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RESUMEN/PALABRAS CLAVE

El objetivo principal de este estudio era establecer la relacion entre los puntos
gatillo miofasciales (PGM) del trapecio inferior y las cervicalgias mecanicas crénicas
inespecificas, ademas de establecer si existia relacion con las cefaleas
cervicogénicas. Para ello se realizd un estudio transversal con una muestra inicial de
25 pacientes con cervicalgia mecanica. A todos ellos se les evalu6 con un
cuestionario que sirvid para excluir a 6 pacientes. Los 19 restantes fueron valorados
para identificar la presencia de puntos gatillo miofasciales. Se recogieron datos con
un algémetro de Fischer. Los resultados de este estudio indican una posible relacion
directa entre el trapecio inferior, a través de la existencia de puntos gatillo
miofasciales, y las cervicalgias mecanicas cronicas inespecificas y a su vez con las
cefaleas cervicogénicas.

PALABRAS CLAVE: cervicalgia mecéanica, cefaleas cervicogénica, punto gatillo

miofascial, estudio de prevalencia, trapecio inferior.

ABSTRACT/ KEY WORDS

The aim of this study was to establish the relation between the lower trapezius
trigger points and chronic mechanical unspecific neck pain. Also it looked for
established if there was relation with cervicogenic headache. For it, it was carried out
this prevalence study with 25 patients with mechanical neck pain. All of them
answered a questionnaire which was useful to exclude 6 patients. The rest 19 patient
were assessed to identify the presence of trigger points. Dates were taken with an
Fischer algometer. The results of this study indicate a possible direct relation
between lower trapezius, by means of the presence of trigger points, and chronic
mechanical unspecific neck pain and also cervicogenic headache.
KEY WORDS: mechanical neck pain, cervicogenic headache, triggers points,

prevalence study, lower trapezius.
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PRESENCIA DE PUNTOS GATILLO MIOFASCIALES EN EL TRAPECIO
INFERIOR EN LAS CERVICALGIAS MECANICAS CRONICAS INESPECIFICAS:
ESTUDIO DE PREVALENCIA

1. INTRODUCCION

La cervicalgia es un problema con una repercusion social importante, el 66%
de los adultos sufre alguna vez en su vida este problema. S6lo a un 5% de los que la
padecen, les deriva en un problema crénico (1). La cervicalgia se define como la
presencia de dolor en la regién posterior y lateral del cuello, que puede o no irradiar

a segmentos adyacentes (2).

1.1. Recuerdo anatdmico: El

Diente del axis

cuello tiene en su estructura un esqueleto
de siete vértebras cervicales. El limite
superior se encuentra en el atlas, que
sostiene el peso del craneo, y el inferior en
el manubrio del esternon y las claviculas,
gue son la unién del cuello con el tronco y
los miembros superiores. Todas las
estructuras Oseas estan unidas por un
complejo ligamentoso importante, el cual
se suele ver afectado en los esguinces

cervicales o latigazos cervicales.

Para facilitar la descripciéon de la

anatomia muscular cervical, cada lado del

Vértebra
prominente

cuello es dividido en los triangulos anterior
y posterior por el esternocleidomastoideo Apof. espinosa
ubicado oblicuamente. El triangulo posterior Figura 11. Columna cervical tomada de
es la region del cuello limitada por el SobottaAtlas de Anatomia Humana (3)

esternocleidomastoideo, el trapecio y la clavicula. El suelo de este tridngulo esta
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formado por una parte de la fascia cervical profunda que cubre cuatro muasculos:
esplenio de la cabeza, elevador de la escépula, escaleno medio y escaleno
posterior. A veces aparece parte del escaleno anterior en el angulo inferomedial
del triangulo. Inferiormente, el triAngulo posterior esta cruzado por el vientre del
musculo omohioideo, que divide el triangulo a su vez en dos triangulos mas, el
triangulo occipital y el supraclavicular. El triangulo anterior del cuello esta limitado
por el borde anterior del esternocleidomastoideo, la linea media anterior del cuello y
la mandibula. Para poder describir mejor las estructuras se la subdivide en cuatro
triangulos mas pequefos: el submandibular, el submentoniano, el carotideo y el
triangulo muscular. Este ultimo esta limitado por el vientre superior del omohioideo,

el borde anterior del esternocleidomastoideo y el plano medio del cuello.

. estilohioideo

Glandula parétida
ig. estilohioideo; M. estilofaringeo

Vientre posterior del M. digéstrico

M. esternocleidomastoideo

M. masetero M. semiespinoso de la cabeza

Mandibula

Vientre anterior
del M. digastrico

. esplenio de la cabeza
M. milohioideo

H. hioides . elevador de la escapula

Vientre superior del M. omohioideo T

M. esternohioideo
. escaleno medio
M. tirohioideo

ifar i M. escaleno posterior
M. constrictor inferior de la faringe

Lébulo izqquierdo de la glandula tiroides M. trapecio

2 / v 3 A )
M. esternocleidomastoideo : / ! \ Acromion

Clavicula
. deltoides
Vientre inferior ,/
del M. omohioideo / fi
e\

77

Porcion esternocostal
del M. pectoral mayor

Figura 1.2. Musculatura cervical vista lateral, tomada de Sobotta Atlas de Anatomia Humana (3).



