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RESUMEN

El propdsito de este estudio es valorar la efectividad de la técnica de puncion seca
en las restricciones miofasciales de la region cervical del personal que labora en el bar-
restaurant Metrocafé Quitumbe, la muestra estuvo conformada por 19 empleados
distribuidos en las diferentes areas de la siguiente forma; personal de cocina siete
personas, personal de servicio seis personas, personal de barra dos personas,
supervisores dos personas, administradores dos personas, de los cuales 18 trabajadores
padecieron de cervicalgia los dos ultimos meses, también se manifestd6 que el dolor

miofascial cervical es mas comun en mujeres que en hombres.

Se utilizé la encuesta como método deductivo mismo que mediante la elaboracién
de la historia clinica y como parte de la misma el examen fisico: método Star y la
valoracién de la elasticidad de la piel fueron los instrumentos que sirvieron para recopilar
la informacién con respecto al dolor cervical del paciente y para examinar la presencia de
puntos gatillo miofasciales, también se empleé la escala de EVA para medir la magnitud

del dolor antes y al final de las 4 sesiones de tratamiento.

En este estudio los resultados indicaron que la frecuencia de trabajadores que
presentaron cervicalgia producto de puntos gatillo miofasciales fue alta y que el dolor
podia presentarse tanto de forma localizada como de forma referida. EI musculo
mayormente afectado por los puntos gatillo miofasciales fue el trapecio y la predominancia

de los puntos gatillo centrales se encontraron en las fibras del trapecio medio.

Con respecto al dolor se pudo identificar que la media de dolor al inicio del
tratamiento fue de 5 en la escala de EVA y al final del tratamiento fue de 0 en la escala de
EVA, con las respectivas variaciones en cada paciente que responden al examen fisico y

a los antecedentes personales y familiares.
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CAPITULO |
ASPECTOS BASICOS DE LA INVESTIGACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El dolor es la causa mas comun de consulta para casi todas las especialidades en
Medicina pero en las patologias médicas del aparato locomotor el dolor es el sintoma
fundamental. ElI término de dolor ha sido definido por la asociacion internacional para el
estudio del dolor (Internacional Association for the Study of Pain) IASP, como sensacion y
experiencia emocional desagradable asociada con dafio tisular real o potencial (Uribazo,
2007), por ende los procesos musculo esqueléticos son la causa mas frecuente de dolor
tanto agudo como crénico y de discapacidad temporal o permanente (EPISER

studygroup, 2001).

El dolor produce limitaciones en el individuo lo que trae como consecuencia una
mayor demanda de atencion de los servicios de salud y por ende el ausentismo laboral

con repercusiones negativas en el aparato productor del pais.

Es tal la importancia que se le ha dado al dolor que ultimamente se han creado en
los grandes centros asistenciales las clinicas del dolor y de la misma forma la industria
farmacéutica ha invertido cuantiosas sumas de dinero en la busqueda del farmaco ideal
que reuna el maximo efecto analgésico con los menores efectos colaterales y a bajo

costo.

El dolor se puede clasificar segun su evolucién en agudo que por lo general dura
menos de tres meses y crénico que persiste mas tiempo y segun el origen del dolor

pueden ser: neurogénico, referido, autonédmico y musculo esquelético.

Dentro del grupo de origen de dolor musculo esquelético se ubica el sindrome de
dolor miofascial caracterizado por pequefias areas dolorosas denominadas areas de
puntos gatillo o puntos de descarga miofascial que estan localizadas en el musculo
esquelético o en su fascia con caracteristicas detalladas que incluyen banda muscular
tensa, hiper-irritablilidad local a la presién, patron de dolor referido a zonas distantes y a
zonas especificas para cada muasculo y fendmenos autonémicos que pueden

comprometer a otros musculos, asi lo detallé Travell y Simons (2002), ademas puede



haber disminucion en el rango de movimiento para el musculo afectado, debilidad,

disfuncion propioceptiva, depresién y trastornos del suefio.

Estos procesos dolorosos se deben a desequilibrios o excesos de tension de las
cadenas miofasciales, dichos desequilibrios o0 excesos de tensidon van a generar
alteraciones de la fascia restringiendo su movilidad, acortandola y por ende afectando las
caracteristicas de la musculatura. Con el tiempo estos desequilibrios originan puntos
sensibles con isquemia asociada al sitio doloroso produciendo asi regiones hiper-irritables
llamadas puntos gatillo o tigger points, muy comunes en la musculatura del raquis cervical

y raquis lumbar.
Como ejemplo se puede citar lo siguiente:

Cuando existe estrés fisico, ambiental, o psicolégico, como el que experimentamos
en la vida diaria (plazos de entrega, atascos, comportamientos de otras personas,
problemas econémicos o domésticos, examenes, etc.), se produce un aumento de
la actividad nerviosa (respuesta simpatica) en areas locales como lo puntos gatillos
que se han sensibilizado(Chaitow L. F., 2008, pag. 7).

Por lo tanto se puede interpretar que los puntos gatillos se encuentran en un virtual

estado de alarma fisiolégica.

Por todo ello las causas de morbilidad hospitalaria que mas aportan dolor en los
pacientes en régimen de rehabilitacion fisica son derivadas del sistema osteomuscular
especificamente el13.8% (Morejon, 2012) asi lo demuestra un estudio donde un
neurdlogo examind 96 pacientes en una clinica del dolor (Gerwin, 1995) y encontré que el
93% del dolor era causado por puntos gatillos (PG) miofasciales, y el 74 % de los PG

miofasciales eran la causa primaria del dolor.

De la misma forma se pueden observar estadisticas de la prevalencia internacional
del sindrome del dolor miofascial donde el 47% de la poblacion en alguin momento de su
vida ha sufrido esta condicién y el 19.6% en México como lo asegura el Instituto de
seguridad y los servicios sociales de los trabajadores del estado de México. Si
consideramos la poblacion total de México en el afio 2013 fue de 112 336 538 habitantes
de acuerdo al ultimo censo realizado en México, entonces el 19.6% corresponde a 22 057

161 habitantes, una cifra que todavia sigue siendo bastante elevada.



Estas investigaciones evidencian como los dolores y la mayoria de molestias a nivel
muscular alteran la calidad de vida del individuo, su respuesta al trabajo, a la familia, el

nivel afectivo y por ende su esfera bio-psico-social.

Al solucionar este problema doloroso a nivel muscular se otorga al paciente, en
este caso especifico al personal del restaurante Metrocafé Quitumbe equilibrio en el
sistema miofascial brindando al paciente individualidad para realizar sus actividades con

eficacia y a su vez evitando deformidades mecanicas producto del dolor.

Finalmente es importante mencionar a la Fibromialgia, como una enfermedad
reumatoldgica reconocida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el afo 1992,
aunque dos anos antes el Colegio Americano de Reumatologia (American College of
Rheumatology, ARC) ya habia establecido los criterios oficiales para su diagndstico.
Segun la American College of Rheumatology debe diagnosticarse Fibromialgia cuando el
paciente manifiesta un historial de dolor generalizado durante al menos 3 meses seguidos
en once de los dieciocho puntos sensibles a la palpacion digital. El dolor se considera
generalizado cuando aparece en ambos lados del cuerpo, por encima y por debajo de la

cintura y el esqueleto axial.

De la misma forma Travell y Simons detallé las caracteristicas clinicas que
distinguen el dolor miofascial debido a puntos gatillos (PG) de la fibromialgia, entre estos
se puede observar que el dolor miofascial es local-regional con sensibilidad dolorosa
focal donde el musculo se encuentra tenso y la amplitud de movilidad restringida, la
exploraciéon se realiza sobre puntos gatillo. Mientras que en la fibromialgia el dolor es
general y diseminado con sensibilidad dolorosa extendida, el musculo se encuentra
blando y pastoso y se observa hipermovilidad, la exploracion se realiza sobre puntos
hipersensibles. En ambos casos, Fibromialgia y dolor miofascial se encuentran puntos
gatillos que se diferencia en la clinica por la disposicion en la que se distribuyen en el
cuerpo, sin embargo la fibromialgia no esta dentro de los objetivos de estudio de esta

investigacion.
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1.2 JUSTIFICACION

El personal afecto a bares y restaurantes esta expuesto a determinados riesgos
relacionados con la seguridad, la higiene y la psicosociologia pues el contacto directo con
los clientes en ocasiones de dificil trato puede originar problemas de complicada solucion
que posteriormente sobrecargara el nivel cognitivo del trabajador predisponiéndolo a

tensiones, fatiga muscular y posiblemente dolor crénico.

Las posturas desfavorables en el trabajo de camareros y cocineros implican una
sobre-carga de los musculos de las piernas, la espalda y los hombros por la posicién de
pie frecuente en la que desempefian su trabajo, por estas razones el personal de servicio
del restaurante Metrocafé Quitumbe y en general bares y restaurantes esta expuesto a
sobreesfuerzos durante el desarrollo de su actividad laboral las cuales acarrean
consecuencias que involucran estrés fisico y emocional manteniendo al individuo en un
estado de alerta, alterando el sistema nervioso y con ello produciendo molestias en
diferentes regiones del cuerpo, por ello la importancia de “El tratamiento de las
restricciones miofasciales de la regién cervical ya que esta condicion dolorosa ocupa el
primer lugar en cuanto a importancia en un enfoque global del tratamiento de los
trastornos del sistema miofascial de cuerpo” (Pilat, 2003, pag. 416) por lo que las
dolencias provenientes del sistema muscular u otro componente importante se origina en
la disfuncion del sistema miofascial, ello se ve reflejado en un estudio de 164 pacientes
con dolor cronico de cabeza y cuello de al menos 6 meses de duracion, donde el 55%
recibié un diagndstico primario de sindrome de dolor miofascial causado por puntos

gatillos activos (Fricton JR, Kroening R, Haly D y cols, 1985).

Por estas razones es evidente la importancia de un tratamiento que sea eficaz en
este problema de salud bastante comin en la poblacion y muchas veces no
diagnosticado, la incidencia que se muestra en un estudio realizado por F. Gonzales cuya
muestra fue de 150 pacientes que visitaron el Hospital Universitario “Dr. Antonio Maria
Pineda” durante el lapso de un afio fue la siguiente: unicamente el 32% de los pacientes
fueron referidos con el diagndstico de sindrome miofascial, seguido por el diagndstico de
cervicalgia con el 16% lo que demostré que existe un desconocimiento de esta patologia

por parte de los médicos generales y especialistas segun dicho estudio.

xii



Es aqui donde la formacion del terapeuta fisico toma protagonismo por el mismo
hecho de conocer la anatomia vy fisiolégica corporal por excelencia, por el énfasis en el
diagndstico fisioterapéutico minucioso del aparato locomotor desde la perspectiva
funcional que nos corresponde y por la forma apasionada en la que realizamos nuestra
labor, dentro de la historia de la fisioterapia y lo largo del tiempo se han creado varias
técnicas para resolver procesos dolorosos como la utilizacion de medios fisicos e
innumerables técnicas que permiten inactivar los puntos gatillos miofasciales de manera
practica y eficaz, como por ejemplo la digito presion, la liberacion miofascial, estiramientos

musculares y la presente en estudio puncion seca.

La puncion seca pueda ayudar a resolver este problema de salud, se considera
que este estimulo mecanico constituye un agente fisico que permite clasificar la técnica
como fisioterapia invasiva segun Garrido y Mufioz (2013), y aunque a dicha técnica se le
van descubriendo mayor numero de indicaciones(Mayoral, 2005, pags. 69-75), su mayor
desarrollo se esta produciendo en el tratamiento del sindrome del dolor

miofascial’(Simons, 2002, pags. 93-96).

En esta investigacion se beneficiara el personal del restaurante Metrocafé
Quitumbe que padezca de dolor miofascial a nivel del cuello, los terapeutas fisicos
dedicados a las terapias manuales e invasivas que adviertan a la puncién seca como
herramienta para el tratamiento de condiciones dolorosas a nivel muscular, a estudiantes
de terapia fisica ya que es una técnica que debe perfeccionarse y en el transcurso de la

carrera pueden aplicarla con supervision de un profesional de terapia fisica certificado.

El presente estudio se realizara en la ciudad de Quito en el sector de Quitumbe en
el restaurante Metrocafé Quitumbe con el personal que labora en el restaurante Metrocafé

Quitumbe, en el periodo de Junio a Julio del 2014.
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1.3 OBJETIVOS

General:

Valorar la efectividad de la puncion seca en restricciones miofasciales de la region

cervical en el personal del restaurante Metrocafé Quitumbe, de Junio a Julio del 2014.

Especificos:

e Categorizar a los pacientes segun edad y género.

o Determinar el tipo de punto gatillo desde la consigna: punto gatillo central (punto
gatillo activo) o insercional (punto gatillo asociado a la banda tensa).

o Aplicar la técnica de la puncién seca profunda sobre los puntos gatillos
miofasciales central e insercional (PGM).

e Determinar la magnitud del dolor por medio de la escala analoga del dolor (EVA),
antes y al final de las 4 sesiones de tratamiento.

o Determinar el tiempo de recuperacion del dolor miofascial cervical.
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1.4 METODOLOGIA

e Enfoque de lainvestigacion

En esta investigacion se utilizé el método cuantitativo y deductivo ya que parte de datos
generales, para luego aplicarlo a casos individuales y comprobar asi su validez, como es
el analisis de la efectividad de la técnica puncién seca en las restricciones miofasciales

del cuello en el personal del restaurante Metrocafé de Quitumbe.
e Tipo de estudio
El tipo de estudio es descriptivo y transversal.

El presente trabajo es un estudio de corte transversal y en componente descriptivo porque
los datos de cada sujeto representan un punto en el tiempo considerando alteraciones. No

hay secuencia temporal entre las variables ya que son medidas simultaneamente.
e Universo y muestra

El universo esta representado por todos los 19 trabajadores del restaurante Metrocafé
Quitumbe, mientras que la muestra esta conformada por 14 trabajadores del restaurante

Metrocafé Quitumbe.
Criterios de Inclusioén:

- Trabajadores seleccionados por medio de la encuesta que presenten dolor

cervical.
- Trabajadores entre la edad de 20 a 49 afios de edad.
- Criterios de Exclusion:

- Trabajadores que no quieren que se les aplique la técnica de puncién seca por
diversos motivos como miedo insuperable a las agujas, religion, creencias y

por ende no autoricen la técnica.
- Trabajadores con dolor crénico generalizado como la fibromialgia.

