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RESUMEN

OBJETIVO: Realizar una revision sistematica sobre la conceptualizacion de los
puntos de gatillo y la eficacia de la compresién isquémica local en el tratamiento

del dolor musculoesquelético.

MATERIALES Y METODOS: Se realiz6 la blusqueda de articulos en las
principales bases de datos como Pubmed, Science Direct, PEDro, EBSCO vy
Google académico. Para la conceptualizacion y parametros diagndésticos de los
puntos gatillo (PG) se recolectd todos los articulos que presentaban una
definicién y los parametros que utilizaban para la identificacién de un PG. En el
caso de la efectividad de la compresién isquémica local (CIL) se buscé articulos
gue utilicen esta técnica como tratamiento e indiquen qué efecto tiene sobre los
PG. Se analizaron solamente ensayos controlados aleatorizados. Los estudios
fueron evaluados por la escala Physiotherapy Evidence Database (PEDro),
Unicamente los estudios con calificacién igual o mayor a 6 formaron parte del

estudio.

RESULTADOS: EIl concepto de PG se encuentra todavia en discusion ya que la
ciencia indica que la palpacion de bandas tensas en el musculo es muy subjetiva
para determinar la presencia de un PG. Por otra parte, se ha confirmado que la
inflamacién del nervi nervorum provoca los mismos sintomas que los PG,
ademas el fenbmeno de la pareidolia muestra que la predisposicion a encontrar
algo al realizar palpacion hace que nuestra mente se encargue de encontrar PG
donde no los hay. Con respecto a la CIL se encontré que el efecto producido por
la CIL es significativo (en 19 articulos) disminuyendo el dolor y mejorando la
funcionalidad. Un andlisis de asociacion entre el efecto de la CIL con el dolor y
la funcionalidad no encontré diferencias significativas, en ninguna de las
variables (Dolor: p=.44798; Funcionalidad: p=.21071).

CONCLUSIONES: De los 23 articulos incluidos en la revision sistematica solo 4
estudios presentaron resultados significativos con respecto a la funcionalidad y

9 presentan resultados significativos para el dolor. Gracias a la obtencion de



todos los datos durante la realizacion de la presente revisidon sistematica se
puede concluir que el tiempo de la CIL no tiene intima relacion con la disminucién
del dolor o aumento de la funcionalidad en los pacientes, en la actualidad no
existe una definicion exacta aprobada por la comunidad cientifica de los PG, el
concepto mas aceptado después de revisar los articulos basados en la evidencia
actual encontrada en foros y articulos cientificos de discusion en medicina y

fisioterapia seria un punto doloroso en un tejido blando de etiologia desconocida.

PALABRAS CLAVE: Compresién isquémica local, puntos gatillo, sindrome de
dolor miofascial.



ABSTRACT

OBJECTIVE: to conduct a systematic review on the conceptualization of trigger
points and the efficacy of local ischemic compression in the treatment of

musculoskeletal pain.

MATERIALS AND METHODS: The search strategy for the articles included in the
systematic review was in the main databases: Pubmed, Science Direct, PEDro,
EBSCO and Google Scholar. For the conceptualization and the diagnostic
parameters of the trigger points (PG), all the articles that present a definition and
the parameters that are used for the identification of a PG are collected. In the
case of the effectiveness of compression is local (CIL) articles that use this
technique as a treatment were searched and indicate what effect it has on PG.
Only randomized controlled trials will be analyzed. The studies were evaluated
by the scale of physiotherapy evidence data (PEDro), the conqualification studies

equal to or greater than 6 were part of the study.

RESULTS: The concept of PG is still in the discussion and the science indicates
the palpation of taut bands in the muscle is very important to determine the
presence of a PG, because it has been confirmed that the inflammation of the
nerve causes the same symptoms as PG, in addition to the phenomenon of
pareidolia shows that the predisposition to find something when performing the
palpation makes our mind is responsible for finding PG where there is no. With
respect to the CIL. It has been found that the effect of CIL is significant in 19
articles on pain and functionality. An association analysis between the effect of
the CIL in relation to pain found no significant differences (p = .44798) and for
functionality in the same way the relationship between the variables is not
significant (p = .21071).

CONCLUSIONS: Of the 23 articles included in the systematic review, only 4
studies presented significant results with respect to functionality and 9 presented

significant results for pain. Thanks to obtaining all the data during the realization



of this systematic review, it can be concluded that the time of the CIL is not closely
related to the decrease in pain or increase in functionality in patients, currently
there is no definition Exactly approved by the scientific community of GPs, the
most accepted concept after reviewing articles based on current evidence found
in forums and scientific discussion articles in medicine and physiotherapy would

be a painful point in a soft tissue of unknown etiology.

KEY WORDS: Local ischemic compression, trigger points, myofascial pain

syndrome.
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INTRODUCCION

El sindrome miofascial (SDM) es un trastorno comun que se manifiesta con
presencia de puntos gatillo (PG) en una banda tensa. Estos puntos conducen a
una restriccién en el movimiento, disfunciones motoras y cambios autonémicos.
Su etiologia no se ha determinado con exactitud, pero se la contribuye a factores
traumaticos, fatiga, tension muscular excesiva y los trastornos musculares
(Yildinm, 2018). Las caracteristicas clinicas de los PG son presencia de bandas
tensas en los musculos hipersensibles y palpables que son dolorosas a la
palpacién y pueden producir dolor referido (Moon, Kim, Seok & Lee, 2019). Los
PG se pueden clasificar en activos y latentes. Los PG activos pueden producir
dolor (cronico y referido) espontaneamente. Causan principalmente debilidad
muscular, reduccion del rango de movimiento y parestesias. Los puntos latentes
producen dolor en el caso que se realice una presion sobre los mismos. Estos
pueden desarrollarse por mantener una activacion muscular por largos periodos,
exageradas contracciones musculares y realizar de manera incorrecta las
actividades fisicas. Los PG pueden inactivarse por medio de técnicas
fisioterapeutas no invasivas como la compresion isquémica local (CIL), que
consiste en la aplicacion de presion sobre el PG con el dedo pulgar durante

algunos segundos (Esparza, Aladro & Rybarzyck, 2019).

El objetivo de la presente revisidn sistematica fue recolectar articulos que definan
correctamente los PG y cudl es la forma correcta para diagnosticarlos en un
SDM, debido a que es un tema que tiene gran controversia entre varios autores,
ya que su conceptualizacién y parametros diagnésticos estan basados en la
subjetividad de la palpacion que en algunos estudios han determinado que
dependera del evaluador, su experiencia y que tipo de patologia presenta el
paciente. El otro tema para tratar es la busqueda de articulos en los cuales se
apligue la CIL en los pacientes o la comparacion de esta técnica con otro tipo de
tratamiento en el cual el proposito era determinar si presentaba una relacion
significativa el tiempo de presion en el PG con respecto a la disminucion del dolor

y aumento de la funcionalidad.



1 CAPITULO I: MARCO TEORICO
1.1 SINDROME DE DOLOR MIOFASCIAL

1.1.1 CONCEPTO

El sindrome de dolor miofascial (SDM) es un trastorno no inflamatorio de origen
musculoesquelético, asociado con dolor y rigidez muscular, caracterizado por la
presencia de nodulos palpables hiperirritables en las fibras musculares
esqueléticas, que se denominan puntos gatillo (PG). Estos PG son una
caracteristica de este sindrome por esto se diferencia de otros sindromes

dolorosos como la miositis inflamatoria y la fibromialgia (Saxena et al, 2015).

El SDM se define como el dolor que se origina a partir de un PG en el musculo
esquelético, es frecuente en los sindromes de dolor musculoesquelético (DME)
regionales, ya sea solo o en combinacion con otros generadores del dolor. La
evaluacion y el manejo apropiados del dolor miofascial es una parte importante
de la rehabilitacion musculoesquelética y los sindromes regionales de dolor axial

y extremidades (Desai, Saini & Saini, 2013).

1.1.2 ETIOLOGIA Y EPIDEMIOLOGIA

La etiologia y la fisiopatologia del SDM aun no se la ha determinado con
precision. El consenso actual entre los profesionales es que el SDM se
caracteriza por la expresiéon de dolor muscular distribuida regionalmente
asociado con la manifestacion de zonas palpables de hipersensibilidad conocida

como PG (Bourgaize et al., 2018).



Sin embargo, como menciona varios autores. Las posibles causas de la
presencia del DME puede deberse a un trauma directo o indirecto sobre el tejido
osteomuscular, la presencia de una patologia de la columna vertebral, la
exposicion a esfuerzos acumulativos y repetitivos, la disfuncién postural y el
desacondicionamiento fisico provocan que las fibras musculares se acorten
formando nodos hipersensibles a la palpacion o al movimiento por la presencia
de sustancia inflamatorias que causan dolor local en la zona en la que se

encuentran (Desai, Saini & Saini, 2013).

Con la edad avanzada, la prevalencia de DME aumenta de 40% a 60% a pesar
de que los signos y sintomas pueden aparecer a cualquier edad. En el estudio
de Kim et al, (2016) se habla que el DME es una causa muy frecuente de
discapacidad, incapacidad laboral y carga financiera mayoritariamente en

adultos mayores.

Una gran encuesta transversal realizada en la poblacién general de Reino Unido
en los afios 2001-2002 registr6 una prevalencia del 20% de los pacientes
registrados en clinicas traumatolégicas para el SDM. Tiene un impacto
econdémico considerable que hace que se pierdan aproximadamente 12.3
millones de dias de trabajo solo en los afios 2001/2002. EI SDM genera DME,
gue es una de las principales causas de morbilidad. Dicho DME tiene un gran
impacto en los servicios de salud, siendo el responsable de alrededor del 15%
de las consultas en la atencién primaria del Reino Unido. El diagndstico
subyacente a una presentacion de DME no siempre es claro. Excluyendo los
grupos clasificables de artritis o dolor de espalda, un tercio de las consultas
forman un grupo heterogéneo de enfermedades a menudo mal definidas. Se cree
que una de estas afecciones mal definidas es el SDM, asociado con los PG
(Tough et al., 2007).

En otro estudio se habla sobre la prevalencia del dolor miofascial con un 21% y
un 30% de pacientes que se quejan de DME pero esta cifra aumenta hasta un

85-93% de los pacientes que acuden a centros especializados en el manejo del



dolor (Kalichman & Ben, 2017).

1.2 PUNTOS GATILLO

Un PG se define como un nédulo hipersensible localizado en los musculos
esqueléticos. Estos suelen estar asociados a una hiperalgesia, dolor referido,
perturbaciones del comportamiento motor y limitaciones funcionales (Esparza,
Aladro & Rybarzyk, 2019).

Hay dos tipos diferentes de puntos gatillo: los activos y los latentes (Monet,
2017). Los puntos gatillo latentes (PGL) pueden desarrollarse al mantener una
activacion muscular durante un largo periodo de tiempo, una contraccion
muscular exagerada o actividad fisica repetida. El dolor de un PGL puede ser
activado por compresién digital, estiramiento o sobrecarga. Los puntos gatillo
activos (PGA) se desencadenan espontaneamente, pueden causar dolor crénico
y referido, y se asocian a una debilidad muscular, rango de movimiento reducido

y parestesias (Esparza, Aladro & Rybarzyk, 2019).

La prevalencia varia de 30 a 93% entre las personas con DME. La prevalencia
global estimada de los PGA es de 46.1 £+ 27.4. Esta gran variacion se debe al
hecho de que todavia no existe un consenso sobre los criterios para la definicion
de SDM, aunque es tratable (Saxena et al, 2015).

Se cree que la formacion de PG dentro de la placa terminal motora se inicia por
una lesién local (microtraumatismo grave o repetitivo) que afecta la fisiologia
neuromuscular. La lesion local conduce a una liberacion excesiva de acetilcolina
y causa un aumento en la hiperactividad de la placa motora provocando una
banda tensa hipersensible a la palpacion, los hallazgos de las bandas tensas son
un aumento del tono muscular asociadas a pequefias areas de sensibilidad
capaces de generar patrones reproducibles de dolor referido (Chen et al., 2016).
La hiperactividad muscular persistente conduce a una cascada de respuestas
bioguimicas, que incluyen la liberacidon de componentes vasoactivos y factores

inflamatorios como la bradicinina (que contribuye a la expresion del dolor



muscular localizado) (Bourgaize et al., 2018).

Los PG pueden desarrollarse en cualquier masculo, sin embargo, los musculos
proximales y axiales parecen ser los mas afectados. Generalmente se
desarrollan después de estar en alguna postura incorrecta por tiempos
prolongados y por la realizacion de movimientos repetitivos, en cualquiera de los
casos causan rigidez en esas areas. También pueden desarrollarse como
resultado de una sobrecarga al realizar una actividad fisica o deportiva o por
distension muscular. Finalmente, intervenciones postquirdrgicas o trastornos
degenerativos en alguna estructura corporal (hernia discal o artritis) también

puede desarrollar PG.

1.2.1 MANIFESTACIONES CLINICAS

Los PG se caracterizan clinicamente por la presencia de una banda tensa
palpable en el musculo que contiene nédulos hiperirritables localizados. Los
musculos que presentan algin PG tienen alterada la funcibn motora
manifestandose en forma de debilidad (pero sin presentar atrofia), pérdida o
disminucién del rango de movimiento y del rendimiento motor. Una respuesta
tipica asociada con los PG es la presencia de una contraccion local (RCL)
después de estimular el punto. También, se observa una contraccion rapida y
transitoria de la banda tensa, pero no de la totalidad del musculo. Aunque
algunos consideran que el RCL es un signo de diagndstico confirmatorio de un
PG, otros lo consideran menos confiable, lo que aumenta la confusion en el

diagndstico (Bourgaize et al., 2018).

1.2.2 TRATAMIENTO

1.2.2.1 PUNCION SECA

La puncion seca es la técnica de tratamiento invasiva mas utilizada por

fisioterapeutas. Consiste en insertar una aguja de filamento sélido en un PG, la



aguja debe ser colocada a 30° en relacion con la piel para ser introducida, debe
ser mantenida por unos segundos dentro de la piel y al sacarla se puede volver
a introducirsela formando otro angulo, pero siempre manteniendo el punto
original de entrada en la piel (Lari, Okhovatian, Sadat Naimi & Baghban, 2016).
Sus beneficios son mayormente documentados y los efectos que se han
evidenciado son: reduccion inmediata del dolor local, restauracion del rango de
movimiento normal, patrones de activacion muscular y reduce la sensibilizacion
central y periférica. Existen dos modalidades de tratamiento la superficial la cual
interviene en las aferencias sensoriales periféricas y la profunda trata las

disfunciones de las unidades motoras (Sedighi, Ansari & Naghdi, 2017).

En el estudio de Jimbo, Atsuta, Kobayashi & Matsuno, (2008) se utilizo la puncion
seca como tratamiento para el dolor de cuello y se evidencié que el masculo no
aumentaba su oxigenacion inmediatamente después del tratamiento, pero se
observd mejoria en cuando a la capacidad aerdbica del musculo después de
unos dias de la aplicacion ademas de una recuperacion pronta tras ser sometido

a fatiga.

La puncion seca es una modalidad de tratamiento mas antigua documentada,
utilizada por los médicos desde la década de 1820 y que incluye su
recomendacion de Sir William Osler, el padre de la medicina occidental moderna.
La base cientifica para su uso en el tratamiento del dolor miofascial se baso6 en
el trabajo de Kellgren, quien planificé metédicamente los patrones de dolor
especificos causados por cada musculo doloroso, en experimentos con la
inyeccién de solucion salina hiperténica al 6% en sujetos sanos (Fogelman &
Kent, 2015).

