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Resumen
El Sindrome Doloroso Miofascial (SDM) representa una patologia frecuente y es un problema médico, generalmente
no diagnosticado correctamente. El sintoma principal es dolor musculo-esquelético capaz de llevar a incapacidad
funcional. El objetivo fue comparar el grado de mejoria del dolor y la amplitud del movimiento de lateralizacion de
cuello con la aplicacion de electropuntura o compresion isquémica local con digitopresion en los puntos gatillo del
sindrome doloroso miofascial. Es una investigacion aplicada, de corte longitudinal, prospectiva. Se desarrolld en la
Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Instituto Auténomo Hospital Universitario de los Andes, Facultad
de Medicina de la Universidad de Los Andes, Mérida, Venezuela. Se incluyeron 22 pacientes mayores de 15 afos.
Grupo A (n=12) fue tratado con electropuntura y B (n=10) tratado con compresion isquémica local, digitopresion.
Resultados: Intensidad del dolor (escala 0-10) Grupo A antes del tratamiento 8.58+1.80, después primera terapia
4.41£2.19, después sexta terapia 0.16+£0.38; Grupo B antes del tratamiento 8.10+1.72, después primera terapia
5.30£2.11, después sexta terapia 1.70£1.63. Amplitud del movimiento articular Grupo A antes del tratamiento
17.50+10.30, después primera terapia 22.00+10.10, después sexta terapia 44.16+£1.94; Grupo B antes del tratamiento
19.00+10.48, después primera terapia 21.00+11.00, después sexta terapia 40.50+7.61. Tanto la electropuntura como
la compresion isquémica local con digitopresion, complementados con aplicacion de medios fisicos, ejercicios,
masaje, estiramiento, educacion postural y apoyo emocional son efectivas para la disminucion del dolor en los
puntos gatillo miofasciales y para la recuperacion de la amplitud de los movimientos de inclinacion lateral del
cuello.
Palabras clave: Sindrome doloroso miofascial, electropuntura, digitopresion, intensidad de dolor, movimiento del
cuello.

Abstract

Comparison between electropuncture and local ischaemic compression in the myofascial pain syndrome.

The myofascial pain syndrome represents a frequent pathology and a medical problem, generally misdiagnosed. The
main symptom is musculoskeletal pain leading to functional incapacity. The objective was to compare the degree of
pain relief and the amplitude of neck lateral movement by means of either electropuncture or local ischaemic
compression on the trigger points. It is an applied, prospective, longitudinal type research carried out at Unidad de
Medicina Fisica y Rehabilitacion del Instituto Autonomo Hospital Universitario de los Andes, Facultad de Medicina
de la Universidad de Los Andes, Mérida, Venezuela. 22 patients were included. Group A (n=12) was treated with
electropuncture and B (n=10) treated with local ischaemic compression. Results: Intensity of pain (scale 0-10)
Group A befote treatment 8.58+1.80, alter first therapy 4.41£2.19, alter sixth therapy 0.16+0.38; Group B before
treatment 8.10%1.72, after first therapy 5.3042.11, after sixth therapy 1.70+£1.63. Amplitude of neck lateral articular
movement Group A before treatment 17.50+10.30, alter first therapy 22.00+£10.10, alter sixth therapy 44.16+1.94;
Group B before treatment 19.00+£10.48, after first therapy 21.00£11.00, after sixth therapy 40.50+7.61. Both
electropuncture and local ischaemic compression complemented with application of physical means, exercises,
massage, stretching, posture education, and emotional support are effective for pain relief on the myofascial trigger
points and for recuperation of the amplitude of the lateral neck movements.
Key words: Myofascial pain syndrome, electropuncture, finger pressure, pain intensity, lateral neck movement.

INTRODUCCION cual se convierte en una entidad de repercusiones

El Sindrome Doloroso Miofascial (SDM) representa
una patologia frecuente y a la vez un problema
médico, ya que generalmente no es diagnosticado
correctamente y por ende mal manejado (Borg-Stein
y Simons 2002, Hugueinn 2004).

El sintoma principal lo constituye el dolor musculo-
esquelético que es capaz de llevar al individuo a una
incapacidad funcional importante, momento en el

psicologicas y socio econdémicas enormes, pues
aunque no compromete la vida de las personas,
deteriora la calidad de la vida del individuo al igual
que su actitud frente al trabajo, la familia y otras
actividades.

Los costos que se deben pagar por los tratamientos
reiterados sin obtener resultados satisfactorios, las
incapacidades laborales y las indemnizaciones que se
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obtienen por ganancias secundarias son exorbitantes,
lo cual lo convierte en un problema de salud publica.
Los objetivos del presente trabajo fueron: Comparar
el grado de mejoria del dolor y la amplitud del
movimiento de lateralizacion de cuello con Ia
aplicacion de electropuntura o compresion isquémica
local con digitopresion en los puntos gatillo del
sindrome doloroso miofascial. Determinar la
distribucion por edad, sexo, ocupacion y lugar de
procedencia de los pacientes diagnosticados con
SDM. Determinar los factores desencadenantes y
perpetuantes mas comunes en los pacientes con SDM
y determinar el tiempo de evolucion del dolor en los
pacientes que presenten puntos gatillo miofascial.
Todos tendientes a establecer un diagndstico precoz
del SDM a través de los criterios aceptados
internacionalmente  propuestos inicialmente por
Travell y Simons (1983) y actualizados en Travell et
al. (1999).