- Mujeres gestantes.
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e Fuente, Técnicas e instrumentos de recoleccion de informacion
Fuente: Primaria y secundaria
Fuente primaria: Evaluacién del paciente.
Fuente secundaria: Revisién bibliografica.
Técnica

La técnica a utilizar sera la encuesta para obtener informacion sobre quiénes tendrian
dolor a nivel cervical, y la Medicién ya que se realizara la evaluacion del paciente por
medio del método Star y la valoracién de la elasticidad de la piel para determinar si

existen puntos gatillo miofasciales (PGM).
Instrumento

Consentimiento informado (ANEXO1).
Historia clinica (ANEXO 2).

Encuesta (ANEXO 3).

e Plan de andlisis

Se empleara estadistica descriptiva ya que es un proceso mediante el cual se recopila,
organiza, presenta, analiza e interpreta datos de manera tal que describa facil y
rapidamente las caracteristicas esenciales mediante el empleo de métodos graficos,

tabulares o numeéricos.
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INTRODUCCION

El sindrome de dolor miofascial asociado a puntos gatillo es una disfuncion
neuromuscular con tendencia a la cronicidad. Hoy se encuentra bien diferenciado de
cuadros con los que guarda ciertas similitudes tales como la fibromialgia puesto que el
dolor es general y diseminado y el musculo se encuentra blando y en la exploracion se

encuentran puntos hipersensibles.

De manera que el Sindrome de Dolor Miofascial es un cuadro clinico frecuente que
cada vez se diagnostica mas, porque se conoce mejor y se trata mas eficazmente a

pesar de que todavia existen ciertas lagunas sobre su etiopatogenia.

El dolor miofascial producto de puntos gatillo miofasciales puede afectar a
cualquier musculo, pero tiene predileccion por los que se encuentran en cuello y cintura
escapular en especial el musculo trapecio que es un musculo superficial, extenso y visto
desde la fisiologia cumple varias funciones desde su punto de insercion fija en cabeza,

escapula y raquis.

Por ello cualquier traumatismo agudo, traumatismos de repeticion posturas
viciosas y otros factores estresantes musculares pueden desencadenar mecanismos

patogénicos, los cuales dan origen a que la fascia pierda su elasticidad.

Dentro de la fisioterapia se han creado varias técnicas para contrarrestar la
sintomatologia dolorosa ya mencionada anteriormente, por ejemplo las liberaciones

miofasciales, la acupuntura, masoterapia y actualmente la técnica puncion seca.

Por lo tanto el presente estudio de investigacion se centra en la importancia de
valorar la efectividad de la técnica punciéon seca en procesos dolorosos miofasciales
aparentemente sin consecuencias en el individuo pero en la realidad con grandes

repercusiones desde el punto de vista bioldgico, psicolégico y social.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO

21 LA FASCIA

Es importante conocer la constitucion de la fascia para comprender que el cuerpo
depende completamente del sistema fascial para trabajar con normalidad, por lo que la
fascia y por extension el tejido conjuntivo esta presente en todas partes del cuerpo. El
estudio anatémico e histofisioloégico permite conocer la importante disposicion de este
tejido conjuntivo y el papel que desempefia este importante elemento corporal, como se

describira a continuacion.

Se describe a la fascia como una membrana de tejido conjuntivo fibroso de
proteccion de un 6rgano o de un conjunto organicoque designa igualmente tejidos
conjuntivos de nutriciony que representa practicamente el 70% de los tejidos
humanos(Bienfait, 2001, pag. 13)

Por ello la constitucion de base del tejido conjuntivo es siempre la misma como lo
describe Bienfait (2001) La fascia esta formada por células conjuntivas llamadas blastos
cuya fisiologia es Unicamente la secrecion de dos proteinas de constitucion: el colageno y

la elastina.

Asi la elastina es una proteina de larga duracién elastica en su estructura y sus
mallas se deforman bajo el efecto de la tension, el colageno por el contrario es una
proteina de corta duracidon que se modifica durante toda la vida y cuyo excitante es la
tension de tejido.

Si la tensién soportada por el tejido es continua y prolongada las moléculas
colagenas se instalan en series alargandose, por el contrario si el tejido soporta
tensiones cortas y repetidas las moléculas colagenas se instalan en paralelo lo que
produce que las fibras colagenas y los haces conjuntivos se multipliquen y asi vayan

perdiendo progresivamente su elasticidad.

Un ultimo elemento es el liquidolacunar’ el cual ocupa todos los espacios libres
entre las células conjuntivas, los haces colagenos y la red de elastina. La porcion liquida
constituye la linfa intersticial que de hecho es el plasma sanguineo donde se producen
los intercambios de nutrientes hacia la célula y eliminacion de sustancias de desecho

desde la célula al plasma sanguineo.

L El liquido lacunar es la linfa intersticial conformada por células nutritivas y células macréfagas, por ello su
importancia en la nutricién y eliminacion celular.



Ello explica la importancia del movimiento ritmico de la fascia el cual representa el
agente mecanico de la circulacion de los liquidos: sangre, linfa, liquido cefalorraquideo,

liquido intersticial, plasma, suero, etc.

Como se ha mencionado el tejido conjuntivo es una red ininterrumpida que une los
diferentes 6rganos y las diferentes partes del cuerpo entre si a fin de realizar una funcion
armoniosa y perfecta por medio de sus diferentes papeles asi lo detallé Paoletti (2014).

Por tanto la fascia representa sostén, soporte y guia del sistema vascular,
nervioso y linfatico otorgando la forma que tiene cada 6rgano y garantiza la adherencia
de los érganos a la estructura 6sea, gracias a esta funcion los musculos puedes moverse

entre si y con ellos las cadenas cinematicas.

Sin la fascia mantener la integridad fisica y fisiolégica del cuerpo humano no seria
posible ya que una de las funciones primordiales de la fascia es proteger en todos los
niveles las diferentes estructuras anatomicas contra las tensiones, el estrés y las
agresiones que sufre de forma permanente el cuerpo humano,es decir la fascia cumple
con el papel de amortiguamiento por ello el liquido cefalorraquideo (LCR) y las meninges
que recubren el sistema nervioso representan un claro ejemplo ya que si un individuo
sufre un accidente craneo encefalico estas dos estructuras se encargan de absorber las
fuerzas que se dispersan y reducen el impacto de la masa encefalica contra el tejido

oseo.

El sistema vascular y linfatico es indisociable del sistema fascial, pues representa
la bomba periférica que envia la sangre y la linfa hacia el corazén, cumpliendo asi su

papel hemodinamico.

El papel de defensa del tejido conjuntivo es una fase primordial del mecanismo de
la fascia. Este mecanismo comienza en la sustancia fundamental que llena los espacios
intercelulares y dentro de esta sustancia se encuentran las células conjuntivas moviles
como son los macrofagos, leucocitos y monocitos encargadas de desarrollar el proceso

inmunoldgico contra agentes patégenos e infecciosos.

La fascia cumple también la funcion de comunicacién e intercambio pues esta
intimamente comunicada de forma permanente con la célula ya que le suministra todos
los elementos funcionales que necesita y transporta en sentido inverso los productos del

metabolismo celular.



2.1.1 Lesion del sistema miofascial

La sobrecarga del sistema miofascial repercute en el correcto desenvolvimiento
funcional de otros sistemas. Estas lesiones se producen a raiz de traumatismos
extrinsecos e intrinsecos y en la mayoria se trata de micro traumatismos que al
acumularse lentamente y gradualmente cambian el comportamiento mecanico de la
fascia disminuyendo su elasticidad y su capacidad de defensa por lo que se desarrolla
una tensién fascial patolégica que desencadena dolor y Ila necesidad de
compensaciones. Al ser mencionado el traumatismo no solo se mencionan las secuelas
relacionadas con una caida, con un golpe o con un accidente automovilisticosino también
a los cambios posturales relacionados con el quehacer diario y al progresivo proceso de
adaptabilidad del cuerpo, en funcién del mencionado desequilibrio funcional. Pilat, (2003)

Por consiguiente las lesiones del sistema fascial (retracciones, adherencias,

rupturas) se pueden producir por tres razones basicas.

e Traumatismos sobre el sistema fascial: lesion directa.

e Sobrecarga sobre el sistema fascial (puede ser cronica o intermitente): posturas
viciosas desarrolladas en el proceso compensador o lesiones relacionadas con el
estrés repetitivo causado por la irritacion, la compresion y la restriccion del flujo
sanguineo. Estas lesiones no se producen por un incidente traumatico, si no a
consecuencia de microtraumatismos acumulados que muchas veces no se
perciben como tales por la persona, un ejemplo de lesion es el sindrome del tunel
carpiano relacionado con los movimientos repetitivos y el sostenimiento de la
mufieca en la posicién de extension.

e Inmovilidad prolongada: escayola, enfermedad crénica, Kinesofobia 2. La
consecuencia de estas lesiones es una limitada capacidad de movimiento y un
excesivo acercamiento entre las estructuras del sistema fascial en todos los
niveles de formacion. El sistema fascial pierde la elasticidad y la flexibilidad
iniciandose el proceso de formacion de entrecruzamiento entre las fibras de

colageno, este proceso puede iniciar ya con solo tres semanas de inmovilizacion.

2 Escayola es un vendaje hecho de yeso de modo que al secarse inmoviliza el miembro sobre el cual se ha
puesto por su parte la enfermedad cronica se refiere a cualquier enfermedad de larga duracién y por lo
general de progresién lenta en tanto que la Kinesofobia es el miedo a realizar un movimiento.

3



llustracion N°1

Causas de las lesiones del sistema miofascial

traumatismos sobrecarga Inmovilidad
sobre el sistema sobre el sistema prolongada
fascial fascial « escayola
e por lesién directa e posturas viciosas o en/fermedad
cronica
e kinesofobia

Elaborado por: Verénica Campoverde

Fuente: Pilat, 2003

2.1.2 Restricciones miofasciales

Pueden ser varios los factores que originen o perpetien potentes puntos gatillos
responsables de las alteraciones de la fascia y por ende el musculoun ejemplo son los
trastornos estructurales como la dismetria de miembros inferiores que puede causar la
inclinacién de la pelvis en bipedestacion lo cual habitualmente produce una escoliosis®
compensatoria mantenida por el esfuerzo muscular continuado constituyendo asi un
potente factor de perpetuacion de los puntos gatillo de la musculatura de la espalda y por

otro lado tenemos las tensiones posturales, asi lo manifiesta Chaitow:

La primera vez que alguien juega al tenis, cava en el jardin o realiza una actividad
no habitual, los musculos que han realizado la accidén estaran después resentidos.
Al cabo de unos dias desaparece y si se repite la accidon los musculos se
acostumbraran y probablemente fortaleceran, pero si las actividades que se
repiten son muy estresantes se producira sobreesfuerzo y casi con toda seguridad

3 Escoliosis: desviacion de la columna vertebral en sentido lateral: derecha o izquierda.
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aparecen puntos gatillo producto de restricciones miofasciales(Chaitow L. F.,
2008, pag. 24)

Estas alteraciones de los musculos y fascias producto de actividades repetitivas o
trastornos estructurales también pueden ser evidenciadas a nivel microscopico como lo
describe Pilat, (2003) donde el traumatismo asi como también el incremento del estrés
mecanico estimula la secrecion de las fibras de colageno en el tejido afectado y al mismo
tiempo produce la disminuciéon del volumen de la sustancia fundamental, quedando el
tejido conectivo mas solido y menos fluido. El endurecimiento del tejido conectivo altera la
libre circulacién de los fluidos y en consecuencia queda parcialmenteo totalmente
bloqueada la entrada denutrientes y simultaneamente se produce el atrapamiento de los
desechos metabdlicos.Las capacidades del tejido conectivo con respecto ala elasticidad,
plasticidad y viscosidad quedan reducidas y por lo tanto las capacidades de
deslizamiento de las diferentes estructuras adyacentes quedan también reducidas o
bloqueadas lo que obliga al cuerpo a la creacion de movimientos o posiciones sustitutos,
es decir, se inicia el proceso de compensaciones. Este proceso puede involucrar
lentamente a otros segmentos y finalmente a todo el cuerpo conduciendo al paciente al

circulo vicioso de la disfuncion y el dolor.

El entrecruzamiento de las fibras del tejido conectivo se inicia en los cambios de la
calidad y cantidad de la sustancia fundamental y se manifiesta por la progresiva pérdida
de agua lo que conduce a la perdida de la lubricacién interfibrilar.

Por lo que se producen tres fendmenos importantes:

o Se altera el deslizamiento libre entre las fibras de colageno en los puntos de
entrecruzamiento fisiolégico lo que crea fricciones patoldgicas que tiende a
producir un exceso de entrecruzamientos aumentando la densidad del tejido con
la consecuente disminucion de la capacidad de movimiento.

e El acercamiento entre las fibras no es suficiente para crear en un lugar
determinado los entrecruzamientos patologicos ya que estos se forman entre las
fiboras ya existentes y las nuevas fibrillas recientemente sintetizadas. La
incorporacién de estos nuevos entrecruzamientos a la ya existente estructura de
colageno es lo que limita la elasticidad del colageno impidiendo el movimiento
natural entre las fibras antiguas.

e La limitacién del movimiento impide una correcta orientacién de las nuevas fibras

ya sintetizadas lo que aumenta la cantidad de entrecruzamientos patolégicos. La



orientacion adecuada de las fibras depende de una presién una tension y un

movimiento adecuado.

Al producirse este proceso en la miofascia se forman los puntos de mayor
sensibilidad que pueden desencadenar un proceso doloroso, denominados puntos gatillo,
las personas entran en un ciclo de auto inmovilizarse en un proceso de proteccion contra

su eventual dolor.

A nivel cervical se describen tres planos importantes. En el plano superficial se
encuentran dos musculos probablemente los mas involucrados en las restricciones del

sistema miofascial del cuello: el trapecio y el esternocleidomastoideo(ECM).

Al considerar las inserciones de ambos musculos en el craneo y la clavicula
parece que se trata de un solo musculo con algunos de sus segmentos divididos entre si,
la inervacion de ambos musculos es comun ya que la reciben del IX par craneal, y desde

el punto de vista embriolégico, ambos forman parte del aparato respiratorioprimario.

Es dificil encontrar una persona sin restricciones del trapecio en especial el
segmento superior. Estas tensiones acumuladas pueden tener un origen fisico como un
traumatismo por ejemplo, o un trastorno postural como la protrusién de cabeza, asi como

también un origen emocional.

En el plano fascial intermedio se encuentran los musculos infrahioideos. Su

recorrido es solamente anterior.

En el plano profundo se encuentra trece musculos basicos indispensables para

cualquier reaccién motora de cabeza y cuello.