En 1938 también se demostrdo el uso de un 1% de anestésico procainico
inyectado en el musculo PG para aliviar el dolor. Su trabajo pionero fue
continuado por Travell y Rinzler. El "Manual del punto de activacion" de Travell
y Simons sigue siendo el estandar de oro como fuente basada en la evidencia

para el manejo del dolor miofascial. Los practicantes experimentados de las



técnicas originales de Travell y Simons de inyeccidn de anestesia y estiramiento
han optado por la puncién seca como un tratamiento eficaz (Fogelman, Kent,
2015).

1.2.2.2 ESTIRAMIENTOS

Los ejercicios de estiramiento en el tratamiento de SDM, causan un efecto de
elongacién de las bandas tensas provocadas por un acortamiento de los
sarcomeros que tiene el musculo que son los elementos elasticos de este que
se acortan y provocan dolor. El estiramiento mejora el rango de movimiento de
las articulaciones, lo que lleva a una disminucion del dolor, mayor movilidad y
restauracion de la actividad normal. Después de que se restaura la longitud
muscular éptima y se reduce el dolor, se inicia con el fortalecimiento al programa
de ejercicios para aumentar la resistencia muscular evitando que nuevamente el

musculo se fatigue y se acorte provocando PG (Borg & laccarino, 2014).

El objetivo de realizar un estiramiento es prevenir el acortamiento muscular y
ademas lograr un estilo de vida activo gracias a la incorporacion programa de
ejercicios aerobicos y cardiovasculares en su rutina. Educar a los pacientes
sobre técnicas manuales, ejercicios y estiramientos que alivian el dolor permite
a los pacientes a los sintomas de autogestion y pasar de la terapia fisica formal
a un programa de ejercicios en casa. A medida que mejora el alivio del dolor, los
pacientes pueden reanudar la actividad normal, lo que mejora la funcion y evita

la recurrencia de PG (Borg & laccarino, 2014).

1.2.2.3 EJERCICIO

El ejercicio aerdbico (EA) produce una vasodilatacién para aumentar el flujo de
sangre hacia el PG, que difunde marcadores proinflamatorios ademas de
transportar desechos metabdlicos al PG. A consecuencia disminuye el dolor,
inflamacién y resuelve el PG sea PGL o PGA (Ahmed et al, 2018). Este efecto

es observado en el ejercicio aerdbico ya que aumenta la presion arterial, el flujo



y el oxigeno que se difunde a través de la sangre, lo que permite que un mayor
flujo y sustratos metabdlicos entren en los PG. ElI EA también proporciona
muchos beneficios contra la sensibilizacion central. Es capaz de inducir
hipoalgesia al aumentar los umbrales de presion del dolor en el tejido muscular.
El ejercicio aerGbico también promueve la producciéon de citoquinas
antiinflamatorias ademas de aumentar la produccion de opioides endogenos,
catecolaminas, endocannabinoides y endomorfinas, que son todas sustancias
capaces de disminuir el dolor. El ejercicio aerdébico ofrece un tratamiento
alternativo no invasivo y rentable potencial o complementario a las estrategias
de manejo actuales (Ahmed et al, 2018).

El ejercicio es uno de los aspectos mas importantes de la rehabilitacion y el
tratamiento del dolor musculoesquelético. Ayuda a mejorar la flexibilidad,
aumentar el estado funcional, optimizar el estado de animo y reducir el dolor
(Borg & laccarino, 2014).

La instruccion en el autotratamiento permite a los pacientes con dolor
musculoesquelético hacer ejercicio en cualquier momento y lugar convenientes
para prevenir la exacerbacion de los sintomas o una secuela musculoesquelética
secundaria. El auto ejercicio para la liberacion miofascial se recomienda con
frecuencia para el tratamiento del dolor musculoesquelético y la restauracion de
la extensibilidad de los tejidos blandos. El ejercicio para la liberacién miofascial
generalmente se realiza con herramientas de compresion, como un foam roller o
una bola de resistencia relativamente faciles de usar y aplicar, ademas de

econdmicas (Kim et al., 2016).

Se usa también el fit ball o balén terapéutico en el tratamiento de PG,
especialmente en las primeras etapas del tratamiento. La firmeza del balén
terapéutico se ajusta facilmente controlando la cantidad de presion de aire segun
la necesidad de cada individuo. La evidencia clinica sigue siendo insuficiente con
respecto al efecto del auto ejercicio con una pelota inflable terapéutica (AEPT)

para desensibilizar a los PG (Kim et al., 2016).



1.2.2.4 AGENTES FiSICOS

Los agentes fisicos (AF) son energia y materiales aplicados como modalidad de
tratamiento, los profesionales en rehabilitacion fisica tienen un amplio
conocimiento con lo que respecta a dosificacion e indicaciones vy
contraindicaciones de los AF. Su utilizacion en la actualidad es para la
rehabilitacibn en pacientes con diferentes patologias, pero existe mayores
estudios sobre aquellas patologias musculoesqueléticas. Los AF mas utilizados
en la actualidad son termoterapia, crioterapia, hidroterapia, magnetoterapia,
radiacion electromagnética y corrientes eléctricas (Cameron, 2009). Cada una
de las modalidades presenta diferentes efectos, en forma general los principales
son resolver la inflamacion para disminuir el dolor, alteracion en la conduccion
nerviosa, modificacion en el tono muscular y la extensibilidad de los tejidos. La
utilizacién de los AF no debe ser aislada, siempre debe ser un coadyuvante de

otros métodos de tratamiento utilizados en fisioterapia (Allen, 2006).

El objetivo de todas las intervenciones planteadas en la revision sistematica es
producir una vasodilatacion para aumentar el flujo de sangre hacia el PG, que
difunde marcadores proinflamatorios ademas de transportar desechos
metabdlicos al PG. A consecuencia disminuye el dolor, inflamacion y resuelve
el PG sea PGL o PGA (Ahmed et al, 2018).

1.2.2.4.1 ULTRASONIDO

El ultrasonido es un AF que en la actualidad es utilizado por fisioterapeutas,
ostedpatas y quiropracticos quienes tienen amplio conocimiento en su
dosificacion e indicaciones y contraindicaciones. El ultrasonido es una modalidad
terapéutica que presenta dos variables para su utilizacién que corresponde a un
modo continuo o pulsado. Lo que permite la maquina es generar por medio de
un cabezal ondas de ultrasonido por un efecto piezoeléctrico resultantes de las
vibraciones de los cristales que se encuentran dentro de una sonda. Las ondas

de ultrasonido se transmiten de 1 a 3 MHz y la densidad de amplitud de 0,1
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vatios/cm2 a 3 vatios/ cm2 (Ebadi, Henschke, Nakhostin Ansari, Fallah, & Van
Tulder, 2014). El efecto terapéutico ocurre debido a la absorcion de energia
mecanica y produccion de calor en los tejidos. El efecto térmico ayuda a la
relajacion muscular, aumenta el riego sanguineo en la zona de aplicacion, induce
la regeneracion de los tejidos y reduce el proceso inflamatorio. EI modo continuo
es el que da el efecto térmico y se utiliza en el dolor crénico. Los efectos no
térmicos que presenta el ultrasonido se relaciona a la cavitacion acustica y
aumento de la permeabilidad celular que también ayudan en el dolor (Aiyer et
al., 2019).

1.2.2.4.2 ELECTROTERAPIA

La electroterapia consiste en la aplicacion de una corriente eléctrica continua de
baja intensidad, esto se realiza mediante electrodos que se colocan sobre la piel
(Sequeira, Cardoso, 2014). La estimulacion eléctrica en la actualidad es utilizada
en fisioterapia para la produccion de contracciones musculares, disminuir el dolor
postoperatorio, agudo, crénico o para la cicatrizacion tisular, existen diferentes
tipos de corrientes cada una con un efecto diferente entre las mas utilizadas es
la electroestimulacion percutanea (TENS) que ayuda a la disminucién del dolor
(Cameron, 2009).

1.2.2.4.3 TERMOTERAPIA

La termoterapia es un modo de rehabilitacién que consiste en la aplicacion de
calor. Los terapeutas fisicos lo utilizan para aumentar la circulacién, mejorar el
proceso de curacion, ayudar en la extensibilidad de los tejidos blandos y para
controlar el dolor. Existen diferentes formas de aplicacion de calor, como la
conduccion mediante compresas quimicas calientes, parafina o almohadillas
eléctricas calientes, la conveccion por medio de la hidroterapia y la radiacién que
puede ser por ldmparas de infrarrojo que se utiliza sobre todo en casos de

psoriasis y ulceras dérmicas (Cameron, 2009).
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1.2.2.4.4 CRIOTERAPIA

La crioterapia consiste en aplicacion de frio con fines terapéuticos, los efectos
gue presenta son ayudar a la disminucion del flujo sanguineo, dolor mediante el
descenso de input nociceptivos y la tasa metabdlica. Los métodos de aplicacién
son de conduccién por compresas frias, masaje con hielo o bolsas frias,
conveccion mediante la inmersion en agua helada o bafios de contraste y la

evaporacion que hace referencia a los sprays refrigerantes (Cameron, 2009).

1.3 COMPRESION ISQUEMICA

1.3.1 CONCEPTO

La compresion isquémica local (CIL) es una técnica de masaje no invasiva. El
fisioterapeuta realiza una compresion moderada en un PG que puede ser PGA
o0 PGL que disminuye el dolor al producir una isquemia en el tejido miofascial. Al
ser retirada la compresion local provoca un aumento del riego sanguineo en la
zona donde se ha producido la isquemia como modo de proteccion y el aumento
del flujo provoca la difusion de marcadores proinflamatorios y produciendo una
liberacion de las bandas tensas. Generando una vasodilatacion que se expresa
como una disminucién del dolor inmediato. La cantidad de presion puede estar
determinada por dos pardmetros que es el dolor o la resistencia que presenta el
tejido, existen algunas pruebas que sugieren que la CI tiene beneficios a corto
plazo para reducir puntos gatillo (Cagnie, Castelein, Pollie, Steelant, Verhoeyen
& Cools, 2015).

1.3.2 APLICACION

La CIL se debe realizar en un musculo que se encuentre totalmente en
estiramiento, se coloca el dedo pulgar o el mas fuerte el dedo medio en el PG

localizado mediante la palpacion. Se inicia realizando una compresion sostenida,
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hasta llegar a una calificacién de dolor en EVA de 7 a 8 sobre 10. El tratamiento
sera inutil si el paciente llega a tensar el misculo como mecanismo de defensa
ante el dolor. En el momento que el dolor ceda a la compresion se debe aumentar
la presion en la zona. El proceso por lo general es realizado durante 60
segundos, pero esto dependeréa de la experiencia del profesional que aplique la

técnica (Montafiez-Aguilera et al, 2010).

1.4 FORMAS DE MEDICION
1.4.1 ALGOMETRIA

1.4.1.1 UMBRAL DEL DOLOR POR PRESION

El umbral del dolor por presion (PPT) permite diagnosticar los sindromes
miofasciales mediante la evaluacion en un PG. El PPT se determina con un
algémetro el cual es colocado en la region donde se va a realizar la evaluacion
(Linde, Kumbhare, Joshi, Srbely, 2017). La utilidad del algébmetro es valorar
cuantitativamente la aparicion del dolor, siendo una valoracién mas objetiva, es
un dispositivo con un dinamémetro (para medicion de fuerzas, presiones o
pesos) que termina en un aplicador puntual. Asi se podra cuantificar a qué
presiones aparece dolor en puntos determinados en los pacientes (musculos,
tendones, ligamentos, fascia) y de este modo saber las presiones a ejercer para
tratamiento o valoracion del dolor (Pelfort, 2014).

1.4.2 DOLOR

1.4.2.1 ESCALA VISUAL ANALOGA

La escala visual analoga (EVA) se ha utilizado para la medicion inmediata
subjetiva del dolor. Consta de una linea de 100 mm de longitud, con dos
descriptores de calificacion como “sin dolor” y “el peor dolor imaginable”. El

paciente marca en cualquier punto de la linea dependiendo de su percepcién del
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dolor y desde la parte izquierda que es la puntuacién O se mide en mm y se
obtiene el resultado de la intensidad del dolor del paciente. La escala fue utilizada
desde el afio de 1960 y puede ser vertical u horizontal. Otras alternativas de EVA
son la escala de calificacién verbal (VRS) y escala de calificacion numérica
(NRS) (Heller, Manuguerra, Chow, 2016).

1.4.3 RANGO DE MOVIMIENTO

1.4.3.1 GONIOMETRIA

La goniometria es una medicién de los rangos de movimiento (ROM) de una
articulacion por medio de un goniémetro. El método es muy simple, accesible y
no invasivo para obtener valores cuantitativos del movimiento articular. En la
actualidad este método es utilizado por cirujanos ortopédicos Yy fisioterapeutas.
(Adair, Levine, Marcellin-Little, 2016). La valoracion del ROM se puede realizar
de forma activa en donde la persona realiza el movimiento o pasiva en el cual el
movimiento es realizado por otra persona, su utilizacibn es en cualquier
articulacion del cuerpo humano que presente movimiento (Van Kooij, Fink,

Nijhuis-van der Sanden, Speksnijder, 2017).

1.4.4 CUESTIONARIOS DE CALIDAD DE VIDA

La realizacion de cuestionarios de calidad de vida permite dar una informacion
precisa de la sintomatologia o la condicién en el cual se encuentra una persona
con diferentes patologias, es utilizado como ayuda para la toma de decisiones

terapéuticas en los pacientes (Borman, Yaman, Denizli & Karahan, 2019).

1.5 ESCALA DE PEDro

La escala de la base de datos de pruebas de fisioterapia (PEDro) se desarrollé

para medir la calidad metodoldgica e integridad de informes estadisticos de
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ensayos controlados aleatorizados y cuasi-aleatorios en fisioterapia. El objetivo
de su creacién fue ayuda para clasificar los resultados de busqueda en la base
de datos PEDRO vy los usuarios tengan la facilidad de identificar de manera
rapida los informes de pruebas que sean validos y poder interpretar los
resultados. En la actualidad es la escala mas utilizada para cuantificar la calidad
metodoldgica en los ensayos de fisioterapia. Consta de 11 items en el cual se
evalua 1) criterios de inclusion y fuentes, 2) asignacion aleatoria, 3) ocultamiento
de la asignacion, 4) comparabilidad de la linea de base, 5) cegamiento de los
sujetos, 6) cegamiento de los terapeutas, 7) cegamiento de los asesores, 8) mas
del 85% del seguimiento, 9) analisis de la intencion y el objetivo, 10) comparacién
entre grupos y 11) estimaciones puntuales y variabilidad. La puntuacion total de
PEDro se calcula contando el nimero de respuestas si, no se toma en cuenta el
item 1 para esta puntuacién porque esta mas relacionada con una validez

externa y va de 0 a 10 puntos (Yamato, Maher, Koes, Moseley, 2017).
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2 CAPITULO II: JUSTIFICACION.

El dolor es una experiencia sensitiva y emocionalmente desagradable asociada
a una lesion de un tejido. El dolor musculoesquelético es aquel que se percibe
en los muasculos, huesos o tejidos adyacentes (fascias, ligamentos, tendones,
membranas sinoviales). Por su parte, el dolor miofascial se define como el dolor
originado en los musculos por la presencia de puntos PG. Los PG puede producir
un conjunto de sintomas motores, sensoriales y autonémicos (Villasefior et al.,
2013).

Los PG son nodulos palpables al interior de una banda muscular tensa. Pueden
ser activos (provocan dolor espontaneo y constante) o latentes (provocan dolor
a la compresion). Estudios recientes muestran que la presencia de PG produce
una alteracién de la funcidon muscular. Especificamente, se puede evidenciar una
disminucién en la fuerza muscular, un aumento de la fatiga muscular, una
sobrecarga en las unidades motoras y una modificacion del patron de activacion
muscular de la cadena cinematica sobre todo los articulos mencionan que hay
mayor incidencia en el miembro superior. Ademas, contribuye al desarrollo de
calambres musculares y limitacion en el rango de movimiento, pero en varios
estudios recalcan que la identificacion de un PG es subjetiva debido a que solo
se realiza mediante palpacién y la sensibilidad que presenta el paciente frente a

estimulos nociceptivos.

