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Resumen

Objetivo. Evaluar eficacia de la elongacién con inhibicion reciproca para trata-
miento de dolor miofascial del miisculo infraespinoso.

Material y métodos. Con un disefio descriptivo, longitudinal, se incluyeron 40
pacientes con dolor miofascial del misculo infraespinoso y se aplicé diez sesiones
de elongacién con inhibicion reciproca. Se midié modificacion del dolor después
de cada sesion y al finalizar el tratamiento.

Resultados. Se incluyé una muestra con 60% de mujeres, 67,5% entre 19 y 59
afios de edad, 25% de sobrepeso y obesidad y 67,5% de ocupaciones que deman-
dan actividades manuales.

En el 47,5% de casos el dolor duré 2 semanas y en el 52,5% fue mds prolon-
gado. El hombro derecho fue el mds afectado (62,5%) con dolor en su cara ante-
rior (52,5%). Hubo puntos gatillo asociados en el 42,5%: dorsal ancho (17,5%) y
pectoral mayor (15%) pero sélo el 20% necesité desgatillamiento. El hombro en
antepulsion se presento en el 92.5% de pacientes.

Tras 10 sesiones de elongacion con inhibicién reciproca el dolor medido por
EAV disminuyé significativamente (P = 0,0008).

Discusion. La técnica esti recomendad como alternativa al estiramiento con
spray de cloruro de etilo, estimulacion eléctrica transcutdinea e inyeccion del pun-
to gatillo con anestésico local, corticoides o toxina botulinica.

Descriptores DeCS. Dolor miofascial, infraespinoso, puntos gatillo, elonga-
cion, inhibicion reciproca de Sherrington, desgatillamiento.

Validation of Ultrasound in Diagnosis of Bladder Pathology

Summary

Objective. Evaluate the effectiveness of reciprocal inhibition stretching with
myofascial pain treatment infraspinatus muscle.

Material and methods. With a descriptive design, longitudinal, 40 patients
with myofascial pain and infraspinatus muscle was applied to ten sessions of
stretching reciprocal inhibition. We measured changes in pain after each session
and after the treatment.

Results. The sample was represented by 60% women, 67.5% between 19 and
59 years of age, 25% overweight or obese and 67,5% of occupations that require
manual activities.

In 47.5% of patients the pain lasted 2 weeks and 52.5% was longer. The right
shoulder was the most affected (62.5%) with pain in her anterior (52.5%). The-
re was associated trigger points in 42.5% of cases, latissimus dorsi (17.5%) and
pectoralis major (15%) but only 20% needed desgatillamiento. There antepulsion
shoulder in 92.5% of cases.
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Introduccion

El dolor miofascial es una importante
fuente de alteraciones para los sujetos
que la padecen. Su prevalencia es muy
elevada en atencion primaria, aunque es
atin mayor en los centros de atencion
especializada, siendo muy variables las
cifras que se encuentran en la literatura
(1).

La prevalencia y la incidencia real
del SDM (Sindrome del Dolor Miofas-
cial) son, por tanto, desconocidas pero
es sin duda uno de los hallazgos mas
frecuentes en los enfermos que acuden
a las clinicas de dolor; varia entre un 30
y un 85% de las personas que acuden
a estos centros y es mas prevalente en
mujeres en relacion de hasta 3 a 1 (2)

El dolor miofascial es un desorden
musculoesquelético que se desarrolla en
los musculos esqueléticos y sus fascias.
Estos pacientes tienen areas especificas
de dolor profundo, denominados puntos
gatillo, que puede presentarse como re-
sultado de trauma, lesiones repetitivas
de movimiento y posturas inapropiadas
prolongadas (3).

La presente recopilacion estd orien-
tada al tratamiento kinético del hombro
doloroso con puntos gatillo con el obje-
tivo de evaluar la eficacia de la técnica
de elongacion con inhibicion reciproca
en el tratamiento del dolor miofascial
del musculo infraespinoso.