Estos musculos son: largo de la cabeza, largo del cuello, escaleno anterior,
escaleno medio, escaleno posterior, angular del omaéplato, esplenio del cuello, lliocostal
del cuello, longuisimo del cuello, longuisimo de la cabeza, semiespinoso de la cabeza,
semiespinoso del cuello y multifido.



llustracion N°2
Musculos de la region posterior del cuello

Anterior Medius Escaleno medio

Longuisimo del

cuello

Escaleno posterior

Fuente: Gray, 2008

2.1.3 Dolor miofascial

Para comprender mejor el dolor miofascial se debe conocer el significado de dolor,
asiKolt, (2014) sefiala que el dolor agudo hace referencia a un dolor nuevo de inicio
reciente como son semanas e implica cierto grado de lesidon tisular que origina una

respuesta fasica, el paciente puede quejarse verbalmente o gestualmente.

El dolor especialmente el de tipo agudo a menudo tiene un valor protector
evitando el uso de la zona dafiada y por tanto permite un periodo de descanso
para que se produzca la recuperacionpor ejemplo tras una distension pero incluso
cuando el dolor no dura mucho aunque pueda ser til por su funciéon protectora no
resulta agradable. (Chaitow y Fritz, 2008, pg. 2)



Por otro lado el dolor crénico es un dolor constante y difuso, Villoria (2007)
menciona que el dolor crénico es un tipo de dolor persistente que no responde a los
tratamientos médicos y responde a caracteristicas concretas. Su finalidad es inutil y

destructiva cuyo componente afectado puede ser organico + y psiquico +++.

Se puede interpretar al dolor como sensacion desagradable y de tipo subjetivo ya
que la intensidad del dolor depende de la perspectiva del paciente, un ejemplo es la
contractura del musculo trapecio donde se pregunta al paciente que del uno al diez
cuanto le duele siendo que uno es ningun dolor y diez un dolor intenso, el paciente
responde nueve sin embargo se hace nuevamente la pregunta: del peor dolor que haya
tenido en toda su vida cuanto es su dolor actual, el paciente lo pensara y
responderacinco. Ello explica como el dolor es de tipo subjetivo y depende mucho de la

sensibilidad y perspectiva del paciente.

Para travell y Simons (2009) las lesiones musculares con frecuencia reunen
criterios de sindrome de dolor miofascial o sindrome miofascial (SMF). Francisco
Hernandez y Félix Manuel (2009) mencionan al sindrome miofascial como un cuadro de
dolor regional de origen muscular localizado en un musculo o grupo muscular que consta
de una banda tensa aumentada de consistencia muy dolorosa e identificable por
palpacion y en cuyo seno se encuentra el punto gatillo (PG) que puede provocar dolor
referido a distancia de forma espontaneamente o a la presion digital.El dolor referido
posee este nombre porque se origina en el punto gatillo pero se percibe a distancia y
puede confundirse con un dolor radicular aunque habitualmente no sigue la distribucién
de un nervio ni exhibe déficits motores o sensitivos asociados. Las causas estan
relacionadas con factores biomecanicos de sobrecarga, sobreutilizacion muscular o

microtraumatismos repetitivos.

Otra vision del dolor miofascial la explican Ruiz, M. Nadador V; Fernandez-
Aleantud, J; Hernandez-Salvan, J ; Riquelme, 1.; Benito, G. (2007) de la siguiente forma:
el dolor muscular puede estar asociado con puntos gatillo aumentos de la tension
muscular o combinaciones de los puntos gatillos activo y latentes. El sindrome miofascial

se define por la presencia de puntos gatillo.

El dolor miofascial suele ser constante, profundo y sordo. En ocasiones se puede
presentar hiperalgesia y/o alodinia* que semejan parestesias, lo que obliga a hacer

diagnostico diferencial con el dolor neuropatico.

4Cuando una persona siente dolor ante estimulos que cominmente no lo provocan se habla de alodinia.
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Al ser expuestos varios puntos de vista referentes al dolor miofascial y sus
caracteristicas se puede deducir que el dolor miofascial es una importante fuente de
alteraciones para todos los sujetos que la padecen. Para el estudio de esta entidad es
necesario conocer dos conceptos basicos: banda tensa y puntos gatillo. No existe
ninguna teoria totalmente aceptada en la actualidad, aunque parece que existe un
componente autondémico y otro de sensibilizacion central. Un minucioso examen fisico y
una completa historia clinica son los dos elementos fundamentales para llegar al

diagnéstico.



2.1.4 CARACTERISTICAS DE LOS PUNTOS GATILLO MIOFASCIALES
(PGM).

llustracion N° 3

Caracteristicas del dolor de los distintos tipos de puntos gatillo: activo, latente y embrionario)

Las preguntas al aplicar presion son:
PGM activo: 1.<¢le duele?>

-La zona del PGM activo ya es sensible antes de 2.<¢ Nota dolor en una zona diferente de aquella
tocarla en la que presiono?>

-Al aplicar presién son dolorosos y provocan 3<¢éreconoce el dolor?>

dolor referido Si las respuesta a los puntos 1,2,3 son afirmativas

se trata de un PGM activo

Puntos embrionarios:

Progresion de latente a activo: punto sensible que duele de forma atipica al
-por uso excesivo de los tejidos o soportar ejercer presion pero que no genera dolor

tensidn, se enfrian o se distienden, se acortan o referido ni irradiado.

sufren un traumatismo. Con el tiempo y estrés adicional puede
convertirse en PG latente y finalmente activo.

PGM LATENTE:

- La persona no es consciente que existe un punto latente hasta que
se ejerce presion.

- Al ejercer presion los sintomas pueden ser dolor referido o
irradiado

Elaborado por: Verénica Campoverde

Fuente: Kuchera, 1997; Simons et al.,1999; Travell y Simons, 1992.
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Desde el punto de vista patofisiolégico se puede reconocer dos tipos de puntos
gatillo: los de tipo central que se hallan en la placa motora de un musculo y los de tipo

insercional que aparecen en la zona de insercién del musculo (Fischer, 1997).

Por ello la anormalidad primaria del punto gatillo central se asocia con placas
motoras disfuncionales situadas en las zona de las placas motoras, esta disfuncién puede
crear nodos de contraccion que produciran un nédulo y una banda tensa formada por

fibras musculares tirantes.

Mientras que los puntos gatillo insercionales aparecen por la tension aumentada
mantenida de estas fibras musculares en el punto de insercion. Esta tension puede
producir entesopatia® con inflamacion e hipersensibilidad a la presién en la zona donde

estas fibras musculares se anclan a una aponeurosis, tendén o al hueso.
llustracion N° 4

Ejemplo de punto gatillo central (X) y de puntos gatillo insercionales (circulo negro)

Fuente: Travell y Simons, 2002.

5> Entesopatia es la inflamacién a nivel de las inserciones dseas de ciertas estructuras como son tendones,
ligamentos y capsula articular.
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2.1.5 Principales localizaciones de los puntos gatillo miofasciales en

cuello.

Como menciona Chaitow (2008) existen 4 musculos que resultan altamente afectados
por los PGM:

e Esplenio de la cabeza: Existen 2 PG principales en este musculo que pueden
producir dolor a la parte superior y lateral de la cabeza ademas de a las
superficies laterales del cuello.

e Suboccipital y semiespinoso de la cabeza: se irradian con un patron muy similar al
esplenio superior a lo largo de la parte lateral de la cabeza, justo encima del nivel
de la oreja hasta la frente.

e Esternocleidomastoideo: existen numerosas localizaciones que precisan una
evaluacién minuciosa y se usa la evaluacion en tenazas planas.

Esta técnica consiste en tomar el vientre muscular entre los dedos pulgar e indice
para examinar la existencia de puntos gatillo miofasciales.

e Mausculo cutaneo del cuello: es similar a la zona de desplazamiento de los puntos
gatillo del ECM.

Como se ha descrito anteriormente los puntos gatillo causan primariamente un
incremento de la tension muscular que limita la amplitud de estiramiento, ademas los
puntos gatillo pueden producir inhibicién de la funciéon del musculo por ello se debe
conocer el tipo de musculo con respecto a la forma y direccion de las fibras musculares

que a menudo proporcionan las diferentes funciones que tienen cada musculo.

De igual importanciase debe considerar al trapecio ya que es un musculo bastante
importante cuando se habla de puntos gatillo miofascialespuesto que se ha comprobado
que el trapecio es probablemente el musculo mas acosado por puntos gatillo
miofasciales, ademas queconstituye una causa frecuentede cefalea temporal vy
cervicogénica, por ello el dolor referido que causan los puntos gatillo miofasciales del
trapecio surgen con mas frecuencia de los puntos gatillo del trapecio superior que de los

de ningun otro musculo del cuerpo segun travell y Simons (2002).

Desde el punto de vista anatéomico el trapecio es un musculo tripartito por lo que
las fibras del trapecio superior, medio e inferior presentan diferentes direcciones y a
menudo diferentes funciones por lo que se considerara al trapecio como musculos

separado.
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Cabe recalcar que existen seis zonas gatillo en el trapecio, dos en cada una de

sus tres porciones.

Por todo lo mencionado anteriormente seha seleccionado al Trapecio para la
exploracién y tratamiento de los puntos gatillo ya que es un musculo extenso de poco
espesor y de ubicacién superficial lo que facilitara la deteccion de los puntos gatillo
miofasciales. Previamente se describira a este musculo desde el punto de vista

anatomico, fisioldgico y dolor referido.

e Mdsculo Trapecio

Si se describe anatémicamente al musculo trapecio este estd formado por tres
porciones una superior otra media y una Uultima porcién inferior, las tres porciones

presentan diferentes direcciones de sus fibras y a menudo ejercen diferentes funciones.

Las fibras del trapecio superior nacen del tercio medial de la linea nucal superior y
ligamento nucal, las fibras convergen lateral y anteriormente y se insertan en el borde

posterior del tercio lateral de la clavicula.

Con respecto a los puntos gatillo central se pueden encontrar en la parte media
del borde anterior del trapecio superior afectando a las fibras mas verticales que se
insertan por delante de la clavicula. Los puntos gatillo de esta zona refieren dolor
unilateral que asciende a lo largo de la cara posterolateral del cuello hasta la apdfisis

mastoides.

Por otro lado las fibras medias del trapecio son fibras casi horizontales que se
insertan medialmente en las apdfisis espinosas y en los ligamentos interespinosos de las
vértebras C6 a T3, y lateralmente en el borde medial del acromion y en el labio superior

de la espina de la escapula.

Con respecto al punto gatillo central puede aparecer en la parte central de
cualquiera de las fibras del trapecio medio. El punto gatillo insercional se encuentra cerca
del acromion en la regién de las uniones miotendinosas de las fibras del trapecio medio y

refiere dolor a la parte superior del hombro o al acromion.
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Por otra parte las fibras del trapecio inferior presentan forma de abanico y se
insertan medialmente en las apdfisis espinosas y en los ligamentos interespinosos de las
vértebras T4 hasta T12, lateralmente se insertan en el angulo medial de la espina de la

escapula.

Con respecto al punto gatillo central que es muy comun, este se localiza en la
parte central de las fibras usualmente cerca del borde inferior del musculo y refiere dolor
severo a la regién cervical alta de la musculatura paravertebral. El punto gatillo

insercional refiere escozor en el borde medial de la escapula.
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llustracion N° 5

llustracion de las fibras del trapecio superior medio e inferior

Fibras superiores Fibras medias e inferiores

Patrén de dolor referido (color rojo) y localizado (X) de las fibras del trapecio superior, medio e inferior.

Fibras superiores Fibras medias Fibras inferiores

Fuente: Travell y Simons, 2002

Desde el punto de vista funcional el trapecio superior unilateralmente
extiende e inclina la cabeza y el cuello hacia el mismo lado y ayudaala rotacién maxima
de la cabeza hacia el lado opuesto. Si se toma en cuenta su funcion bilateral es extender

la cabeza y el cuello pero solo contra resistencia.
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En tanto que el trapecio medio debido a su posicion intermedia, las fibras
superiores ayudan a la aduccion de la escapula mientras que las fibras mas inferiores y
horizontales aducen la escapula. Finalmente las fibras inferiores del trapecio aducen la

escapula.

Para la exploracién de los puntos gatillo se debe tener en cuenta cuatro
criterios importantes: deteccion de la hipersensibilidad local a la presion, la palpacion de
una banda tensa, la presencia de dolor referido y la produccién de dolor sintomatico del
sujeto.

llustracion N° 6

Colocacion del paciente técnica para la exploracion de los puntos gatillo del musculo trapecio A:

fibras superiores, B: fibras inferiores, C: fibras medias

Fuente: Travell y Simons, 2002.

Ahora bien, una vez realizada la exploracién de los puntos gatillo miofasciales se
debe diferenciar si el punto gatillo es central que es un puntos gatillo activo y que se
encuentra en el vientre muscular tanto del trapecio superior, trapecio medio y trapecio
inferior o si es un punto gatillo insercional que se encuentra en la porcidon miotendinosa
del musculo, su importancia radica en que este punto gatillo insercional se resuelve tras
la inactivacion del punto gatillo central ya que el origen del punto gatillo insercional es
producto de una zona de probable entesopatia del punto gatillo central.
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Para ello se requiere de la elongacion maxima del musculo que se va a punzar e
inmediatamente realizar la técnica de puncién seca, se han determinado tres posiciones
basicas segun Travell y Simons para lograr dicha elongacion muscular de acuerdo al
musculo que se va a punzar, en este caso el trapecio, asi:

llustracion N° 7

Elongacion del musculo Trapecio

Trapecio superior Trapecio medio Trapecio Inferior

Fuente: Travell y Simons, 2002

2.2 Palpacion de los puntos gatillo

Si el dolor en las partes blandas aparece por sobrecarga, uso excesivo o lesion
como se ha mencionado anteriormente existe la posibilidad de que parte del proceso
doloroso implique la presencia de areas de tejido hiperirritables conocidos como puntos
gatillo miofasciales.

Asi lo menciona Chaitow (2008), un punto gatillo es una zona hiperirritable que

por lo
general se encuentra dentro de una banda tensa de musculo esquelético o dentro de la
fascia muscular. Esta zona irritable duele al ejercer presion sobre ella y amenudo da
irradiacion del dolor o aparicion del dolor en una zona distante.

El sindrome de dolor miofascial es una alteracion que cursa con dolorgeneralizado

y esta originado y mantenido por uno o mas puntos gatillos activos, por lo que es evidente
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que para librarse del dolor miofascial es necesario eliminar los puntos gatillo o la causa

de su existencia.