La CIL es un método no invasivo que se utiliza para tratar los PG presentes en
la musculatura, es una técnica que consiste en identificar el PG, colocar los dos
pulgares sobre el mismo y realizar una presion que con el transcurso del tiempo
debe ir en aumento, siempre a tolerancia del paciente, se debe realizar durante

treinta segundos (Villasefior, 2013).

Se ha encontrado evidencia moderada que con este método se puede producir
la disminucion del dolor en los PG, pero esto dependera de la experiencia

presentada por la persona que realice la técnica (Cagnie, 2015).
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Debido a la presencia de diferentes criterios de conceptualizacién de PG entre
los diferentes profesionales de ciencias de la salud sobre todo aquellos
especializados en trastornos del sistema musculoesquelético, se evidencia la
necesidad de realizar una critica del concepto actual de los PG, para poder de
esta manera profundizar en la fisiopatologia y plantear tratamientos mas

especificos para los mismos.

Ademas, en la actualidad se ha evidenciado que hay un auge en el tratamiento
de los PG con técnicas invasivas por lo cual se hace necesario realizar una
revision de informacion cientifica de alta calidad de estudios aleatorios
controlados de la efectividad de esta técnica en PG. Debido a que es una técnica
de bajo costo econémico y la intervencién podria tener mejores o los mismos
beneficios que otras técnicas en las cuales se debe someter al paciente a colocar

una aguja dentro de su cuerpo.

2.1 OBJETIVOS

2.1.1 OBJETIVO GENERAL

Establecer un concepto actual sobre los PG y la eficacia de la compresion
isquémica local sobre los mismos mediante una revision sisteméatica de estudios

aleatorios controlados.

2.1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Analizar el concepto de los PG mediante la recopilacién de informacion
relevante en foros de discusion de fisioterapeutas y grandes bases de
datos.

- Identificar la eficacia de la compresién isquémica local sobre el dolor y la

funcionalidad en el tratamiento de los PG en pacientes con SDM.
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3 CAPITULO lll: METODOLOGIA

3.1 ESTRATEGIA DE BUSQUEDA.

3.1.1 CONCEPTUALIZACION PUNTOS GATILLO

Se realiz6 la busqueda de trabajos publicados en las principales bases de datos:
Pubmed y Google Académico. Se busco articulos con énfasis en el idioma inglés
sin limite de tiempo, empleando las siguientes palabras claves: Myofascial
Syndrome, Trigger point, Active, Latent. Estas palabras se combinaron con por
medio del conector en inglés and/ or, con el objetivo de realizar una busqueda

mas especifica sobre el tema de investigacion.

3.1.2 EFECTIVIDAD DE LA COMPRESION ISQUEMICA

Se realizo la busqueda de trabajos publicados en las principales bases de datos:
Pubmed, Science Direct, PEDro y EBSCO.

Se busco articulos con énfasis en el idioma inglés sin limite de tiempo,
empleando las siguientes palabras claves: Local Ischemic Compression, Trigger
Points, Manual Pressure, Pressure release, Treatment, Myofascial Syndrome.
Estas palabras se combinaron por medio del conector en inglés and/ or, con el
objetivo de realizar una busqueda mas precisa y especifica sobre el tema de

investigacion.

3.2 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

3.2.1 CONCEPTUALIZACION PUNTOS GATILLO

La informacion podia ser ensayos controlados aleatorios (RCT), cartas al lector,
editoriales, libros con base a los siguientes criterios: (1) definir los PG, (2)
determinar los criterios de evaluacion de los PG y (3) ser bibliografia de interés

y debate en foros, blogs o areas de interaccion entre fisioterapeutas.
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3.2.2 EFECTIVIDAD COMPRESION ISQUEMICA

Los RCT que evaluaron la eficacia de la CIL sobre los PG fueron incluidos en
esta revision con base a los siguientes criterios: (1) estudios sobre pacientes con
sindrome de dolor miofascial, sin importar el sexo, edad y/o nacionalidad; (2)
articulos donde uno de los grupos involucre el uso de la compresion isquémica
local y detalle el tipo de técnica utilizada. Los estudios fueron excluidos si eran

revisiones bibliograficas, guias clinicas o articulos de opinion.

3.3 RECOLECCION DE DATOS

3.3.1 CONCEPTUALIZACION PUNTOS GATILLO

Para la revisién bibliografica de la conceptualizacion de los PG, los datos
extraidos de cada articulo fueron: afio, definicion de criterios de evaluacion y cita
formato APA. Seguido, se procedio a revisar la definicion de PG de cada articulo
seleccionado y se determind si tiene relacion entre los articulos. ANEXO (Tabla
7).

3.3.2 EFECTIVIDAD COMPRESION ISQUEMICA

Para la revision sistematica sobre la eficacia de la CIL, los datos extraidos de
cada articulo fueron: autor, afio de publicacién del articulo, técnicas comparadas,
objetivo, detalle de técnica de compresién isquémica local, segundos aplicados,
resultados, conclusion, doi, cita formato APA. ANEXO (Tabla 8).

3.3.2.1 EVALUACION CUANTITATIVA (PEDro)

La escala de la base de datos de pruebas de fisioterapia (PEDro) se desarrollo
para medir la calidad metodoldgica e integridad de informes estadisticos de
ensayos controlados aleatorizados y cuasi-aleatorios en fisioterapia. Dicha
escala se ha creado para clasificar los resultados de busqueda en la base de

datos PEDRO vy los usuarios tengan la facilidad de identificar de manera rapida
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los informes de pruebas que sean validos y poder interpretar los resultados. La
evaluacion consta de 11 items en los cuales se evalla 1) criterios de inclusion y
fuentes, 2) asignacion aleatoria, 3) ocultamiento de la asignacion, 4)
comparabilidad de la linea de base, 5) cegamiento de los sujetos, 6) cegamiento
de los terapeutas, 7) cegamiento de los asesores, 8) mas del 85% del
seguimiento, 9) analisis de la intencion y el objetivo, 10) comparacion entre
grupos y 11) estimaciones puntuales y variabilidad. La puntuacion total de PEDro
se calcula contando el nUmero de respuestas si, no se toma en cuenta el item 1
para esta puntuacion porque esta mas relacionada con una validez externa y va
de 0 a 10 puntos (Yamato, Maher, Koes & Moseley, 2017).

Del total del nimero de articulos seleccionados, cada evaluador determiné la
calificacion de la mitad segun la mencionada escala. Debido a que algunos
estudios se encuentran ya calificados, se identifico los articulos sin calificacion y
se procediod a su evaluacion segun los once puntos de la escala PEDro, en caso
de incertidumbre un tercer evaluador fue consultado. Los articulos seleccionados
para la presente revision fueron los que obtuvieron una calificacion mayor o igual
a seis puntos, debido a que esta puntuacion denota calidad en la metodologia y

en los resultados obtenidos de cada estudio.

3.3.2.2 EVALUACION CUALITATIVA

El chi cuadrado de Pearson ayuda a estudiar la asociacion entre variables, se
debe realizar una tabla de frecuencias de cada variable por separado. Esta
informacion es Gtil para conocer como se distribuyen dichas variables, pero no

como se relacionan.

Al realizar el ingreso de los datos aparece una tabla que dice “Tabla de
contingencia”. A diferencia de la tabla de frecuencias, esta tabla maneja dos
variables. Las filas o columnas al juntarse reciben el nombre de “puntuaciones
marginales” siendo tablas de frecuencia unidimensionales. El chi cuadrado

busca expresar los resultados de forma numérica ademas de indicar una relacion
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entre variables (Manzano, 2014).

Los estudios que fueron seleccionados se los clasificd segun: 1) la otra técnica
con la que se compara la CIL (tabla 1); 2) el tipo de punto gatillo valorado (tabla
2); 3) la zona de tratamiento (tabla 3); 4) el tiempo de compresion (tabla 4); 5) el
método de evaluacion de dolor (tabla 5) y 6) las evaluaciones realizadas (tabla
6). Medias, maximo y minimos de la edad, numeros de participantes, duracion
en semanas de intervenciones. Para determinar si el resultado es significativo o
no significativo de los veinte y tres estudios que trabajaron sobre el dolor y la

funcionalidad.

Tabla 1.

Técnicas usadas y numero de articulos por técnica.

TECNICAS USADAS
Cl 4
Cl vs Instrumento 1
Cl vs Liberacion 1
Cl vs Placebo 3
Cl ylolvs Ft (ejercicio, educacion) 4
Clvs TMO 4
Inyeccion ylolvs ClI 5
Clylolvs PS 4




Tabla 2.

Clasificacion de los PG y numero de articulos por tipo de PG.

TIPO PG

PG Activo

PG Latente

PG Activo y Latente

No especifica

Tabla 3.

Clasificacion por zonas de evaluacion y numero de articulos por cada uno.

ZONA DE EVALUACION

Tronco 19
MMSS S
MMII 3

No Especifica 1

21



Tabla 4.

Duracién del tiempo de compresion, y nimero de articulos por tiempo.

TIEMPO CI
< 30 seg 1
> 30 seg 10
> 60 seg 6
> 90 seg 2
No especifica 4

Tabla 5.

Evaluacion del dolor, y nimero de articulos por cada método usado.

DOLOR

EVA 12

NPRS 8

NO Evalla 3




Tabla 6.

Evaluacion general, y numero de articulos por cada evaluacion.

EVALUACION
PPT 1
Cuestionario QL 2
Goniometria 3
Otros 4

23
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4 CAPITULO IV: RESULTADOS
4.1 CONCEPTUALIZACION PUNTOS GATILLO

La estrategia de busqueda usada arrojé un total de veinticuatro mil novecientos
treinta y nueve articulos en las bases de datos analizadas: Pubmed y Google
Academic. Tras filtrar los duplicados y revisar la relacion de titulos se delimito a
doscientos diez articulos. Después revisar el texto completo y realizar un
seguimiento de estos en foros, blogs y areas de interaccion entre fisioterapeutas,

se incluyeron diez articulos para la presente conceptualizacion

4.1.1 CARACTERISTICAS DE LA BIBLIOGRAFIA

Los articulos que fueron seleccionados indican que el concepto de PG y su
diagnéstico alun se encuentran en controversia segun los foros y sitios de
discusion en fisioterapia. El total de articulos incluidos fueron diez, en siete se
presenta una correlacion en la definicion del PG, citando que corresponde a un
nédulo o punto hiperirritable dentro de una banda tensa de un musculo que
cuando se palpa produce dolor. Los otros tres articulos definen a los PG de
manera diferente. Quintner, Bove, Cohen, (2014) citan que los PG se encuentran

dentro de una banda tensa y representan a un musculo acortado.

Por otra parte, Takamoto et al, (2015) lo definen como los PG son generados por
una hiperactivacion del huso muscular o de la placa motora debido a la
sobrecarga muscular aguda o crénica lo que induce a la hiperactivacion de la
unidén neuromuscular y se libera excesiva acetilcolina. Finalmente, Fernandez-
De-Las-Pefas, & Arendt-Nielsen. (2017) citan que los PG van a estar presentes
junto a la sensibilidad generalizada al dolor a la presién y actuar como el impulsor

en los procesos de sensibilizacion.

En lo que respecta a los criterios diagnodsticos para los PG, siete articulos

mencionan que los parametros utilizados son la presencia de una banda tensa,
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reconocimiento del dolor por parte del paciente durante la palpacion, patrén de
referencia del dolor predicho por los criterios de Travell y Simons, respuesta de
contraccion del masculo tras la palpacion, rango de movimiento limitado, signo
del salto y en uno de ellos se incluye que el dolor al estiramiento se puede utilizar
como signo de presencia de PG. Por otra parte, Quintner, Bove, & Cohen, (2014)
sugiere que los criterios mencionados con anterioridad son poco confiables
debido a que los evaluadores estaban al tanto de la dolencia de los pacientes y
su ubicacion de los PG fue mas rapida que aquellos que no conocian la patologia
de los mismos.

En el estudio de Takamoto et al, (2015) se indica que el criterio de diagndstico
para un PG es la presencia de dolor de espalda baja mas de cuatro semanas.
Por ultimo, en el articulo de Martin et al, (2015) presenta que los PG se pueden
valorar por presencia ecogenicidad y rigidez en el PG que puede diagnosticarse

por técnicas de imagen de ultrasonido.

4.2 EFECTIVIDAD COMPRESION ISQUEMICA

La estrategia de busqueda planteada obtuvo un total de dieciséis mil cuarenta y
ocho articulos en las bases de datos analizadas: Pubmed, Science Direct,
EBSCO y PEDro. Tras filtrar los duplicados se alcanzé quince mil novecientos
cuarenta y tres articulos. Tras revisar el titulo y el resumen se seleccionaron
ciento cinco articulos para revisién se excluyeron cuarenta y nueve por no
cumplir con los requisitos. De los cuales cincuenta y seis estudios se incluyen
para revisidon completa. Con los cincuenta y seis articulos se revisé la calificacion
PEDro, con calificacion mayor a seis, excluyendo treinta y tres estudios que
tenian una calificacion menor. Una vez realizado el analisis del texto completo
se incluyeron en el estudio tanto cualitativo como cuantitativo veinte y tres

articulos para la presente revision sistematica (Figura 1).
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Figura 1. PRISMA.

4.2.1 CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

Los 23 estudios de esta revision sistematica incluyeron un total de 996 pacientes,
donde el valor de las edades se encuentra en 16 afos a 75, y la media de las
edades que oscila entre 36.47, ademas las intervenciones del tratamiento
corresponden a una sola sesion o protocolos de seis meses. La calificacion de
la escala de PEDro de los estudios incluidos se encuentra en un rango de seis a
diez puntos con una media de siete puntos sesenta. Los criterios de inclusion y
exclusioén fueron cambiantes dependiendo de cada uno de los investigadores del

estudio.
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La informacion recopilada de cada uno de los veinte y tres estudios se basa en
los parametros preestablecidos anteriormente, los datos extraidos de cada
articulo fueron: autor, afio de publicacion del articulo, técnicas comparadas,
objetivo, detalle de técnica de compresion isquémica local, segundos aplicados,
resultados, conclusion, DOI, cita formato APA, incluidos en la Tabla 8. Esta
revision sistematica se enfoc6 en el efecto de la CIL sobre los PG e incluyo veinte

y tres articulos.

En relacion a la técnica usada se observo que: 1) cuatro estudios evaluaron
unicamente el efecto de la CIL, 2) un articulo incluy6 la comparacién entre la CIL
versus algun instrumento, 3) un estudio comparé el efecto de la CIL versus
liberacién miofascial, 4) tres aplicaron la CIL con tratamiento placebo, 5) cuatro
compararon el efecto de la compresion isquémica versus fisioterapia sea con
educacién funcional o ejercicio, 6) cuatro midieron el efecto de la compresién
isquémica versus la terapia manual ortopédica (TMO), 7) dos aplicaron y
observaron el efecto de inyecciones versus la CIL y 8)cuatro estudios
compararon el efecto de la CIL versus la puncion seca (Figura 2).

TECNICAS USADAS
mCl
m Cl vs Instrumento
m Cl vsLiberacion
Cl vsPlacebo
m Cl y/o/vsFt (ejercicio,

educacion)

m ClvsTMO

Figura 2. Técnicas Usadas
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En relacion al tipo de PG se encontrd que ocho articulos evaluaron solo PGA,
seis articulos evaluaron solo PGL, dos estudios trataron PGA y PGL, y siete

articulos no especifican el tipo de PG evaluado (Figura 3).

