor Miofascial, Punto Gatillo Latente, Infraespinoso, Espray
Frio.



INTRODUCCION

El dolor de hombro es una de las mayores razones por la que un
individuo va a consulta médica en los centros de salud de atencién primaria.
No obstante la fisiopatologia del dolor del hombro no se tiene del todo clara.
En la actualidad se ha demostrado la relacion de los puntos gatillo
miofasciales (PGM) con el dolor de hombro (Bron et al. 2011).

Los PGM son puntos locales de alta sensibilidad a la presién. Estos se
caracterizan por las sensaciones referidas que pueden causar dolor,
disfuncién muscular e hiperactividad del sistema simpatico. Los PGM se
encuentran siempre dentro de una banda tensa que aumenta la tension
muscular y restringe el rango de movimiento articular del sujeto. Estos PGM
se clasifican en puntos gatillo activo o latente (Simons et al. 1999).

El PGM activo se caracteriza por la presencia de dolor y tensién
continua. Su dolor aumenta a la presién, movimiento o/y al estiramiento, su
diagnéstico se realiza mediante la presién en el punto; observando una
respuesta de espasmo local (REL) y/o un reconocimiento del dolor por parte
del individuo. Por el otro lado esta el PGM latente que no presenta sintomas
clinicos, son solo dolorosos a la palpacién. Con excepcion del dolor
espontaneo, el PGM latente presenta las mismas caracteristicas clinicas que
el PGM activo (Gerwin et al. 1997 y Simons et al. 1999).

Seglin Simons et al. (1999) el PGM latente puede convertirse
facilmente en un PGM activo por una sobrecarga muscular menor o por
fatiga. También hay evidencia de que el PGM latente puede alterar los
patrones de reclutamiento motor y la eficacia del movimiento, lo que



predispone al hombro de sufrir alguna patologia como pinzamiento
subacromial o patologias del manguito rotado (Lucas K et al. 2004).

La literatura indica diferentes protocolos de tratamiento para los PGM
tanto activos como Iatentés, estos pueden ser invasivos 0 conservadores.
Entre los invasivos tenemos las infiltraciones con medicamentos y la puncion
seca y en los conservadores se destacan la presion isquémica, laser,
ultrasonido, crioterapia con hielo o espray frio y estiramientos (Bron C., 2011;
Kostopoulos D. et al,, 2007; Rickards L. 2006; Simons et al., 1999; Trampas
A. etal., 2010).

Este estudio se centra en el musculo infraespinoso, ya que hay
evidencias que demuestran la prevalencia de un 77% de PGM activos en
dicho musculos en las personas con dolor de hombro de caracter muscuio-
esquelético (Carel ef al. 2011).

Por consiguiente tenemos como objetivo demostrar la eficacia del
espray frio junto con técnicas miofasciales en el tratamiento de PGM latente,
realizando una evaluacion antes y después de la intervencién comparando
los resultados inmediatos y a mediano plazo con una intervencion
unicamente miofascial; esperando asi abrir las puertas a nuevos estudios
que demuestren la importancia del tratamiento de dichos puntos para la
prevencion de lesiones asociadas con los mismos.

HIPOTESIS

La hipétesis que se ha planteado en este estudio es que el tratamiento
de los puntos gatillo miofasciales en estado latente es mas eficaz cuando se
combinan las técnicas de masaje, estiramientos y espray frio.



MATERIAL Y METODO

Disefo del estudio

Estudio clinico longitudinal, aleatorizado y ciego simple para el
evaluador. No se pudo realizar ciego para el sujeto ni para el fisioterapeuta
por las caracteristicas de los protocolos de intervencién.

Las mediciones de la investigacion se llevaron acabo desde el 15 de
mayo al 15 de junio del 2012 en dos instalaciones en concreto, El Colegio
Rector Mayor Peset y el club deportivo Beltran Baguena en Valencia,
Espafia. Ambas adaptadas adecuadamente para la realizacién del estudio.

Muestra del estudio

¢ Descripcion

La muestra del estudio constd de 30 sujetos conformada por 14
hombres y 16 mujeres de forma voluntaria entre los 18 y 35 aios de edad.

La deteccion de sujetos se hizo via reclutamiento directo por parte del
equipo investigador y a cada uno se le realizd una entrevista para poder
decidir la inclusién o exclusién al programa.