Para tener la certeza de la existencia de un PGM se han de implementar los

siguientes métodos:

2.2.1 Palpacién Star

Son caracteristicas de la disfuncion somatica la presencia de dos o tres de estas

caracteristicas y es suficiente para confirmar que existe un problema o una disfuncién:

e Sensibilidad o dolor a la palpacion: este es el signo que casi siempre esta
presente cuando existe disfuncion de los tejidos blandos.

e Cambio de la textura tisular: los tejidos se notan diferentes a la palpacion por
ejemplo: pueden estar tensos, inflamados, fibrosos, calientes, frios.

e Asimetria: por lo general habra un desequilibrio en un lado en comparacion con el
otro, pero no siempre es asi.

e Disminucion de la amplitud de movimiento: es posible que las amplitudes

articulares estén limitadas.

2.2.2 Valoracion de la elasticidad de la piel

Lewit y Olsanca han creado un método de diagndstico y tratamiento muy eficaz

mediante estiramiento cutaneo.(Lewit K, 2004)

e La piel se estira con un minimo de fuerza para tensarla

e En su posicion final aun se debe sentir una ligera sensacion de elasticidad.

e Se realiza una serie de estiramientos en distintas direcciones sobre la zona
valorada.

e La piel de las zonas hipersensibles presentara una resistencia rigida tras la
tensién elastica, en comparacion con la piel normal.

o Se debe comparar elementos iguales, nunca elementos dispares.

e Es importante comparar la calidad de la elasticidad de la piel solo en zonas con

piel de la misma zona, y no con piel de zonas muy diferentes.
METODO

e Paciente en decubito supino
o Elija una zona para valorar que se haya percibido diferente en la exploracién y

haya presentado un grado de adherencias anormal de la piel sobre la fascia.

18



Coloque ambos dedos indice uno junto al otro, uno al lado de otro apuntandose
entre si, sin ejercer presion sobre la piel.

Separe los dedos lentamente y mire como la piel se estira al hacerlo

Continue el estiramiento hasta el limite natural, hasta cuando se empiece a sentir
resistencia. Barrera de resistencia.

Después, haciendo un poco mas de esfuerzo estire la piel hasta su limite absoluto
Libere este estiramiento y mueva los dedos a 0,5 cm hacia el lado de la primera
posicion y realice el examen de nuevo de la misma forma y en la misma direccioén
de tension, separando los dedos.

Realice la misma secuencia una y otra vez hasta que haya estudiado toda la zona
de tejido

Se aconseja un estiramiento por segundo

Si nota que la piel no es tan elastica puede encontrarse con una zona
hiperalgésica

Al ejercer presion con un dedo en el centro de esta pequefia zona, puede que sea
capaz de sentir la banda tensa y su centro nodular.

Tras una presibn mantenida de 3 a 5 segundos es posible que el paciente
manifieste sintomas irradiados en una zona diferente (PG)

Debe preguntar al paciente si es un dolor familiar

llustracion N°8

Valoracion de la elasticidad de la piel

Fuente: Blog de fisioterapia, 2003
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2.3 FISIOTERAPIA INVASIVA

Se conoce como procedimiento invasivo a aquel procedimiento realizado por un
profesional de la medicina en el cual el cuerpo es agredido quimicamente,
mecanicamente o mediante inyecciones intradérmicas o subcutaneas, Para Travell y
Simons la fisioterapia invasiva requiero en primer lugar el conocimiento exacto de los
puntos gatillo (PG) por medio de la palpacion para a continuacion confirmar la colocacién
precisa de la aguja en base al dolor provocada por esta y a la obtencion de la respuesta

de espasmo local (REL).

Asi que bajo esta denominaciénse describen actualmente aquellas técnicas
empleadas por los fisioterapeutas a nivel nacional e internacional que conllevan la
utilizacion de una aguja solida para la aplicacion de forma percutanea de agentes fisicos,
o bien hueca para inyectar farmacos en el tejido musculo esquelético segun Garrido y
Mufioz (2013).

Por lo tanto en la técnica de la fisioterapia invasiva la aguja se convierte en el
elemento activo del movimiento provocado por el fisioterapeuta en el tejido blando como
extensiéon de sus manos, constituyendo de esta forma un efecto mecanico que puede ser
aislado, como en el caso de la acupuntura, la puncién seca o la técnica percutaneous
needletenotomy (PNT), combinada con otros agentes fisicos como el calor (moxibustion),
la vibracién o la electricidad, o junto a farmacos que se inyectan en el tejido subcutaneo

(mesoterapia) o a mayor profundidad (inyecciones volumétricas o infiltraciones).

Por consiguiente estas técnicas de fisioterapia invasiva son: acupuntura, puncion
seca, electrolisis percutanea tisular, mesoterapia, inyecciones volumétricas, Infiltraciones,

Percutaneousneedletenotomy

2.3.1 Medidas de seguridad

Se sabe que la seguridad es la ausencia de riesgo, por ello las medidas de
seguridad son estrategias que se utilizan para evitar un posible dafo, con respecto al

fisioterapeuta Garrido y Mufioz, (2013) sefala los siguientes estandares de seguridad:

o Entorno de trabajo limpio tanto del sitio de tratamiento asi como de la ropa

protectora o bata, las cuales nunca deben sacarse del area de trabajo.
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e Higiene de las manos: ufas cortas y limpias sin esmaltes ni bisuteria, las manos
deben lavarse antes y después de tratar a un paciente, enjabonandolas a fondo
restregar manos y ufias por 15 s y secarlas con cuidado con una toalla de papel
limpia.

e Preparacion de los lugares de aplicacion de las agujas: los lugares de aplicacion
de las agujas deben estar limpios y sin cortes, heridas o infecciones. Se
recomienda que el punto de insercion de la aguja se limpie con alcohol etilico
desde el centro hacia la zona circundante frotando con un movimiento rotatorio y

dejando que el alcohol se seque.

De la misma forma se deben tomar medidas de seguridad con respecto al
paciente para evitar un posible dafio por ello antes de pinchar los puntos gatillos del
paciente se debe tener en consideracion la posicién del paciente, el paciente no deberia
tomar aspirina 3 dias antes de la puncién ya que una dosis diaria de aspirina aumenta la
susceptibilidad de sangrado como lo detalla Travell y Simosn (2002) y por ultimo se
recomienda la ingesta de vitamina C ya que la insuficiencia de vitamina C en el
organismo produce fragilidad capilar y con ello un excesivo sangrado de los musculos

punzados por el tratamiento de los puntos gatillo.

La vitamina C juega un papel importante actuando como coenzima en la sintesis
del colageno, esta proteina es el principal constituyente de los tendones, piel, huesos,
dientes, cartilagos y vasos sanguineos. En carencia de vitamina C el colageno es
defectuoso y de mala calidad por lo que todos los sistemas del organismo estan
comprometidos. Los vasos sanguineos se inflaman, se tornan excesivamente permeables
y se rompen facilmente, lo que puede contribuir a que se formen depdsitos de colesterol
en sus paredes. Barnes, (1972).La vitamina C ha sido también utilizada en la
hemogenia®, porque produce un aumento de las plaquetas pero, en ciertos casos parece
corregir las hemorragias sin modificar el numero de plaquetas por impermeabilizacion de
las paredes vasculares (Piaggio y Paseyro), por ello se puede decir que su uso es
oportuno para reducir la permeabilidad capilar ya que aporta una mayor resistencia a la

pared de los vasos capilares.

6 Hemogenia es la predisposicion a la hemorragia de carécter crénico.
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2.3.2 Técnica de la puncidn:

La técnica de la puncion es importante ya que perfeccionarla garantiza que se ha

de realizar un tratamiento acertado y responsable, Garrido y Mufioz, (2013) sefala:

Primeramente se describira la técnica aséptica o técnica estérilla cual se refiere al

método preventivo que se emplea para mantener estériles a todos los objetos que se

utilizaran, por ello:

Es recomendable usar guantes desechables para facilitar la manipulacién de las
agujas sin contaminacion

Las agujas se deben manipular de tal manera que los dedos del profesional no
toquen el cuerpo de la misma.

Es recomendable que se presione el punto de insercion con un ovillo de algodon
al retirar la aguja de la piel, protegiendo de esta manera la superficie cutanea
abierta del paciente con el contacto de posibles patdgenos y al profesional de la
exposicion al cuerpo de la aguja utilizada y a los fluidos corporales del paciente.
En el caso de que una aguja contacte con el hueso o perfora la capsula articular
esta debe ser retirada y reemplazada por otra para evitar una posible infeccion.
Desinfectar inmediatamente cualquier mancha de sangre que ocurra sobre el
material de la consulta o sala de tratamiento

El cuerpo de la aguja se debe mantener en condiciones estériles.

En segundo lugar es importante detallar la esterilizacion y el adecuado

almacenamiento de las agujas, por lo que:

Se recomienda la utilizacidon de agujas estériles desechables.

Todas las agujas desechables se deben eliminar inmediatamente después de su
uso y depositarlas en un recipiente especial.

Es recomendable que con una aguja se realice una puncion unica, no de forma

repetida en varios puntos.

2.3.3 Criterios de aplicacion

Garrido y Mufioz (2013),considera la importancia de los criterios de aplicacion

como fundamentales para un adecuado procedimiento de aplicacion:
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2.3.3.1 Consentimiento informado

Es necesario informar al paciente del procedimiento y solicitar su consentimiento

informado por escrito antes de la aplicacion de la técnica (ANEXO1)”

2.3.3.2 Ubicacidén

Se recomienda que la aplicacion de las técnicas englobadas bajo el término de

fisioterapia invasiva se lleve en un lugar destinado para tal fin que permita individualizar el

tratamiento en condiciones idoneas de intimidad visual y auditiva

2.3.3.3 Informacion del procedimiento

De forma previa a la aplicacion de la técnica hay que informar al paciente de que

se mantenga inmoévil y no cambie de posicion bruscamente durante el procedimiento

invasivo, ya que esta podria determinar que el profesional pierda el control sobre la aguja.

2.3.3.4 Aplicacién de la técnica puncion seca

La aplicacién de la técnica invasiva debe desarrollarse segun las normas de
seguridad establecidas para tal fin.

Es importante el adecuado conocimiento de la anatomia de la zona de conflicto
vasculo-nervioso, érganos y pleura para aplicar de forma segura las técnicas de
fisioterapia invasiva.

La intensidad del tratamiento debe adaptarse a la tolerancia del paciente
especialmente si es su primera experiencia, y tener en cuenta el cuadro clinico y
las caracteristicas del mismo (edad, morfo tipo, enfermedades asociadas como la
diabetes, etc.)

Los parametros que se puede emplear como criterios para controlar la aplicacion
son: el numero total de inserciones de la aguja por estructura, el numero o las
estructuras tratadas por sesion, la intensidad empleada en la técnica, la
estimulacion y la cantidad de respuestas de espasmo local (REL), el tiempo de

aplicacion .

7 Este modelo de consentimiento informado a sido tomado de Garrido y Mufioz, (2013).
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En cualquier caso, tras la primera sesion es necesario analizar la respuesta del
paciente al tratamiento invasivo para poder planificar el resto.
o La fisioterapia en general debe mantener una comunicacion activa conel paciente

durante el tratamiento

2.3.3.5 Postaplicacion de la técnica puncion seca

e Tras la aplicacion de la técnica se recomienda realizar hemostasia durante 30 —
60 s.

o Si tras la aplicacion aparece un pequefio sangrado se recomienda presionar y
limpiar la zona con alcohol

e El paciente debe recibir los consejos necesarios para garantizar una continuidad
en el plan de atencion, por ejemplo realizar estiramientos o ejercicios excéntricos,
y para minimizar los riesgos como dejar pasar 24 horas antes de banarse en un

bafio publico o piscina por riesgo a infeccion.

2.3.4 indicaciones y contraindicaciones de la técnica de puncion seca

Es necesario conocer en qué circunstancias esta permitido realizar puncion seca y

en qué condiciones se debe tener precaucion para evitar posibles adversos.
. Indicaciones

La puncion seca esta indicada en el tratamiento del dolor y otros sintomas

asociados a disfunciones del sistema musculo esquelético.

Una puncion realizada correctamente puede inactivar completamente un punto
gatillo de forma inmediata, por tanto esta indicada cuando algunos puntos gatillo siguen
sin responder a los métodos manuales y cuando no se dispone de una fisioterapia
manual competente, y cuando tan solo existen unos pocos puntos gatillos relativamente

agudos y el tiempo de tratamiento es muy limitado (Travell y Simons, 2002).
o Contraindicaciones relativas

El profesional valorara la pertinencia en funcién del paciente teniendo en cuenta la
relacion riesgo-beneficio. Dentro de estas contraindicaciones tenemos las alteraciones

del sistema inmunitario, por ser susceptibles de infeccion: VIH, pacientes con
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tratamientos inmunosupresivos o terapia para el cancer, enfermedades cronicas,
desordenes agudos inmunes como artritis, diabetes, embarazo especialmente los 3
primeros meses, personas que tengan dificultad de expresar sus sensaciones
adecuadamente, epilepsia, alergia a los metales, alergia a los guantes de latex, area que
presente erosiones o heridas y en nifios el consentimiento informado deben dar los
padres o tutores y se recomienda no realizarlos a nifios menores de 13 afios, ni en
implantes protésico, y por ultimo tumores malignos o en las proximidades. (Garido y
Mufioz, 2013)

. Contraindicaciones absolutas

Travell y Simosn (2002) contraindican la punciéon seca en pacientes con
tratamientos anticuagulantes, también en el caso en el que el paciente haya ingerido
aspirina tres dias antes de la puncién por motivos de anticuagulacion sanguinea, los
pacientes fumadores a menos que hayan dejado de fumar y hayan tomado al menos 500
mg de vitamina C de liberacion retardada y en paciente con un miedo insuperable a las

agujas.
2.3.5 Dolor respecto a la puncion

Algunos pacientes sienten un miedo terrible al dolor cutdneo causado por la
penetracion de la aguja.Travell y Simons, (2002) sefalan que un abordaje terapéutico
consiste en enmascarar el dolor de la aguja con un fuerte estimulo de distraccién como
pellizcar, estirar o golpear en una zona cercana, precisamente en el momento en que se

inserte la aguja.

Otra técnica es insertar la aguja muy rapidamente con un movimiento rapido de la
mufieca, o poner la piel en tension marcada de manera que la tension adicional de la

penetracion de la aguja no sea perceptible.

Sin embargo el dolor durante la insercion de la aguja se debe a una técnica
incorrecta o en pacientes muy sensibles. En la mayoria delos pacientes la penetracién
habil y rapida de la aguja a través de la piel es indolora, por ello el dolor que se produce
cuando la aguja esta insertada profundamente puede deberse al contacto con fibras
nerviosas receptoras del dolor, en cuyo caso hay que alzarla aguja hasta que quede
inmediatamente por debajo de la piel y luego insertarla de nuevo en otra direccion.

