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del sindrome de dolor
miofascial

Conservative physical therapy
in myofascial pain syndrome

RESUMEN

Se describe brevemente la estrategia terapéutica

del sindrome de dolor miofascial y se pasan revista

a la mayoria de las técnicas de tratamiento
conservador de los puntos gatillo miofasciales,

las cuales se clasifican en manuales e instrumentales.
Se concluye la necesidad de una mayor investigacién
de calidad en este terreno para disponer de un mayor
nivel de evidencia cientifica sobre la eficacia de las
técnicas descritas.
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ABSTRACT

Management strategies in myofascial pain syndrome
are summarized and most of the conservative
therapeutic techniques for myofascial trigger points

are briefly described. These can be classified as manual
or instrumental. It is concluded that more high
quality research is needed to allow for a higher

level of scientific evidence regarding the efficacy

of techniques.
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INTRODUCCION

En términos generales debe distinguirse el tratamien-
to del sindrome de dolor miofascial (SDM) del trata-
miento de los puntos gatillo miofasciales (PGM). El
plan de tratamiento del SDM puede dividirse en dos
fases': una fase de control del dolor, que generalmente
exige la inactivacién de los PGM activos y, frecuente-
mente, también el tratamiento de ciertos PGM latentes,
y una segunda fase de reacondicionamiento muscular en
la que se intenta corregir tanto la disfuncién causada por
los PGM, en términos de debilidad e inhibicién?, como
todos aquellos factores activadores y perpetuadores de
los PGM (posturales, ergonémicos, neurodindmicos,
ortopédicos, etc.), en un intento de prevenir su reactiva-
cién’. En la prictica clinica ambas fases no siempre se
encuentran claramente delimitadas y es frecuente que
exista un cierto nivel de solapamiento de ambas, espe-
cialmente en aquellos musculos que responden con ma-
yor debilidad a la presencia de PGM. Como ya se ha
dicho, durante la primera fase, la principal meta es el
tratamiento de los PGM, para lo cual podrd recurrirse a
técnicas fisioterdpicas conservadoras o invasivas. Este
trabajo se centrard en el estudio de las primeras, las cua-
les, en su mayoria, tendrdn como principal objetivo el
intento de normalizar la longitud de las sarcémeras
acortadas del PGM*°, Las técnicas se clasificardn aten-
diendo a si son manuales o instrumentales. Aunque se
expondrdn de manera aislada, lo mds habitual en la
prdctica clinica es combinar varias técnicas de una forma
mds o menos protocolaria®’, para mejorar los resultados.

Conviene dejar claro desde el primer momento que,
pese a los buenos resultados cosechados por todos aque-
llos fisioterapeutas con formacién y experiencia clinica
en la materia, no existen, salvo contadas excepciones,
verdaderas evidencias cientificas de que ni las técnicas
manuales ni las instrumentales sean claramente m4s efi-
caces que el placebo en el tratamiento del SDM®?.

TECNICAS MANUALES
Estiramiento analitico
Representa una de las técnicas empleadas desde mds

antiguo'’. La idea es que si se quiere normalizar la lon-
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gitud de las sarcémeras acortadas del PGM se podria
estirar analiticamente el musculo, en la confianza de que
las bandas tensas donde se alojan los PGM serfan la par-
te del musculo principalmente elongada. No obstante,
existen indicios para pensar que su utilidad en este cam-
po no va mds alld de PGM no demasiado activos e irri-
tables’, o como ayuda en el autotratamiento. Es sabido
que el estiramiento aumenta el dolor de los PGM acti-
vos, lo cual, no sélo convertiria esta técnica en doloro-
sa, cosa que las actuales tendencias intentan evitar en la
medida de lo posible, sino que ademds es muy probable
que el paciente, debido a su dolor, no consiguiera al-
canzar el nivel de relajacién adecuado para su correcta
aplicacién, lo cual, segin Janet Edwards'! podria inclu-
so aumentar la irritabilidad de los PGM, salvo que és-
tos se trataran de alguna forma, como por ejemplo con
puncién'! o con compresién isquémica'?, previamente
al estiramiento.