En este triangulo se incluyen los masculos infrahioideos. A su vez en una
capa mas profunda del cuello podemos encontrar los muasculos prevertebrales
anteriores, que cumplen una funcién flexora en la region cervical y craneal. Estos
musculos son el largo del cuello, el largo de la cabeza, el recto de la cabezay el

recto lateral de la cabeza (4).

M. recto posterior menor de la cabeza M. trapecio

M. semiespinoso de la cabeza

M. recto posterior mayor de la cabeza
M. oblicuo superior de la cabeza

M. esplenio de la cabeza

Arco posterior del atlas

M. esplenio de la cabeza M. esplenio del cuello
Apo6f. mastoides

M. longisimo de la cabeza
Vientre posterior del M. digastri
Apdf. estiloides

M. oblicuo inferior de la cabeza

M. esplenio del cuello
M. longisimo de la cabeza

M. semiespinoso de la cabeza

Tubérculo posterior del atlas M. longisimo de la cabeza

Apdf. espinosa del axis
M. semiespinoso de la cabeza

Mm. interespinosos del cuello Mm. multifidos

M. semiespinoso del cuello
M. longisimo del cuello

M. iliocostal cervical
Lig. supraespinoso

M. semiespinoso
de la cabeza

M. semiespinoso toracico

Figura 1.3. Musculatura suboccipital tomada de Sobotta Atlas de Anatomia Humana (3)

Gran cantidad de factores concurren en la etiologia de la cervicalgia. Asi
podemos establecer una clasificacion segun el origen o la causa del dolor: origen
biomecanico (esguince cervical, hernia discal, espondilosis, mielopatia), causas
reumatolégicas ( artritis reumatoide, espondilitis anquilosante, artritis psoriasica,
fibromialgia,...), causas infecciosas (osteomielitis, meningitis, neuropatia herpética,
discitis,...), origen neurolégico ( neuropatias periféricas, Sindrome Parsonage
Turner,...), origen neoplasico (metastasis, mieloma multiple,...) y causas referidas
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de otras estructuras (esofagitis, cardiopatia isquémica,...)(5). Pero ademas, existe

un grupo de origen inespecifico; que no responde a ningun traumatismo concreto ni

a una causa degenerativa. En él también estan

musculoesqueléticas.

afectadas las estructuras

Clasificacién

Tipos

Ejemplos

Biomecéanico

Esguince cervical

Reumatolégico Fibromialgia
Infeccioso Meningitis
Origen Neurologico Neuropatias periféricas
Neoplasico Metastasis
Otras »
Esofagitis
estructuras
Inespecifico Musculoesqueléticas
' Agudas < 3 meses
Tiempo de
evolucion o
Cronicas > 3 meses
_ Mecanicas Mejora reposo
Tipo de dolor

Inflamatorias

No mejora en reposo

Tabla 1.1. Clasificacion de las cervicalgias

Existen otras clasificaciones segun el tiempo de evolucion y el tipo de dolor.

Segun el tiempo de evolucion las cervicalgias se pueden clasificar en agudas o

cronicas, tomando como referencia las 12 semanas para establecer el limite entre un

tipo y otro (5). De esta forma una cervicalgia de una semana de evolucion podriamos
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decir que es una cervicalgia aguda, mientras que una cervicalgia de 4 meses de

evolucion se puede definir como cervicalgia cronica.

Los dolores cronicos son responsables de muchos cuadros de ansiedad,
depresion, irritabilidad,... Ademas afecta de forma fisiolégica al organismo
disminuyendo la respuesta simpatica, el umbral de tolerancia al dolor y la velocidad

psicomotora entre otros.

La clasificacion segun el tipo de dolor divide las cervicalgias en dos grupos:
las mecanicas y las inflamatorias. El dolor mecanico es un dolor que mejora con el
reposo, y se exacerba con la actividad. Sin embargo, el dolor inflamatorio no mejora
con el reposo, predominando por las noches (5).

En el cuello abundan las estructuras capaces, y probablemente responsables,
de causar diversas patologias dolorosas. Existe aun controversia sobre su
contribucion a las cefaleas y al dolor de cabeza. Existen dos subcaterogias de dolor
de cuello en la clasificacion de la International Headache Society (Sociedad
Internacional del Dolor de Cabeza, IHS), una de ellas es la de “columna cervical” y
curiosamente los criterios de inclusidon en este grupo citan que se puede referir el
dolor en la region frontal, orbital, temporal vértex u oidos, a parte del dolor en cuello
y occipital (6). Todos ellos son dolores que se describen en las cefaleas de un tipo u

otro.