TIPO DE PUNTO GATILLO

m PG Actvo

m PG Laente

m PG Actvoy Latente
No especifica

Figura 3. Tipo de punto gatillo.

En relacion con la zona de evaluacién se evidencié que diez y nueve estudios
evaluaron a nivel de tronco, cinco articulos evaluaron los PG en miembros
superiores, tres articulos evaltan PG a nivel de miembros inferiores y un estudio

no especifica la zona en la que se encontraban los PG (Figura 4).
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ZONA DE EVALUACION

mTronco
mMMSS
mMMII

No Especfica

Figura 4. Zona de evaluacién

En relacion con el tiempo de CIL en un articulo su duracion fue menor a treinta
segundos, diez estudios aplicaron por mas de treinta segundos, seis
comprimieron durante mas de sesenta segundos, dos articulos realizaron la

técnica mas de 90 y 4 no especifican en tiempo (Figura 5).

TIEMPO DE COMPRESION
ISQUEMICA

m<30seg
m > 30 seg
m>60seg
>90 s=g
m No especifica

Figura 5. Tiempo de compresién isquémica.



30

En relacion con el dolor en trece articulos lo valoraron mediante EVA, siete
estudios lo evaluaron por la NPRS y tres no realizaron la valoracion de este

parametro (Figura 6).

DOLOR

m EVA
B NPRS
= NO Evalia

Figura 6. Dolor.

En relacién con la evaluacién de los pacientes en doce articulos realizan
valoracion con PPT, doce con el cuestionario de QL, diez utilizaron la

goniometria y tres evaluaron con otras técnicas (Figura 7).
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EVALUACION

= PPT
m Cuestionario QL
m Goniometria

Otros

Figura 7. Evaluacion.

4.2.2 EFECTO DE LA INTERVENCION

Con los datos antes mencionados se procedi®é a comparar los resultados
obtenidos del efecto de la CIL sobre el dolor y la funcionalidad, debido a que
estas medidas forman parte del modelo biopsicosocial y son de relevancia e
intervienen de manera directa en las actividades de la vida diaria de los
pacientes. De los veinte y tres articulos incluidos se busco la relacion entre el
tiempo de CIL y su efecto en la funcién y el dolor.

Se determiné que todos los datos recolectados mencionados con anterioridad se
compararon la relacion del tiempo de la compresion con funcionalidad de los
veintitrés estudios incluidos con el fin de buscar la efectividad de la CIL con
respecto a la funcionalidad. Por medio de la prueba del chi? se logré determinar
gue siete estudios de los veintitrés no presentaban un resultado significativo con
respecto a la funcionalidad, solo cuatro tenian un resultado significativo y doce
articulos no realizaron evaluacién de funcionalidad a sus pacientes. Gracias a
los datos obtenidos con anterioridad se puede interpretar que la duracion de la
CIL no determina una mejoria con respecto a la funcionalidad (p=,21071) en

pacientes que presentan PG.
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Bivariate Distribution: Resultado Funcionalidad x Tiempo de compresion

Figura 8. Representacion grafica de chi-cuadrado, relacion entre funcionalidad
y tiempo de compresion

Por medio de la prueba del chi> ademas, se logré determinar nueve estudios de
los veintitrés presentaban un resultado significativo con respecto al dolor, diez
tenian un resultado no significativo con respecto al dolor y cuatro articulos no
realizaron evaluacion de dolor a los pacientes. Por lo que se concluye que la
duracion de la CIL no tiene una relacion directa con la disminucién en el dolor
reportado por los pacientes en los estudios (p=,44798) en pacientes que

presentan PG.
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Brvanate Denbutbon Resutado Dolor x Thempo de compreson

Figura 9. Representacion grafica de chi-cuadrado, relacién entre dolor y tiempo
de compresion.
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5 CAPITULO V: DISCUSION, CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

5.1 DISCUSION

Segun lo que se conoce esta es la primera revision sistematica encargada de
identificar la efectividad de la compresion isquémica sobre el dolor y la
funcionalidad en los pacientes con PG. Ademas, de analizar el concepto de PG
mediante recoleccién de informacion relevante y de discusion entre los

profesionales de fisioterapia.

Los resultados mas relevantes que mostré el analisis de los veintitrés articulos
en la revision sistematica es que el tiempo de la CIL no es un determinante para
obtener un resultado significativo en la disminucion del dolor y la mejoria de la

funcionalidad del paciente.

Por otra parte, con los 10 estudios que se utilizé para la conceptualizacion del
PG nos indica que la definicion no se la puede determinar con exactitud debido
a que algunos de los autores lo describen de formas diferentes. Sin embargo, la
mayoria de los articulos seleccionados utilizan la definicion daba por Travell y
Simons de los PG, ya que fueron los primeros en utilizar este concepto, citando
gue son areas dolorosas que se encuentran en el tejido miofascial cuando se
palpa una banda tensa. Otros autores también agregan a esta definicion que son
nudos musculares, considerandose areas de contraccibn muscular sostenida
causada por un traumatismo directo al tejido miofascial o por microtrauma
repetido de tension, tensiones posturales o relacionadas con la actividad. Se cree
gue esto causa una crisis en las placas motoras terminales, creando una
contraccion muscular adversa sostenida que luego se siente como un dolor local

o referido a otra zona.

Cada dia en foros, blogs o sitios de discusién de fisioterapeutas se cuestiona el

concepto de PG debido a la creciente investigacion y comprension en
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neurofisiologia y la ciencia del dolor. Una de las controversias que se ha
identificado con los PG es que la fisiopatologia indica que se producen por una
contraccion mantenida en las fibras musculares del masculo que se ocasiona

probablemente por una inflamacién neural periférica o isquemia en los tejidos.

Aquellos estudios que han intentado establecer u observar los PG mediante
elastografia por RM, sonoelastografia o ecografia Doppler, han fracasado sobre
la relevancia al ser de mala calidad, ya que carecen de grupos control o en la
descripcion de cémo clasificaron, diagnosticaron o encontraron. Se han realizado
investigaciones en bioquimica de tejidos en torno a los PG, y se han encontrado
niveles elevados de sustancias quimicas inflamatorias y neurotransmisoras.
Como se menciona en el articulo de Martin et al, (2015) dando una valoracion
por presencia ecogenicidad y rigidez en el PG que puede diagnosticarse por

técnicas de imagen.

También vale la pena recordar que el dolor es un fenomeno complejo. El hecho
de que el dolor se reproduzca al realizar palpacién en alguna zona muscular no
significa que este lugar sea el origen del dolor, y cuando se administra un
tratamiento a una estructura y alivia el dolor, esto todavia no significa que esta

estructura fue la fuente de dolor.

Meakins, (2015), habla sobre un fenémeno llamado pareidolia que podria
explicar lo que los terapeutas estan "sintiendo" cuando palpan los PG. Pareidolia
se define como un estimulo vago y oscuro que se percibe como algo claro y
distinto. Por ejemplo, la creencia o expectativa de los terapeutas de que
encontraran un PG puede hacer que palpe la anatomia perfectamente normal y
la interprete como un PG anormal. Pareidolia es en realidad un fenbmeno comun
en todas las profesiones en las que se tratan afecciones musculoesqueléticas y
ocurre debido a multiples factores, como experiencias pasadas, preferencias
personales y preconcepciones (Meakins, 2015). Quizéas la diferencia radique en

el evaluador si es experimentado o novato.
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Bove & Light, (1997) hablaron sobre el nervi nervorum indicando que constituye
la inervacion intrinseca de las vainas nerviosas, estudios recientes han revelado
nociceptores con multiples campos receptivos que se ramifican dentro de dichas
vainas nerviosas y hacia otros tejidos profundos. Su sensibilidad y ubicacion
anatomica combinadas con la evidencia cientifica y clinica implican al nervi
nervorum en el dolor neuropatico y otro dolor cronico. Se ha descubierto que el
nervi nervorum toma un papel importante en el inicio de los eventos que
conducen a estos sindromes dolorosos. La estimulaciébn de nervi nervorum
también puede mantener cambios en el sistema nervioso central que se cree que
ocurren en estadios de dolor crénico, presentando sintomas iguales al de los PG
(Bove & Light, 1997).

En el estudio de Qerama et al, (2006), se analizé el efecto de la toxina botulinica
(BTXA) en el dolor de los PG y en la actividad de electromiografica (EMG) en
reposo y durante la contraccion voluntaria. De importante relevancia dentro del
enfoque de este estudio ya que los PG son definidos como puntos dolorosos
dentro de un musculo (especificamente una banda tensa dentro de sus fibras)
gue se encuentra sobre activado y este estudio muestra que la sobre activacion
muscular no tiene relacion con el dolor, ni cambia su actividad electromiografica.
Se evaluaron el dolor espontaneo (local y referido), la deteccion de dolor, la
tolerancia a la presion mecanica, y el movimiento a los 3 y 28 dias después de
la inyeccion. La BTXA redujo significativamente la actividad de la placa motora y
el patron de interferencia de la EMG, pero no tuvo efecto en el dolor (espontaneo
o referido) ni en los umbrales del dolor en comparacion con la solucion salina
isoténica. Los resultados no apoyan un efecto anti-nociceptivo y analgésico
especifico de la toxina botulinica A. La toxina botulinica A administrada en los
PG del muasculo infraespinoso produjo una reduccién significativa de la actividad
de la placa motora y el patron de interferencia EMG, pero no tuvo un efecto
concomitante en la intensidad del dolor ni en la mecéanica. Hubo una diferencia
leve pero no significativa en la duracién del dolor y la edad entre los grupos. Las
puntuaciones de dolor en la entrada se extendieron en un amplio rango, que fue

similar en ambos grupos. Aunque el tratamiento con BTXA mostr6 una tendencia
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a mejorar el rango de movimiento del masculo y reducir el area del dolor, no se
observaron diferencias significativas. Estos resultados indican que, si bien la
toxina altero la actividad motora, no influyo en el procesamiento sensorial nocivo

en el masculo (Qerama et al, 2006).

as teorias que se han aplicado para conocer que es un PG son diferentes tras
cada uno de los autores que las describen. Lo que los autores explican es que
al momento que un paciente indica que sufre algun dolor en una zona del tejido
blando siempre se utiliza la palpacién para poder identificar presencia de un
nédulo o punto doloroso, pero que en algunos de los casos no es una
identificacién precisa o confiable. Sin embargo, debe reconocerse que estas
teorias alternativas también carecen de pruebas sélidas y muchas preguntas
siguen sin respuesta. El concepto correcto para explicar que es un PG seria
entonces, que son simplemente puntos dolorosos en tejidos blandos de origen

desconocido.

Debido al gran conflicto que presenta la congruencia en el concepto de PG y
cdmo se diagnostica se podria decir que los tratamientos en los mismos
necesitan tener una mayor validez cientifica con amplia especificidad. Sin
embargo, existen diversas industrias desarrolladas en torno al tratamiento de los
PG, que incluyen varias técnicas de compresion, liberacién, masaje transverso
profundo y en auge la puncién seca que tiene escasa evidencia y los estudios
tienen métodos pobres y alto riesgo de sesgo.

El mecanismo propuesto para la puncion seca es que la punta de la aguja
interrumpe la crisis de la placa motora terminal al estimular el tejido neural. Sin
embargo, no se ha demostrado que los PG sean contracciones musculares
adversas causadas por las placas motoras terminales en crisis. Asi que esta
explicacion es altamente cuestionable. Los efectos temporales de reduccion del
dolor que a menudo se observan con tratamientos dolorosos, como la puncién
seca, pueden atribuirse a otros procesos neurofisiolégicos bien conocidos, como
el control inhibitorio nocivo difuso, y otros efectos psicologicos no especificos,

por ejemplo, las expectativas del paciente y el efecto placebo (Fogelman & Kent,
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2015).

Aunque la puncion seca sea una técnica muy utilizada en la actualidad y con
ciertos beneficios comprobados gracias a la realizacion de estudios cientificos,
no deja de ser una técnica muy invasiva para los pacientes y que en algunos de
los casos ha ocasionado grandes dificultades por falta de precaucién y aplicacion
de una mala técnica. Por esa razon se ha ido investigando nuevas técnicas para
tratar a los PG. En el estudio de Ziaeifar,y colegas (2018), se comparo la CIL y
la puncion seca en PG en la todos los musculos que se encuentran en la zona
cervical concluyeron que los dos tipos de tratamiento tienen efecto en la
disminucién de la intensidad del dolor y la discapacidad, lo cual nos indica que
la CIL podria llegar a ser el tratamiento de primera eleccion en SDM con

presencia de PG.

Ademas otros autores también hablan de la efectividad que presenta la CIL en
pacientes que presentan PG. Un ejemplo es el estudio de Moraska, Hickner &
Brewer, (2013) en el cual se hace referencia de como cambia el flujo de sangre
y el metabolismo celular en la zona de un PG tras realizar la CIL. La técnica
utiizada en el articulo consisti6 en identificar los PG en el musculo
supraespinoso derecho, paravertebrales y alrededor de las crestas iliacas
bilateralmente, prepararon la zona para el tratamiento. El protocol6 que se siguio
para aplicar la CIL consistio en presionar cinco veces en los cada uno de los PG
durantes 60 segundos con descansos de 10 segundos entre repeticiones. Previo
a tres meses antes de realizar el estudio los participantes fueron inyectados
Bupivacaina al 0,5% en cada PG. El resultado que se obtuvo fue un aumento en
el flujo sanguineo y aumento de lactato dializado en sangre, lo que indica que se
cumplié el objetivo del estudio, aunque los autores sugieren que seria mas
efectivo realizarlo en un nimero mayor de participantes. Ademas, es importante
recalcar que la medicacion que se utilizo en el articulo podria sesgar el verdadero
resultado de la CIL (Moraska, Hickner, Brewer, 2013).

Debido a que los diferentes articulos seleccionados presentan diferentes

protocolos de tratamiento tanto en el tiempo de aplicacion, nimero de sesiones
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y tipo de PG, fue el agente causal de que la revision sistematica no haya tenido
resultados significativos. También se debe considerar que para la definicion de
los PG y su método diagnostico los articulos cientificos que fueron seleccionados
tenian grandes diferencias de afios de publicacién, pero la mayoria de ellos

presentaban una relacién muy similar en contenidos.

5.2 CONCLUSION

La recoleccion de todos los articulos nos indica que de los veintitrés articulos
s6lo cuatro estudios presentaron resultados significativos con respecto a la
funcionalidad, siete no presentaban resultados significativos para el dolor nueve
fueron los que presentaron valores significativos con referencia a la disminucion

del dolor y diez de ellos no tenian resultados relevantes.

El tiempo de la CIL no tiene ninguna relacion con la disminucion del dolor o
aumento de la funcionalidad en los pacientes, lo que indica que los segundos
gue se realicen la CIL no seran el determinante para disminuir el dolor y/o
aumentar la funcionalidad a largo plazo, ya que para efectos a corto plazo los
estudios muestran un efecto significativo. Pero al realizar el Chi-cuadrado2 y

observar su relacion sus datos no tienen una p significativa.

En la actualidad no existe una definicion exacta aprobada por la comunidad
cientifica de los PG, debido a que se basa en un proceso subjetivo que es la
palpacion y dependera de la experiencia que presente el evaluador, lo que su
mente se predispone encontrar sobre todo si el diagnostico médico esta
relacionado con el SDM. Por lo cual el concepto actual basado en la evidencia
de articulos cientificos de discusién en medicina y fisioterapia seria corresponde

a un punto doloroso en un tejido blando de etiologia no especifica.
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5.3 RECOMENDACIONES

Se deberia establecer un rango de tiempo maximo de 5 afios de
antigledad para la busqueda de articulos sobre la efectividad de la CIL
en una siguiente revision sistematica para obtener solo datos mas
actualizados.