También puede ser por movimientos del paciente desplazando la aguja.
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Por el contrario después de la insercion de la aguja se debe buscar el silencio, es
decir debe desaparecer la sensacion de dolor de tal forma que si el paciente no ve la

aguja no sabria donde se encuentra. Si el dolor no desaparece la aguja debe de retirarse.

En cambio el dolor producido tras la retirada de la aguja suele deberse a una
manipulacion inexperta o a una estimulacion excesiva. En la técnica de puncién seca
sobre puntos gatillo miofasciales, el dolor pospuncion es frecuente durante 24-48h, pero

en ocasiones hasta 4 dias.
2.3.6 Caracteristicas de las agujas de puncion

Para dicha técnica la longitud de la aguja debe ser lo suficiente larga para
alcanzar los nédulos de contraccion del punto gatillo y anularlos, asi lo describe Travell y

Simons.

Una aguja de 0,7 mm de ancho y 38 mm largo es habitualmente idénea para la
mayoria de musculos superficiales. En pacientes hiperalgésicos una aguja de 0,5 mm vy

3,8 cm puede ocasionar menos molestias.

Por ello la aguja que se utilizé para realizar la puncion tiene el diametro de 0,3 mm
de ancho por 21 mm de largo ya que se consideran agujas medianas y el paciente no
percibira la aguja por el diametro que tiene sin embargo es lo suficientemente larga para

alcanzar un punto gatillo y apropiada para musculos de poco espesor y superficiales.

La aguja es un elemento importante el cual asegura la aplicacién de una técnica
adecuada considerando una buena habilidad del fisioterapeuta en funcién de su practica,
sin embargo por diversos motivos pueden ocurrir adversos como los que menciona

Garrido y Mufioz (2013) a continuacion:

2.3.6.1 Aquja doblada

En ocasiones los movimientos bruscos del paciente o una mala técnica pueden

provocar que la aguja se doble.

Como estrategia de prevencion se debe examinar cuidadosamente las agujas
antes de su utilizacion. Si esta torcida o con el cuerpo corroido o la punta defectuosa
debe desecharse, se debe insertar la aguja con el paciente relajado y en una posicion
oOptima evitando doblar la aguja durante la técnica de puncion.

Dentro de las medidas a tomarse debe cambiar la aguja por una nueva y repetir la

Técnica.
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2.3.6.2 Aquja blogueada

Tras la insercion y manipulacion de la aguja frecuentemente cuando se gira,
puede resultar dificil o imposible elevarla y hundirla o incluso retirarla. Esto se debe a que

las fibras de tejido muscular se entrelazan con el cuerpo de la aguja y la bloquean.

Por ello se deben evitar giros excesivos de la aguja para prevenir que la fascia se

enganche alrededor de esta.

Por lo que las medidas a tomar deben ser dirigidas al paciente pidiéndole que se
relaje y si la aguja queda atascada por una rotacién excesiva en una direccion se debe
girar en direccién contraria e intentar retirarla, pero si el bloqueo de la aguja se debe a un
espasmo muscular, se recomienda dejar la aguja en su lugar durante un periodo corto de
tiempo, masajear con hielo o ubicar dos agujas alrededor de la aguja bloqueada.

Si se debe a que el paciente cambio de posicién se debe volver a la postura

original y retirar la aguja.

2.3.6.3 Aquija rota

Las roturas pueden deberse a una fabricacion defectuosa o de escasa calidad o a
la manipulacion inadecuada de la aguja, a un espasmo muscular fuerte, a un movimiento
repentino e incontrolado del paciente o la retirada incorrecta de una aguja bloqueada o
doblada. El punto de unién entre el cuerpo o el mango es la parte mas expuesta a la

rotura.

Se deben tener en cuenta las siguientes estrategias de prevencién como son
utilizar una unica aguja por puncion y después del tratamiento desechar, las agujas
deben ser de buena calidad y se recomienda mantener aproximadamente 1cm de la

aguja por fuera de la piel.

Las medidas a tomar deben ser claras, se debe aconsejar al paciente que
mantenga la calma y no se mueva para evitar que la aguja penetre los tejidos a mayor
profundidad, es importante marcar la zona alrededor de la insercion para facilitar la
visibilidad de la zona.

Si la aguja ya se rompid y hay una parte de la aguja por encima de la piel se debe
retirar el fragmento con unas pinzas, si por el contrario el fragmento roto esta a nivel de la
piel se debe presionar suavemente el tejido cercano a la insercion hasta que salga al

descubierto y retirarlo con unas pinzas.Si estd completamente por debajo de la piel se
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pide al paciente que vuelva a su posicidon anterior y con frecuencia aparecera el extremo

del cuerpo de la aguja.Si finalmente la aguja no se puede retirar en el momento es

obligada la asistencia médica, ya que la aguja debera extraerse quirargicamente.
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PUNCION SECA

Vai y Martines (2013) Se refiere como puncion seca a la puncidén sin inocular

sustancia alguna en el organismo. Se basa en el analisis miofascial y se considera como

una técnica de fisioterapia ya que utiliza la estimulacion mecanica de una o varias agujas

como un agente fisico para el tratamiento o prevencion de patologias.
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Técnicas basicas de introduccion

Las técnicas de introduccion o insercion de la aguja son sencillas pero requieren

practica para realizarlas con habilidad y poco dolor(Garrido y Mufoz, 2013), asi:

Sostener la aguja: la aguja se debe coger con las yemas de los dedos pulgar e
indice de la mano que realiza la puncion. El dedo corazdn protege la aguja y
ayuda a guiarla. La otra mano puede ayudar a fijar la zona de la puncién o a
guiar la aguja.

Puncion (o puntura) plana: La mano no dominante fija la zona afectada y debe
tensar o estirarla piel alrededor del punto diana con la ayuda de los dedos indice
y corazon o indice y pulgar o corazon y pulgar. La mano dominante inserta la
aguja entre ambos dedos. Este tipo de puncion se utilizé en la puncion del
Trapecio.

Puncién de pinza: con el pulgar y el dedo indice de la mano o dominante se
pinza el tejido a nivel del punto elegido. Mientras que con la otra mano se
introduce la aguja. Esta técnica adecuada para tratar puntos con poco tejido
subcutaneo situados directamente sobre estructuras 6seas y musculos que

pueden ser pinzados como el musculo esternocleidomastoideo (ECM).
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e Las estructuras mas frecuentemente estimuladas anivel muscular son la banda
tensa y punto gatillo miofascial aunque puede estimularse también el punto

motor.

2.4.2 PUNCION SECA DE LOS PUNTOS GATILLOS MIOFASCIALES

Como se menciond anteriormente los puntos gatillo (PG) centrales son producidos
por la alteracion de la placa motora, esta alteracién formara nodulos sensibles y una
banda tensa formada por fibras musculares tirantes, aqui se reconoce un noédulo
sensible. Los puntos gatillo(PG) insercionales aparecen por la tensién mantenida por las
fibras musculares volviéndose muy sensibles, aqui se reconoce una induracion palpable

en lugar del nédulo.

La precision requerida para atravesar el punto gatillo con una aguja es una
habilidad que necesita practica. A veces el punto gatillo (PG) se nota como una vena dura
que rueda apartandose de la aguja y debe ser fijada con los dedos, cuando se realiza
palpacion plana la aguja se inserta entre los dedos que tienen localizado el punto gatillo

(PG) a 1 0 2 cm de profundidad y formando un angulo de unos 30° con la piel.

2.4.2.1 Clasificacion y modalidades de la puncion seca (PGM)

Se puede diferenciar entre la técnica de puncion seca superficial (PSS) cuando la
aguja se queda en los tejidos cercanos al punto gatillo miofascial o técnica de puncion
seca profunda (PSP) que es la técnica que se empleara en este estudio y es cuando la
aguja entra al punto gatillo miofascial.

2.4.2.2 Técnica de puncién seca profunda (PSP) de entrada y salida rapida de

Hong

(Hong, 1994)La técnica de PSP de Chang-Zern Hong es probablemente la
técnicamas empleada en el tratamiento de los PGM, él recomienda el uso de agujas

intramusculares dado que segun él las agujas de acupuntura son demasiado finas.

Una vez localizado y estabilizado el PGM, la técnica consiste en insertar la aguja

hasta atravesarlo con la intencién de provocar respuesta de espasmo local (REL). Se
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observa clinicamente que lavelocidad resulta determinante en la obtencién de esta REL,

de manera que es mas facil obtenerlas si la aguja entra de prisa que despacio.

Se recomienda la salida rapida de la aguja para, en medida de lo posible la aguja
ya este fuera cuando se produzca el REL, si se quiere cambiar la direccion de la puncion
se retira la aguja de la banda tensa y del musculo, pero no del paciente, dejando la punta
de la aguja en el tejido subcutaneo. Las entradas y salidas de las agujas se las realiza de

manera repetida hasta que se agoten los REL o segun la tolerancia del paciente.

Baldry(2005) recomienda una sesion por semana excepto casos de dolor muy

severo en las que se permite tratamientos alternos.

La duracién de los efectos de cada sesion es cada vez mas prolongada lo cual
permitira a partir de la 3 sesién dar de alta o disminuir la frecuencia de los tratamientos,
sirve también para casos de dolor crénico y es posible que el tratamiento deba repetirse
cada 4-8 semanas.

2.4.3 Direccion de la puncién

El angulo de la puncién depende de las caracteristicas tipograficas del punto
elegido y sus estructuras diana(Garrido y Munoz, 2013).

2.4.3.1 Puncion vertical

Se realiza sobre zonas corporales musculares o adiposas, perpendicularmente a

la zona cutanea, concretamente sobre la musculatura del musculo trapecio.

2.4.3.2 Puncioén oblicua

La aguja se inserta en un angulo de 30°-50° respecto a la superficie cutanea. Se
emplea cuando el punto diana se busca en posicion oblicua y es adecuada para aquellos
puntos con poco tejido blando, por ejemplo sobre cabeza o musculos paravertebrales.

30



2.4.3.3 Puncion horizontal

La aguja es introducida en un angulo de 5°-15° respecto a la superficie cutanea.

Esta técnica se utiliza en puntos situados debajo de una capa muy fina de tejido blando.

El numero de agujas en una misma sesion depende de la técnica, varia de 8 a 10
punciones en cada sesion o menos y el nimero de sesiones a la semana suele serde 10
2.

llustracion N° 9

Direccion de la puncion

90°

-\ 450 150

Fuente: Medicinas tradicionales y alternativas, 2005

2.4.4 Objetivos de la puncidn

Se describen 5 objetivos basicos de acuerdo a los criterios de Garrido y Mufioz,
(2013)

2.4.4.1 Respuesta del espasmo local (REL):

Es una contraccion muscular involuntaria asociada a la puncién sobre un PGM o
zona adyacente. Tiene un caracter diagndstico ya que confirma una disfuncion miofascial

y también terapéutico al ser asociado a una mayor efectividad de la técnica de puncion.

Travell y Simons considera que la REL se obtiene en los musculos que permiten
la palpacion en pinzan y en musculos superficiales como el deltoides. Resulta dificil
obtener REL por medio de la palpacion de musculos profundos como el multifido, aunque

se puede provocar con el contacto de la aguja con el PG.
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"La puncion seca es tan efectiva como la infiltracion de un analgésico para el alivio

de los sintomas de los PG siempre que la aguja provoque REL”(De Maeyer, Adiels, 1985)

2.4.4.2 Reproduccion en el patréon de dolor:

La reproduccion del dolor sintomatico puede conseguirse por la deformacion
mecanica del tejido afectado, en caso de PGM con puncidon seca es posible provocar el
patrén de dolor referido del paciente, por ejemplo la puncion del musculo infraespinoso
puede provocar el dolor anterior de hombro del paciente.

2.4.4.3 Elasticidad en el tejido:

Durante la aplicacion de la técnica de puncion se puede apreciar el cambio en la
textura del tejido como una reduccion significativa de la resistencia del mismo que se

puede definir como efecto softening o ablandamiento.

Suele ser también un criterio del fisioterapeuta para la finalizacion de la propia técnica, en
este sentido la aguja o el porta agujas actua como una prolongacion de nuestras manos

percibiendo ese cambio.

2.4.4.4 Efecto aguja:

Se describe como un efecto analgésico inmediato de la puncion cuando la aguja

logra alcanzar el punto responsable de los sintomas del paciente descrito.

La aplicacion de una aguja a un punto gatillo produce anti- nociceptores a corto
plazo, los cuales son los responsables de reducir la sensibilidad a los estimulos
dolorosos. Estos resultados sugieren que el punto de puncién en la zona hiperirritable del
punto gatillo puede producir analgesia en la zona de puncién. Estas pueden ser una
consideracion importante en el tratamiento del dolor miofascial segun la revista the

journal of rheabilititation medicine (2010).

Al introducirla aguja se produce la ruptura mecanica de las fibras y/o de las placas
motoras afectadas lo que permitira la regeneracion mediante una regeneracion integra
de los miositos lesionados y una nueva sinaptogénesisen un plazo de entre 1 o 2

semanas(Mayoral del Moral, 2011, pags. 192-200).
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2.4.4.5 Contraccion muscular

Es la estimulacion del punto motor y el tronco nervioso periférico el objetivo es
lograr a una contraccion muscular ritmica no dolorosa. En ocasiones la contraccion inicial

es irregular de mala calidad, indicativa de disfuncion muscular.
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3 HIPOTESIS

La puncion seca es eficaz para el tratamiento de las restricciones miofasciales del cuello

producto de puntos gatillo (PG).
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4 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES

CONCEPTUALIZACION

DIMENSION

DEFINICION

INDICADORES

(razon)

Edad de paciente | Periodo de vida | - e En anos se
transcurrido del dividieron en
paciente 3subgrupos:

20-29
30-39
40-49
Género Segun sexo biolégico | - | s Femenino
masculino
Dolor experiencia sensorial vy |------------ e Valoracién
emocional desagradable analoga (EVA)
con dafio tisular actual o
1-10
potencial
Punto Gatillo | Punto altamente
Miofascial irritable de dolor en un
Central
nédulo dentro de una
Insercional
banda tensa palpable en
el musculo.

Tiempo de | Periodo que el paciente | -----------—--- | cmmememeeeee Promedio de

rehabilitacidn necesita para sesiones para
recuperarse. que el paciente

se recupere.
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CAPITULO 1l

3.- ANALISIS DE RESULTADOS

En el presente estudio se considerd en primera instancia categorizar al personal
de servicio del restaurante Metrocafé Quitumbe segun edad y género en el periodo
comprendido desde el mes de Abril a Mayo del 2014. El personal esta conformado por:
personal de cocina siete personas, personal de servicio seis personas, personal de barra
dos personas, supervisores dos personas, administradores dos personas dando como

resultado un total de 19 trabajadores.