La cefalea cervicogénica es un dolor de cabeza con un origen nociceptivo

primario en los tejidos del cuello. Es la mas habitual después de la cefalea tensional
y la migrafia. El dolor se genera en el cuello y asciende hacia la region occipital,
aunque también puede alcanzar la region oculofrontotemporal pudiendo provocar un
dolor de mayor intensidad que el de la zona occipital. Suele tener una presentacion
hemilateral (aunque puede aparecer en ambos lados a la vez, con predominio en
uno de ellos)(7). Segun Simons et al. los nociceptores aferentes primarios del nervio
trigémino sinaptizan en el nucleo caudal del tracto espinal del nervio trigémino. El
nacleo caudal desciende hasta C3-C4 en la médula espinal. Muchos nociceptores de

las estructuras cervicales profundas sinaptizan con las mismas neuronas de
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segundo orden de transmisién del dolor que el nervio trigémino. La convergencia y la
modulacién central de localizaciones de aferencias nociceptivas como las
procedentes de los Puntos Gatillo miofasciales (PGM) pueden justificar facilmente
estos fendbmenos de referencia de dolor.

Un Punto Gatillo miofascial es una: “Zona hiperirritable en un musculo
esquelético asociada con un nddulo palpable hipersensible, localizado en una banda
tensa. La zona es dolorosa a la compresién y puede dar lugar a dolor referido
caracteristico, hipersensibilidad a la presion referida, disfuncion motora y fenémenos
autonomicos. Un PGM puede ser: activo, asociado, insercional, central, clave,

latente, primario y satélite”(6).

Los PGM presentan una hipersensibilidad a la presion de los misculos y un
dolor referido, que son signos atribuidos al dolor de la columna cervical en la
clasificacion internacional de las cefalalgias. Esto afiade un apoyo a la posible
contribucion de los PGM al dolor cervical y a las cefaleas.

Jaeger (8) establece relacion entre la presencia de PGM en el
esternocleidomastoideo y el temporal con las cefaleas cervicogénicas, a través de
un estudio con 11 pacientes. Los pacientes que fueron tratados de esta musculatura
mejoraron en la intensidad y la frecuencia de sus cefaleas. Aunque no hay mas
estudios que investiguen la relacion de los PGM de la musculatura con la cefaleas
cervicogénicas; si que se puede encontrar evidencia de una falta de control motor de

la musculatura prevertebral cervical anterior en las cefaleas cervicogénicas (8).

También esta estudiada la relacion entre los PGM de la musculatura del cuello
y los hombros con las cervicalgias mecanicas(9). Simons et al. reivindican que los
PGM de los muasculos de cuello y hombro, pueden jugar un papel importante en la
génesis de las cervicalgias mecanicas. Férnandez-de-las-Pefias et al. (9)realizaron
un estudio con un grupo de pacientes sanos y otro grupo con dolor cervical crénico.
En el grupo sano aparecieron PGM latentes, mientras que en el grupo con
cervicalgia, aparecieron PGM activos y latentes en casi todos los musculos

valorados.



Un PGM activo es: “Punto gatillo miofascial que causa una queja clinica de
dolor. Es siempre doloroso a la presion, impide la elongaciéon completa del masculo,
lo debilita, refiere un dolor reconocido por el paciente cuando es comprimido
directamente, ocasiona una respuesta de espasmo local de las fiboras musculares
cuando es estimulado adecuadamente y, al ser comprimido, dentro de los limites de
la tolerancia del paciente, produce fendmenos motores referidos y, a menudo,
fendmenos autondémicos, generalmente en su zona de dolor referido, y ocasiona
hipersensibilidad a la presién en esta zona de referencia’(6). El punto gatillo latente
sb6lo duele a la presion, y estd clinicamente dormido con respecto al dolor
espontaneo, pero comparte el resto de caracteristicas con el PGM activo.

En el estudio de Fernandez-de-las-Pefas et

al. (8) se estudiaron los PGM activos y/o latentes del
musculo trapecio superior, el elevador de la
escapula, los muasculos suboccipitales y el
esternocleidomastoideo. Sin embargo la presencia
del trapecio inferior en estos estudios es nula, a

pesar de que las fibras del trapecio inferior presentan

un PGM central clave cuyo patron de dolor referido
afecta sobre todo a la zona suboccipital del mismo
lado. A menudo, este punto, provoca el desarrollo de
PGM satélites (PGM central inducido neurogénica o

mecanicamente por la actividad de un punto gatillo

miofascial clave) en el trapecio superior. Si

valoramos el patron de dolor compuesto que forman

| t q b fib del t . Figura 1.4. PGM trapecio tomada
0S puntos e ambas fibras el trapecio, Travel y Simons (6)
obtendriamos un patrén muy similar al que se da en

las cefaleas cervicogénicas.

La falta de conocimiento sobre la prevalencia de PGM en el musculo trapecio

inferior es la razéon principal para la realizacion de este estudio, que busca
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determinar la prevalencia de los mismos en las cervicalgias mecanicas inespecificas
y comprobar si existe una relacion entre las que presentan un PGM en trapecio
inferior, con las cefaleas cervicogénicas. Por lo expuesto anteriormente, los patrones
de dolor referido de los PGM en el trapecio inferior pueden ser una causa del dolor
en la zona suboccipital, caracteristico de las cervicalgias mecanicas. Sin embargo,
no existen estudios que evidencien este hecho. Por otro lado la activacion del PGM
en el trapecio superior (como PGM satélite) debido al PGM activo en el trapecio
inferior, podria ser una causa de las cefaleas cervicogénicas, por el patron de dolor

referido que caracteriza al trapecio superior.
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2. OBJETIVOS

El objetivo principal de este estudio es conocer la prevalencia de la presencia

de PGM en las fibras del trapecio inferior en las cervicalgias mecénicas cronicas

inespecificas.