Continuar con el proceso de investigacion de una definicion adecuada de
los PG mediante la recoleccion de mayor cantidad de articulos cientificos
y se deberia dar mayor énfasis en recoleccion de estudios que tengan
mejor calidad para poder llegar a resultados mas especificos.

Investigar nuevos criterios de evaluacion y diagndstico para los PG debido
a la subjetividad en la palpacion por parte del evaluador y su experiencia
y de la percepcion a estimulos nociceptivos que presenta el paciente
limitando un proceso mas especifico de valoracion.

Realizar una revision sistematica de como los exadmenes
complementarios como el ultrasonido podrian llegar a ser el principal

mecanismo de diagnéstico de los PG.
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Tabla 7.

Conceptualizacion puntos gatillo.

Autores

Ao

Definicion de puntos gatillos

Criterios de evaluacién

DOl

Referencia

Tough, E. A, White,
A R, Richards, S.,
& Campbell, J.

2007

Puntos hiperirritables ubicados dentro de una
banda tensa de un musculo o fascia que cuando
se comprime causa dolor, sensibilidad local y
cambios autonémicos.

-Punto sensible en una banda tensa.
-Reconocimiento del dolor del paciente por la palpacion de una zona
sensible.

-Patrén de referencia del dolor predicho (Travell y Simons)
-Respuesta local de contraccion en la palpacion del misculo.
-Rango de movimiento limitado.

-Punto sensible sin banda tensa.

10.1097/ajp.0b013e31802fda7c

Tough, E. A., White, A. R., Richards, 5.,
& Campbell, J. (2007). Variability of
Criteria Used to Diagnose Myofascial
Trigger Point Pain
Syndrome???Evidence From a Review
of the Literature. The Clinical Journal of
Pain, 23(3), 278-286.

Myburgh, C_, Larsen,
A_H., & Hartvigsen,
J.

2008

Nddulo en una banda tensa, son induraciones en
forma de cuerda palpadas en una fibra muscular

| -Reconocimiento al dolor del paciente -Referencia al dolor-Respuesta local

10.1016/.apmr.2007.12.033

Myburgh, C_, Larsen, A. H., & Hartvigsen,
J_(2008) A Systematic, Cntical Review
of Manual Palpation for Identifying
Myofascial Trigger Points: Evidence and
Clinical Significance. Archives of
Physical Medicine and Rehabilitation,
89(6), 1169—1176.

Lucas, N, Macaskill,
P., Irwig, L., Moran,
R., & Bogduk, M.

2009

Nddulo hiperirritable localizado dentro de una
banda tensa de los mlsculos que cuando se palpa
es sensible y produce dolor referido.

-Sensibilidad dentro de una banda tensa.
-Dolor referido tras la palpacion de una banda tensa.
-Rango de movimiento limitado.
-Contraccion local como respuesta a la palpacion.
-Signo de salto.

10.1097/ajp.0b013e31817e13b6

Lucas, M., Macaskill, P_, Irwig, L., Moran,
R., & Bogduk, N. (2009). Reliability of
Physical Examination for Diagnosis of
Myofascial Trigger Points. The Clinical

Journal of Pain, 25(1), 80-89.

Quintner, J. L, Bove,
G. M., & Cohen, M.
L.

2014

Se encuentran dentro de una banda tensa y
representan fibras musculares acortadas.

A los examinadores se les dio el misculo para palpar con o sin un
diagndstico acompafiante. En un estudio, la capacitacion extensa junto con
el uso de un algémetro resultd en un acuerdo del examinador de que el
fendémeno podria ser localizado. Otro estudio informé que las evaluaciones
de un examinador individual fueron consistentes de una prueba a otra, y
qQue una mayor experiencia en la evaluacién conduce a un mejor acuerdo
entre los examinadores. Estos estudios sugieren que cuando se muestra
doénde puede existir un problema, los examinadores pueden estar de
acuerdo. Sin embargo, cuando estaban cegados en cuanto al diagndstico,
aquellos que afirmaron tener experiencia en el campo no pudieron detectar
el supuesto PG en la mayoria de los sujetos con un diagndstico de SDM.
En este estudio, hubo
virtualmente no hay confiabilidad inter-examinador para cualquiera putativo
PG o bandas tensas. Este hallazgo cuestiona la confiabilidad de los
criterios diagnésticos utilizados por estos expertos. Estudios mds recientes
también han reportado una escasa confiabilidad diagndstica entre los
examinadores y una mala calidad metodolégica. En resumen, no se puede
confiar en el examen fisico para diagnosticar una condicién que se supone
que es
Definido por ese examen fisico. Es decir, el criterio patognomdnico para
hacer el diagnostico de SDM es
no fidedigno

10.1093/rheumatology/keud 71

Quintner, J. L., Bove, G. M., & Cohen,
M. L. (2014). A critical evaluation of the
trigger point phenomenon
Rheumatology, 54(3), 392—399.




Takamoto, K., Bito,
I, Urakawa, S.,
Sakal, S, Kigawa,
M., Ono, 7., &
Nishijo, H.

2015

Se han propuesto varias hipétesis sobre los
mecanismos fisiopatoldgicos en el desarrollo de
los PG, incluida la teoria de la crisis energética,

que
sugiere que los PG son generados por
hiperactivacion del huso muscular o de la placa
del motora.

Por ofro lado, la hipétesis integrada propone que
la sobrecarga muscular aguda o crénica
induce hiperactivacion de la unién neuromuscular,
lo que conduce a una liberacién excesiva de
acetilcolina y produce el PG

Dolor agudo en la espalda baja dentro de las 4 semanas desde el inicio del
dolor

10.1002/ejp.694

Takamato, K, Bito, |, Urakawa, S,

Sakai, 8., Kigawa, M., Ono, T., & Nishijo,

H. (2015). Effects of compression at

myofascial tigger points in patients with

acute low back pain: A randomized

controlled trial. European Journal of
Pain, 19(8), 1186-1196.

Martin-Pintado-
Zugasti, A, Pecos-
Martin, D., Rodriguez
Ferndndez, A. L.,
Alguacil-Diego, | M,
Portillo-Aceituno, A,
Gallego-lzquierdo,
T., & Fernandez-
Carnero, J.

2015

Zona hipersensible dentro de un banda tensa del
musculo, son dolorosos a la compresion,
desencadenan dolor caracteristicos referido y
generan difunsién motoro y fendmenos
autonémicos.

- ecogenicidad y rigidez en el sitio del punto de activacién, que pueden
evaluarse mediante técnicas de imagen por ultrasonido

10.1016/ pmij 2015.03.021

Martin-Pintado-Zugasti, A., Pecos-
Martin, D_, Rodriguez-Femnandez, A L,
Alguacil-Diego, I. M., Portillo-Aceituno,
A., Gallego-lzquierdo, T., & Fernandez-

Camero, J. (2015). Ischemic
Compression After Dry Needling of a
Latent Myofascial Trigger Point Reduces

Postneedling Soreness Intensity and
Duration. PM&R, 7(10), 1026—1034.

Kalichman, L., & Ben
David, C.

2017

Los PGs son pequefios y altamente sensibles.
Areas ubicadas en una banda tensa palpable de
fibras musculares esqueléticas

- Sensibilidad al dolor por presion
- Disminucion de la fuerza
- Banda tensa en un musculoesquelético

10.1016/) jbmt.2016.11.006

Kalichman, L., & Ben David, C. (2017).
Effect of self-myofascial release on
myofascial pain, muscle flexibility, and
strength: A narrative review. Journal of
Bodywork and Movement Therapies,
21(2), 446-451.

Femnédndez-De-Las-
Pefias, C., & Arendt-
Nielsen, L.

2017

Los PG activos estdn presentes junto con la
sensibilidad generalizada al dolor de presion y
potencialmente puede actuar como impulsor en
los procesos de sensibilizacién. La suma temporal
y espacial de la nocicepcidn de la actividad de PG
sugiere que las PG de los mlsculos de la cabeza

y el cuello son mas importantes. Por lo tanto, la
inactivacion de las PG puede, en algunos casos,
contribuir positivamente como parte de la
régimen de gestion de la TTH

- La presencia de mayor sensibilidad a la palpacion manual de los
musculos pericraneales.
- Dolor local y puntos sensibles
- Dolor referido

10.1080/14737175.2017.1359088

Ferndndez-De-Las-Pefias, C., & Arendt-
Nielsen, L. (2017). Improving
understanding of trigger points and
widespread pressure pain sensitivity in
tension-type headache patients: clinical
implications. Expert Review of
Neurotherapeutics, 17(9), 933-939.

Fernédndez-de-las-
Pefas, C., &
Dommerholt, J.

2017

Punto hiperirritable en el misculo que se asocia a
un nédulo palpable hipersensible en una banda
tensa

tRango de movimiento limitado.-Punto hipersensible.-Respuesta a la contrag

10.1093/pm/pnx207

Fernandez-de-las-Pefias, C., &
Dommerholt, J. (2017). International
Cansensus on Diagnastic Critena and
Clinical Considerations of Myofascial
Trigger Points: A Delphi Study. Pain
Medicine, 19(1), 142—150.

Rathbone, A. T. L,
Grosman-Rimon, L.,
& Kumbhare, D. A.

2017

Duros nodulos palpables denfro de una banda
tensa de un musculo, es doloroso a la compresion.

panda tensa.-Sensibilidad local -Reconocimiento del dolor.-Dolor referido.-R

10.1097/ajp.0000000000000459

Rathbone, A. T. L., Grosman-Rimon,

L., & Kumbhare, D. A. (2017). Interrater

Agreement of Manual Palpation for

Identification of Myofascial Trigger

Points. The Clinical Journal of Pain,
33(8), 715-729.




Tabla 8.

Efectividad compresion isquémica.

Tipos de Zonade Duracion
N°| Autores Afo Comparacién Objetivoe Edad puntos evaluacién Medidas Sesiones | compresién G. intervencién Resultados Conclusion Dol CITA
gatillos isquémica
Patient Global PGIC
Impression of G1:18 Los resultados sugieren que una Gemmell, H., & Allen, A_ (2008).
Change. o G2: 21 - A .
G1:n=25 dnica sesion de compresion Relative immediate effect of
Clvs Activator TP 11-point Compresion isquémica local NRS isquémica o terapia de puntos doi:10.1018/j.c ischaemic compression and
Gemmell, H., Comparar el efecto de un tratamiento Gnico de compresén N=52 Puntos gatillo | -MasculoTrapecio| numerical 30a60 — G1:9
2008 Therapy ~ _ 4 semanas G2:n=27 ) activadores tienen un efecto igual y [Ich.2009.01.00( activator trigger point therapy on
& Allen, A isquémica y terapia de PGA trapecio superior. 18 a 55 afios activos superior rating scale segundos . G2: 11 . |
(Instrumento) Grupo de activacion clinicamente significativo en el 7 active upper trapezius trigger points:|
(NRS) PPT
o tratamiento de los PG activos de los A randomised trial. Clinical
Algometria G1:8 misculos del trapecio superior Chiropractic, 11(4), 176-181
PPA G2:8 ’ " B
EVA (mm)
Pre-Post
G1:41,3(7,8) - 22.93(12,76)
G2 43,5(8,8) - 27,13(16,40)
-G1n=15 (G3:38,1(8,8)-22,67(8,21) La compresion isquémica (Cl) tiene
Compresion Isquémica (GCI) No significant efectos mas beneficiosos que el uso
Algometria de Presion con 1erdedode 30 seg a de ultrasonido (US)cen pacientes Gemmell, H., Miller, P., &
. _ 9 N 1 min_ PPT (kg/cm2) con dolor de cuello inespecifico. Un Nordstrom, H. (2008). Immediate
Determinar efecto inmediato de compresion isquémica, presion. S . )
. - N -G2:n=15 Pre-Post paciente tratado con Cl tiene cinco _ effect of ischaemic compression
Gemmell, H., Clvs Liberacién | liberacion de presion y ultrasonido con placebo en el dolor, _ . Umbrales de . . R . DOI=10.10181)
- ~ N=45 -Musculo trapecio - 30 segundo - | de Liberacion por Presion (GLP) G1: 3,39(1,16) - 4,45(1,69) veces mas probabilidades de and trigger point pressure release
2| Miller, P., & 2008 €ON presion vs grado de flexion lateral cervical y umbral de dolor por " Activos . presion. No precisa 3 ) .€lch.2007.09.
- 18 a 55 afios superior 60 segundos | Presion de aumento progresivo mejorar en comparacién con un on neck pain and upper trapezius
Nordstrom, H Ultrasonido presion del trapecio superior en PG en sujetos con dolor ROM 001 N
. P sin dolor por 90 seg G3: 2,6(0,83) - 3,37(1,62) paciente tratado con US. Para que trigger points: A randomised
cervical inespecifico. EVA o . o . .
-G3: n=15 No significant un paciente mejore con un solo controlled trial. Clinical Chiropractic,
ultrasonido tratamiento de Cl, tres pacientes 11(1), 30-36
Modo pulsatil, 2 min en zona de: ROM (°) Flexién Lateral tendrian que ser tratados en
PG. Pre-Post comparacion con el US
G1: 50,7(7,2) - 50,5(8,6)
G2:44,1(7,9) - 49,1 (10,4)
G3:47,3(7,3) - 49.1 (8,3)
Mo significant
Los resultados de este ensayo
sugieren que |a terapia miofascial
que usa compresion isquémica en
los puntos de activacién en
diferentes sitios que rodean el
G1n=a1 SPADI hdurr‘lbru pued? reduclrd\u‘s s\nt?mas
Masculo 15 tratamientos de compresién G1 E:ET;UP;C;UH EI;Sncensnte Z:Sr;r;nlﬁz Hains, G, Descarreaux, M, &
- isquémica de puntos gatillo. Pre: 67 (25,3) - o, Hains, F. (2010). Chronic Shoulder
Cl en region de Supraespinoso Ubicada enregion de hombro Post: 25,5 (24,3) disminucion de 44 puntos en el Pain of Myofascial Origin: A
Hains, G., Evaluar el efecto de 15 tratamientos de terapia miofascial N=57 -Musculo dettoides SPAID 3vecesala _ . g i cuestionario SPADI es altamente | doi:10.1016/}
hombro vs Clen PR, o . " (supraespinoso, biceps)". p=0,001 o : Randomized Clinical Trial Using
3 | Descarreaux, 2010 . utilizando compresién isquémica en PG localizados en | 30 a 60 afios | No especifica [-MUsculo Cuestionario | semana por | 15 segundos significativa cuando consideramos |mpt.2010.05.0
regién cervical y A G2 Ischemic Compression Therapy.
M., & Hains, F_ hombro en pacientes con dolor crénico de hombro infraespinoso y 156 semanas _ . que, en la literatura, cualquier 03
dorsal N G1n=16 Pre: 71,5 (24.1) . Journal of Manipulative and
-Tendén del . disminucién en exceso de 10 puntos
_ 15 tratamientos de compresian Post: 58,4 (21,7) p Physiological Therapeutics, 33(5),
biceps e ° ya es muy especifica para mejorar la
isquémica de puntos gatillo. N 262-369.
funcién del hombro. Los autores
Ubicada en zonas cervical y
A esperan que este ensayo aliente a
torécica superior.
los profesionales a tratar los puntos
gatillo miofasciales en los casos de
dolor de hombro y a promover el
futuro.
investigacion en ese campo.
G1:
PRE tratamiento: El estudio identificé una mejora
Mean:4.7 significativa inmediata en el ROM
SD:356 del tobillo después de una sola
Post tratamiento: intervencion de liberacion de la Grieve, R, Clark, J., Pearson, E,
Media (Mean) . T cT L
Grieve, R v desviacion Mean 45 presion en puntos gatillos latentes Bullock, S., Boyer, C_, & Jarrett, A.
C\ark’J " (SD) estandar G1:n=10 SD:3.4 del soleo. Estos hallazgos son (2011). The immediate effect of
Pearsn;n E Investigar efecto inmediato de una intervencién de N=20 1 punto gatillo del Rango de durante 60 -Compresion isquémica local p:-02 clinicamente relevantes aunque el DOl soleus trigger point pressure release|
o 2011 Cl vs placebo - - -Musculo soleo 1 sesion G2:n=10 G2 efecto del tratamiento en el ROM del [10.1016/j.jbmt. | on restricted ankle joint dorsiflexion:
Bullock, S., liberacion de PGL del soleo sobre el ROM en el tobillo 19-24 afios Latente movimiento seg. ~ ~ -
- -Colocacion de rodillas en PRE tratamiento: tobillo es demasiado pequefio para | 2010.02.005 | A pilot randomised controlled trial.
Boyer, C, & de dorsiflexion N 3
extension durante 5 min Mean:4.6 ser clinicamente significativo. Las Journal of Bodywork and Movermnent
Jarrett, A del tobillo con N
oniometria SD:3.8 sugerencias para mejoras Therapies, 15(1), 42-49.
g Post tratamiento: metodologicas pueden informar para doi:10.1016/ jbmt.2010.02.005
Mean: 7.9 futuras investigaciones de puntos
SD6T gatillos latentes y beneficiara la
p:- 33 préctica clinica en esta drea.