3.1. Analisis del porcentaje de pacientes segun género y edad en el personal
del restaurante Metrocafé Quitumbe, de igual manera se analizara el
porcentaje de pacientes que presentan cervicalgiay el tratamiento que
el personal escogié para resolver la cervicalgia, la frecuencia del tipo
de dolor y los efectos en las actividades de la vida diaria (AVD) del

individuo. Periodo comprendido entre Abril y Mayo del 2014.

A continuacién se describira el porcentaje referente a género ,edadypacientes que
presentan cervicalgia producto de puntos gatillo miofascialesy el tratamiento que el
personal del restaurante Metrocafé Quitumbe escogié para resolver dicho dolor por otra
parte también se analizara la frecuencia del tipo de dolor como son dolor recidivante,
dolor localizado y dolor referido, los efectos en el individuo con respecto a las actividades

de la vida diaria (AVD) derivados de los puntos gatillos miofasciales en la zona cervical.
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3.1.1 Porcentaje del género del personal del restaurante Metrocafé Quitumbe

Grafico 1: Porcentaje del género del personal del restaurante Metrocafé Quitumbe 2014

Porcentaje del género del personal del
Restaurante Metrocafe Quitumbe

B masculino

femenino

En el presente estudio el personal del restaurante Metrocafé Quitumbe desde el
mes de Abril a Mayo del 2014, represento el 68 % (13 trabajadoras) al género femenino,
frente al 32 % (6 trabajadores) que representd al género masculino.

37



3.1.2 Porcentaje de la edad del personal del restaurante Metrocafé Quitumbe

Gréfico 2: Porcentaje de la edad del personal del restaurante Metrocafé Quitumbe

Porcentaje de la edad del personal del
restaurante Metrocafé Quitumbe

M 20-29 aflos M 30-39 afios 40-49 afios

En el estudio del porcentaje de pacientes divido por edades del restaurante
Metrocafé Quitumbe se observd que hubo un numero mayor de trabajadores
comprendido en las edades de 20 a 29 afios, concretamente el 53 %; contrapuesto al 31
% de trabajadores que fluctian entre las edades de 30 a 39 afios y finalmente el 16% de

trabajadores que se ubican entre las edades de 40 a 49 afios.

En otras palabras 10 pacientes se ubican en las edades de 20 a 29 afios mientras que 6
pacientes comprenden el grupo de las edad de 30 a 39 afios y finalmente Unicamente 3

personas se encuentran en el grupo de 40 a 49 afios de edad
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3.1.3 Porcentaje de trabajadores del restaurante Metrocafé Quitumbe que han

sufrido cervicalgia en los dos ultimos meses

Grafico 3: Porcentaje de trabajadores delrestaurante Metrocafé Quitumbe que han sufrido

cervicalgia en los dos Ultimos meses

Porcentaje de trabajadores del restaurante Metrocafé
Quitumbe que han sufrido de cervicalgia en los dos ultimos
meses

m Sj

® NO

En el grafico #3 se observa que el porcentaje del personal del Metrocafé
Quitumbe que ha padecido cervicalgia en los dos ultimos meses es mucho mayor que el
porcentaje de trabajadores que no ha padecido dicha condicién, concretamente el 95%
(18 trabajadores) frente al 5% (1 trabajador) que no ha padecido cervicalgia en los dos

ultimos meses.
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3.1.4 Porcentaje de trabajadores del restaurante Metrocafé Quitumbe que han

realizado tratamiento para resolver dicha cervicalgia.

Grafico 4: Porcentaje de trabajadores del restaurante Metrocafé Quitumbe que ha realizado

tratamiento para resolver dicha cervicalgia

Porcentaje de trabajadores del restaurante Metrocafé
Quitumbe que realizaron tratamiento para la cervicalgia

M si

®no

En el presente estudio se pudo determinar el porcentaje de trabajadores que
refiieron haber realizado algun tipo de tratamiento para resolver la cervicalgia el
porcentaje fue de 32% es decir 6 trabajadores mientras que los otros 13 trabajadores
que corresponde al 68 % no habrian realizado ningun tratamiento para resolver la

cervicalgia.
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3.1.5 Porcentaje del tipo de tratamiento que escogieron los trabajadoresdel

restaurante Metrocafé Quitumbe.

Gréafico 5: Porcentaje del tipo de tratamiento que escogieron los trabajadores delrestaurante

Metrocafé Quitumbe

Porcentaje del tipo de tratamiento que escogieron los
trabajadores del restaurante Metrocafé Quitumbe

otros ‘ 0 0%

homeopaticos ‘ 0o 0%

N =:=.—- 14%
terapia fisica

Ssi F; S : = 72%
analgésicos ,

porcentaje de trabajadores

Tipo de tratamiento

En el presente estudio se pudo determinar el porcentaje de trabajadores que
escogieron diferentes tipos de tratamiento para resolver el dolor cervical, asi podemos
observar que el 72% (5 trabajadores) escogieron la opcién de analgésicos/
antiinflamatorios (AINE), mientras que el 14% (1 trabajador) escogi6 la respuesta Terapia
Fisica para resolver el problema de la cervicalgia, finalmente las opciones homeopaticos

y otros no obtuvieron ninguna respuesta, especificamente el 0% cada uno.
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3.1.6 Porcentaje de trabajadores del restaurante Metrocafé Quitumbe que refirieron

eficacia del tratamiento que escogieron.

Grafico 6: Porcentaje de trabajadores del restaurante Metrocafé Quitumbe que refirieron eficacia

del tratamiento que escogieron.

Porcentaje trabajadores del restaurante Metrocafé
Quitumbe que refirieron eficacia del tratamiento que
escogieron

Wi

®no

El resultado del porcentaje de pacientes que refirieron eficacia en el tratamiento
para la cervicalgia esta basado en la frecuencia de pacientes que si realizaron

tratamiento precisamente 6 trabajadores del restaurante Metrocafé Quitumbe.

Como se puede observar en el grafico #6 el 50% del personal refiri6 que el
tratamiento que eligieron no fue eficaz para resolver el dolor cervical mientras que el otro
50% de trabajadores del restaurante Metrocafé Quitumbe refirié eficacia del tratamiento

que escogieron para resolver la cervicalgia

En otras palabras 2 de los 5 pacientes que escogieron el tratamiento analgésicos
y antiinflamatorios refirieron eficacia del manejo farmacolégico para el dolor cervical
mientras que 3 pacientes que escogieron la misma opcion no refirieron eficacia, por otra
parte un paciente que escogio el tratamiento de terapia fisica refirio que fue eficaz la

fisioterapia para resolver la cervicalgia.
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3.1.7 Analisis de la frecuencia del tipo de dolor recidivante, dolor localizado y
dolor referido, también se analizara la frecuencia de los efectos en el individuo con
respecto a si el dolor impide realizar las actividades de la vida diaria (AVD) y si el

dolor impide dormir.

Gréfico 7: Analisis de la frecuencia del tipo de dolor recidivante, dolor localizado y dolor referido, si
el dolor impide realizar las actividades de la vida diaria (AVD) y si el dolor impide dormir a los

trabajadores del restaurante Metrocafé Quitumbe

Analisis de la frecuencia del tipo de dolor recidivante, dolor
localizado y dolor referido, si el dolor impide realizar las
actividades de la vida diaria (AVD) y si el dolor impide
dormir a los trabajadores del restaurante Metrocafé
Quitumbe

[Esi Bno

dolor recidivante

dolor localizado

dolor referido

dolor impide AVD

dolor impide dormir

Pacientes Metrocafé Quitumbe

En el estudio se puede observar que 17 trabajadores del Metrocafé Quitumbe han
presentado cervicalgia con anterioridad, frente a 2 trabajadores que no han
experimentado el dolor cervical recidivante. Por otro lado 16 trabajadores presentan dolor
cervical producto de puntos gatillo de forma localizada en la musculatura en contraste con
3 trabajadores que no refiere la cervicalgia de forma localizada. De la misma manera se

puede observar que 15 trabajadores presentan dolor cervical que se refiere hasta la
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region de los omoplatos en contraste con 4 trabajadores donde el dolor cervical no se
refiere a la regiéon escapular. 6 trabajadores que labora en el restaurante Metrocafé
Quitumbe han experimentado cervicalgia que ha impedido o dificultado realizar
actividades que antes hacia con normalidad en discordancia con 13 trabajadores donde
la cervicalgia no ha sido un limitante para la realizacion de actividades que se ejecutaban
con normalidad. De la misma forma se puede observar que la mayoria de pacientes no
tienen dificultad para dormir, concretamente 12 trabajadores en comparacién con 6

trabajadores donde el dolor cervical si les ha impedido dormir.

3.2 Analisis de la frecuencia de la magnitud del dolor antes y al final del tratamiento
y determinacion de la distribucion de los diferentes puntos gatillo en Ia

musculatura cervical y tiempo de recuperacion del dolor miofascial.

En el presente apartado se describira la magnitud del dolor antes del tratamiento y
al final del tratamiento por medio de la escala analoga del dolor (EVA), por otro lado se
describira la distribucion de los puntos gatillo en la musculatura cervical del trapecio
superior, trapecio medio y trapecio inferior especificando si el punto gatillo es central o
insercional durante las 4 sesiones de tratamiento y finalmente se detallara el tiempo de

recuperacion del dolor miofascial.
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3.2.1 Analisis de la frecuencia de la magnitud del dolor antes y al final del tratamiento en los trabajadores del restaurante Metrocafé

Quitumbe.

Grafico 8: Analisis de la frecuencia de la magnitud del dolor antes y al final del tratamiento en los trabajadores del restaurante Metrocafé Quitumbe

Analisis de la frecuencia de la magnitud del dolor antes y al final del tratamiento en los
trabajadores del restaurante Metrocafé Quitumbe

M Inicio del tratamiento

M Final del tratamiento

Frecuencia del dolor escala de EVA (1/10)

Pacientes Metrocafé Quitumbe
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Como se puede observar en el grafico #8 la frecuencia del dolor antes del tratamiento es

elevado con respecto a la frecuencia del dolor al final del tratamiento.

Dicho en otras palabras de los 14 pacientes que se sometieron al tratamiento de
puncién seca, el primer paciente inicio el tratamiento con dolor de 7/10 en la escala visual
analoga (EVA) y finalizo las 4 sesiones de tratamiento con 0/10, el segundo paciente inici6 el
tratamiento con 6/10 de EVA vy finalizé las 4 sesiones de tratamiento con 3/10, el tercer
paciente inicié el tratamiento con 8/10 en la escala visual analoga (EVA) y finaliz6 las 4
sesiones de tratamiento con 4/10, el 4 paciente inicié el tratamiento con 5/10 en la escala
visual analoga (EVA) y finaliz6 las 4 sesiones de tratamiento con 0/10, el 5 paciente inici6 el
tratamiento con 7/10en la escala visual analoga (EVA) y finalizd las 4 sesiones de
tratamiento con 0/10, el paciente numero 6 inicid su primera sesién de tratamiento con 5/10 y
al finalizar las 4 sesiones de tratamiento no presentaba dolor especificamente 0/10, el
paciente 7 de igual forma inicié el tratamiento con 5/10 en la escala visual analoga (EVA) y
finalizé las 4 sesiones de tratamiento sin ningun dolor es decir 0/10, el paciente numero ocho
inicié el tratamiento con 4/10 en la escala visual analoga (EVA) y al finalizar el tratamiento
también fue satisfactoria su evolucion ya que se ubicoé en 0/10 en la escala visual analoga
(EVA), el paciente 9 inici6 el tratamiento con 5/10 del EVA y finaliz6 el tratamiento con 0/10
en la escala de EVA, El paciente 10 inicio el tratamiento con 5/10 también termino el
tratamiento dolor de 1/10 en la escala de EVA lo que representa ningun dolor, el paciente
11inicié el tratamiento con 6/10 vy finalizd el tratamiento con 1/10 en la escala de EVA, ya
finalizando el paciente #12 inicié el tratamiento con 6/10 en la escala de EVA vy finaliz el
tratamiento satisfactoriamente sin dolor 0/10 es la escala de EVA, el paciente 13 inicio el
tratamiento con 4/10 y finalizé el tratamiento sin dolor es decir 0/10, el Ultimo paciente inicié

el tratamiento con 5/10 y finaliz6 las 4 sesiones de tratamiento con 0/10 es decir sin dolor.
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Tabla 1: Andlisis de la media de la frecuenciade la magnitud del dolor antes y al final
del tratamiento en los pacientes del restaurante Metrocafé Quitumbe por medio de la

escala analoga de EVA.

Analisis de la mediade la frecuenciade la magnitud del dolor antes y al final del tratamiento en

los pacientes del restaurante Metrocafé Quitumbe por medio de la escala analoga de EVA

(0/10)

Variable Media Minimo Maximo

Magnitud del dolor 5/10 4/10 8/10

antes del tratamiento

Magnitud del dolor al 0/10 0/10 4/10

final del tratamiento

En la presente tabla se observa que la media de la magnitud del dolor antes del
tratamiento representa 5 /10 en la escala de EVA siendo 4 el minimo dolor y 8 el maximo
dolor percibido por los pacientes del restaurante, mientras que la media de la magnitud del
dolor al final del tratamiento corresponde a 0/10 y de la misma forma O simboliza al minimo

dolor existente y 5 al maximo dolor percibido.
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3.2.2 Frecuencia de los puntos gatillo central e insercional en el musculo trapecio

superior, trapecio medio y trapecio inferior.

Grafico 9: Frecuencia de los puntos gatillos centrales en las porciones del musculo trapecio
superior, trapecio medio y trapecio inferior en los pacientes del restaurante Metrocafé

Quitumbe durante las 4 sesiones de tratamiento.

Frecuencia de los puntos gatillos centrales en las porciones
del musculo trapecio superior, trapecio medio y trapecio
inferior en los pacientes del restaurante Metrocafé
Quitumbe durante las 4 sesiones de tratamiento
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Sesiones de tratamiento

El resultado de la frecuencia de los puntos gatillo central en la porcion inferior |
porcién media y porcién superior del musculo trapecio fue la siguiente; en lo que refiere al
trapecio inferior en la primera sesidn de tratamiento se localizaron 4 puntos gatillo centrales,
en la segunda sesion se localizaron 3 puntos gatillo centrales, en la 3 sesién de tratamiento
el numero de puntos gatillos se redujo a 2 puntos gatillo para finalmente en la Ultima

semana de tratamiento unicamente un punto gatillo permanecié constante.
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Por otro lado la frecuencia de puntos gatillo centrales en el musculo trapecio medio
fue 8 puntos gatillo en la 1 semana de tratamiento mientras que en la segunda semana se
reduce considerablemente a 2 puntos gatillo, donde se mantienen los mismos puntos gatillos
en la tercera sesidn de tratamiento, por ultimo en la cuarta sesion de tratamiento se delimito

un punto gatillo persistente.