El musculo esquelético estriado es considerado el
organo mas grande del cuerpo, ya que constituye el
40% o mas del peso total, por lo tanto, es el blanco
mas importante del SDM.

El dolor muscular es una experiencia humana
universal, pero pocos prestan atencion al estudio y
comprension del mismo. En vista de esto, es
conveniente profundizar en la fisiopatologia,
diagnostico y tratamiento de dicha entidad nosologica
(Hong 1996).

El manejo oportuno y acertado del SDM disminuye la
prevalencia de una enfermedad crénica de gran
morbilidad que compromete aspectos bioldgicos,
psicologicos y sociales del individuo, mejorando su
calidad, su actitud frente a la vida, su familia y su
trabajo; reduce los gastos personales del empleador y
Estado al disminuir el consumo reiterado de
medicamentos y las indemnizaciones o incapacidades
laborales.

El musculo estriado constituye, segun Gray (1973),
alrededor del 40% del cuerpo humano, por lo tanto es
un gran blanco que esta sujeto al uso y sobreuso con
consiguientes lesiones debido a las actividades de la
vida diaria de cualquier persona. Sin embargo, poca
atencion ha sido prestada al tejido muscular como tal
y han sido objeto de mayor estudio los huesos,
articulaciones, bursas y nervios.

Janet Travell y David Simons (1983) son quienes han
dedicado sus investigaciones y estudio a esa patologia
que puede afectar a cualquiera de los 400 musculos
que poseemos, llamado Sindrome Doloroso
Miofascial.

Muchos autores han contribuido a explicar este
problema, pero pocos han presentado una idea clara y
concisa. Fue Simons (1975) quien primero realizd

una revision historica de los sindromes dolorosos
musculares donde cita que Froriep en 1843 uso el
término de “Muskelschwiele” o callosidad muscular
para identificar las areas dolorosas en el musculo que
se sienten como una cuerda tendinosa o banda amplia
y fueron relacionadas con reumatismo muscular.
Luego cita que Gowers en 1904 introdujo el término
de fibrositis como un nombre mas especifico para el
dolor localizado en regiones musculares endurecidas
por inflamacion del tejido fibroso y que en Alemania
los estudios de un oficial médico durante la Primera
Guerra Mundial, iniciaron un nuevo ciclo para el
estudio y diagnoéstico de SDM. También indica que
en 1919, Schade postuldé un incremento en la
viscosidad del coloide muscular y propuso el término
de miogelosis.

Simons (1975) cit6 que en 1938 Cornelius, Helleday
y Stockman, cada uno por separado, reconocieron que
de una manera muy caracteristica el dolor era referido
a distancia del punto doloroso muscular. Kellgren
(1938) y Lewis y Kellgren (1939) reprodujeron el
dolor referido inyectando solucién salina hipertonica
en la mayoria de los musculos y en Gran Bretafia
durante el mismo afio, Gunstein y Good describieron
el signo del salto. En 1942 Travell et al. confirmaron
la presencia de un dolor referido a partir de la
palpacion de un punto gatillo y expresé la opinion de
que punto gatillo dependia de un mecanismo de
retroalimentacion con el sistema nervioso central.
También describio que algunas veces la aparicion
insidiosa de un espasmo muscular lleva a un dolor
que conduce a mas dolor y mas contractura a través
de un circulo vicioso.

Travell y Simons (1983) reconocieron al
traumatismo, sobre uso cronico del musculo, lesiones
producidas por movimiento rapidos, temblor del
cuerpo, enfermedad visceral y factores psicogenos
como causas comunes del sindrome; ademas
describi6 que el dolor era a menudo irradiado a zonas
distantes de los puntos gatillo hallados dentro del
musculo, de alli su denominacién, porque la
palpacion del punto causa efectos a distancia como lo
hace el gatillo de un arma. Asi mismo, describi6 la
terapia del bloqueo local que incluye inyeccion de los
puntos gatillo y enfriamiento con spray de cloruro de
etilo para interrumpir el ciclo dolor-espasmo.

Con el empleo universal de las computadoras se han
presentado formas de SDM causados por estresantes
visuales y posturales durante el trabajo con
computadores que contribuyen al desarrollo de puntos
gatillo en el musculo trapecio (Treaster y Marras
2006).

Todas las manifestaciones descritas se conocen ahora
con el nombre de Sindrome Doloroso Miofascial
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Definiciones

Se define al Sindrome Doloroso Miofascial (Travell y
Simons 1983, Travell et al. 1999) como un punto
hiperirritable dentro de una banda tensa de musculo
esquelético o su fascia. El punto es doloroso a la
compresion, puede producir fenémenos autondmicos
respuestas tipo salto y un dolor referido a un area
especifica, caracteristica y generalmente a distancia
del punto gatillo.

Algunos términos relacionados con este sindrome son
los siguientes:

Punto gatillo activo: es un area hiperirritable en un
musculo o su fascia, que produce dolor referido
durante su palpacion, el descanso, el movimiento, al
ser el musculo estirado o contraido. Siempre es
doloroso y se localiza en una banda palpable de fibras
musculares.