Una vez seleccionados los 30 sujetos de la muestra se procedié a
distribuirlos en dos grupos de manera aleatorizada utilizando el Research
Randomizer software (http://www.randomizer.org). Cada grupo constd de 15
sujetos y esta distribucion solo fue accesible para dos investigadores,
excluyendo al investigador que realizé las evaluaciones.



El primer grupo denominado grupo control estuvo conformado por 6

hombres (40%) y 9 mujeres (60%) y el segundo grupo, el grupo experimental
por 8 hombres (63.33%) y 7 mujeres (46.67%).

La edad media del grupo control fue 25,87 + 3,796 afios y la del grupo

experimental fue de 23.33t 3.72 afos.

o Criterio de Inclusién y Exclusion

Los sujetos fueron reclutados para la investigacién segtn los criterios

de inclusion y exclusién que se sefialan en la Tabl/a 1.

o Diagrama de Flujo de los sujetos

Sujetos Reclutados
(n=38)

Inclusién

Seleccion

Exclusién

Muestra del Estudio

Sujetos Excluidos

(n=30) (n=8)
Grupos
(Aleatorizacion) Causas
* Ausencia de PGM latente
(n=3)
Grupo Control Grupo + Historia de luxacién de hombro
(n=15) Experimental (n=2)
(n=15) * Dolor de hombro (n=1)

* Menor de 18 afos (n=1)
* Estudiante de Fisioterapia
(n=1)

Ninguno de los 30 sujetos incluidos en el presente estudio abandoné

el mismo una vez este hubo empezado.



Recogida de datos

Uno de los investigadores realizd la evaluacion antes y después de la
intervencién en fa muestra de estudio.

La evaluacién antes de la intervencion consisti6 en una breve
anamnesis de la historia clinica del sujeto para determinar el cumplimiento de
los criterios de inclusién del estudio. Luego se inicidé con la exploracién sobre
el musculo infraespinoso de lado del brazo dominante del sujeto para la
localizacién del PGM latente; los parametros establecidos para diagnostico
de el PGM latente se realizaron segin Gerwin et al. (1997), estos fueron:
palpar la banda tensa en el musculo, sentir el punto hipersensible de tensién
“spot tenderness” en la banda tensa, dolor referido (Fig.1) y la presencia o
no de la respuesta de espasmo local (REL) provocado por la palpacién
("snapping palpation”). Una vez localizado el PGM latente se procedidé a
marcar el punto con un rotulador y se tomd una aproximacién de su
localizacién utilizando como punto de referencia el angulo inferior de la
escapula y la parte postero-superior del acromion (Fig.2).

La segunda parte de la evaluacién consisti6 en la valoracién del
umbral de dolor; definido por la Asociacién del Estudio del dolor (International
Association for the Study of Pain, 1998) como la presién minima que se
necesita para provocar dolor sobre el punto especifico; este se evalud
utilizando el algébmetro analégico Force dial FDK 20 (Wagner instruments,
Greenwich,USA.) Fig. 3; presionando contra la piel formando un &angulo
perpendicular a una velocidad constante de 1kg/cm?/s sobre el PGM latente
(Fig.4). Se evalu6 también el rango de movimiento articular activo del
hombro en rotacion interna mediante el gonidbmetro; manteniendo el hombro
en abduccion de 90° y el codo en flexién de 90° con el sujeto en decubito
supino (Muir S. 2010) Fig. 5, y la fuerza muscular utilizando un dinamémetro



(microfet2™ Hoggan Health Industries. West Jordan, Utha, USA.) Fig.6, a
nivel de la mufeca con el sujeto en bipedestacion y el hombro en aduccion
con el codo flexionado a 90° realizando una rotacién externa (isométrica)
Fig.7.

En la algometria, goniometria y dinamometria se realizaron tres
mediciones de cada una y se sacé la media; las mediciones se realizaron en
ese mismo orden. En la algometria, se realiz6 cada medicion después de 30
segundos de la anterior y en la dinamometria 10 segundos después de la
anterior. El tiempo se llevo de acuerdo a un cronometro. Las tres mediciones
de goniometria se realizaron de manera inmediata considerando la posicion
inicial adecuada pero no se tomo en consideracion el tiempo entre las
medidas.

Luego de la intervencion se volvid a evaluar a los 10 minutos de
finalizarla (tempo cronometrado) y a los siete dias después. En esta
evaluacion se tomé en consideracién la marca y la aproximacién de la
localizacién del PGM latente con la referencia realizada en la primera
evaluacién para efectuar las mediciones sobre el mismo PGM latente.