Los objetivos secundarios han sido planteados debido a evidencia cientifica

obtenida a partir del estudio de las caracteristicas propias de los PGM del trapecio
inferior:

- Observar la relacion entre las presiones necesarias para provocar dolor en
los PGM del trapecio superior e inferior, y valorar si puede existir una
relacion directa entre ellos. Es decir, que las presiones varien de un modo
proporcional entre ellas (debido a que son PGM clave y satélite).

- Establecer si existe relacion entre los PGM del trapecio inferior y las
cefaleas cervicogénicas (por el patron de dolor compuesto de todo el

trapecio).
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3. MATERIALES Y METODOS

El presente trabajo ha sido disefiado segun un método cuantitativo, que
describe distintas variables (PGM, trapecio inferior, cervicalgia mecanica, cefalea
cervicogenica) y las relaciona, observando que ocurre y estableciendo una causa
efecto de su relacion, para probar una hipotesis (los PGM del trapecio inferior

pueden ser la causa de una cervicalgia mecénica crénica).

El trabajo pertenece a los estudios observacionales descriptivos de
prevalencia (estudio transversal). En este tipo de estudios, usando informacion
individualizada, se intenta conocer para una poblacion definida (personas con
cervicalgia mecanica cronica inespecifica), qué determinados individuos presentan
una determinada caracteristica (PGM en trapecio inferior), en un momento dado en
el tiempo, y en este caso ademas, establecer si existe relacion con las cefaleas

cervicogeénicas.

El grupo de estudio consisti6 en pacientes que padecian una cervicalgia
mecanica cronica inespecifica. Para establecer los pacientes que eran sujetos
validos para el estudio, se tuvieron en cuenta los siguientes criterios de inclusion y

exclusion:

Inclusion
1. Dolor cervical de mas de 3 meses de evolucion.
Exclusion
1. Pacientes con enfermedad cronica degenerativa que pueda
provocar lesién cervical y dolor (como artrosis, fibromialgia,...)
2. Pacientes que hayan sufrido algun tipo de traumatismo cervical
(accidentes de trafico)
3. Pacientes sometidos a cirugia cervical.
Pacientes con sintomas neurolégicos que se detecten en una

valoracion inicial.
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A los pacientes que se creia que podian ser sujetos validos para el estudio, se
les paso, en primer lugar, un consentimiento informado (anexo 1), que sirvio para
explicar el objetivo del estudio y el modo de realizacion del mismo. De esta forma
todos los pacientes que participaron lo hicieron de forma voluntaria y sabian las

pruebas que se les realizarian.

La valoracion inicial de cada paciente consistio en la realizacion de un
cuestionario (anexo 2) sobre su dolor, y la aplicacién de pruebas diagndsticas
para conocer la integridad de las raices nerviosas y si existian radiculopatias o

compresién nerviosa a nivel cervical.

El cuestionario consta de 15 preguntas, de las cuales 5 podian excluir al
paciente del estudio. Son las preguntas sobre si existe 0 no dolor de cuello (tenia
gue existir esta afectacion), el tiempo de evolucion del dolor (debia ser cronico) y la
presencia o0 no de factores desencadenantes como accidente de trafico o
enfermedad reumatoldgica (no debia ser positiva ninguna de estas preguntas). El
“sindrome de irritabilidad postraumatica” identifica a un limitado niumero de pacientes
con dolor miofascial que exhibe una marcada hiperirritabilidad del sistema nervioso
sensitivo y de los PGM existentes. A veces se identifica a estos pacientes por sufrir
una fibromialgia severa de instauracion repentina asociada a un traumatismo fisico y
con PGM. EIl sindrome suele aparecer tras sufrir un traumatismo importante, como
un accidente de trafico, una caida o un golpe, aparentemente capaces de lesionar
los mecanismos de modulacion sensitiva de la médula espinal o del tronco cerebral.
El paciente que sufre este sindrome presenta un dolor constante y puede tener
multiples PGM, que no constituyen la causa primaria de su patologia (6). Esta es la

razon de que estos pacientes fueran excluidos del estudio.