Punto gatillo latente: es aquel que estd localizado en
una banda muscular y solo duele cuando se palpa.
Punto sensible: se localiza en el musculo, la fascia y
los tendones. Es un area hipersensible que solo
produce dolor referido durante la palpacion.

Signo del salto: es la respuesta del paciente cuando se
presiona un punto gatillo. Esto puede ser el salto, el
encogimiento o el grito.

Respuesta de contraccion local o “twitch”: es una
respuesta del musculo cuando se palpa o se funciona
el punto gatillo dentro de la banda palpable.

Punto gatillo satélite: se desencadena en un musculo
que sea zona de dolor referido de otro punto gatillo.
Punto gatillo secundario: se produce en un musculo
que hace parte de la unidad miotatica de este, ya sea
un sinergista o un antagonista.

Fisiopatologia.

Travell y Simons (1983) citan en su manual que se
han propuesto diferentes tedricas para explicar el
fenomeno de los puntos gatillo miofascial.

Segun Popelianskii et al. (1976), el proceso se inicia
como un desorden o disfuncién neuromuscular que
puede llevar a una fase distrofica histologicamente
demostrable. Otros autores como Cailliet en 1993,
enfatiza que los puntos gatillo son causados por la
presencia de material sanguineo extracelular que no
fue reabsorbido después de un dafio. Segiin Hong y
Simons (1998), la causa de los puntos gatillo es la
hipersensibilidad neuropatica del nervio que suple al
musculo afectado.

Para Travell y Simons (1983) la causa principal de los
puntos gatillo son los microtraumas y el sobre
esfuerzo muscular, sobre todo del musculo en
posicion acortada.

Mas recientemente, Hong y Simons (1998) sugieren
que los puntos gatillo miofascial estin probablemente

relacionados con un mecanismo integrador en la
médula espinal que se da en respuesta a fibras
nerviosas sensoriales A delta C que han sido
sensibilizadas por nocisectores asociados a una
disfuncion de la placa neuromuscular.

Para explicar el dolor referido existen por lo menos 4
mecanismos conocidos:

1. Mecanismo de convergencia-proyeccion: por una
parte, en este las fibras noscisectivas viscerales, asi
como las procedentes de la piel y el musculo,
convergen en las neuronas de la médula toraxica. Por
la otra, el cerebro no podria distinguir entre la sefial
noscisectiva originada en la viscera, en la piel o en el
musculo y por tanto la respuesta no estaria referida a
la estructura que originé al estimulo.

2. Mecanismo de convergencia-facilitacion: el efecto
de la sefial de la zona de referencia es aumentado por
la actividad de origen visceral o de un punto gatillo.

3. Ramificacion axonal: los impulsos originados en
una parte del cuerpo puede ser interpretado como
provenientes de otra area.

4. Actividad de los nervios simpdticos: pueden ser
mediadores en el dolor referido al liberar sustancias
sensibilizadoras en el mismo sitio.

La banda palpable se explica por el acortamiento de
las sarcomeras en el sitio de irritacién, mientras que
en la unién miotendinosa se alarga.

La contraccion del musculo estriado depende de la
interaccion de la actina y la miosina, proceso que es
activado por el calcio ionico que se libera desde el
reticulo sarcoplasmico en respuesta al potencial de
accion. La actividad contractil persiste hasta que el
calcio retorna al reticulo por medio de la bomba de
calcio que se activa por fosfatos de alta energia o
ATP. Cuando el musculo sufre un estrés por la
permanencia en posicion acortada o sobreuso el
calcio se libera sin retornar nuevamente al reticulo
por lo que se produce una contracciéon localizada y
secundariamente una isquemia en la zona del punto
gatillo. También se consume la energia disponible,
impidiendo asi la restauracion de la bomba de calcio
y perpetuando la alteracion.

Al realizar biopsia del musculo, en microcospio de
luz, se encuentra atrofia de las fibras tipo II, patron
moteado en las fibras tipo I, proyecciones pilares en
las membranas sarcolémicas y borramiento de la
banda I. En la microscopia electronica se observa lisis
miofibrilar, deposito de glicogeno, mitocondrias
anormales y deficiencia en la aldolasa.

Manifestaciones clinicas.
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El sintoma mas importante es el dolor el cual puede
ser de comienzo agudo o crénico. El dolor esta
presente en las areas de gatillo y es referido a un area
distante. El dolor referido por lo general es sordo,
profundo y de intensidad variable que puede llegar a
ser incapacitante. En la mayoria de los casos el
paciente puede describir con exactitud el movimiento,
la actividad o posicion que lo origin6. El dolor
cambia de intensidad durante el dia y el patrén de
dolor referido es la clave del diagnostico.

El dolor de un area gatillo puede aumentar por
algunas condiciones, como lo refieren Travell et al.
(1999), entre las cuales se pueden nombrar:

1. Actividad del mtsculo involucrado.

2. Inactividad por periodos prolongados de tiempo.

3. Estiramiento pasivo o repentino sin previa
inactivacion del area gatillo.

4. Presion sobre el area gatillo.

5. Infecciones virales

6. Frio

7. Cambios climaticos (en la presion barométrica)

Diagnostico.