Intervencién

La intervencién consisti6 en la aplicacién de dos protocolos de
intervencién ideados en consenso y segun la bibliografia encontrada por los
tres investigadores.

En el grupo control se realizaron dos técnicas de masoterapia y un
estiramiento y en el grupo experimental se realizaron las dos técnicas de
masoterapia del grupo control y el mismo estiramiento pero con el uso del
espray frio.



Las técnicas de masoterapia utilizada fueron; la presién isquémica
con el dedo pulgar sobre PGM latente; se realizé un aplastamiento del tejido
blando hasta que el sujeto indico molestia sin llegar a sentir dolor, al
disminuir la molestia segun la referencia del sujeto, se aumenté la presién
hasta que el sujeto indicd la presencia de la molestia nuevamente; se repitié
tres veces (Simmons et al. 1999, Moyoral O. et al. 2004). La otra técnica
aplicada fue el roce profundo longitudinal con el pulgar; se realizé en tres
ciclos de tres roces profundos longitudinales con el pulgar pasando sobre la
banda tensa en el infraespinoso y el PGM latente mientras la otra mano
fijaba planos superficiales. Dentro de un ciclo los roces mantuvieron la misma
intensidad y con cada ciclo se aumentd la intensidad y se disminuy6 la
velocidad del trazo (Simmons et al. 1999 y Bron et al. 2011)

El estiramiento se realiz6 con el sujeto en declbito lateral colocando
el hombro en abduccién de 130°. El terapeuta se posiciono frente al sujeto
estabilizando la escapula y realizando rotacion interna, se mantuvo el
estiramiento del infraespinoso por 30 s, luego se aumentd el estiramiento por
30s mas, un minuto de estiramiento en total (Ylinen J 2008) Fig. 8.

En el grupo experimental el estiramiento se realiz6 en la misma
posicion del grupo control, pero se varié los parametros afadiendo el espray
frio en el estiramiento. El terapeuta se coloco igual frente al sujeto realizé
rotacion interna y rocié el espray frio a 20 cm de distancia en direccion de las
fibras del infraespinoso y sobre el PGM latente, realizando tres trazos. Luego
estabilizd escapula y aumentd la rotacion interna, se mantuvo 30 segundos
de estiramiento, sin soltar la rotacién interna se paso nuevamente tres trazos
de espray frio a 20 cm de distancia y se estabiliz6 escapula aumentando el
estiramiento en rotacién interna por 30 segundo mas.




Ambos grupos fueron tratados por el mismo fisioterapeuta,
asegurando asi una uniformidad mayor en la utilizaciébn de las técnicas
descritas anteriormente.

ANALISIS DE DATOS

Resultados

Los datos fueron introducidos en Excel y posteriormente tratados con
el programa estadistico SPSS para Windows (versioén 20.0) (SPSS, Chicago,
IL). El analisis estadistico descriptivo segin el tiempo de evaluacién de los
grupos obtenidos se presenta en la Tabla 2.

La muestra en ambos grupos cumplié con el supuesto de normalidad y
cada mediciobn cumpli6 también con la esfericidad segln la prueba de
Mauchly. Los datos fueron procesado sin la utilizacion de los criterios de
Chauvenet para los outliers, ya que ningln dato fue necesario descartario de
ninguna medicién dentro de los grupos muéstrales del estudio.

Los resultados de cada medicion realizada (algometria, goniometria y
dinamometria) tuvieron lugar en tres tiempos (antes del tratamiento, 10
minutos después y 7 dias después), realizando asi una comparaciéon entre
los grupos del estudio y el tiempo de la evaluacién, para determinar la
presencia o ausencia de una mejoria significativa segun las pruebas
estadisticas. Para el analisis de los datos hemos utilizado la correccién de
Bonferroni para reducir la inflacién de error tipo I. La correccién consiste en
dividir el valor de significacién (0.05) por el numero de variables
dependientes (en este caso tres). Por lo que sélo aceptamos como
diferencias significativas si alfa<0.05/3, es decir, alfa<0.016.



Segun el analisis estadistico no se mostré6 mejoria significativa entre el
grupo control y experimental. En las comparaciones segun el tiempo no se
encontré mejoria significativa después del tratamiento en el umbral del dolor
(algometria), ni en la fuerza (dinamometria) como se observa en la Tabla 3.
Sin embargo en el rango de movimiento de rotacion interna (goniometria) se
encontr6 una mejoria estadisticamente significativa después de la
intervencién tanto a corto como a mediando plazo. (Ver Tabla 3 y 4).