El resto de preguntas del cuestionario se refieren mas al comportamiento del
dolor (cuando, como y donde aparece, cuanto duele, como se alivia, etc.) Estas
preguntas sirvieron para establecer relacion entre el dolor de los pacientes y el dolor
miofascial, del que son caracteristicos los PGM. Ademas el cuestionario incluye

datos personales sobre sexo, edad, tipo de trabajo, etc.
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Para poder excluir a los pacientes que sufrian afectaciones nerviosas, se
realizaron una serie de pruebas diagnosticas. Estas pruebas fueron la de Spurling y
la de Distraccion. La prueba de Spurling tiene como objetivo valorar la el dolor de la
carilla articular vertebral y la irritacion radicular. El paciente se encuentra en
sedestacion e inclina y rota la cabeza hacia cada lado. El clinico, que se encuentra
detras del enfermo, coloca una mano encima de la cabeza de este y con la otra
golpea ligeramente sobre ella. Si el paciente tolera el golpe inicial, se procede a
repetir la prueba con la columna vertebral cervical en extensién. Esta prueba ayuda
a detectar sindromes facetarios y compresiones radiculares. Si existe irritacion de
las carillas articulares o una compresion de las raices nerviosas, la exploracion
resulta muy dolorosa. Durante la extension de la columna vertebral cervical se
produce un estrechamiento del agujero intervertebral del 20-30%. Con este
movimiento, la intensidad del dolor radicular se acentia (10). La prueba de
Distraccion determina la presencia de radiculopatia cervical. El paciente se
encuentra nuevamente sentado con el examinador en la vertical del lado afecto. Este
sostiene la cabeza del paciente con una mano bajo la mandibula y la otra bajo el
occipital. Debe realizar una traccion en sentido ascendente de la cabeza del
paciente. Si el dolor decrece o desaparece mientras se mantiene la traccion es un

resultado positivo (11).

Cualquier resultado positivo en cualquiera de estas dos pruebas diagndésticas
hubiera supuesto la exclusién del paciente del estudio. De esta forma con la
realizacion de la valoracion inicial qued6 una muestra de pacientes que cumplian los

criterios de inclusion y ninguno de los de exclusion.

Este grupo de pacientes validos para el estudio, fue sometido a una segunda
valoracion, en la cual se observo si existen PGM en las fibras inferiores del
trapecio. Esta valoracion se realizé con el paciente en sedestacion. El paciente se
abrazaba con ambos brazos de modo que las escapulas descansasen en una
posicion de abduccion, estirando asi las fibras musculares. EI examinador con una
palpacién plana debia buscar alguna banda tensa en las fibras inferiores del

trapecio. Si esta aparecia, dentro de ella debia aparecer un dolor exquisito a la

presién de un nédulo hipersensible. Este dolor debia ser reconocible por el paciente
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como un dolor habitual si el PGM es activo. El trapecio inferior afectado con PGM se

esperaba que tuviera una limitacién dolorosa en su elongacion (el borde interior de la

escépula se encontraba mas cercano a las espinosas de las vertebras dorsales, en
comparacién con el otro lado). Estos cuatro aspectos conforman los criterios

esenciales para el diagndéstico de un PGM(6).

Criterios recomendados para identificar un PG activo o un PG latente

Criterios esenciales
1. Banda tensa palpable (si el masculo es accesible).
2. Dolor local exquisito a la presion de un nédulo en una banda tensa.
3. Reconocimiento por parte del paciente de la queja dolorosa habitual al presionar
sobre el nédulo sensible (para identificar un PG activo).
4. Limitacion dolorosa de la amplitud de movilidad al estiramiento completo
Observaciones confirmatorias
1. Identificacién visual o tactil de respuesta de espasmo local (REL).
2. Imagen de una respuesta de espasmo local inducida por la insercién de una aguja
en el ndédulo sensible.
3. Dolor o alteracion de la sensibilidad (en la previsible distribuciéon de un punto gatillo
en ese musculo) al comprimir el nédulo sensible.
4. Demostracion electromiografica de actividad eléctrica espontanea caracteristica de
loci activos en el nddulo sensible de una banda tensa.

Tabla 3.1. Criterios paraidentificar un PGM tomada de Travel y Simons (6)

Se le preguntd al paciente si el PGM referia dolor en otra zona, y si era asi

gue indicara cual.

Para obtener datos con los que posteriormente trabajar, se valoré la presion
minima a la que el paciente sentia dolor a la presion, esto es el umbral de dolor a la
presion (UDP). Estos datos se obtuvieron gracias a un algémetro. Un algémetro es
un instrumento de medida que consta de un puntero de goma que ejerce presion
sobre los tejidos, y un medidor analdgico circular en el cual se observa la presion
ejercida por el puntero(12). En nuestra investigacion fue usado el algébmetro de
Fischer. Del cual estd comprobada la excelente reproducibilidad y validez de la
medicion del UDP en sujetos sanos (13). De la medicién con un algdmetro se
pueden obtener tres tipos de informacién: el inicio del dolor local (UDP), el inicio del
dolor referido (umbral de dolor referido) y la presién intolerable (tolerancia al dolor).
Dado que la presion se aplica a través de una punta circular, su diametro es un

factor importante, y la medida que realmente se toma es la tensién (Kg/cm?) aplicada
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en la piel. En nuestro caso la punta del algémetro tiene 1 cm? de superficie, por lo

gue la medida tomada en Kg era la misma que la tensién aplicada.

No se considera una informacion completamente objetiva debido a que

depende de la sensacion de dolor subjetiva del paciente. Para reducir la influencia

de los errores estadisticos se medio tres veces la tension en cada punto y se calculo

la media.

Figura 3.1. PGM
trapecio superior

tomada de Travel y
Simons (6).