DASH:
—-Baseline
G1:30.3 (16.6)
G2:30.8 (11.9)
---8 semanas

-Cuenstionario G1:23.4 (12.6)
de G2 275(15.5) Bron. €. de
Gast, A,
discapacidad -—12 semanas Dcmm’erhlﬂlt
de brazo, G1:18.4(12.3) J_ Stegenga,
hombro y G2 261(138) & Wenang.
mano (DASH) . G1n=234 p= <0.05 ’ o
Bron, C., de . No especifica - . M.,
-Valoracion del Compresion isquémica local EVA1
Gast, A, . tiempa. e Qostendorp,
Evaluar la efectividad de un programa de tratamiento dolor (EVA). G2 n=3 —Baseline
Dommerholt, ~ 1 vez por Toma R R.A (2011).
integral en lo PG en musculos del hombro para los _, Puntos gatillos - actual EVA 1, Se les informa que deben esperar G1:31.9 (24.3)
J., Stegenga, Clvs placebo | N=65 “Misculos de semana | referenciala o . Treatment of
5 ; 2011 sintomas y funcionalidad del hombro en pacientes con . activos y dolor durante PR, 3 meses para iniciar su G2: 352(257) DOI: 10.1186/1741-7015-9-8. .
B., Wensing, (Esperar y ver) N - 18-65 afios miembro superior . durante 12 disminucién myofascial
dolor crénico no trauméatico comparado con un enfoque de latentes los ultimos 7 tratamiento. -6 semanas
M., & . semanas dela K trigger points
esperar y ver. dias EVA2y Sitoman medicamentos para el (G1:29.0 (18.4) .
OQostendorp, . resitencia del N in patients with
dolor mas dolor continuen haciendolo hasta G2: 37.8(17.9)
RA tejido chronic
severo en los iniciar el tratamienta. —-12 semanas hould "
7 ultimos dias. G1:17.2(19.5) sl nud er paw;,
Total de 62:31.0 (21.0) arandomized,
M - controlled trial
masculos con p= <005
BMC
puntos EVA2 Medicine, 9(1)
gatillos. --Baseline " |
G1:41.3(19.7)
G2:43.4 (17.0)
-—6 semanas
61:32.9 (19.3)
G2: 40.0(20.7)
Doalor cuello (EVA - cm):
Pre - Post
Gl 63 (32) - 11(17) P<0,001
GC: 48(32) - 52(31)
Un programa multidimensional de 8
PPTs (kg/cm2): semanas que incluye ejercicios de
Pre - Post fuerza, relajacion y recuperacion de
C5-C6 afectada masajes fue eficaz para mejorar el
Fermnandez- Dolor de Gl 157(43,1) - 239(71) p<0,05 dolor de cuello y hombro, y para
-Muasculo trapecio Gi: (n=22): GC: 1768 (77.6) - 157,7 (48,8) | reducir la hiperalgesia generalizada Fernandez-Lao, C., Cantarero-
Lao, C., hombro y ' : v v h A
Cant superior I | Programa CUIDATE del dolor por presién en los Villanueva, |, Fernandez-de-las-
antarero- Msculo ECOM | CUE° con'a 24 h de entrenamiento Pre - Post sobrevivientes de cancer de mama Pefias, C., del Moral-Avila, R.,
Villanueva, |., Evaluar la efectividad de un programa de fisioterapia - Escala ~ .
- A -Misculo elevador A supervisado y 12h fisioterapia. Deltoide (BCS) en comparacién con la Castro-Sanchez, A M., & Arroyo-
Fernandez-de-| multidimensional de 8 semanas de duracion, centrado en - Analdgica 5 Z -
- _ de |la escapula 3 veces por semana 90 min x Gl: 214,4(72,5) - 291,7(74,1) atencion habitual del cancer de 10.1097/ajp.0b| Morales, M. (2012). Effectiveness of
las-Pefias, C., Ejercicio + Clvs los ejercicios de fortalecimiento y el masaje de N=44 . Visual (EVA) |8 semanas de . ’ iy B ’
6 2012 . o Activas -Misculos N A No especifica sesion p=<0,001 mama. Nuestros resultados sugieren|013e318225dc|a Multidimensional Physical Therapy
del Moral- Ejercicio recuperacion en el dolor de cuello y hombro, la 18 a 85 afios Algometria intervencién _ . i
i - escalenos G2:n=22 (GC:240,8 (112,7)-219,8 (61,1)| que un programa de fisioterapia 02 Program on Pain, Pressure
Avila, R, hipersensibilidad a la presion y la presencia de PGA en . umbrales de B ’ i ’ .
. - -Musculo pectoral Estilo de vida saludable con multidimensional es capaz de activar| Hypersensitivity, and Trigger Points
Castro- poblacién sobreviviente de cancer de mama dolor por N
- mayor ~ actividad fisica moderada, Pre - Post la hipoalgesia inducida por el in Breast Cancer Survivors. The
Sanchez, A . presion L f .
M. & Arroyo -Masculos PPTs) nutricién y ejercicio no Segundo Metacarpiano ejercicio en el BCS. Las Clinical Journal of Pain, 28(2),
o vo- infraespinasos supervisado Gl: 224,3(81,1) - 303,7(59,9) |intervenciones de fisioterapia pueden 113-121
Morales, M ’ iy B ’ . e
: p<0,001 ser clinicamente Utiles para
GC: 2544 (85,7) - 240.2 (61,1) minimizar el dolor y la
hipersensibilidad al dolor persistente
Pre - Post después del tratamiento médico en
Tibial Anterior esta poblacion con cancer BCS
Gl: 319,6(90,5) - 405 5(121,1)
p<0,001
GC: 326,4 (107 6) - 340 8
(106 9)
NPRS:
Antes del tratamiento
G1:1.8£04
- Valoracion G2:19+05
de la Después del tratmiento:
intensidad del G1:24+05
dolor de G220+ 05 Este estudio proporciona evidencia
cabezay p=0.4 preliminar de que un ensayo de esta
cuello CCFT: naturaleza es factible. Los hallazgos
Bodes-Pardo, (NPRS). Antes del tratamiento preliminares muestran que la terapia Bodes-Pardo, G., Pecos-Martin, D.,
G., Pecos- -Valoracion de G1:20+03 manual dirigida a puntos gatillos Gallego-lzquierdo, T, Salom-
Martin, D., los rangos de G2:20+04 activos en el masculo ECOM puede Moreno, J., Femandez-de-las-
No se . =
Gallego- " movimiento p _ Después del tratmiento: ser efectivo para reducir la Pefias, C., & Ortega-Santiago, R_
; Determinar la viabilidad de un ensayo clinico para medir los especifica el G1:n=10 ’ :
lzquierdo, T, fecios de Ia | sobre | i il N=20 Punt il cervicales 3 sesiones i c N . local G1:27£0.3 intensidad del dolor de cuello y doi:10.1016/j.j |(2013). Manual Treatment for
7 Salom- 2013 Clvs TMO electos de fa terapia manual sobre los puntos gailos e unios gatilos| puscuio ECOM (CROM). durante 1 1empo pero ompresion WSQEE‘!’THCE ocal G220+ 05 cabeza y aumentar el rendimiento  |mpt 2013.05.0 [Cervicogenic Headache and Active
activos en el ECOM en pacientes con cefalea 26-52 afios activos A total del 2: n=10 — .

Moreno, J., L -Valoracién del|  semana tratamiento 3 Similitud a la t I p=07 motor de los masculos profundos 22 Trigger Point in the
Fernandez-de-| cervicogenica. dolor mediante| ra aml?“ 0 imilliud & fa erapia manual. PPT: cervicales, en la valoracién del dolor Sternocleidomastoid Muscle: A Pilot
las-Pefias, C., la presién. minutos C1/C2 mediante la presién y los rangos de Randomized Clinical Trial. Journal of|

& Ortega- (PPT) Antes del tratamiento mavimientos cervicales en pacientes Manipulative and Physiological

Santiago, R -Rendimiento G1:1.8+04 que tengan puntos gatillos activos en Therapeutics, 36(7), 403-411.

motor de los G2:1.9+05 el ECOM. Estudios incluyan
masculos Después del tratmiento: mayores tamafios de muestra'y

flexores G1:24x05 examinar los efectos a largo plazo.
produndos G2:20+05

cervicales p=04

(CCFT). c2/C3

Antes del tratamiento
G1:20£03

G2:19+04




-Discapacidad de cuello y
hombro (NDI)

No hubo diferencia entre todas
las evaluaciones
F=2817,P=.079

-Dolor general del cuello y
hombro (NRS)

Precontrol y postcontrol:P =
333

Este estudio demostré que un
fratamiento de 4 semanas de

- Misculo trapecio 'd[;'iazﬁsc'dad Post tratamiento: P = 001 compresién isquémica local en
Cagnie, B fibras superiores e| | * - (IEDI) 6 meses después:P = 003 puntos gatillos dio resutados de Cagnie, B, Dewitte, V., Coppieters,
Dewitte. V. inferiores Dolor general -Sensibilida del dolor a la mejoria en general en quejas de 1, Van Qostenwijck, J, Cools, A, &
Capp\elyerg Determinar el efecto a corto plazo de la compresién Misculo elevador ;!el cueg\lu presion cuello y hombros, la sensibilidad Danneels, L. (2013). Effect of
| Van ’ isguémica local en PG en fuerza muscular, movilidad, N=19 No se de la escapula hombro (NVRS) G1:n=19 Post tratamiento comparado al dolor por presidn, la movilidad y |doi:10.1016/] | ischemic Compression on Trigger
aosterww'ck 2013(CI sensibilidad al dolor y discapacidad en trabajadores de 30_45 afios especificael |-Mdsculo esplenio _Sensibilida 8 sesiones |60 segundos |Compresién isquémica local con pre y post control: P < 001 |fuerza muscular a corto plazoen | jmpt.2013.0 | Points in the Neck and Shoulder
J. Cool JAY oficina y sobre la discapacidad y dolor general a los 6 tipo cervical del dolor a la -Movilidad una pequefia muestra de 7.001 Muscles in Office Workers: A
&”D 00is, ! - meses de seguimiento. -Misculo resion Post tratamiento comparado oficinistas con dolor crénico Cohort Study. Journal of
anneeis, SUpraespinoso 3‘Anvmdad con pre y post control:P < 05 |levemente severo. A los 6 meses Manipulative and Physiological
L -Misculo Fuerza -Fuerza muscular de seguimiento, hubo una Therapeutics, 36(6), 462-489.
infraespinos muscular Derecha disminucién adicional en el dolor
Pre control _84 3(£24.7) general pero ningn cambio en las
Post control: 86.1 (+ 16.8) puniuaciones del NDI.
Post tratamiento: 100.2 (+30.9)
p=0.011
lzquierda
Pre control: 88.8 (£26.3)
Post control:93.5 (+ 22.8)
Post tratamiento: 107.0 (+33.8)
p=0022
EVA (cm):
Pre- Post- 1 semana
G1:5,90 (1,10)- 4 (1,72) - 3.70
(0,86) p<0,05
G2: 6,65 (1,93)-5,15 (1,98) -
2,35 (1,23) p<0,05
. 63 6,95 (1,43) - 5,20 (1,85) -
Gnmn.mema 2.75 (0,79) p<0,05
de inclinacion
de cuello G1: Inyeccion en punto gatillo- PPT (kglcm2) La combinacion de inyeccion en
Escala Inyeccién de 1% de lidocaine en Pre- Post. g1 sem;ana puntos gatillo y compresién Kim, S. A, Oh, K. Y., Choi, W. H_, &
N=860 Analdgica punto gatillo. " " isguémica es mas eficiente para el Kim, I. K. (2013). Ischemic
Kim, S A, . : . : . " G1:591(2,12)-7,35 (2,81) - 5 > ]
Inyeccién lidocaina Investigar los efectos de la inyeccién de PG con o sin Media de edad . .| Visual (EVA) G2: Grupo Inyeccién en punto tratamiento de Sindrome de dolor Compression After Trigger Point
Oh, K.Y, N p - ; -MdsculoTrapecio . 1semanade | G2 30seg A 8,58 (2,13) p<0,05 10.5535/arm.2
2013 vs Cl + Inyeccién |compresion isquémica en el tratamiento de PG en musculo de los Activos Algometria . gatillo después de 30 seg de miofascial que las inyecciones de Injection Affect the Treatment of
Choi, W H., & ; fibras superiores intervencién | G360 seg s . G2: 6,38 (1,87) - 9,09 (2,08) - 013.37.4.541 : ;
Kim, LK. lidocaina trapecio superior pacientes fue umbrales de compresion isquémica. 8.79 (2.01) p<0.05 puntos gatillo solamente, y la Myofascial Trigger Points. Annals of
T 43,15(11,558) dolor por (B3: Grupo Inyeccién en punto 636 2’8 @ 8’9) ; 36 2.66) compresion isquémica durante 30 Rehabilitation Medicine, 37(4), 541.
presién (PPT) gatillo después de G0 seg de g 28 2 877 ;0 05’ - segundos 0 mas no tiene mas doi:10.5535/arm.2013.37.4.541
Indice de compresién isquémica 28 (2.87) p<0, efectos
v Ry
Pre- Post- 1 semana
G1: 32,65 (8,38) - 35,90 (10,89)
39,55 (,92) p<0,05
G2: 38,70 (1,87) - 41,85 (10,55)
47 (7,20) p<0,05
G3: 38,65 (3,25) - 41,60 (4,55) -
45 40 (4.01) p<0.05
42.8+1.7 Dolor
G1
EVA durante la punsién: 45.7+5
EVA después del
tratamiento:20.14.8
Significacitamente mas bajo
que el dolor durante la punsién
-EVA: durante (P<.001)
Martin-Pintade la Z“”’ié” 5;“ Signitivamente mas bajo que el | La compresion isquémica local
Zugasti, A., y después de laceb: trol d locad
grupo placebo y contro puede ser colocada -
pecos-Martin, 6:12,24,48y 72 51 (P<.05). inmediantamente después de la P;ﬂamngmsd;—]lugasg, A”,P:CUSA
D., Rodriguez- horas después _ EVABh: 14.7+4 punsion seca en los puntos gatillos artin, D., Rodriguez-Feméandez, A
Femandez, A del Punsién seca en el punto gatillo Signif t 3 t' L b del trapecio superior porque tiene el L., Alguacil-Diego, |. M., Portillo-
. Cldespuésde | Investigar el efecto de la compresion isquémica local versus el ) ) i atente. ignificacitamente mas bajo o perior porg Aceituno, A., Gallego-izquierdo, T., &
L., Alguacil- L i o -Fibras superiores | tratamiento. . ; que el dolor durante la punsién efecto de reducir la intensidad y ~ |doi:10.1016/.p T .
puncidn secavs placebo y control después de la punsion seca para reducir el N=90 Puntos gatillos o . . _ Compresion isquémica local. . i . Fernandez-Carnero, J. (2015)
10| Diego, I. M., 2015 . N N del masculo -Valoracion del| 1solasesion 2 minutos . (P=.001). duracién del dolor post punsién mrj.2015.03.0 N .
| placebo después de dolor en un PGLy mejorar el ROM cervical el sujetos 18239 afios latentes G2: B N Ischemic Compression After Dry
Portillo- L - ) trapecio. rango de . EVA12h73+26 seca. La combinacion de 21
~ punsidn seca. asintométicos. R punsion seca en el punto gatillo Significacitamente mas baio compresion isquémica local Needling of a Latent Myofascial
Aceituno, A., movimiento latente. uege\ dolor durante la unsjwén UHSIEH ceca gmce memaryel Trigger Point Reduces Postneedling
Ga"degu' N cervical CROM Compresion isquémica local falsa. | & (P=001) P P ROM cer\l\cg\ hnmmatéra\ v Soreness Intensity and Duration
Izquierdo, T., pre y post - .
Fernandez- tratamientoy EVA 24h:4.3:26 contralateral en movimientos de PM&R, 7(10), 1026-1034.
Carnero, 1. 24272 horas Significacitamente mas bajo rotacion.

despuss.

que el dolor durante la punsién
(P=.001).