Se hace basicamente mediante los hallazgos clinicos,
por lo tanto la historia clinica con un interrogatorio
minucioso y un examen fisico adecuado constituyen
la clave fundamental para lograr un diagndstico
preciso, ya que los estudios y pruebas de laboratorio
no son de gran ayuda.

Durante el interrogatorio es necesario hacer énfasis en
la postura estatica y dinamica adoptada en las
diferentes actividades de la vida diaria, asi como las
caracteristicas del suefio (si es reparador o no), (si
toma medicamentos, tipo, dosis, tiempo de consumo)
y las caracteristicas de la personalidad y la calidad de
vida del paciente.

El examen fisico debe detectar alteraciones
posturales, asimetrias corporales, movimientos
restringidos o de proteccidon y se evaliian los arcos de
movimiento, la fuerza, la sensibilidad y los reflejos
osteotendinosos con el fin de detectar limitaciones
secundarias, generadas por el sindrome miofascial o
para hacer un diagnostico diferencial.

Luego se debe examinar especificamente el area
gatillo que puede desencadenar dolor tanto en el
estiramiento pasivo como en la contraccién activa.
No solo se examina el musculo comprometido sino
toda la unidad miotatica, es decir, musculos
agonistas, antagonistas y sinergistas en los cuales se
pueden encontrar puntos gatillo asociados.

Para examinar los puntos gatillo, inicialmente, se
debe detectar la banda palpable mediante la presion
de los musculos en forma perpendicular a la direccion
de las fibras. El punto gatillo se encuentra en el area

mas sensible de la banda palpable. Al palpar el area
gatillo se produce dolor y se obtiene una respuesta
contractil local denominada “twitch” o una respuesta
de defensa denominado el signo del salto.

En 1981, Simons propone los siguientes criterios
basados en hallazgos fisicos para el diagnodstico del
Sindrome Doloroso Miofascial:

Criterios mayores.

1. Dolor espontaneo localizado.

2. Dolor espontaneo o alteracion de la sensibilidad en
un area de referencia conocida para un area de gatillo.
3. Banda palpable en un musculo accesible.

4. Dolor exquisito localizado a lo largo de la banda
muscular tensa.

5. Algun grado de reducciéon del movimiento.

Criterios menores:

1. Reproduccién del dolor espontineo y las
alteraciones de la sensibilidad al presionar un area de
gatillo.

2. Obtencién de una respuesta contractil local (twitch)
por palpacion o puncion del punto gatillo.

3. Liberacion del dolor luego de la desactivacion del
area gatillo o estiramiento del musculo.

Factores perpetuantes o desencadenantes.

El conocimiento de estos factores es esencial para el
tratamiento, ya que si estos no son corregidos, los
puntos gatillos se perpetian ocasionando dolor
cronico. Estos factores pueden ser de varios tipos:
Mecanismos estresantes como acortamiento de un
miembro inferior, hemipelvis pequeiia, segundo
metatarsiano largo o pie de Dudley Morton o
inmovilidad prolongada.

Nutriciéon inadecuada como deficiencias de vitamina
B1, B6, B12, acido folico, calcio, magnesio y potasio.
Alteraciones metabolicas y endocrinas como
hipotiroidismo, hiperuricemia e hipoglicemia.
Infecciones cronicas.

Evolucion y pronéstico.

La evolucion y prondstico depende del tiempo que
lleva el sindrome, de la correccion de los factores
perpetuantes, de si estd o no acompaiiado de otras
patologias como fibromialgia, pues segin Hong y
Hsueh (1996), los pacientes con ambos diagnosticos
tardan en mejorar con respecto a los que solo tienen
SDM.

Tratamiento.

Incluye varios aspectos como:

1. Educacion: Es muy importante que al paciente se le
explique su patologia para hacerlo participe de su
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propio tratamiento y asi obtener mejores resultados
(Roth 1998).

2. Desactivacion de las areas o puntos gatillo
mediante cualquiera de las siguientes técnicas:
Inyeccion de un anestésico local como solucion de
lidocaina al 1% o procaina al 0.5%.

Aplicacion de aguja seca utilizando aguja de
acupuntura y realizando movimientos en circulo
alrededor del area gatillo.

Combinacion de aguja seca + electricidad
(electropuntura).

Compresion isquémica local.

3. Utilizacion de medios fisicos como frio
intermitente, calor hiimedo o ultrasonido.

4. Ejercicios de estiramiento y liberaciéon miofacial
con masajes que son especificos para cada grupo de
musculos comprometidos.

5. Correccion de factores perpetuantes y/o
desencadenantes.

6. Entrenamiento de un programa de ejercicios para
cumplir en el hogar.

7. Terapia farmacoldgica: No es muy efectiva, pero se
puede utilizar analgésicos o antiinflamatorios no
esteroideos, relajantes musculares o inductores del
suefio.

8. Apoyo emocional.

Ceccharelli et al. (2006) no encontraron aumento de
la eficacia entre la acupuntura y la auriculoterapia.

En general una aproximacion al manejo exitoso del
Sindrome Doloroso Miofascial debe abarcar una
vision holistica y multidisciplinaria, prestando
especial atencion a los aspectos fisicos, emocionales,
espirituales y del comportamiento de los pacientes,
segin Rosen (1994).