Tras valorar las fibras del trapecio inferior, se
comenzo a la valorar la presencia de PGM en las fibras del
trapecio superior. Para explorar estos puntos se situd
también al paciente sentado. El musculo a valorar debia
estar moderadamente laxo (la oreja y el hombro del mismo
lado debian acercarse). Con una palpacion en pinza, se
separan las fibras del trapecio del subyacente
supraespinoso y del apex del pulmon. Las bandas tensas del
trapecio se hacen rodar suavemente entre el pulgar y los
dedos trifalangicos para localizar el nodulo hipersensible. El
trapecio superior suele dar dolor referido al cuello, al
occipucio y a la sien. Posteriormente, se recogieron los

datos de UDP con el algometro.

La captacion de pacientes se realiz6 a través de: el servicio de Rehabilitacion

de la Clinica Cellosa de Torrejon de Ardoz (anexo 3), perteneciente al Grupo

Censalud y el Servicio de Deportes de la Universidad de Alcala de Henares (UAH).
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4. RESULTADOS

La muestra consistio en 25 pacientes iniciales con cervicalgias mecéanicas; 18

mujeres y 7 hombres.

De estos 25 individuos fueron excluidos 4 por accidente de trafico, uno por
enfermedad degenerativa y otro por padecer una cervicalgia aguda. La edad oscild
entre los 18 y los 53 afios, siendo la media de 32,37 afos.

PGM éProvoca | PGM
Ne Edad |Llado trapecio dolor de trapecio
Paciente Sexo afecto EAV |inferior Tensién | cabeza? superior Tension2

1 Mujer 20 Derecho | 6,5 - - - + 1,4
2 Mujer 29 Derecho | 3,5 + 1,5 + + 1
3 Mujer 21 Derecho | 6,5 + 2,3 + + 1,4
4 Mujer 49 Derecho 8 + 1,4 + + 1
5 Mujer 31 Derecho | 4,4 - - + + 1,2
6 Mujer 40 Derecho | 3,5 + 1,76 - + 1,6
7 Mujer 22 Derecho 2 - - - + 1,7
8 Hombre 31 Derecho | 3,1 + 1,63 - + 1,43
9 Hombre 26 Izquierdo | 2,2 - - + + 1,36
10 Mujer 29 Derecho | 5,1 + 1,9 + + 1,2
11 Mujer 31 Izquierdo | 4,1 + 2,73 - + 2,3
12 Mujer 18 Derecho | 6,9 + 1,37 + + 1,2
13 Mujer 44 Derecho | 3,9 - - + + 1,5
14 Hombre 34 Derecho | 3,8 + 1,8 + + 1,2
15 Mujer 21 Derecho | 4,4 + 1,9 + + 1,9
16 Hombre | 41 Derecho 3 - - - - -
17 Hombre 46 Izquierdo | 4,7 + 2 + + 1,3
18 Mujer 53 Derecho | 5,4 + 1,8 + + 1
19 Hombre 29 Izquierdo | 3,2 - - - + 1,4

Total |13M/6H | 615 15D/41 84,2 [12 (+)/7(-)| 22,09 | 12(+)/7(-) | 18(+)/1(-) | 25,09

Media 32,37 4,43 1,84 1,4

Tabla 4.1. Datos de todos los pacientes incluidos en el estudio (Resultados, medias y desviaciones)

Fue 19 el numero de pacientes final con cervicalgia mecanica crénica
inespecifica: 13 mujeres y 6 hombres. Unicamente 4 pacientes presentaron mayor

afectacion del trapecio izquierdo.
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En el resto de casos la valoracion se realizo en el trapecio derecho, por ser
este el que presentaba los PGM. En la Escala Analdgica Visual (EAV) para el dolor
las puntuaciones varian entre 2 de minima y 8 de maxima, siendo la media 4,43
sobre 10.

Son 12 los pacientes que tenian el PGM del trapecio inferior, por lo tanto la
proporcion de pacientes que cumplian esta condicion es de 0.63, es decir un 63% de
los pacientes de la muestra. Lo que indica una prevalencia de un 63% de PGM en

trapecio inferior en cervicalgias mecénicas cronicas inespecificas.

B PGM trapecio inferior

B5inPGM

Figura 4.1. Proporcion de individuos con PGM en trapecio inferior.

Dentro de los pacientes que sufrian este problema el 100%, es decir todos,
presentaron ademas un PGM en el trapecio superior del mismo lado. Ademas 8 de
estos pacientes referian dolor de cabeza al presionar el PGM del trapecio superior,

es decir una proporcion de 0,66.
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B Trapecio inferior

B Trapecio superior

1234567 8 910111213141516171819

Figura 4.1. Relacion de los valores de tension de los PGM de trapecio superior e

inferior

La variacién del UDP en el trapecio inferior y el superior presenta algunas
concordancias, aunque no es directamente proporcional. En la grafica se muestran
las lineas que dibujan los valores de tensién tomados en ambos PGM, y se puede
observar, que estas lineas se moldean en muchos puntos descendiendo o
ascendiendo de forma simultanea.
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5. DISCUSION