Material y métodos

Con un disefio descriptivo longitudial
se incluy6 una cohorte de 40 pacientes
con Sindrome Miofascial con Puntos
Gatillo del Musculo Infraespinoso que
acudieron al Servicio de Rehabilitacion
Fisica del Hospital Vicente Corral Mos-
coso desde junio a noviembre de 2010.
Se aplicd estiramiento con Técnica
de Inhibicion Reciproca y se midi6 la
respuesta a la terapéutica secuencial
aplicada tras un seguimiento de 10 se-
siones. Un subgrupo recibio técnica de
desgatillamiento con puncion seca,
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After 10 sessions of elongation with reciprocal inhibition as measured by VAS

pain decreased significantly (P = 0.0008).

Discussion. The literature recommends as an alternative technique to stretch
with ethyl chloride spray, transcutaneous electrical stimulation of the trigger po-
int injection with local anesthetic, corticosteroid or botulinum foxin.

Keywords. Myofascial pain, infraspinatus trigger points, stretching, recipro-
cal inhibition of Sherrington, destriggering.

Resultados

Las mujeres fueron el 60% del grupo de
estudio. La edad promedio de éste fue
de 45,3 + 6,2 afios con un 72,5% por
sobre los 40 afios. El peso fue de 65,5
+ 8.8 kg entre un minimo de 53,18 kg
y un maximo de 106,8 kg. La talla fue
de 1,64 = 0,06 m entre un minimo de
1,52 m y un maximo de 1,78 m. Segun
el IMC hubo un 20% de sobrepeso y un
5% de obesidad.

Hubo afeccion de hombro derecho
en el 62,5% de pacientes, izquierdo en
el 25% y ambos en el 12,5%.

El 47,5% de casos tuvo historia de
dolor desde 2 semanas antes, el 25% de
6 semanas y el 12.5% un tiempo mayor.
El promedio de tiempo de dolor fue de
38 dias (5 semanas y media) entre un
minimo de 3 y un méaximo de 245 dias.

En el 57,5% de casos no hubo pun-
tos gatillo asociados. En los que presen-
taron, los puntos gatillo se localizaron
en el dorsal ancho (17,5%), pectoral
mayor (15%), supraespinoso (7,5%) y
deltoides (2,5%).

La antepulsion de hombro fue la
postura en el 92,5% del grupo, el hom-
bro derecho caido en el 5% y el hombro
izquierdo caido en el 2,5%.

Se realizé puncion seca en el 20%
de pacientes por dolor més intenso (P =
0,048) que en los pacientes que no nece-
sitaron desgatillamiento.

Después del tratamiento hubo dis-
minucién significativa del dolor tanto

con desgatillamiento (P = 0,0001) como
sin él (P < 0,0001).

A partir de la 7™ sesion el dolor ini-
cial de 6.4 disminuyé a menos de 2 y
se mantuvo hasta la 10™ sesion con un
EAV de 1,7/10 (P = 0,0008). Graf. 1.

En cinco pacientes con afeccion bi-
lateral se midié el dolor por separado.
La disminucion en el lado izquierdo fue
intermitente hasta la 6% sesion y a partir
de la 7* la disminucion se mantuvo (P =
0,002). En el lado derecho la disminu-
cion del dolor fue notoria desde la 4%
sesion y se mantuvo hasta el final del
tratamiento (P = 0,031).

Discusion

Desde el punto de vista clinico, la vali-
dez de nuestro trabajo esta respaldado
por el seguimiento de los resultados
del tratamiento, aunque se trate de una
recopilacion de una serie de casos. Me-
todologicamente, se cumplieron los
objetivos de la propuesta y consecuen-
temente los resultados nos permiten
aproximarnos a la certeza de valorar el
efecto de una intervencidn, en este caso
la técnica de elongacion con inhibicion
reciproca.

El sindrome miofascial puede ser
extremadamente frecuente, aunque en
muchas ocasiones no se diagnostica
como tal. Hasta 1995 muchos reportes
se referian indistintamente a la fibro-