Dentro de las técnicas descritas para desactivar los
puntos gatillo, la mas utilizada y promulgada por
Travell y Simons (1983), Travell et al. (1999) y Hong
(1994), es la infiltracion de procaina al 0.5% cuyos
mecanismos de accion se nombran a continuacion:

1. La aguja puede interrumpir mecanicamente los
elementos contractiles que estdin funcionando
anormalmente, con disminucién de la contractura
muscular e hiperirritabilidad de los nervios sensitivos
que son responsables del fenomeno del dolor local y
referido.

2. Liberacion local de potasio intracelular debido al
dafio de las fibras musculares por la aguja.

3. El liquido inyectado ayuda a diluir y a lavar
cualquier sustancia que produzca la sensibilidad
nerviosa.

4. La procaina tiene un efecto local vasodilatador que
incrementa la circulacién en el punto gatillo, por lo

tanto aumenta el suministro de energia y la
eliminacion de metabolitos.

5. Un anestésico local puede interrumpir
especificamente con el mecanismo de
retroalimentacion entre el punto gatillo y el sistema
nervioso central.

Baldry (1998) en su libro, hace hincapi¢ en las
desventajas de la infiltracion anestésica de los puntos
gatillo entre las cuales se encuentra;

Toxicidad de la procaina que aparece al alcanzar una
concentracion de 1g en 15 — 20 minutos. Se
caracteriza por mareos, excitacion del sistema
nervioso central que puede progresar a convulsiones.
Reacciones alérgicas que pueden ir desde una simple
erupcion cutdnea hasta un shock anafilactico.
Necrosis del musculo sobre todo cuando la procaina
es combinada con vasoconstrictores como adrenalina.
Dificulta evidenciar otros puntos de gatillo asociados
al area infiltrada.

Se ha comprobado que los resultados obtenidos con
las infiltraciones anestésicas son muy similares a los
que se obtienen cuando se usan otras sustancias como
la solucion salina (Frost et al. 1980, Wreje y Brorsson
1995), por tal motivo, el efecto beneficioso logrado es
atribuido al efecto mecéanico de la aguja y no a la
solucion infiltrada en si. En vista de estas
observaciones Baldry (1998) sugirié que la inyeccion
de un anestésico local no es necesaria por la serie de
riesgos que conlleva su aplicacion. Ese autor ha
aplicado y estudiado cada vez mas la técnica de
estimulacién con aguja seca o acupuntura sola y/o
combinada con electroterapia.

La estimulaciéon con aguja seca + electricidad
(electropuntura) para desarrollar un punto gatillo
produce la estimulacion de las fibras nerviosas A
delta y por ende un bloqueo de los impulsos aferentes
de las fibras C desde el punto gatillo hasta la médula
espinal. Como resultado de esta estimulacion se
producird una activacion de los mecanismos
complejos de la modulacion del dolor situado en el
sistema nervioso central (Melzack 1981). El éxito del
tratamiento con aguja seca se logra cuando la aguja es
insertada en el punto gatillo y es capaz de reproducir
el dolor referido (Hong 1994).

Lewit (1979) reporté la efectividad de la estimulacion
con aguja seca sin  haberla  comparado
cuantitativamente con la inyeccion de procaina.
Prefiere este método porque le permite localizar todos
los puntos gatillo que estén en el musculo y no hay
reaccion a drogas.

Otra técnica de desactivacion de los puntos gatillo es
la compresion isquémica local descrita por Travell y
Simons (1983) y Travell et al. (1999), llamada asi
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porque al hacer sobre la piel se torna palida y luego
ocurre una hiperemia reactiva. La técnica consiste en
aplicar una presion sobre el punto gatillo con
suficiente fuerza y por un tiempo prudente que logre
desactivarlo. Inicialmente, el pulgar o el dedo mas
fuerte presionan hasta lograr un dolor tolerable del
punto gatillo. A medida que la molestia empieza a
disminuir, la presion se debe incrementar reforzando
con el pulgar u otro dedo de la mano contraria hasta
llegar, aproximadamente, al minuto de duracion. Si el
dolor persiste, el procedimiento se puede repetir,
preferiblemente después de colocar calor humedo y
realizar movimientos activos. Los quiropracticos
emplean la misma técnica pero la presion solo dura de
7 a 10 segundos y se puede repetir varias veces al dia
y por varios dias hasta eliminar el dolor.

El mecanismo d accion parece corresponder a la
estimulacion de las fibras A delta, con bloqueo de los
impulsos aferentes de las fibras C desde el punto
gatillo hasta la médula espinal, aunado a la hiperemia
refleja que se produce por la compresion, que
aumentas el suministro de energia y la eliminacion de
metabolitos nociceptivos.

Hodgson y Foyer (2006) dan algunos detalles sobre el
uso de digito presion en la desactivacion de los
puntos gatillo en el misculo trapecio.

METODOLOGIA

Es una investigacion aplicada, de corte longitudinal,
prospectiva. Se desarrolld en la Unidad de Medicina
Fisica y Rehabilitaciéon del Instituto Auténomo
Hospital Universitario de los Andes, Facultad de
Medicina de la Universidad de Los Andes, en Mérida,
Venezuela.