Finalmente el musculo trapecio superior al inicio del tratamiento presentaba 5 puntos
gatillos centrales, en la siguiente semana de tratamiento se localizaron 3 puntos gatillos
centrales para concluir las 2 ultimas semanas es decir 3 cuarta sesion de tratamiento con un

punto gatillo respectivamente.

Gréafico 10: Frecuencia de los puntos gatillos insercionales en las porciones del musculo
trapecio superior, trapecio medio y trapecio inferior en los pacientes del restaurante

Metrocafé Quitumbe durante las 4 sesiones de tratamiento.

Frecuencia de los puntos gatillos insercionales en las
porciones del musculo trapecio superior, trapecio medio y
trapecio inferior en los pacientes del restaurante Metrocafé
Quitumbe durante las 4 sesiones de tratamiento
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Sesiones de tratamiento

Con respecto a la frecuencia de los puntos gatillo insercionales en las porciones
superior, media e inferior del trapecio se obtuvo lo siguiente; en la primera sesion de
tratamiento se encontraron 5 puntos gatillo insercionales en el trapecio medio, las porciones
superior e inferior no presentaron puntos gatillo insercionales, durante la segunda semana de

tratamiento se delimitaron 3 puntos gatillo miofascialesinsercionales en las fibras del trapecio
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medio, de la misma forma las porciones superiores e inferiores no presentaron puntos gatillo

insercionales.

Finalmente durante la 3 y 4 sesién de tratamiento no se encontré puntos gatillo

insercionales tanto en las fibras superiores medias e inferiores del musculo trapecio.

3.2.3Tiempo de recuperaciéon del dolor miofascial en la regién cervical de los

trabajadores del restaurante Metrocafé Quitumbe.

Grafico 11: Tiempo de recuperacion del dolor miofascial en la regién cervical de los

trabajadores del restaurante Metrocafé Quitumbe.

Tiempo de recuperacion del dolor miofascial en la region
cervical de los trabajadores del restaurante Metrocafé
Quitumbe.

M 3° sesion
M 4° sesion

No se recuperd

Como se puede observar en el grafico 11 el tiempo de recuperacion delos pacientes
con dolor miofascial en la region cervical fue la siguiente: 64 % de los pacientes se
recuperaron en la 3 sesion de tratamiento, 22 % se recuperd en la 4 sesion de tratamiento y

el 14% no se recupero.

Con respecto a la frecuencia 9 pacientes se recuperaron durante la 3 sesion de

tratamiento, 3 pacientes en la 4 sesion de tratamiento y 2 pacientes no se recuperaron.
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DISCUSION

En el presente estudio se pudo observar que de los 19 trabajadoresencuestados del
restaurante Metrocafé Quitumbe la mayoria eran del género femenino exactamente 13
mujeres mientras que el grupo etario que predomind estuvo entre los 20 y 29 afios ya que el
restaurante posee personal de servicio joven, estos resultados nos muestran una perspectiva
de que el dolor miofasciales en la region cervical es mas frecuente en mujeres que en
hombres, asi lo corrobora un estudio realizado por J.C Torres, J.C Hernandez, E.M. Ortiz y
S. Tenolapa publicado por la revista espanola del dolor en el 2009 en la cual 30 pacientes
con sindrome de dolor miofascial crénico ingresaron al estudio donde la mayoria era del
género femenino, es decir 19 mujeres y 11 hombres que corresponde al género masculino,
mientras que el grupo etario de mayor predominio fue entre las edades de 35 a 40 afios de
edad.

De la misma forma las estadisticas de un estudio epidemiolégico sobre el sindrome
de dolor miofascial en el Hospital Universitario “Dr. Antonio Maria Pineda” realizado por
F.Gonzales demuestra claramente que de 135 pacientes seleccionados el 90% estuvo
representado por el género femenino dondela edad de predominio fue de 31 a 50 anos de
edad resultado que no se asemeja a los resultados obtenidos en el presente estudio
referente a la edad prevalente en el dolor miofascial porque este estudio se realizé en los
trabajadores de un establecimiento especifico donde el personal de servicio es joven con
fines de marketing al contrario de la muestra del estudio citado ya que los miembros del
estudio son pacientes que han asistido al Hospital Universitario “Dr. Antonio Maria Pineda”

en el lapso de un afio.

Los resultados de la prevalencia del dolor cervical fueron bastante contundentes ya
que de 19 personas encuestadas Unicamente una persona no refirié cervicalgia en los dos
ultimos meses, es decir el 95% del personal si padecié cervicalgia en los dos ultimos meses,
una cifra bastante representativa que se asemeja a los resultados obtenidos en un estudio
realizado por Von Korff en el afio 2005 y citado por Pérez. J., Fernandez Ruiz. I, Galvez R,
Babio G. sobre los estandares de la calidad de las unidades del dolor en el afio 2009 donde
se determind la prevalencia del dolor cronico de la columna cervical y espalda de Estados
Unidos en una muestra aleatoria de mayores de 18 afos constituida por 5692 participantes

en el cual se determin6 que el 19% de encuestados afirmé tener dolor créonico de la columna
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vertebral en los pasados doce meses, mientras que el 29,3% refirié que padeci6 ese dolor

en algun momento de su vida.

Estos resultados pueden compararse con estadisticas de la prevalencia internacional
del sindrome del dolor miofascial donde el 47% de la poblacién en algin momento de su
vida ha sufrido esta condicion y el 19.6% en México como lo asegura el Instituto de
seguridad y los servicios sociales de los trabajadores del estado de México. Si consideramos
la poblacion total de México en el ano 2013 fue de 112 336 538 habitantes de acuerdo al
ultimo censo realizado en México entonces el 19.6% corresponde a 22 057 161 habitantes,

una cifra que todavia sigue siendo bastante elevada.

También seevidencié en el presente estudio que el 32% de los trabajadores del
restaurante Metrocafé Quitumbe han padecido de cervicalgia que impide o dificulta las
actividades de la vida diaria, y que el 89% ha padecido de cervicalgia con anterioridad es

decir un dolor recidivante.

De la misma forma los resultados obtenidos pueden compararse con un estudio
similar realizado en los Paises Bajos realizado por Picavet HS, y Schouten JS en el 2010 y
citado en una investigacion epidemioldgica del dolor en Espafia realizad por S.S. Jiménez en
el cual se revelaque el 85% de la poblacién tenia episodios recurrentes de dolor crénico y
por otro lado el 30% tenia alguna limitacién para las actividades de la vida diaria pero en
general no tenia repercusion laboral. La mayoria de los pacientes tenia dolor en mas de una

localizacion anatémica.

Con respecto al tratamiento que eligieron los trabajadores del bar-restaurante
Metrocafé Quitumbe se determiné que el 72% es decir 5 trabajadores escogieron la opcion
de analgésicos/ antiinflamatorios (AINE) donde unicamente el tratamiento fue eficaz para
dos personas , mientras que el 14% lo que corresponde a un trabajador que escogio la

fisioterapia refiri6 eficacia del tratamiento.

Probablemente los AINE no fueron eficaces en todos los casos por los siguiente: el
tratamiento de antiinflamatorios no esteroidales es util en la cefalea tensional pero en el
espasmo muscular la evidencia como tratamiento es limitada y moderada para su
prescripcion en la lesion aguda del tejido muscular, asi lo afirman Ruiz M., Nadador V.,
Fernandez-Alcantud J., Hernandez-Salvan J., Riquelme I., Benito G. en su publicacion

myofascial pain sindrome and fibromialgia. Ahora bien, la cefalea tensional puede en la
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mayoria de los casos ser un dolor referido de puntos gatillo de la musculatura cervical que
puede resolverse farmacolégicamente en algunos casos pero no resuelve el origen del dolor

y ahi posiblemente radica la ineficacia del tratamiento.

Desde otra perspectiva el tratamiento de preferencia en primera instancia en nuestra
sociedad es el tratamiento farmacoldgico y se puede apreciar dicha realidad en un estudio
realizado por Lépez y col. En el aino 2009 en el pais vecino Colombia el cual podria
ajustarse a la realidad que vive la poblacion ecuatoriana por ser ambos paises
latinoamericanos y en vias de desarrollo que atraviesan problemas sanitarios que van de la
mano con la desigualdad social y la dificultad para acceder a servicios de salud, este estudio
detalla la prevalencia de la automedicacién y los factores relacionados en mayores de 18
afios en la poblacion urbana de Bogota, Colombia. Los autores reportaronuna prevalencia
del 27.3% de la poblacién que se auto medica y los medicamentos mas consumidos fueron
los analgésicos. El principal diagndstico para la automedicacion fue el dolor. Mientras que las
razones que argumentaron los participantes del estudio sobre porque se auto medicaban fue
la falta de dinero para una cita médica, razones de tiempo, la ineficiencia de los servicios de
salud y la falta de informacion (Lépez y col. 2009. Estas variables analgésicos y dolor se
encuentran bastante socializados en nuestra vida diaria puede ser por una exagerada
publicidad de las casas farmacéuticas, por el facil acceso y distribucion de los farmacos o por
razones psicosociales y socioecondmicas, al realizar las encuestas a cada uno de los
participantes del estudio solo la persona que escogi6 la opcién fisioterapia fue atendido por
un profesional de la salud y quienes escogieron la respuesta antiinflamatorios/analgésicos no
lo habian hecho, unicamente manifestaron que “han tomado pastillas para el dolor” el
conocido analgésico paracetamol y asi lo reconoce la Organizacion mundial de la salud
(OMS)que calcula que mas de la mitad de los medicamentos que se dispensan o venden son
expendidos de forma inapropiada, y que la mitad de los pacientes no los toman

correctamente.

Estos datos nos pueden proporcionar un indicio sobre porque el tratamiento
analgésicos y antiinflamatorios (AINE) fue el tratamiento de preferencia y porque no fue

eficaz en el tratamiento de la cervicalgia.

El personal del restaurante Metrocafé Quitumbe trabaja en horarios rotativos, es decir

en la manana-tarde, en la tarde-noche, y en la noche-madrugada, por lo que los horarios
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circadianos de los trabajadores se ven alterados por la labor que desempefan, los
resultados acerca de si el dolor cervical es impedimento para dormir normalmente y si ha

afectado al realizar actividades de la vida diaria se encuentra en el 32%.

Estos resultados se pueden comparar con un estudio sobre dolor crénico de cuello
citado por J.J. Sanchez en una investigacion de la epidemiologia del dolor en Espafia
mediante el uso deencuestas poblacionales donde se demostré que los sujetos que duermen
menos de 8 horas al dia mostraron una mayor prevalencia de dolor de cuello con el 22,3%.
Dichos sujetos que no dormian las 8 horas al dia estadisticamente presentaban mayorestrés
psicologico es decir 21,2% y como se menciond anteriormente el estrés psicoldgico es uno
de los problemas que el personal de bares y restaurantes debe aprender a sobrellevar.
Ademas, el dolormusculo-esquelético invalidante se asocié con hacer trabajos que exigen

gran esfuerzo fisico.

Con respecto a los resultados obtenidos antes y al final del tratamiento se evidencié
que la media correspondiente al dolor antes del tratamiento fue de 4, mientras que la media
del dolor al final del tratamiento fue de 0, por lo que en el presente estudio se pudo
comprobar la hipoétesis formulada, probar la eficacia de la puncion seca en las restricciones
miofasciales de cuello ya que el resultado fue positivo como se observé en el analisis de la
magnitud del dolor al final del tratamiento, existen numerosos estudios que respaldan la
técnica de puncién seca para el tratamiento de puntos gatillo miofasciales y entre los mas
famosos son los estudios realizados por la doctora Simons a través de los afos , pero para
variar un poco se pueden citar los resultados de un estudio realizado en el afio 2013 por
Tekin L, Akarsu S, Durmus. O, Cakar. E., publicado en The effect of dry needling in the
tratment of miofascial pain sindrome en el cual compararon la efectividad de la puncién seca,
utilizando en el estudio agujas de acupuntura aplicadas con la respectiva sustentacion
tedrico-practico contra agujas ficticias que se punzaban sin ningun criterio tedrico, los
resultados reportados fueron la disminucion significativa del dolor en los pacientes que
recibieron la puncion verdadera frente a las agujas ficticias que producian Unicamente dolor

en el paciente puesto que la aguja no puncionaba directamente el punto gatillo miofascial.

En este estudio se determiné el tiempo de recuperacién del dolor miofascial cervical
donde el 64 % de los pacientes se recuperaron en la 3 sesion de tratamiento, 22 % se
recupero en la 4 sesién de tratamiento y el 14% no se recuperd, al comparar los resultados

obtenidos con la evidencia de Travell y Simosn en sus trabajos de investigacion
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determinaron que el tiempo de recuperacion es aproximadamente a la 2 semana de

tratamiento.

Sin embargo a pesar de ser eficaz la técnica de puncién seca dos pacientes no
mostraron mejoria contundente en su dolor miofascial tal vez por la destreza que el
fisioterapeuta debe poseer al realizar la evaluacién-diagnéstico y la puncion seca
propiamente dicha,considero que dicho resultado pudo deberse a mi corta experiencia o
quiza a los antecedentes propios de cada paciente que pudieron alterar los resultados del
presente estudio, sepuede mencionar en este preciso momento al caso numero 3 donde el
paciente refiri6 antecedentes personales de hipotiroidismo, sobrepeso y que actualmente
usaba levotiroxina como tratamiento para el hipotiroidismo,aqui la puncién seca no fue eficaz
ya que el dolor al final del tratamiento continué siendo alto 4/10 en la escala de EVA, esto
podria deberse a que en el hipotiroidismo segun travell y Simons y de acuerdo a su
experiencia expresan que los bajos niveles de hormona tiroidea predispone a las personas a
desarrollar puntos gatillos miofasciales. Lo dicho anteriormente puede ser respaldado por
un estudio epidemioldgico sobre el sindrome de dolor miofascial en el Hospital Universitario
“Dr. Antonio Maria Pineda” realizado por F.Gonzales donde se observoque la distribucion de
patologias asociadas al dolor miofascial se relacionaron con el hipotiroidismo representando

el 6.2 % de una muestra de 150 pacientes con sindrome de dolor miofascial.
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CONCLUSIONES

El personal que labura en bares y restaurantes esta expuesto a determinados riesgos
relacionados con la seguridad, la higiene y la psicosociologia por el contacto directo con los
clientes que a veces de dificil trato pueden sobrecargar el nivel cognitivo en del trabajador

predisponiéndolo a tensiones, fatiga muscular y posiblemente dolor crénico.