Spray y estiramiento

Debido a las ya comentadas limitaciones del estira-
miento como técnica aislada, Travell desarrollé un mé-
todo en el que se combinaba la realizacién del estira-
miento con la aplicacién de un spray refrigerante>!*1314,
lo cual posee la ventaja de que el estiramiento es menos
doloroso para el paciente, mejor tolerado y, consiguien-
temente, mds eficaz. Se ha demostrado que la aplica-
cién de spray y estiramiento es eficaz en la disminucién
de la sensibilidad a la presién del PGM, comprobdndo-
se una correlacién entre el nivel de sensibilidad a la pre-
sién del PGM y el dolor referido que de él emana®. El
estiramiento es la accién y el spray es la distraccién'®,
afirmaba Travell destacando el hecho de que lo verda-
deramente importante en su técnica es el estiramiento.
En principio, cualquier forma de aplicacién de frio cu-
tdneo (spray refrigerante, hielo, etc.) sirve como con-
trairritante para distraer al musculo del dolor que el es-
tiramiento puede estar produciendo basdndose en la
teorfa del control de la compuerta del dolor!®!”. Es de-
cir, con la aplicacién de frio no se pretende congelar y
anestesiar el musculo (algo que Travell desaconsejaba),
sino actuar sobre la piel para bloquear asf, a nivel me-
dular, la ascensién a niveles superiores de los estimulos
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nociceptivos provenientes del musculo que se estd esti-
rando. En el caso de que se utilice hielo, en lugar de
spray refrigerante, la técnica sigue las mismas pautas de
aplicacién pero obviamente cambia de denominacidn:
frio intermitente con estiramiento'®.

Conviene recordar que el estiramiento presenta algu-
nas contraindicaciones, como las tendinitis agudas, las
roturas fibrilares o la inestabilidad articular. Otra situa-
cién que, a veces, contraindica el estiramiento es aquélla
en la que el mecanismo directo de activacién del PGM
ha sido el sobreestiramiento del musculo. Ademds, exis-
ten circunstancias en las que el estiramiento, sin estar
contraindicado, es impracticable. Tal es el caso de algu-
nos musculos, como el sartorio o el esternal, o de afec-
ciones como la rigidez articular. Obviamente, en todos
estos casos el estiramiento no constituye una opcién te-
rapéutica y resulta conveniente disponer de otras alter-
nativas.

Técnicas de compresién

Existe un gran nimero de variantes dependiendo de
la cantidad de presién y del tiempo empleados'®*. En
la actualidad Simons desaconseja el uso de la conocida
técnica de compresién isquémica’ al considerar que no
es buena idea aplicar isquemia a unos tejidos ya de por
si hipéxicos. Propone en su lugar el uso de una técnica
mucho mds suave, conocida como liberacién por pre-
sién del PGM>1821, que emplea el concepto de libera-
cién de la barrera®?! y en la que el fisioterapeuta tan
sélo intenta sentir la tensién del PGM (barrera), sin si-
quiera alcanzar el umbral del dolor, aumentando la pre-
sién a medida que se va liberando la tensién de la ban-
da. En general, y siempre que no sean demasiado
agresivas, las técnicas de compresién no tienen con-
traindicaciones dignas de mencién y constituyen una
gran ayuda cuando se combinan con otras'*!?, como el
estiramiento analitico, incluso como forma de autotra-

tamiento’.

Masoterapia

El masaje es probablemente una de las técnicas mds
efectivas para el tratamiento de los PGM?*2. Ha de en-
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tenderse el masaje como una forma de estiramiento lo-
cal del PGM*. En este sentido, prdcticamente cualquier
maniobra que pretenda estirar localmente sus acortadas
sarcomeras puede resultar ttil: el amasamiento (enten-
dido como estiramiento multidireccional de la zona del
PGM), la vibracién®, o el masaje de frotamiento longi-
tudinal profundo’ aplicado divergentemente, desde el
PGM hacia ambos extremos del misculo®. Entendido
como una forma de estiramiento, el masaje puede com-
binarse perfectamente con la aplicacién de spray refrige-
rante (técnica de spray y estiramiento local) o con las
técnicas de energia muscular que se expondrdn mds ade-
lante (estiramiento local en relajacién postisométrica o
en excéntrica). Es muy probable que el masaje tenga al-
gtin efecto de “despegamiento” del gel de titina que
mantiene a la miosina anclada a la banda Z de la sarcé-
mera®?*?, perpetuando la contractura. O, dependiendo
de la agresividad del masaje, podria incluso tener un
efecto destructor de las fibras afectadas?.