Este es un estudio que intenta conocer la influencia de los PGM del trapecio
inferior en las cervicalgias mecéanicas cronicas inespecificas a través del célculo de
su prevalencia. Algunos pacientes referian dolor directamente a estructuras del
cuello al presionar los puntos, otros sentian un dolor reconocible, pero no referian a
otras estructuras. Parece que aunque el PGM sea activo o latente, tiene una
influencia en las estructuras cervicales. Otros estudios como el de Férnandez-de-las-
Pefas et al. (9)hablan de la influencia de los PGM activos en el trapecio superior,
esto coincide con los resultados de este estudio, ya que un 63% de los pacientes
contaban con un PGM activo en el trapecio superior del lado afecto, que les evocaba
el patron de dolor referido a la cabeza. Ademas si contamos solo con los pacientes
con PGM en el trapecio inferior, aumenta la proporcion de pacientes con PGM activo
en trapecio superior (el 66,7%). Sirven estos datos para aumentar el conocimiento
sobre la relacion entre trapecio superior e inferior, ya que, como se explica en la
introduccion, el PGM del trapecio inferior es un PGM clave, y el del trapecio superior
es un PGM satélite. En este estudio todos los pacientes que padecen PGM en el
trapecio inferior tienen ademas PGM en trapecio superior, lo que coincide con lo

expuesto en la teoria de Travel y Simons (6).

Los valores de las tensiones que hay que aplicar entre un PGM y otro en el
musculo trapecio tienen una relacion directa. Es decir, cuando la presion necesaria
para activar un PGM en el trapecio inferior es mas alta, también aumenta la tension
necesaria para activar el PG del trapecio superior (grafica 3.2.). Esto se observa en
los picos de la grafica 3.2., que suelen ir parejos entre las distintas fibras del
trapecio. Con estos resultados se puede predecir, que durante un tratamiento de
cervicalgia mecanica cronica inespecifica, se podria disminuir la sensibilidad de un
PGM del trapecio superior, a través del tratamiento del PGM del trapecio inferior y
viceversa. Es decir, se podria alcanzar la inactivacion de uno de los puntos a través
del otro, si les une una relacion de PGM clave y satélite. Lo que no se puede
establecer es cudl fue el clave y cual el satélite (s6lo se puede saber cuando el

tratamiento de uno consigue la inactivacién del otro).
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Otro dato interesante de nuestro estudio es la prevalencia del sexo femenino
en la muestra; aunque ya es un dato evidenciado que las enfermedades reumaticas
tienen un ligero mayor impacto en las mujeres (sobre todo afectaciones como el

dolor miofascial o la fibromialgia).

También cabe destacar la prevalencia de PGM en el lado derecho con
respecto al izquierdo. Suponemos que esto se relaciona directamente con causas

posturales, pero podria ser una nueva hipotesis para futuros estudios.

Ademas de haber estudiado la prevalencia de la presencia de PGM del
trapecio inferior en las cervicalgias mecénicas crénicas inespecifica, este estudio
abre un camino para estudiar la influencia de este mismo musculo en las cefaleas
cervicogénicas. Seria necesario realizar un estudio en el que se tratara el trapecio
inferior a los pacientes con cefaleas cervicogénicas, para demostrar si la influencia
es directa. Pero en nuestro trabajo hemos evidenciado, que el 66% de los pacientes
gue poseen un PGM en trapecio inferior padecen ademas dolores de cabeza. No
podemos establecer si el dolor de cabeza (zona occipital) es provocado
directamente por el patron de dolor referido del trapecio inferior, o por su influencia
en el PGM satélite del trapecio superior. Lo que si podemos afirmar es que parece
gue hay una relacién causa-efecto entre los PGM del trapecio inferior y superior y la

cefalea cervicogénica.

Los datos obtenidos en este estudio no pueden extrapolarse a toda la
poblacién, debido a que la muestra de individuos que participé en el estudio no es lo
suficientemente grande ni cumple todos los criterios necesarios para ello. Sin
embargo, son datos que pueden ayudar si se tienen en cuenta a la hora de llevar a

cabo nuestra practica clinica habitual.
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6. CONCLUSIONES

Como conclusion final podemos dar respuesta a todos los objetivos

planteados al inicio del estudio:

1. Los PGM del trapecio inferior parecen tener relacion con las cervicalgias

mecanicas cronicas inespecificas.

2. La relacion entre los PGM del trapecio superior e inferior no es
directamente proporcional, pero si encontramos similitudes en el dibujo de
las graficas, que nos permiten establecer una relacién entre la presion

necesaria para alcanzar el UDP.
3. Parece que las cefaleas cervicogénicas guardan una relacion causa-efecto

con los PGM del trapecio, ya sea a través de los puntos de las fibras

superiores de este musculo, o a través de las fibras inferiores del mismo.
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8. ANEXOS

ANEXO 1. Consentimiento Informado para Participantes de Investigacion

El propésito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en esta
investigacion, con una clara explicacion de la naturaleza de la misma, asi como de su rol en

ella como participantes.