Se incluyeron en el estudio 22 pacientes mayores de
15 anos que ingresaron a la Unidad desde junio de
1998 hasta junio de 1999, con el diagnostico de
Sindrome Doloroso Miofascial en el musculo trapecio
superior segun los criterios de Travell y Simona
(1983).

Se utiliz6 el azar sistematico para clasificar a los
pacientes en dos grupos (A y B). Los pacientes del
grupo A (n = 12) fueron tratados con electropuntura y
los del grupo B (n = 10) fueron tratados con
compresion isquémica local, digitopresion.

Los criterios de exclusion fueron: pacientes que estan
tomando medicamentos narcoticos dentro del mes
anterior al tratamiento; con sintomas y signos de
fibromialgia segin criterios de la Reunion del
Colegio Americano de Reumatologia de 1990;
diagnostico de radiculopatia o mielopatia, lesion
severa del disco; déficit cognitivo; pacientes no
cooperadores.

A los 22 pacientes se les elabor6 historia clinica de
medicina fisica y rehabilitaciéon. Luego se les aplicd
un cuestionario antes y después de cada tratamiento.
En dicho cuestionario se registraron los datos
demograficos del paciente (nombre, edad, sexo,
procedencia y ocupacion), también se registro la
intensidad subjetiva del dolor referida por el paciente
con una escala cuyo rango es de 0 a 10 puntos, donde
0 es no dolor y 10 es el dolor mas severo. Ademas, se
indic6 la amplitud del movimiento del cuello,
especificamente, lateralizacion, con escala de 0 a 45
grados y la ilustracion de la localizacion e irradiacion
del dolor.

A los pacientes del grupo A se les aplicd
electropuntura mediante la inserciéon de una aguja de
acupuntura de .35 mm de diametro por 25 mm sobre
la piel donde se palpaba el punto gatillo, a una
profundidad aproximada de 1 a 1.5 cm. Dicha aguja
era conectada a un estimulador eléctrico transcutdneo
(T. E. N. S.), que se operaba con una frecuencia de
60-110 Hz, duracion de fase breve entre 60 y 150 ms.
La amplitud de onda se iba aumentando
progresivamente hasta que el paciente refiriera
sensacion de hormigueo. Se mantuvo esta
estimulacion intramuscular por un lapso de 30
minutos.

El grupo B recibié compresion isquémica local sobre
el punto gatillo con digitopresion, aplicando una
fuerza promedio de 4 kg/cm®, donde se torna el color
rosado de la ufia del dedo que hace presion al palido,
durante 10 segundos.

Después de aplicado el tratamiento para desactivar el
punto gatillo tanto en el grupo A como en el B, se
utilizaron  medios  fisicos como  crioterapia
intermitente (masaje con hielo) o calor himedo con
compresas calientes segun sea la tolerancia del
paciente. Todos estos procedimientos se sucedieron
de un ejercicio adecuado de estiramiento del musculo
trapecio y masaje de liberacion miofascial. Ademas,
se les dio una charla corta y con lenguaje sencillo
para explicarle al paciente su problema, haciéndole
entender que era imprescindible su participacion
activa en el tratamiento tanto para corregir los
factores desencadenantes y/o perpetuantes como para
seguir un programa de ejercicios en su hogar. Los
tratamientos se aplicaron una vez por semana hasta
cumplir 6 sesiones.

RESULTADOS

Tanto en los 12 (54.5%) pacientes del grupo A como
en los 10 (45.5%) del grupo B predomind el sexo
femenino en una proporcion de 5:1 (10 mujeres y 2
hombres en el grupo A y 9 mujeres y 1 hombre en el
grupo B) con respecto al masculino. La edad estuvo
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entre 25 y 61 afios con media y desviacion Standard
para el grupo A de 43.9 = 9.79 y 46.2 £+ 8.9 para
grupo B. En cuanto a procedencia, todos (100%) los
pacientes del grupo A eran del medio urbano,
mientras en el grupo B, 90% procedian del medio
urbano y 10% del medio rural.

La mayor frecuencia del SDM se presenta en quienes
desempefian  oficios del hogar con 6 (50%)
pacientes, seguido de los que tenian ocupacion de
obrero, estudiante, técnico superior o universitario
con 2 (16.6%) pacientes, respectivamente. En el
grupo B también la mayor frecuencia del SDM se
presentd en pacientes que se ocupaban de oficios del
hogar con 4 (40%), le siguieron los obreros con 3
(30%), técnicos superiores con 2 (20%) y
universitario con 1 (10%).

La duracion del dolor al momento de entrevistar al
paciente, se encuentra en el rango de tiempo
comprendido entre uno y sesenta meses, siendo el
promedio y la desviacion estandar de 12.8 + 16.11
meses para el grupo Ay 8.2 £ 7.58 meses para el
grupo B.

A la consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacion
llegaron 10 (83.3%) de los pacientes del grupo Ay 7
(70%) del grupo B, con el dolor miofacial que
superaba los tres meses de duracion solo 1 (10%) del
grupo B y ninguno del grupo A, reporté duracion del
dolor igual o menor a un mes.

Los mecanismos estresantes predominaron en un
100% dentro de los factores desencadenantes o
perpetuantes del dolor en los puntos gatillo miofacial
tanto en el grupo A como en el grupo B, no
habiéndose conservado otros factores como nutricion
inadecuada, alteraciones metabdlicas o infecciones
cronicas.