Técnicas de relajacién postisométrica

En este grupo habria que incluir tanto las técnicas de
energfa muscular descritas por Fred L. Mitchell”*® (en
especial las modalidades isométrica y excéntrica), como
la técnica de relajacidon postisométrica descrita por Le-
wit?h? y algunas de las técnicas especificas de facilita-
cién neuromuscular propioceptiva®®?! (como las de es-
tabilizacién ritmica o sostén-relajacién). Todas ellas, con
pequeiias diferencias de matiz en cuanto a su aplicacién
préctica, usan los principios de la relajacién postisomé-
trica y/o de la inhibicién reciproca para conseguir su ob-
jetivo, que en este contexto no serfa otro que la libera-
cién de los PGM de un determinado musculo o grupo
muscular. Algunas técnicas de cinesiterapia, no disefia-
das especificamente para el tratamiento de los PGM,
como ciertos ejercicios inspirados en el método Mac-
Kenzie, no parecen demostrar eficacia, al menos a corto

plazo, en el SDM?2.

Técnicas de liberacién posicional
Aunque existen multiples variantes**?, la principal y

mds directamente aplicable al tratamiento de los PGM
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es la técnica de tensién-contratensién de Jones®>3°.

A juzgar por la experiencia clinica y por la literatura
disponible, da la impresién de que esta técnica, no dise-
flada inicialmente para el tratamiento de los PGM, no
es muy util como tratamiento tinico en este campo y ge-
neralmente es recomendable emplearla en combinacién
con otras modalidades terapéuticas””’.

TECNICAS INSTRUMENTALES
Termoterapia

Ultrasonidos (US)

Pese al gran descrédito actual de esta tecnologfa®**° y

a la gran confusién existente en la literatura con respec-
to al tipo de US aplicable en el tratamiento de los PGM,
parece que recientemente la investigacién clinica va de-
cantindose claramente por el uso del US continuo®!*4?

frente al pulsante®® en este terreno.

Calor hiimedo

Aunque no existe ningin estudio que lo demuestre,
segtin la experiencia clinica de Travell’, resulta mds eficaz
que el seco en el tratamiento de los PGM, pudiendo
aplicarse como tratamiento dnico (en PGM recientes y
poco activos) o como coadyuvante de otras técnicas ma-
nuales, como el estiramiento.
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Electroterapia

Se han propuesto diferentes modalidades de electrote-
rapia en el tratamiento de los PGM“: corrientes galvni-
cas?’, diadindmicas®®, de Tribert®, interferenciales?®,
TENS#*4, Recientemente se han incorporado dos nue-
vas modalidades con resultados prometedores: las micro-
corrientes®’ y las corrientes galvdnicas del alto voltaje®.

Otras

Otras posibilidades terapéuticas instrumentales son la
terapia combinada®®?, el l4ser (con resultados verdade-
ramente contradictorios’' %), el biofeedback’>°, y las
ondas de choque”*8. Estas dltimas se proponen con uti-
lidad tanto diagnéstica como terapéutica, dado que,
cuando son correctamente enfocadas sobre el PGM con-
siguen producir el dolor referido con mds facilidad que

otros métodos, sin apenas crear dolor local en el PGM.

CONCLUSIONES

Existen numerosas opciones terapéuticas para el trata-
miento conservador del SDM, algunas de ellas de recien-
te incorporacion. Pese a los buenos resultados clinicos ob-
tenidos con estas técnicas, no existen, salvo contadas
excepciones, evidencias cientificas de su utilidad, lo cual
destaca la necesidad de aumentar tanto la cantidad como
la calidad de la investigacién en este campo.
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