Discusion

Este estudio mostro que la utilizacion del espray frio durante el
estiramiento del musculo infraespinoso en el tratamiento de PGM latente no
tiene diferencia significativa estadistica, ni clinicamente en los resultados.

Por ofra parte la investigacion también determino que con una sola
intervencion utilizando el protocolo propuesto de masoterapia y estiramiento
para el tratamiento de PGM latente se obtienen mejorias estadisticamente
significativas en el rango de movilidad (ROM) de la rotacién interna no solo a
corto plazo sino también a mediano plazo. Sin embargo es importante
destacar que clinicamente esta mejoria de la rotacion interna en los sujetos
de estudio no es significativa ya que es menor de 10°.

Aun asi hay que considerar el hecho que todos los sujetos de la
muestra de estudio eran jévenes y sin patologia, ni dolor de hombro; por lo
que la movilidad de hombro a pesar de la presencia del PGM latente no
estaba significativamente limitada.

Hay autores que han tenido resultados estadisticamente significativos
de efectos inmediatos después del tratamiento con presién isquémica en el
ROM y en la sensibilidad en PGM latente con sujetos asintomaticos, pero



estos estudios se han realizado en el mdsculo trapecio superior (Montafiez J.
et al. 2009). Por otro lado hay estudios que demuestran la efectividad del
estiramiento, la presién isquémica y colocacion del frio intermitente con
cubos de hielo a través del tiempo con mas de una sola sesién de
tratamiento en PGM latente, sefialando una mejoria significativa en el dolor y
el ROM de la articulacion del hombro en diferentes musculos que puedan
irradiar dolor hacia el hombro en sujetos con patologia musculo esquelética
(Bron C. et al 2011).

Algunos autores demuestras que la aplicacién del espray frio consigue
que el estiramiento sea menos doloroso y por lo tanto mas agradable para el
sujetos, lo que le llevaria a hacer la técnica mas efectiva (Simon et al., 1999 y
Vazquez et., 2010). Segin Kostopoulos D. et al (2008) la combinacion del
espray frio con el estiramiento de isquiotibiales mejora significativamente el
rango de movimiento activo y pasivo en los musculos flexores de cadera.
Este estudio se realiz6 en sujetos sanos sin ninguna patologia asociada. Sin
embargo no se encontré ningun estudio comparando el efecto del
estiramiento con y sin espray frio en el musculo infraespinoso.

El estudio tuvo algunas limitaciones entre ellas el tiempo; el hecho de
realizar la intervencién un solo dia y no tener la oportunidad de realizar un
nimero de sesiones determinada, esto pudo influir en la ausencia de
diferencias significativas entre los grupos. También habria que determinar la
eficacia de la intervencion en sujetos con dolor y/o patologia de hombro y
considerar un tamafio muestral mayor representando de manera adecuada a
la poblacién estudiada.

A pesar de que los resultados no son significativos el estudio ha sido
de suma importancia, ya que ha demostrado de manera indirecta la alta



incidencia de PMG latente en el infraespinoso en una poblacién joven y
asintomatica.

En nuestra blUsqueda bibliografica encontramos diversos estudios de
PMG en los muasculos del hombro pero muy pocos en el infraespinoso y cada
dia se ha demostrado mas y mas el papel tan importante que juega el
infraespinoso en las patologias musculo-esqueléticas del hombro.

Asi este estudio pretende dejar algunas directrices para futuras
investigaciones como:
e La comparacion del espray frio con cubos de hielo en el tratamiento
eficaz de PGM latente.
o Comparar los diferentes estiramientos para el infraespinoso y
determinar el mas eficaz.

Conclusioén

Los resultados del estudio mostraron que el estiramiento y la
masoterapia como intervencién para la mejoria de punto gatillo latente en el
infraespinoso tienen el mismo beneficio a corto y mediano plazo con la
utilizacioén o no del espray frio.