En la tabla 1 se observa que dentro de los
mecanismos estresantes el que se presentd con mayor
frecuencia en el grupo A fue la postura inadecuada en
6 (66.6%) de los pacientes, seguido de acortamiento
del miembro inferior, hemipelvis pequeia,
traumatismo o sobreuso cronico del musculo en un
(8.3%) paciente respectivamente. En el grupo B
también predomino la postura inadecuada en 6 (60%)
pacientes seguido del sobreuso cronico del musculo
en 2 (20%) pacientes y en tercer lugar, el
acortamiento de un miembro inferior o traumatismo
en un (10%) paciente

El efecto de la electropuntura se expres6 en la
completa mejoria del dolor en 10 (83.3%) de los
pacientes quienes refirieron 0 puntos (escala sujetiva
del 0 al 10) y el resto 2 (16.7%) de los pacientes
refirieron minimo dolor al final de las 6 terapias (1
punto en la escala del 0 al 10). En el grupo B, 8
(80%) de los pacientes refirieron minimo dolor (1
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punto) al final de las seis terapias, mientras que 1
(10%) refirié mejoria total (0 punto) y uno (10%) no
sinti6 mejoria (tabla 2).

Tabla 1. Factores desencadenantes y/o perpetuantes
De los puntos gatillo.

Mecanismo Grupo % Grupo %
estresante A B
Acortamiento 1 8.3 1 10
de miembro
inf.
Hemipelvis 1 8.3 0 0
pequeiia
Postura 8 66-6 6 60
inadecuada
Traumatismo 1 8.3 1 10
Sobreuso 1 8.3 20
cronico del
musculo
Total 12 100 10 100

Tabla 2. Efecto de la electropuntura o la digitopresion
en la intensidad del dolor (escala 0 a 10).

Grupo | Antes del | Inmediatamente | Después
tratamiento | después de la | de la sexta
primera terapia terapia
A 8.58+1.80 4.41£2.19 0.16+0.38
B 8.10+1.72 5.30+2.11 1.70£1.63

Con respecto a la amplitud en los movimientos de
lateralizacion del cuello, en el grupo A 12 (100%) de
los pacientes y en el grupo B, 9 (90%) de los
pacientes  recuperaron totalmente su rango de
movimiento después de la sexta terapia (tabla 3).

Tabla 3. Efecto de la electropuntura o la digitopresion
en la amplitud de movimiento articular.

Grupo | Antes del | Inmediatamente | Después de
tratamiento después de la|la sexta
primera terapia terapia
A 17.50+10.30 | 22.00+10.10 44.16+1.94
B 19.00+£10.48 | 21.00+11.00 40.50+7.61

En el grafico 1 se aprecia, en general, que los
pacientes del grupo A se recuperaron del dolor en la
cuarta sesion de terapia (< 1 punto en la escala de 0 a
10), mientras que los pacientes del grupo B refirieron
mejoria en la sexta terapia. También se observa que la
intensidad del dolor disminuy6 por debajo de los 5
puntos (50%) después de la primera terapia en el
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grupo A, mientras que en el grupo B ocurrié a la
posterior a la aplicacion de la segunda terapia.

Se observé una marcada mejoria del dolor y la
amplitud para los movimientos de lateralizacion del
cuello en ambos grupos después de la primera y sexta
terapia ( P < 0.001), aunque no se aprecid diferencia
estadisticamente significativa ( t de Student) entre los
resultados del grupo A y del grupo B.

DISCUSION

La patologia del musculo esquelético constituye una
de las principales causas de consulta médica y de
discapacidad funcional (Badley et al. 1994). Sin
embargo, con frecuencia, los SDM no son
reconocidos o son mal diagnosticados debido en parte
a que el patron de dolor referido no sigue una
distribucion dermatémica, a que los pacientes se
quejen de parestesias o debilidad en los miembros, a
pesar de que el examen neuroldgico resulte sin
anormalidades y a que no exista una prueba objetiva
que confirme el diagndstico (Wolfe et al. 1992). A
pesar de esto, obtuvimos diagndsticos satisfactorios
mediante la guia de los criterios propuestos por
Travell y Simons (1983) y Travell et al. (1999) de
acuerdo con lo esperado.

King y Goddard (1994) citan que Aronoff define al
dolor crénico, Como el dolor cuya duracion es mayor
que el esperado para cada patologia en especial y
generalmente debe oscilar entre las seis semanas y los
tres meses maximo, dependiendo del tejido afectado.
El 83% de los pacientes incluidos en el estudio,
refirieron al momento de su ingreso, que su dolor
tenia tres meses o mas de duracion, tal como lo
esperabamos, aun habiendo recibido tratamientos
reiterados indicados por otros facultativos. La
presencia de dicho dolor cronico puede deberse a un
diagnostico tardio, lo cual nos hace presumir que
muchos médicos no conocen los puntos clave de esta
entidad nosolégica y por lo tanto no la diagnostican ni
la manejan precoz y adecuadamente. Esto conlleva el
deterioro progresivo de la calidad de vida de los
pacientes.