Tabla 1
Localizacién del dolor
n Yo
1. Cara anterior de hombro 21 52,5
2. Dentro de la articulacion 10 25,0
3. Cara anterolateral del brazo y lateral del antebrazo 8 20,0
4. Zona radial de la mano 1 2,5
TOTAL 40 100
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ELONGACION CON INHIBICION RECIPROCA PARA TRATAMIENTO DEL DOLOR MIOFASCIAL DEL MUSCULO INFRAESPINOSO
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Fig. 1
Modificacién de la intensidad del dolor, medido por Escala Andloga Visual, después de 10
sesiones de tratamiento

mialgia y al dolor miofascial como en-
tidades interrelacionadas para algunos
y de la misma etiopatogenia para otros,
En 1995 se concluyé que son condicio-
nes clinicas diferentes que requieren
por tanto tratamiento también diferente.
La fibromialgia es una enfermedad sis-
témica aparentemente causada por una
disfuncién del sistema limbico y con
un compromiso del eje neuroendocrino
por esa razon su tratamiento es multi-
disciplinario e incluye psicoterapia y
medicacion antidepresiva, en tanto que
el sindrome miofascial tiene como com-
ponente sustancial la presencia de pun-
tos dolorosos localizados en una banda
muscular lo que le confiere la denomi-
nacidn de puntos gatillo cuyo manejo es
precisamente localizarlos para aplicar
las alternativas terapéuticas como la
compresion isquémica y las técnicas de
elongamiento (4). Pero pueden encon-
trarse puntos gatillo latentes hasta en
el 50% de la poblacién no solo a nivel
general sino aun en la poblacion sana
adulta joven (5).

Es mas frecuente en mujeres que en
varones. Este hecho se explicaria por
la realizacion de tareas que involucran
de manera repetitiva los musculos del
cuello, cintura escapular y miembros
superiores y que ademas, por las carac-
teristicas de su trabajo, deben adoptar
posturas incorrectas, antifisiologicas y
antifuncionales, para desarrollar mds
adecuadamente sus actividades labora-
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les habituales: mecandgrafas, operado-
res de ordenador, estudiantes, deportis-
tas, relojeros, modistas, etc. (6).

En nuestra serie, 3 de cada 5 pacien-
tes fueron mujeres, aunque este 60% es
inferior a la tasa reportada en algunos
estudios en donde se ha encontrado una
relacion de hasta 3 a 1 sobre todo de
mujeres que laboran en condiciones de
riesgo por sobreesfuerzos (7).

A medida que aumenta la edad y dis-
minuye la actividad fisica el sindrome
miofascial se hace mas frecuente. Entre
los 30 y los 50 afios es la edad de mayor
prevalencia. La mayor parte de nuestros
pacientes tuvo mas de 40 afios.

La relacion del sindrome miofascial
con el indice de masa corporal no esta
sustentada, sin embargo, para algunos
resulta consistente la necesidad que
la obesidad sea considerada un factor
de riesgo para el dolor miofascial. En
nuestro analisis el 25% tuvo sobrepeso.

Algunas ocupaciones tienen rela-
cién con el sindrome miofascial. En
nuestro trabajo las ocupaciones fueron:
amas de casa, comerciantes y emplea-
dos publicos.

El tiempo de evoluciéon del dolor
miofascial sigue siendo un criterio que
no tiene limites definidos como sucede
por ejemplo con la lumbalgia. En térmi-
nos generales, los dolores musculares
inespecificos o generalizados con los
que se inicia una buena proporcion de
casos no constituye un sintoma capital
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para una consulta médica inmediata.
Por tratarse de una entidad clinica rela-
tivamente nueva, ni el especialista mé-
dico mucho menos el paciente identifi-
can claramente el sindrome para buscar
tratamiento especifico. En reportes de la
literatura internacional se asegura que
muchas veces el afectado consulta cier-
tamente en momentos tardios cuando la
evolucion natural de la enfermedad ha
avanzado hasta el extremo de producir
la imposibilidad de movilizar una ex-
tremidad (8). Este hecho parece concor-
dar con nuestros resultados en donde el
25% de pacientes tuvo historia de dolor
desde 6 semanas atras y un 12,5% con
un tiempo mayor a 10 semanas. El ma-
yor tiempo de dolor llego a los 245 dias.

Las caracteristicas clinicas de los
pacientes de nuestro estudio fueron
concordantes con las publicaciones es-
pecializadas. Identifican a un grupo de
usuarios con dolor miofascial mayor-
mente del lado derecho, con irradiacién
hacia la cara anterior de hombro en mas
de la mitad de los pacientes, con puntos
gatillo asociados en no mas del 10% de
la muestra, con antepulsion del hombro
en el 92,5% de los pacientes y con an-
tecedentes de sobrecarga como factor
que cumpliria un importante papel en la
relacion de causalidad.