La presente investigacion sera conducida por Paloma Alba Diaz, de la Universidad
de Alcala de Henares. La meta de este estudio es establecer la relacion entre la presencia
de Puntos Gatillo Miofasciales en la musculatura del cuello y los dolores de cabeza de
origen desconocido. Por lo tanto, se realizard una valoracion totalmente NO INVASIVA
consistente en la busqueda de Puntos Gatillo Miofasciales en la musculatura implicada y la

medicién del dolor a la presién mediante un algémetro, en estos mismos puntos.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira responder un cuestionario

sobre el dolor. Esto tomaré aproximadamente 15 minutos de su tiempo.

La participacién es este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion que se
recoja serd confidencial y no se usard para ninglin otro proposito fuera de los de esta
investigacion. Sus respuestas al cuestionario y a la entrevista seran codificadas usando un

numero de identificacion y por lo tanto, seran andénimas.
Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier

momento durante su participacién en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en

cualguier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma.

Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacién, conducida por Paloma Alba

Diaz. He sido informado (a) de que la meta de este estudio es




Reconozco que la informacién que yo provea en el curso de esta investigacion es
estrictamente confidencial y no serd usada para ningun otro propoésito fuera de los de este
estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el
proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin

gque esto acarree perjuicio alguno para mi persona.

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me sera entregada, y que

puedo pedir informacién sobre los resultados de este estudio cuando éste haya concluido.

Nombre del Participante Firma del Participante
Fecha

(En letras de imprenta)

Persona de contacto:
Paloma Alba Diaz
TIf: 657837151
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ANEXO 2. Cuestionario

El siguiente cuestionario nos permitira conocer mas informacién sobre usted y

su dolor de cuello. Por favor, lea atentamente las preguntas y responda segun su

caso. Muchas gracias.

1.

¢, Sufre usted dolor de cuello?

a. No

b. Si
¢, Tiene usted dolor de cuello en este momento?

a. No (pase a la pregunta 4)

b. Si
En la linea que se muestra a continuacién, marque con una X el punto donde
localizaria su dolor actual, siendo O el punto de no dolor y 10 el peor dolor
imaginable.

0 10
En un mes, aproximadamente ¢ cuantos dias tiene usted dolor de cuello?
dias por mes

¢, Cuando comenzo a padecer usted dolor de cuello?

a. Menos de 3 meses

b. Méas de 3 meses
Si Ud. pudiera valorar su dolor de cuello habitual en la misma escala que la
pregunta 3 (0 no hay dolor y 10 es el peor dolor imaginable), ¢ qué valor le
daria a su dolor?

0 10

¢, Ha sufrido usted algun golpe ya sea por caida o por accidente de trafico por
ejemplo, que le haya podido lesionar el cuello?

a. No

b. Si
¢ Se le ha realizado alguna intervencion quirdrgica a nivel de la columna
cervical (cuello)?

a. No

b. Si
¢ Padece alguna enfermedad crénica (fibromialgia, artrosis,...) qué se pueda
relacionar con su dolor de cuello?
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a. No
b. Si ¢ Cual?
10.¢ Sus dolores de cuello se suelen acompafar de dolor de cabeza?
a. No (pase a la pregunta 12)
b. Si
11.Sus dolores de cabeza se sienten (puede elegir mas de una opcion)
a. A ambos lados de la cabeza
b. En un lado solamente
c. En la parte de la frente/ojos
d. La parte posterior de la cabeza (hacia la nuca)
12.Su dolor de cuello se produce
a. En la parte posterior del cuello
b. En los laterales del cuello
c. En la parte anterior del cuello
13. ¢ Cuando le duele mas el cuello?
a. Por la mafana
b. Al final del dia
c. Toda la noche (No me deja dormir)
14.¢ Relacionaria usted su dolor de cuello con algun factor desencadenante?
Describalo

15.¢Cbémo alivia su dolor de cuello habitualmente?
a. Farmacos

b. Relajacion

c. Calor

d. Otros:

Datos personales

Nombre:

Apellidos:
Sexo: F M

Numero de identificacién personal:

Fecha de Nacimiento: _ / __/
Edad:

Ocupacion:

Datos de contacto

Direccion:

Teléfono 1: Teléfono 2:

31



ANEXO 3. Autorizaciéon Clinica

Clinica Cellosa

C/ de la Solana, 12.

28850 Torrejon de Ardéz (MADRID)
Telf. : 916753072 / 916753409
Fax: 916753366

AUTORIZACION

Dha. Cristina Ortiz Gomez-Caraballo en calidad de representante legal de la
sociedad Cellosa, S.A, con centro de trabajo en Calle Solana, 12, 28.850 Torrejon
de Ardoz, Madrid y C.I.F. A78146529

AUTORIZA A: Dha. Paloma Alba Diaz con DNI 46883327N, a realizar el
estudio de Cervicalgias relacionado con el curso de formaciéon “Adaptacion al
Grado de Fisioterapia”, en el centro Clinica Cellosa, sito en Calle Solana, 12 de
Torrejon de Ardoz (Madrid).

Para que conste, a peticion del interesado, y a todos los efectos, se expide el
presente certificado en Torrejon de Ardoz a 16 de Junio de 2.010.

Cristina Ortiz Gomez-Caraballo
Gerente Grupo Censalud

32