Nuestros resultados demuestran que para ambos
grupos A 'y B, el SDM se desencadena o perpetia por
postura inadecuada, tal como lo sugerimos; a
diferencia de los hallazgos hechos por Roth et al.
(1998), quienes indican que el dolor miofacial se
relaciona  generalmente  con  accidentes o
traumatismos previos. Esta discrepancia o resultado,
puede deberse a que en nuestro medio se recibe poca
informacion o no se le presta la adecuada atencion a
las medidas de higiene postural que deben impartirse
desde etapas tempranas de la educacion.

Travell y Simons en 1983, describieron por medio de
estudios clinicos que la estimulacién intramuscular
con electropuntura es tan efectiva como la infiltracion
de lidocaina para desactivar los puntos gatillo
miofacial, pues segiin Hong (1994) parece ser mas
importante la localizacion y estimulacion exacta del
punto gatillo que el efecto local producido por la
solucion anestésica. Travell y Simons (1983)y Travell
et al. (1999) sugirieron diversos mecanismos que
pueden contribuir a la desactivacion de los puntos
gatillo, sin embargo, en funcion de que el alivio del
dolor ocurre en pocos segundos después de la
estimulacion con electropuntura o digitopresion, el
mecanismo neurogénico parece ser la explicacion
mas razonable, aunque no debamos descartar la
disrupcion mecéanica local para romper el circulo
vicioso del fenomeno de los puntos gatillo.

Los resultados del presente estudio, en cuanto a la
mejoria del dolor y de la amplitud de movimiento de
lateralizacion del cuello se refiere, demuestran que
electropuntura o la digitopresion son efectivas por
igual para la desactivaciéon de los puntos gatillo
miofacial, ya que no existen diferencia
estadisticamente significativa entre ellas, en contraste
con lo esperado. Sin embargo, la menor cantidad de
sesiones de terapia necesarias para mejorar el dolor
con la electropuntura que con la digitopresion en
nuestros pacientes, sugiere que la estimulacion mas
precisa, lograda con el contacto directo de la aguja y
el musculo afectado es importante en el alivio rapido
sintomadtico, tal como lo describi6 Hong (1984). El
menor numero de sesiones de terapia necesarias para
mejorar el dolor con electropuntura obtenido y
esperado por nosotros (4 sesiones), constituye el 40%
de la cantidad total de sesiones de terapia establecida
en nuestra Unidad para dar tratamiento fisiatrico
habitual, por lo tanto se produce una reduccion de las
repercusiones psicoldgicas y socioeconomicas tanto
para el paciente como para el Estado.

Se desconoce la razon por la cual el efecto de la
electropuntura o digitopresion dura por poco tiempo y
el dolor vuelve a aumentar gradualmente, pero Hong
(1994) sugiri6 que podria tratarse de: (1) la existencia
permanente de un factor etiolégico que induce el
punto gatillo, (2) una lesion organica persistente en el
tejido muscular que dispara el circulo vicioso de
crisis de energia en las fibras, (3) un circuito
interneuronal anormal (memoria) en el sistema
nervioso central que reforma la via del dolor en el
punto gatillo: A pesar de que los pacientes incluidos
en este estudio no tenian lesion organica detectable, la
reaparicion del dolor después de cada terapia, aunque
era de menor intensidad, se puede explicar en nuestra
investigacion por la persistencia de los factores
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perpetuantes o desencadenantes que todavia no
habian sido corregidos, ya que la modificacion de
habitos y costumbres requiere de cierto tiempo y
voluntad. Sin embargo, la intensidad del dolor
disminuy6 gradualmente con la aplicacion de
sesiones de terapias sucesivas sobre los puntos gatillo
miofacial, hasta conseguir la mejoria total de la
sintomatologia.

El uso de medios fisicos como calor o frio, ejercicios
de relajacién, estiramiento y fortalecimiento de la
musculatura comprometida, masaje para eliminar
restricciones de la fascia muscular, condicionamiento
postural, programa de ejercicios para el hogar y
apoyo emocional en este trabajo, fue esencial para
complementar el tratamiento del SDM, en
concordancia con lo referido por (Fischer 1997,
Rachlin 1994), teniendo como meta fundamental
aliviar el dolor y restaurar la capacidad funcional del
individuo.

CONCLUSIONES:

1. Aun cuando no conocemos experimentos previos
en nuestro pais, dentro de la bibliografia consultada,
los datos obtenidos nos permiten concluir que en
nuestro medio, tanto la electropuntura como Ia
compresion isquémica local con digitopresion, son
efectivas para la disminucion del dolor en los puntos
gatillo miofacial y para la recuperacion de la amplitud
de los movimientos de inclinacion lateral del cuello.
2. El tiempo de duracion del dolor en los pacientes
con SDM fue de 3 meses o més.

3. El factor desencadenante o perpetuante del SDM
mas comunmente asociado en los pacientes en
estudio, fue la postura inadecuada.

4. Se necesita nimero menor de sesiones de terapia
con electropuntura (2 a 4 sesiones) que con
digitopresion (5 a 6 sesiones) para lograr la mejoria
total de la sintomatologia.

5. La mejoria del dolor y la amplitud en los
movimientos de lateralizacion del cuello, se logro con
la aplicacion de electropuntura o digitopresion,
complementados con aplicacion de medios fisicos,
gjercicios, masaje, estiramiento, educacion postural y
apoyo emocional.
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