Debido a las caracteristicas del protocolo de intervencién no se puede
determinar si esta mejoria fue debido a las técnicas de masoterapia
empleada, al estiramiento 0 a la combinacién de ambas.
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TABLAS Y GRAFICA

Tabla 1: Criterios de inclusién y exclusién

CRITERIO DE INCLUSION

CRITERIO DE EXCLUSION

v' Tener entre 18 y 35 aftos

v Presencia de PGM latente en
el musculo infraespinoso 2

v" No tener dolor en el hombro

v" Firmar un consentimiento
informado ®.

v

AN

Estar recibiendo o haber
recibido en los ultimos dos
meses terapia fisica por
alguna lesion de hombro
Haber sido intervenido
quirdrgicamente en menos de
seis meses

Sufrir alguna patologia
contraindicada para la
realizacion de algunas de las
técnicas de intervencién de los
protocolos previstos

Historia médica de patologia
en la articulacion del hombro
Presencia de radiculopatia
cervical

Tener dolor en el hombro

Ser estudiante de fisioterapia.

2 Los criterios para el diagnostico de punto gatillo miofascial latente (PGM) son los establecidos por

Simons et al (1999) y Gerwin et al.(1997).

PE| consentimiento informado se le proporciono a cada sujeto; en el que se les explicd detalladamente

en que consiste la investigacion y los riesgos que podrian tener con los protocolos de tratamiento

* propuestos ( ver Anexo).




Tabla 2: Datos Descriptivos sobre las Mediciones

Grupo Control Grupo

Experimental

Medicion (N=1 5) (N=1 5)

Media SD Media Sb

Inicial 4.08 . 419
Algometria

10 min 414
(kPa)

7dias

Goniometria Inicial

(grados) 10 min

7dias

Inicial
Dinamometria

(N)

10 min

7dias




Tabla 3: Comparacion de las medidas respecto al tiempo y tiempo*grupo

Medidas Relacién
Tiempo
Algometria
Tiempo*Grupo 0,416
il
Tiempo 0,000*
Goniometria
Tiempo*Grupo 0,150
Tiempo 0,643
Dinamometria
Tiempo*Grupo

"Hemos utilizado una correccién de Bonferroni para reducir la inflacién de error tipo 1, solo
admitimos como significativo cuando P<0,01

Tabla 4: Comparacion por pares de la Rotacién interna respecto al tiempo

Tiempo Comparado

10 min
Inicial

7 dias

Inicial

7 dias

Inicial

10 min

® Ajuste para comparaciones muiltiples: Bonferroni

"La diferencia de medias es significativa al nivel 0,01 (P < 0,01)
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Grafico: Goniometria en tres tiempo de evaluacion
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FIGURAS

Figura 1: Patron de dolor referido de los PGM del musculo infraespinoso,
segun Simons et al

#
1

Figura 2: Marcacion del PGM latente




Figura 3: Algometro (Wagner) Figura 4: Algometria en el
infraespinoso

Figura 5. Goniometria activa de Rotacién interna de hombro




Figura 6: Dinamometro Figura 7: Dinamometria del
microfet2™ infraespinoso

Figura 8: Estiramiento del infraespinoso (Ylinen J 2008)




ANEXO



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 investigacion asi como de los posibles
tratamientos y de la duracién 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 presion deslizamiento sobre la musculatura
escapulohumeral, técnicas de presibn isquémica sobre el
infraespinoso.

- Estiramientos: efectuados sobre el infraespinoso en posicién de
decubito prono o en decubito 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 o incluso alguna
reaccion alérgica en la zona de aplicacién.

Asimismo se le ha informado de que no hay riesgos en la aplicacién de este
tratamiento.



Todo ello tal y como se preceptua 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 aflo 20___

Terapeuta responsable Paciente




HOJA DE EVALUACION

DATOS PERSONALES
Apellido: Nombre:

Edad: Sexo: F M

Deportista: Si No ¢ Qué deporte?

Mano dominante: Trabajo:

HISTORIA CLINICA

¢ Toma algin medicamento? No Si  4Cudl?

¢ Sufre alguna enfermedad o alergia? No  Si
¢ Cual?

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

¢ Historia de alguna lesién o patologia de miembro superior y/o cuello?

No Si ¢Cual?

¢ Tiene actualmente dolor? No Si  ¢Dénde?

VALORACION TERAPEUTICA

- Algometria:
Inicial (kg/cm?) | Post-Tx (10min) | 1 semana Post-
Dolor a la (kglcm?) Tx (kg/cm?)
presién

Observaciones:




Goniometria:

Inicial Post-Tx (10min) | 1 semana Post-
Rotacién Tx
Interna
Observaciones:
Dinamometria
Fuerza Inicial (N) Post-Tx (10min) | 1 semana Post-

(isométrico de
rot. Externa de

(N)

Tx (N)

hombro)

Observaciones:
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