Las posturas desfavorables en el trabajo de camareros y cocineros implican una
sobre-carga de los musculos de las piernas, la espalda y los hombros por la posicion de pie
frecuente en la que desempefian su trabajo asi como riesgo de lesiones de la columna

vertebral debido al peso o volumen de material manipulado.

Se debe tener en cuenta que el papel del fisioterapeuta también es involucrarse en
coordinar diferentes actividades como son los estudios ergonémicos para evaluar el disefio
del lugar de trabajo, herramientas y tareas que coincidan con las caracteristicas fisioldgicas,
anatdmicas, psicoldgicas y las capacidades del trabajador ademas de buscar la optimizacion
de los tres elementos del sistema humano-maquina-ambiente con el fin de minimizar la
incidencia de lesiones en el sistema osteomuscular y por ende alteraciones miofasciales
especificamente de la region cervical durante el desarrollo de la actividad laboral, por lo que
es meritorio involucrarse de manera mas apasionada a la prevencién de lesiones de

caracter osteomuscular relacionadas con el desarrollo de la actividad laboral.

En lo referente al porcentaje del género del personal del restaurante Metrocafé
Quitumbe se puede concluir que el porcentaje de mujeres fue del 68% y el grupo etario

predominante estuvo en las edades de 20 a 29 afios, concretamente el 53%.

Por otro lado el porcentaje de trabajadores que han padecido cervicalgia en los dos
ultimos meses fue del 95% donde a su vez el 32% refirié haber realizado tratamiento para

resolver la cervicalgia.

El tratamiento con mayor prevalencia elegido por los encuestados fue analgésicos y
antiinflamatorios (AINE) con el 72% mientras que el 14% decidio realizar fisioterapia, por otra
parte la eficacia de los analgésicos y antiinflamatorios fue menos de la mitad de las personas
es decir 2 de las 5 personas que optaron por el tratamiento farmacolégico mientras que la

persona que realizo fisioterapia refiere eficacia del tratamiento.
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Con respecto a la frecuencia del dolor miofascial 17 personas afirman que el dolor
cervical lo han tenido con anterioridad una cifra bastante alta ya que dentro de ese resultado
16 personas pueden localizar el dolor en una zona especifica en la musculatura del cuello, y
15 personas afirman que el dolor miofascial cervical se refiere hasta la regién de los
omoplatos. Estos datos nos exponen claramente que el dolor cervical se manifiesta de forma

localizada y también de forma referida en la musculatura cervical.

En lo referente a las actividades de la vida diaria el dolor cervical representa un
limitante para 6 trabajadores al dificultar el desarrollo de las actividades que antes podia
hacer con facilidad, de la misma forma se puede concluir que Unicamente a 6 trabajadores el

dolor les impide dormir.

Al realizar el método star y la valoracion de la elasticidad de la piel se concluyé que el
musculo mayormente afectado por su constitucion anatémica y su fisiologia fue el trapecio

en sus 3 porciones: la porcién superior, porcion media y porcion inferior.

La frecuencia de los puntos gatillo centrales en lo que refiere al trapecio inferior
durante la primera sesion de tratamiento fue de cuatro puntos gatillo y en la ultima semana

de tratamiento unicamente un punto gatillo permanecié constante.

Por otro lado la frecuencia de puntos gatillo centrales en el musculo trapecio medio
fue 8 puntos gatillo en la 1 semana de tratamiento mientras que en la cuarta sesién de

tratamiento se delimito un punto gatillo persistente.

Finalmente el musculo trapecio superior al inicio del tratamiento presentaba 5 puntos

gatillos centrales para concluir la ultima semanas de tratamiento con un punto gatillo.

Con respecto a la frecuencia de los puntos gatillos insercionales en el trapecio medio
en la primera sesion de tratamiento se encontraron 5 puntos gatillo insercionales y en la

ultima sesion de tratamiento no se encontraron puntos gatillo insercionales.
Las porciones superiores e inferiores no presentaron puntos gatillo insercionales.

Se concluyé también que la media de la magnitud del dolor antes del tratamiento fue de 5y

al final del tratamiento fue de 0 en la escala de EVA.

De los datos anteriormente mencionados se puede destacar que un paciente que

representd 8/10 de dolor en la escala de EVA dentro de los antecedentes personales padece
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de hipotiroidismo y por lo que actualmente se administra levotiroxina donde uno de los
efectos secundarios de este farmaco son alteraciones a nivel musculo-esquelético como
debilidad muscular y dentro de la fisiopatologia del hipotiroidismo uno de los sintomas de la
baja secrecion de hormona tiroidea es desarrollar puntos gatillos miofasciales por ello el 4/10
en la escala de EVA al final del tratamiento evidencio la inefectividad de la técnica de
puncion seca, por otro lado el segundo paciente que representé 3/10 al final del tratamiento
posiblemente no refirid6 mejoria del dolor miofascial porque la técnica realizada no fue precisa

debido a la falta de experiencia en la realizacién de la técnica.

Por ultimo el tiempo de recuperacion del dolor miofascial fue la siguiente: 64% se
recuperd en la 3 sesiéon de tratamiento, el 22% se recupero en la 4 sesion de tratamiento y

finalmente el 14 % no se recupero.
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RECOMENDACIONES

Realizar un futuro estudio que analice las caracteristicas sobre como afecta a la
region miofascial cervical el trabajo de servicio, cocina yposilleria y valorar la
disfuncion miofascial de acuerdo al horario de trabajo segun horario vespertino,

partido y nocturno propio del grupo del trabajo del restaurante Metrocafé Quitumbe.

Realizar un estudio en el que se analice las condiciones de trabajo laboral del
Restaurante Metrocafé Quitumbe por medio de estudios ergonémicos como
estrategia de prevencion de futuras lesiones durante el desarrollo de la actividad

laboral.

Implementar medidas ergondémicas que incluyan: un buen disefio del puesto de
trabajo evitando posturas forzadas y mantenidas de cuello, la organizacién de las
tareas evitando la exposicion prolongada y alternando con otras tareas que no
demanden estas posturas forzadas. Eliminar malos habitos de trabajo que culminen

en malos habitos posturales

En lo referente al ambiente laboral se debe realizar un estudiopsicosocial al personal
de servicio para que el trabajador pueda solucionar problemas del dia a dia con el
publico de la mejor manera evitando en su mayor parte la sobrecarga emocional y la

fatiga.

Fortalecer las charlas sobre seguridad industrial controlando y evitando los peligros
laborales que pueden ser causal de lesiones temporales o permanentes en el
personal del restaurante Metrocafé Quitumbe y asi impedir minusvalias o

discapacidades de origen laboral.

Finalmente resultaria interesante realizar una investigacion que detalle cual es el
tratamiento de preferencia de los ecuatorianos cuando se trata de problemas
musculo-esqueléticos ya que estos datos pueden ser indicios de la situacién actual
de la carrera con referencia al conocimiento que la poblacion tiene sobre la terapia
fisica ya que en el trascurso de los afios la fisioterapia se ha socializado mucho mas

que en los afios pasados.
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ANEXO 1: Modelo de consentimiento informado para puncion seca.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PUNTOS GATILLO MIOFASCIALES (PGM) CON TECNICA
INVASIVA “PUNCION SECA”

El propdsito de esta informacion no es alarmarle ni liberar de responsabilidad al fisioterapeuta que atiende.
Simplemente representa un esfuerzo para que usted conozca mejor los hechos y pueda tomar una decision libre
de autorizar o rechazar dicho procedimiento.

Sepa usted que es norma de obligado cumplimiento por dicho terapeuta informarle y solicitar su autorizacion
siempre que la urgencia lo permita.

AUTORIZACION DEL TRATAMIENTO DE PUNTOS GATILLO MIOFASCIALES (PGM) CON TECNICA
INVASIVA “PUNCION SECA”

¢Qué es un punto gatillo miofascial (PGM)?

Un punto gatillo miofascial (PGM), es una zona de contractura situada dentro de una banda tensa muscular. El
punto resulta doloroso a la compresion, puede provocar un dolor referido caracteristico de dicho musculo.

(En qué consiste el tratamiento de PGM con técnica invasiva de “puncién seca”?

El tratamiento se lleva a cabo utilizando una aguja de acupuntura, con la que, previa asepsia cutanea de la zona
a tratar, se incide directamente sobre el PGM, realizando varios abordajes sobre este sin llegar a extraer la aguja.
Se establece una pauta de una sesion semanal y durante un maximo de 6 sesiones. Si tras la tercera sesién no
se alcanza ninguna mejoria se suspendera el tratamiento y se estableceria para el mismo pautas de fisioterapia
de tipo conservador. La técnica en cuestion es realizada por fisioterapeutas que han sido formados para poder
aplicarla con plenas garantias, y que disponen de la titulacion correspondiente que lo acredita.

¢ Qué objetivos persigue esta técnica?

El objetivo principal de esta técnica es acabar con aquellos problemas ocasionados por patologias de tipo agudo
o cronico derivados de los puntos gatillo miofasciales (PGM).

¢Puede tener efectos secundarios o alguna complicacion al ser tratado con esta técnica?

Las contraindicaciones son escasas, al igual que los peligros y las complicaciones. La mayoria de las
contraindicaciones son relativas.

1. Con respecto a las complicaciones, apenas existe documentacion, pero se podria citar la dermatitis de
contacto, el espasmo muscular o el dolor pospuncion.
2. Entre las contraindicaciones habria que destacar: El miedo insuperable a las agujas, pacientes en

tratamientos con anticoagulantes, inmundeprimidos, linfadenectomias, e hipotiroidismo. Puncién sobre
zonas de la piel que presenten algun tipo de heridas o cicatriz; enfermedades dérmicas como psoriasis o
infecciones, maculas o tatuajes. Problemas de alergia a los metales, especialmente al niquel. Igualmente
se evitara la puncion profunda en mujeres embarazadas, especialmente durante los tres primeros meses
de embarazo, y después de este periodo siempre y cuando la zona a tratar pueda afectar al feto. Por
otra parte no siendo propiamente contraindicaciones, se aconseja dejar pasar 24 h después del
tratamiento antes de bafarse en una piscina o en bafios publicos, y no indicar el tratamiento en
personas que presenten dolor cronico generalizado como la fibromialgia, si anteriormente ya se habia
aplicado la técnica sin obtener beneficios.

3. Los peligros son limitados, la probabilidad de que se produzcan es escasa y resultan en su mayoria
evitables si se toman las precauciones pertinentes: neumotérax, lesién nerviosa, sincope vasovagal,
mioedema, hemorragia y riesgo de infecciéon del fisioterapeuta por puncién accidental de una aguja
contaminada.
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RIESGOS PERSONALIZADOS
Estos riesgos estan relacionados con el estado de salud previo del paciente, y los mas significativos son:

DECLARO

1. Que he sido informado de los riesgos del tratamiento, que me han explicado las posibles alternativas y
que sé que en cualquier momento puedo revocar mi consentimiento.

2. Estoy satisfecho de la informacion recibida, he podido formular todas las preguntas que he creido
conveniente y me han aclarado todas las dudas planteadas.

3. En consecuencia doy mi consentimiento.

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del fisioterapeuta

Fecha:......ooi

Nombre del representante legal en caso de incapacidad o minoria de edad del paciente con indicaciéon del
caracter con que interviene (padre, madre, tutor, etc.)

REVOCACION

He decidié revocar mi anterior autorizacion y no deseo proseguir el tratamiento, que doy con esta fecha finalizado.
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ANEXO 2: HISTORIA CLINICA

1. ANAMNESIS

2. ANTECEDENTES

PErSONAIES. ...
FamMiliares ..o
FarmacolOgiCOS. ... ..ot

3. ANTECEDENTES DOLOROSOS DEL PACIENTE

¢, DONdE S€ €NCUENITA €] OIOI?....coi ittt e st e e s eee e e e anneeee s
Describa €l dOIOr QUE SIEBNTE......cooiiiiiiii et e e e ettt e e e st e e e e s nbe e e e e e aabeeeeeeanes
¢ Ha experimentado este dOIOr @NtEST..... ..o i
AOTe] ol ete] g a=Ta V4o =] I (o] o] of N PSPPI
¢ El dolor se extiende 0 €S 10CaIIZAAOTY.........ccoiiiiii e e
¢ Cuanto hace qUE SUTE ESE OIOT?.......c.co it e e s e e e s e e e annae e e e snnneeens

¢ El dolor le impide hacer algo que normalmente podria hacer?...........ccceeeeeiiiiiciiiiiiieeeeee e

4. DISTRIBUCION DEL DOLOR

-
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MAGNITUD DEL DOLOR EN LA ESCALA DE EVA (0/10)
Inicio del tratamiento.............cccevveivnneenn

Final del tratamiento...........cccvcevvvinvnnnns

5. EXAMEN FiSICO

Método Star:

Valoracién de la elasticidad de la piel:

6. TRATAMIENTO

PUNCION SECA

Profunda
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MODELO DE ENCUESTA

Esta encuesta tiene el propdsito de identificar si usted padece de dolor a nivel del cuello

producto de Puntos Gatillo Miofasciales.

Por Favor subraye la respuesta correcta

1. ¢Ha sufrido dolores de cuello en los Gltimos 2 meses?, (si la respuesta es no ha
finalizado con la encuesta)

SI NO
2. ;Necesit6 tratamiento? (si la respuesta es no pase a la pregunta 5)

SI NO

3. ¢Fue eficaz dicho tratamiento?

Sl NO

4. Senale con una equis (x) cual de las siguientes opciones fue el tratamiento.

Analgésicos/ antiinflamatorios I:I Homeopatico I:I

Terapia Fisica I:I Otros I:I

5. ¢El dolor de cuello que ha sufrido en los dos ultimos meses lo ha tenido con
anterioridad?

Si NO

6. ¢Dicho dolor se ubica especificamente en un solo punto o regién de la musculatura
de cuello ?
SI NO

7. ¢El dolor del cuello se extiende hasta los oméplatos (paletas)?

Si NO

8. ¢Este dolor no mas de 2 meses de duracién hasta el dia de hoy le ha impedido o
dificultado realizar actividades que antes podia hacer con facilidad?

Si NO

9. ¢Dicho dolor le impide dormir?

Sl NO
Gracias por su colaboracion!
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