EVA 48h:0.6%1
Significacitamente mas bajo
que el dolor durante la punsion
(P=.001).
Signitivamente mas bajo que el
aruno placebo v control




Esta terapia

Los resultados del presente estudio
sugieren que la inyeccién de
anestesia local es superior a la
compresién isquémica para el
tratamiento de los puntos de
activacion de la pared abdominal.
Debido a que excluimos de forma

Montenegro, se aplico fres selectiva a los sujetos con Montenegro, M. L. L. S, Braz, C_ A,
MLLS, veces, con comorbilidades y otras causas de Rosa-e-Silva, J. C., Candido-dos-
Braz, C.A, ~ Algometria de una duracién o dolor pélvico crénico, no podemos Reis, F. J., Nogueira, A. A, & Poli-
Evaluar la eficacia de las inyecciones anestésicas versus G1:n=15 -
Rosa-e Silva, " ¢ e oS _ ] umbrales de de 60 s para e . confirmar que esta intervencién, en |doi10.1186/s1| Neto, O. B. (2015). Anaesthetic
Inyeccién compresion isquémica mediante terapia fisica para aliviar N=15 N pared abdominal 4vecesala . Compresién isquémica local - .
11|J. C., Candido. 2015 A - No especifica dolor por cada sesidn, S comparacién con aquellas que 2871-015- injection versus ischemic
anestésica vs Cl | el dolor de PG de la pared abdominal en mujeres con dolor 30 afos inferior - semana ) G2n=15 )
dos-Reis, F P P presion (PPT) con un periodo . i habian sido aplicadas por expertos, 0155-0 compression for the pain relief of
. pélvico crénico. Inyeccién de un anestésico local N . ;
J., Nogueira, EVA de descanso funciona en el contexto mas abdominal wall trigger points in
A A, &Poli- de 30 s entre complejo de la "vida real". Por lo ‘women with chronic pelvic pain.
Neto, O. B las tanto, se necesitan ensayos clinicos BMC Anesthesiology, 15(1).
aplicaciones pragmaticos futuros para confirmar
la efectividad de este método en una
variedad mas amplia de
circunstancias y para evaluar si es
mejor en comparacion con técnicas
como la puncién seca o la
acupuntura, por ejemplo
Escala Visual
Analagica L Este estudio demostré que la
G1:n=22 I
(EVA) c B . compresién en MTrPs en el dolor
ompresian isquémica con el N
EVA durante agudo de espalda mejord
. pulgar en punto gatillo con N . L Takamoto, K., Bito, |., Urakawa, S.,
Takamoto, K., movimiento. = EVA (mm): significativamente |a puntuacién YAS
duracién de entre 30 seg a 2 min Sakai, S., Kigawa, M., Ono, T_, &
Bito, I, Cuestionario . Pre - Post- 1 sem post para la intensidad del dolor, la PPT y
Comparar los efectos de 3 terapias de masajes diferentes 3veces por G2:n=17 ) N N Nishijo, H. (2015). Effects of
Urakawa, S., -~ - . Roland Morris B . GTP: 54,3(4,5) - la ROM en comparacién con la Ol
Clvs placebo vs en el dolor lumbar agudo: compresién en puntos gatillo N=55 N semana, |30 segundosa| Compresian isquémica con el y - compression at myofascial trigger
12| Sakai, 3., 2015 - - No especifica Zona lumbar de dolor GNTP: 46,9(5,2) compresitn en los no-MTrPs y el |10.1002/ejp.69
Masaje (MTRPs), compresion en no- puntos gatillos y masaje 16-65 afios durante 2 2 min pulgar 30 mm separado del punto N - points in patients with acute low
Kigawa, M., lumbar. . GE: 56,1(5) masaje superficial. Estos hallazgos 4
superficial (effleurage) ; semanas gatillo con duracién de entre 30 . back pain: A randomized controlled
Ono, T_, & Algometria sugieren que la compresién en
sega2min. . trial. European Journal of Pain,
Nishijo, H umbral del . MTrPs disminuye la compresién del
63 n=16 19(8),
dolor por dolor lumbar agudo en MTrPs es
- Masaje effleurage en la espalda
presion (PPT) entre EIAS y C7 beneficioso para el tratamiento del
ROM ¥ dolor lumbar agudo.
toracolumbar.
EVA (cm):
El estudio se Pre - Post - 1 semana :
~ G Pasiva: 8,5(0,8) - 3.46(0,9) -
llevé a cabo Terapia pasiva de tejidos blandos
en 3 sesiones (n=14). 3,10(0,85)
. _ G Activa: 6,25(1,08) - 3,41(0,67) | El tratamiento de los TP latentes de
durante el Compresion isquémica del punto -
B -3,19(0,64) la fibra superior del masculo
periodo de 1 gatillo identificado por 90
semana. A sequndos. tres veces con unda G Control: 8,21(0,82) - trapecio, con 90 segundos de
ROM Flexion L g L 4,79(0,87) - 4,56(0,99) tratamiento pasivo o 20 segundos de
cenvical diferencia de duracién de descanso de 15 tratamiento activo. disminuyd
otros estudios segundos. . ’ Ve Kojidi, M. M., Okhovatian, F_, Rahimi,
contralateral |- PPT (kglem2): significativamente la sensibilidad de :
citados, se Terapia activa de tejidos blandos R A A, Baghban, A A, & Azimi, H.
(ACLF). N N Pre - Post - 1 semana - los TP miofasciales, aumenté la
Kojidi, M. M., . implementa un| (n=14): B (2016). Comparison Between the
El propésito de este estudio fue examinar los efectos de Escala ; . , G Pasiva: 1,54(0,11) - flexibilidad de las fibras musculares y
Okhovatian, - _ - corto periodo Compresion isguémica del punto > Effects of Passive and Active Soft
Clvs Cl + ejercicio estas técnicas de terapia manual sobre el dolor y los N=42 Trapecio fibras Analagica 1,74(0,08) - 1,77 (0.7) mejoré la ROM. Estos resultados | 10.1018/) jcm
13|F., Rahimi, A, 2016 - Latentes de 90 segundos. gatillo latente seguido de ; Tissue Therapies on Latent Trigger
vs Placebo rangos de movimiento en mujeres con puntos gatillo | 18 a 64 afios superiores | Visual (EVA). ‘ ! G Activa: 1,51(0,11) - 1,86(0,14) | indican que las terapias pasivas y | 2016.08.010 :
Baghban, A. . seguimiento movimiento de flexion lateral Points of Upper Trapezius Muscle in
miofasciales latentes. Algometria -1,68(0,14) activas de tejidos blandos pueden
A, & Azimi, H. de 1 semana ipsilateral al lado opuesto por 3 Women: Single-Blind, Randomized
umbrales del : G Control- 1,50(0,13) - beneficiar a las mujeres con TP A
después de la veces por sesion, manteniendo 20 M . Clinical Trial. Journal of Chiropractic
dolor por - ~ 1,55(0,12) - 1,55(0,12) miofasciales en el masculo trapecio
A altima sesion. segundos con descansos de 15 Medicine, 15(4), 235-242
presion Después de segundos superior. Sobre la base de los
(PPTs). - ROM (°): resultados del periodo de

completar las
3 sesiones de
terapia,
medida
despues de
una semana.

Grupo control (n=14)
COmpresién isquémica placebo
con algémetro presion minima,
durante 60 seg, tres veces, con

descansos de 15 segundos.

Pre - Post - 1 semana -
G Pasiva: 28,14(5,65) -
32,86(5,37) - 33 (5,22)
G Activa: 29,28(5,71) -
34,29(4 64) - 34,36(4,70)
G Control: 28,92(471) -
30,36(4,41) - 30,36(4,41)

seguimiento, se observo estabilidad
en la mejoria de los pacientes con
respecto a las variables estudiadas.




=

Ganesh, G. S,
Singh, H.,
Mushtaq, S.,
Mohanty, P., &
Pattnaik, M.

2016

TMO vs CI

Investigar el efecto de la movilizacion y la compresion
isquémica local en el rango de moviento cervical y
sensibilidad del dolor a la presién en pacientes con PGL en
el musculo trapecio.

N=60
19-24 afios

Puntos gatillo
latentes en el
musculo
trapecio

Zona cervical
- Misculo trapecio

Valoracién del
dolor mediante,
la presion
(algometria )
Movilidad
pasiva de
flexion lateral
cervical

5 sesiones
todos los dias.

90 seg

G1:n=30
Movilizacién del segmento C3 y
C4congradollylVcon2a3
oscilaciones por segundo, durante
30 seg que fue aumentanto hasta
un minuto.

G2: n=30
Compresion isqupemica local
durante 3 a 4 minutos en periodos
de 90 seq.

Comparacion de los grupos:
ROM:
Grupo 1y 3
Post 1:0.76
Post 2:1.1
Post 3:09
Post 4:0.84
Grupo 2y 32
Post 1:0.48
Post 2:0.81
Post 3:1.1
Post 408
Grupo 1y 2
Post 1:0.31
Post 2:0.28
Post 3:0.1
Post 4:0.01
Algometria:
Grupo 1y 3
Post 1:0.34
Post 2:0.51
Post 3:0.72
Post 4:0.76
Grupo 2y 32
Post 1:0.46
Post 2.0.7
Post 3:0.9
Post 408

Grupo 1

La movilizacién de la columna
cervical C3 y C4 y la compresion
isquémica local son igualmente
beneficiosas para el ROM y
sensibilidad del dolor a la presién en
pacientes con puntos gatillos
latentes en el masculo trapecio. Los
resultados de este ensayo clinico
contribuyen al creciente cuerpo de
evidencia que respalda el uso de
fisioterapia manual en individuos con
puntos gatillos. Se recomienda
periodos de seguimiento mas largos
para corroborar los resultados
medios.

doi:10.1016/}j
bmt.2015.11.0
10

Ganesh, G. 8., Singh, H., Mushtaq,
S., Mohanty, P_, & Pattnaik, M.
(2016). Effect of cervical
mobilization and ischemic
compression therapy on
contralateral cervical side flexion
and pressure pain threshold in latent|
upper trapezius trigger points.
Journal of Bodywork and Movement
Therapies, 20(3), 477483

Behrangrad,
S., & Kamali,
F.

2017

Clvs TMO

Comparar la efectividad de la compresion isquémica
directamente sobre el vasto medial oblicuo versus la
manipulacion lumbopélvica para mejorar dolor, estado
funcional y sensibilidad a la estimulacién mécanica del PG
del vasto medial oblicuo en pacientes con sindrome
femoropatelar.

N=30
20 -30 afios.

No se
especifica el
tipo.

-Vasto medial
oblucio del
cuadriceps

-EVA
-Questionario
de dolor
anterior de la
rodilla.(Kujala
questionnaire)
-Algometria
digital
-Umbral del
dolor ala
presion.

3 sesiones por
semana

90 seg

Gl:n=15
Compresion isquémica local en el
vasto medial oblicuo del
cuadriceps tres repeticiones
durante 90 seg en cada sesién
G2:n=15
Manipulacion lumbopélvicaun
méximo de dos repeticiones en
cada sesion.

ase:
EVA
G1:648% 5
G2:657+86
p=074
Kujala cuestionario
G1:627£23
G2:631+ 13
p=056
Algometria
G1:3.32£ 01
G2:3.34 0.1
p=0.64
1 semana después:

G1:11.7+ 88
G2:257+03
Kujala cuestionario
G191+ 35
G2:787+5652
Algometria
G1:456+02
G2:3.98: 0.2
1 mes después

G1:133+14
G2:30.7£1.3
Kujala cuestionario

Los dos grupos mosntraron mejoras
alo largo del estudio y en el periodo
de seguimiento. Sin embargo, la
compresion isquémica mostré una
efectividad mayor a corto y largo
plazo en comparacién con la
movilidad lumbopélvica en puntos
gatillos en sindrome femoropatelar

doi:10.1016/jj
bmt.2016.08.0
07

Behrangrad, 5., & Kamali, F. (2017).
Comparison of ischemic
compression and lumbopelvic
manipulation as trigger point therapy
for patellofemoral pain syndrome in
young adults: A double-blind
randomized clinical frial. Journal of
Bodywork and Movement Therapies,
21(3), 554564

=

De
Meulemeester,
Castelein, B.,
Coppieters, |,
Barbe, T,
Cools, A, &
Cagnie, B.

2017

Punsion seca vs
presion manual

Investigar los efectos a corto y largo plazo del tratmiento de
punsién seca y técnica de presion manual con la meta de
determinar si la punsién seca tiene mejores efectos sobre
la discapacidad, dolor, y caracteristicas musculares en el
tratamiento del dolor en cuello y hombro en mujeres.

N=44
32-49 afios

Puntos gatillos
latentes

Masculos del
cuello y hombro.
Trapecio fibras
superiores y
medias
Elevador de la
escapula
Infraespinoso
Supraespinoso

-indice de
discapacidad
del cuello.
-NRS
-Algometria
Caracteristica
s del misculo

4 semanas y
una sesién por
semana.

60 seg

G1
Presién manual en los puntos
gatillos latentes en 4 misculos

Punsién seca en los puntos
gatillos latentes en 4 musculos.

G1:925+ 4
G1

Base:
indice de discapacidad del
cuello: 13.14 + 4 60
EVA'5.86 +1.36

Algometria PG1: 16.20 + 5.98
Algometria PG2:16.69 + 7.25
Algometria PG3: 19.50 £ 8.59
Algometria PG4: 18.07 + 7.64
Tono izquierda:19.29 +2.12
Tono derecha:19.33 £ 1.79
Elasticidad izquierda: 1.28 +

Elasticidad derecha:1.26 + 0.18
Rigidez izquierda:398.32
61.69
Rigidez derecha: 401.86 + 56.07
Post tratamiento
indice de discapacidad del
cuello: 1085+ 463
EVA' no valorado
Algometria PG1: 16.59 + 6.87
Algometria PG2:18.04 £+ 7.93
Algometria PG3:18.87 £8.13
Algometria PG4:18.78 + 7.46
Tono izquierda: 19.69 +2.10
Tono derecha:19.04 £ 1.74
Elasticidad izquierda:1.29 + 0.17
Flasticidad derecha- 129 + 0 19

Las dos técnicas de tratamiento
conducen a efectos de tratamiento a
corto y largo plazo. La punsién seca

no es mas efectiva que la presion

manual en el tratamiento del dolor
miofascial del cuello y hombro.

doi:10.1016/jj
mpt.2016.10.0
08

De Meulemeester, K. E., Castelein,
B., Coppieters, I, Barbe, T., Cools,
A., & Cagnie, B. (2017). Comparing
Trigger Point Dry Needling and
Manual Pressure Technique for the
NManagement of Myofascial
Neck/Shoulder Pain: A Randomized
Clinical Trial. Journal of
Manipulative and Physiological
Therapeutics, 40(1), 11-20.