La literatura publicada sobre las al-
ternativas terapéuticas mds utilizadas
para el sindrome miofascial le coloca
a la estimulacion de los puntos gatillo
como la mejor alternativa. Las reco-
mendaciones difundidas por la Escuela
de Medicina Ann Arbor de la Universi-
dad de Michigan especifican que entre
las modalidades de tratamiento para
inactivar puntos gatillo estan la técnica
de elongamiento, la ultrasonografia, las
maniobras de manipulacion y el uso de
inyecciones de anestésicos locales, esta
ultima modalidad parece ser la que me-
jor respuesta ha conseguido (9).

Incluimos la punciéon pero con una
nueva modalidad, con aguja seca, en el
20% de pacientes (n = 8) porque lo ne-
cesitaron, desde el punto de vista clini-
co, pero de ninguna manera fue criterio
de andlisis como respuesta terapéutica
individual. En la evaluacion global, la
disminucion del dolor después del tra-
tamiento en todos los pacientes fue sig-
nificativamente menor con respecto del
inicio del tratamiento, pero el subgrupo
de pacientes que no necesitdé puncion
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seca, es decir el 80% (n = 32), tuvo un
promedio de EAV también significati-
vamente menor (P = (,048).

El objetivo principal de nuestra in-
tervencion fue la respuesta obtenida
después de 10 sesiones de tratamiento.
El grafico describe la disminucion sig-
nificativa del dolor hacia el final de las
sesiones. A partir de la séptima el do-
lor de 6.4 disminuy6 a menos de 2 y se
mantuvo hasta la décima sesion con un
EAV de 1,73 sobre 10 (P = 0,0008).

La mayor parte de los reportes de los
tiltimos cinco afios, que dan cuenta de
los tratamientos aplicados a los puntos
gatillo del sindrome miofascial, son el
resultado de estudios no aleatorizados,
de disefio semejante al nuestro pero no
hay resultados concluyentes. Publica-
ciones especializadas como las Clinicas
Médicas de Norteamérica han dedicado
varios articulos donde se trata amplia-
mente el sindrome; sin embargo, mas
que evidencias desde el punto de vista
terapéutico, los autores siguen desta-
cando la importancia que tiene para un
buen tratamiento, la comprension de la
fisiopatologia del padecimiento (10).

Las medidas terapéuticas utilizadas
hasta hoy se diferencian en no invasi-
vas como: terapia fisica, masajes, esti-
ramientos con spray de cloruro de etilo
v estimulacion eléctrica transcutdnea, y
en invasivas como: inyecciones de los
puntos gatillo con anestésico local, cor-
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ticoides o toxina bofulinica y puncidn
seca (desgatillamiento) (11).

Después de una experiencia enri-
quecedora dentro de la practica clinica
en formacion, de las personas que nos
enfrentamos al paciente que se queja
de dolor musculoesquelético, vale una
reflexidn ante el diagnéstico de ‘Sindro-
me Miofascial’: ; Qué sabemos nosotros
del dolor de tipo miofascial? ;Estamos
capacitados para identificar el verdade-
ro dolor micfascial? ;Conocemos sus
bases fisiopatologicas? ;jReconocemos
clinicamente los patrones de irradiacién
del dolor miofascial?

Creemos que el entendimiento y la
identificacion del dolor miofascial de-
berfa ser un requisito minimo no sdlo
para el especialista que ve en la practi-
ca diaria pacientes con dolor muscular,
sino también hacer parte de la informa-
cidn basica que el médico general y el
estudiante de medicina deberia tener,
puesto que si tenemos en cuenta que
el sistema muscular (esquelético) es el
drgano mas grande del cuerpo huma-
no pues representa como el 40% o mas
del peso corporal de un individuo, re-
sulta entonces inconcebible que no se
tenga siquiera nociones de la patologia
que afecta al mayor sistema de nuestra
economia con un ingrediente adicional
como el dolor musculoesquelético que
sigue siendo una de las causas més fre-
cuentes de consulta.
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