-Valoracion de

Pre: 1,24 (0,67)
Post 1,62 (2,16)

.37
PPTno (kg/cm2):
G1

la intensidad
del dolor. EVA
~Cuestionario Este estudio reveld que la punsién
de secaylacom) reswgn is Li’ém\ca Ziaeifar, M., Arab, A M,
Ziaeifar, M., discapacidad _ ¥ P d Mosallanezhad, Z., & Nourbakhsh,
G1:n=15 local produjeron una mejora en los
Arab, A. M., - del brazo, - - . M. R. (2018). Dry needling versus
Investigar el efecto a largo plazo de la puncién seca con un . No se . Compresion isquémica local tres meses de evaluacion con doi:10.1080/10
Mosallanezha N p . N=31 . Musculo trapecio mano y 3 sesiones en trigger point compression of the
17 2018 Punsién secavs Cl| seguimiento de 2 y 3 meses en individuos con PG en el . especifica el 90 segundos respecto a la intensidad del dolory |669817.2018.1
dZ & N 20- 48 afios fibras superiores hombro una semana _ ) upper trapezius: a randomized
muasculo trapecio superior. tipo. G2 n=16 discapacidad y podria ser un 530421 -~
Nourbakhsh, (DASH) - clinical trial with two-week and three-}
Puncion Seca tratmiento potencial para individuos
M. R. -El month follow-up. Journal of Manual
con puntos gatillos miofasciales en
Cuestionario | ; & Manipulative Therapy, 1-10.
el musculo trapecio fibras superiores
de Dolor de
Cuello de
Northwick
Park (NPQ)
G1n:20
Se realizé movilizaciones pasivas
méximas de cuello y se solicito G1
que el paciente inspire y al NRPS: 2.25 (1.07,3.42) (P <
momento de la espiracion se 05
NRPS: Escala realizo la movilidad. SPADI-disability: 9.02 (5.79,
de calificacion Compresion isquémica local 12.25)(P < .05) Gomes, C. A F. de P, Dibai-Filho,
Gomes, C. A numérica del durante 90 seg SPADl-pain: 11.40 (781, A V., Politti, F., Gonzalez, T. de O,
F. de P., Dibai dolor. Se colocd electroterapia con 15.18)(P < .09) La combinacién de terapia manual y & Biasotto-Gonzalez, D. A. (2018).
Filho, A. V., Evaluar el efecto de | terapia manual combinada con SPADI- 8 semanas, modo bifasico fue por 4 minutos corrientes dinamicas en los puntos Combined Use of Diadynamic
Politti, F_, - P _ -Fibras superiores| disability: [dos veces por seguidos de 4 minutos en periodo | NRPS: 2.30 (1.42, 317)(P < | gatillos activos fue mas efectiva en DOl Currents and Manual Therapy on
corrientes dinamicas en puntos gatillos activos del N=60 Puntos gatillos . . . . : .
18| Gonzalez, T. 2018 Clvs TMO miiseulos trapecio en individuos con diagndstic uniateral | 18 a 5 afios activos del misculo valoracién del | semana en 90 seg largos y 4 minutos de periodos .05) reducir la intensidad del dolor pero |10.1016/) jmpt. |Myofascial Trigger Points in Patients
de O, & en sw’pndmme de pinzamiento deghnmbm trapecio. indice de total 16 cortos (electrodo negativo es enel| SPADI-disability: 9.46 (5.74, | no la discapacidad en los pacientes | 2017.10.017 With Shoulder Impingement
Biasotto- P discapacidad. | sesiones punto gatillo del trapecio superior y 13.17) (P = .08) con sindrome de pinzamiento Syndrome: A Randomized
Gonzalez, D. SPADI-pain positivo entre las escapulas) SPADI-pain: 13.70 (9.69, unilateral de hombro. Controlled Trial. Journal of
A valoracién del G2:n: 20 17.70)(P < .05) Manipulative and Physiological
indice de Movilizaciones pasivas maximas G3: Therapeutics.
dolor. de cuello. NRPS: 0.05 (-0.96, 1.06)
Compresién isquémica local SPADI-disability: 0.43 (-2.94,
3n: 20 381
Colocacion de electroterapia con | SPADI-pain: 2.30 (-1.81, 6.41)
la modalidad mencionada en el
grupo 1.
NRS (score):
G1
Pre: 7,80 (1,54)
Post: 4,40 (2,87)
Algometria y 340; %; 0.001
dolor en la regién termngraﬁa' Pre 8,50 (143)
superior del tronco| infrarroja, asi ;
yconunpuntode| como los Post: 6(2,16)
A 2,50 p = 0.001
activacion siguientes
miofascial activo | cuestionarios: PRSS (score)
A i G1 Rangon, F. B, Koga Ferreira, V. T,
Rangon, F. B., de la ubicacion Escala de . R de M. S. Apolinario. A
Koga Ferreira central en el calificacion Pre: 1,75 (1.65) . ezende, » Apoinano, A,
’ - - N N G1n=10 Post: 1,40 (1,63) La kinesioterapia aumenta el PPT Ferro, A. P., & Guirro, E. C. de O.
V.T, El objetivo de este estudio fue evaluar los efectos de la trapecio superior, numérica |10 sesiones, 2 Presion ~ _ N ' .
- A - _ - Compresion isquémica + sobre los puntos de activacion https:/fdoi.org/ | (2018). Ischemic compression and
Rezende, M. Cl + Kinesioterapia compresion isquémica y el ejercicio terapéutico en la N=20 ubicadoenla |(NRS), Escala| veces por isquémica . .
19 ; 2018 - - ~ Activos - kinesioterapia G2 miofascial en el musculo trapecio  |10.1016/ jomt kinesiotherapy on chronic
S_, Apolinario, vs Kinesioterapia | rehabilitacion de sobrevivientes de cancer de mama con 35-75 afios distancia media de| de auto semana, por 5|duracion de 90| _ . . . .
. " . G2n=10 Pre: 1,50 (1,18) superior. No huba mejoria con la 2017.04.005 | myofascial pain in breast cancer
A, Ferro, A. dolor miofascial crénico. una linea declaracion semanas segundos. - . - - -
. . kinesioterapia Post: 0,82 (0,86) adicion de compresion isquémica. survivors. Journal of Bodywork and
P., & Guirro, imaginaria trazada| relacionada P
E.C.de O entre el proceso | con el dolor 067, Movement Therapies, 22(1), 69-75
espnosodela | (PRSS)y PPTupé:g/cmZ) doi-10.1016/jjbrmt 2017.04.005
séptima vértebra | Evaluacion Pre 1,18 (0.47)
cervical y el borde | funcional de la
Post: 1,80 (0,74)
lateral posterior terapia del o
! 062,p=0.010
del acromion cancer de G2
mama (FACT)




La puncion seca redujo el dolor
MTrPs en pacientes con FMS. Este

‘Castm Algometria de protocolo de puncion seca también Castro Sanchez, A M., Garcia
Sanchez, A o . - -
p umbrales de parece disminuir los sintomas de Lépez, H., Femandez Sanchez, M.,
M., Garcia ~ N -

Lépez, H dolor por ansiedad, depresidn y fatiga, y Pérez Marmal, J. M., Aguilar-
Femar;deé presid (PPT) GPS: Puncion seca enla mejorar la calidad de vida y el suefio Ferrandiz, M. E., Lugue Suérez, A,
Sanchez M Comparar efectividad de la puncién seca versus la SF-36 musculatura de la region cervical a corto plazo. La puncién secayla & Mataran Pefiarrocha, G. A. (2018)
. PR liberacion miofascial PG, en dolor en los misculos _ Cuestionario seguido de 15 de compresion . terapia de liberacion miofascial ~ |10.1080/09638| Improvement in clinical outcomes

Pérez Marmol, N y . N=64 Activo y Revisar tabla y musculos ) .
20 2018 Puncién seca vs Cl cervicales, la calidad de vida, la calidad del suefio, la - Zona cervical Calidad de 4 semanas 60 seg redujeron |a intensidad del dolor y el |288.2018.1461| after dry needling versus myofascial
J. M., Aguilar- - 27 - 58 afios latente . _ seleccionados. N
Ferrandiz M ansiedad, la depresion y la fatiga en pacientes con Vida WMFT: Compresion isquémica en impacto de los sintomas de la 259 release on pain pressure thresholds, |
E Lu U’E B sindrome de fibromialgia. Cuestionario diferentes muisculos cervicales fibromialgia después de cuatro quality of life, fatigue, pain intensity,
Suéyrez qA 2 sobre impacto por entre 60 & 120 seg. sesiones. La terapia de puncién quality of sleep, anxiety, and
L dela seca debe considerarse como una depression in patients with
Mataran " P " N "
o fibromialgia técnica de fisioterapia dentro del fibromyalgia syndrome. Disability
Pefiarrocha,
G.A enfoque multidisciplinario and Rehabilitation, 1-12_
: implementado en estos pacientes en
€l contexto de |a rehabilitacion.
Valoracion del EVA:
dolor (EVA) Antes del tratamiento:
-En reposo G1
-Durante las Enreposo: 468 +2.47
actividades Durante las actividades:7.75 +
- Durante la
_Miembro superior- noche Durante la noche: .90 + 3.12
—escalenups | Valoracion del G2:
ROM reposo: 2.90 + 2.97
elevador de la -
- goniometria : _ Durante las actividades: 6.71 &
escapula - flexion G1n=23 El transcurso de 6 semanas con
Trapecio fibras ie -Recomendaciones ergonémicas compresién isquemica local ayudé a Akbaba, Y. A., Mutlu, E. K., Altun, S.,
abduccién y Durante la noche:6.67 + 3.07
Akbaba, Y. A, superiores - - Instrucciones para asumir y A N tratar puntos gatillos activos. Un Turkmen, E., Birinci, T_, & Celik, D_
rotacion Después de 6 meses: :
Mutlu, E. K., Supraespinoso - interna en 6 semanas, 2 mantener una buena postura &1 programa de tratamiento (2019). The effectiveness of trigger
Altun, 8, L Evaluar el efecto del tratamiento en puntos gatillos activos N=46 3 puntos Infraespinoso - sesiones por | durante 90 N conservador reduce el dolor y DOI10.3233/8 point treatment in rotator cuff
21 2019 Clvs Educacién . N o plano _ Enreposo: 3.47 +224 .
Turkmen, E., en pacientes con patologia en rotadores de hombro 30 a 60 afios | gatillo Activos | Redondo mayor - semana, total seg G2n=23 y aumenta la funcionalidad, agregar de| MR-181308 | pathology: A randomized controlled
escapular. Durante las actividades:5.89 +
Birinci, T., & Anterior deltoides - A 12 sesiones Cl + Recomendaciones un tratamiento para puntos gatillos double-blind study. Journal of Back
Funcién N 3 o "
Celik, D. Pasterior deftoides ~ ergonémicas -Instrucciones para ~ no mejoré los resultados clinicos en and Musculoskeletal Rehabilitation,
evaluada con: Durante la noche: 521 + 389 - -
- Dorsal ancho - Cuest asumir y mantener una buena ) pacientes con patologia del manguito 1-9. doi10.3233/bmr-181306
Subescapular - uestionario postura . de los rotadores
Pectoral mayor - de Enreposo: 3.00 + 3.14
Discapacidad Durante las actividades: 5.94 +
Pectoral menor -
Biceps braquial brazo, hombro 3.35
¥ mano. Durante la noche:5.50 + 3.18
(DASH) ROM goniometria :
Valoracion de G1
la ansiedad y Antes del tratamiento
depresion: Flexion: 138.65 + 26.06
Escala del Abduccion: 119.95 + 43 81
hospital de Rotacion externa 50 70 + 26 8
EVA
de[s)‘firéesﬂ;‘:\ Eggem?gt:tz v - Los resultados sugieren la Esparza, D., Aladro-Gonzalvo, A
us Dol (VA P P efectividad de la compresion R., & Rybarczyk, Y. (2019).
Esparza, D, . ’ RU “dr ( t) G1:n=10 Rendimiento motar isquémica local sobre el dolor y la Effects of Local Ischemic
Aladro- Analizar efecto de la compresién isquémica manual en el . - 1rapecio mecio endimiento Compresion isquémica local y deficiencia del rendimiento motor DOl Compression on Upper Limb
Clvs sin N=20 -Elevador de la | motor en MS . durante 30 T Antes del tratamiento
22| Gonzalvo, A. 2019 rendimiento motor del miembro superior en pacientes con - Latentes - . 1 sesion G2:n=10 . en puntos gatillos latentes. Sin | 10.1155/201 | Latent Myofascial Trigger Points:
R & tratamiento PG 20-47 afos escapula (Fitts’ Law seg. : diferencia entre G1y G2: . I
- -infraespinoso analysis Pacientes sanos que no 0.40a 1.45, p = 0.002 embargo, el rendimiento motor 9/5360924 | A Study of Subjective Pain and
Rybarczyk, Y. Redond h recibieron fratamiento. SR . solo se mejora parcialmente Linear Motor Performance.
-Redondo menor shows) Después del tratamiento - -
N después de la compresion Rehabilitation Research and
diferencia entre G1y 62.0.53 jq oy émica local aplicada Practice, 2019, 1-8
100.80, p = 0.03 a plicada. , 2019, 1-8.
El presente estudio concluyé que la
Escala de NPRS (1-10): compresion isquémica y la presion
calficacion GCI: Compresa caliente (10 - 15 Pre - Post sostenida progresiva tienen un Sharifullah M, SajjadAG, Mobeen A,
Sharifullah M, numérica del min), estiramiento y ejercicio de | GCI: 5,28 (1,074)- 2,39 (0,77) | efecto significativo en la mejora del httos /A k Tarig |, Khan A, Darain H. (2018).
SajjadAG, Clvs Presion N=37 dolor (NPRS) ROM activo. GSP: 5,05 (1,17)- 2,63 (0,95) |dolor de los pacientes con patologias QDS IWWWWK Comparison of sustained pressure|
Determinar el efecto de los diferentes enfoques de puntos . 8 meses N muj kmu edu p
23| Mobeen A, 2018 sostenida - 44 35 (12,03) | No especifica | No especifica Cuestionario No especifica de dolor musculoesquelético . - . Vs ischemic compression on
gatillo para mejorar el dolor miofascial cronico. . 8 sesiones . . PN N kfarticle/view/1 . .
Tarig I, Khan progresiva de aceptacién GSP: Compresa caliente (10 - 15 CPAQ: crénico. La presién progresiva 7691 /ndf trigger points in chronic myofacial
A Darain H del dolor min), estiramiento y ejercicio de Pre - Post muestra mejores resultados en el £2pd pain management. Khyber Med Univ|
crénico ROM activo. GCl: 32,33 (1,64) - 43,5 (1,20) compromiso con la actividad del J, 10(2):66-70
(CPAQ) GSP: 32,00 (2,42) - 41,74 (2,53)| paciente, la disposicion al dolor y la

suma de CPAQ y NPRS







