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INTRODUCCION

La literatura refiere que el sindrome de dolor miofascial constituye el grupo mas
grande de problemas médicos cronicos subtratados en la practica clinica y esta entre las
mayores causas de dolor y discapacidad crénicos en la medicina clinica. La prevalencia
varia de 21 % de los pacientes vistos en la consulta general de ortopedia, al 30% de la
consulta médica general con dolor regional, al 85% al 90% de los pacientes que se
presentan a centros de manejo del dolor especializados.

Algunos estudios sugieren que puntos gatillo latentes pueden estar presentes en 45
al 55% de los adultos jévenes asintomaticos en los masculos del la cintura escapular y en 5
a 45% de mdsculos lumbogluteos.

El dolor cronico de cuello es un problema médico y social relevante, produce
severo malestar y reduce la capacidad para el trabajo; ocupa uno de los tres primeros
lugares de causa de demanda de consulta en esta unidad y esta frecuentemente relacionado
con sindrome doloroso miofascial.

El objetivo de este estudio es analizar la mejoria clinica y funcional que presentan
los pacientes con sindrome doloroso miofascial en musculo(s) trapecio(s) tratados a base
de rayo laser con un esquema de tratamiento determinado, ya que es una alternativa no

invasiva y rapida en comparacion con la puncion seca.



JUSTIFICACION

Durante el afio 2007 en la U.M.F.R.R.N. se dieron un total de 65,285 consultas en las
cuales no se encontrd registro en el Sistema de Informacion Medico Operativo (SIMO) del
diagnostico de sindrome doloroso miofascial, ya que este padecimiento se incluye dentro de
otros diagndsticos. Se buscaron diagnésticos en los que se anexa este padecimiento
encontrandose: T 91 Secuelas de traumatismo en Cuello y Tronco siendo esta patologia la
causa del 3.73% del total de la consulta con un nimero total de 2433 pacientes; dentro de las
cuales se encuentra la clasificacion T 91.0 y T 91.8. Secuelas de trauma superficial y heridas
de cuello y secuelas de otros traumatismos especificados en cuello y tronco respectivamente
con un total de 2.24% del total de la consulta, siendo de los grupos etareos de 20 a los 40

afios la mayoria de los casos.



RESUMEN

TITULO: “Eficacia de laserpuntura en el tratamiento del sindrome doloroso miofascial cervical por
punto gatillo en musculo trapecio”.

OBJETIVO: Comparar la eficacia de la laserpuntura en el tratamiento del sindrome doloroso miofascial
cervical por PG en musculo trapecio.

MATERIAL Y METODOS: El estudio fué un ensayo clinico controlado y se llevé a cabo en la
UMFRRN con pacientes que cumplieron los criterios de inclusion, se realizé llenado de hoja de datos, se
evalud escala numérica para dolor, goniometria de cuello, algometria en puntos gatillo de trapecio
superior, asi como escala de dolor cervical y discapacidad. Se asignaron a 2 grupos de forma aleatoria:
grupo 1 (técnica de puncion seca); grupo 2 (técnica de laserpuntura). Se hizo puncién seca en el grupo 1y
puncion placebo en el grupo 2. Después al grupo 1 se le di6 laser placebo x 10 sesiones; el grupo 2 recibd
una dosis determinada de laser por 10 sesiones. Al término de las mismas se citaron nuevamente para
revalorar los puntos del inicio. Para la puncién seca se utilizé agujas 27G x 1 %. Para el tratamiento laser
se usaré el laser MULTIPLEX LS-1 version 4.0 con longitud de onda de 830 nm con el que se cuenta en
la unidad.

RESULTADOS: En ambos grupos se encontré mejoria tanto en la escala numérica, los rangos de
movimiento, algometria y funcionalidad en mayor medida para la laserpuntura no siendo
estadisticamente significativa excepto para la escala numérica y la flexion.

CONCLUSIONES: El laser terapéutico demostrd ser tan efectivo como la puncién seca en el manejo
del sindrome doloroso miofascial por punto gatillo en masculo trapecio. La técnica de aplicacion de laser

es sencilla, segura, no invasiva y de rapida aplicacién en comparacién con la puncion.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Diferentes modalidades de terapia fisica y ejercicio se usan en el tratamiento del
sindrome doloroso miofascial. Existen estudios que comparan laser, laser placebo y
técnica de aguja seca, encontrando alivio significativo en el dolor al reposo y a la actividad
asi como aumento del umbral al dolor en el grupo laser en comparacion con los otros
grupos, por lo que se concluyé que la terapia laser puede ser Gtil como modalidad de
tratamiento en el sindrome doloroso miofascial porque es una técnica no invasiva, facil y
de corta aplicacion.

Se han analizado estudios que comparan acupuntura, estimulacién nerviosa
eléctrica transcutanea y terapia laser en dolor cronico, en general los estudios son de pobre
metodologia y la evidencia es contradictoria o inadecuada.

Algunos estudios mencionan que las aplicaciones por periodos cortos de terapia
laser de baja intensidad son efectivas en el alivio del dolor y el mejoramiento de la
habilidad funcional en pacientes con sindrome de dolor miofascial. Otros refieren que no
se encuentra diferencia significativa en el mejoramiento del dolor miofascial cervical entre
grupos que se les aplica laser y grupos placebo, concluyendo que aunque la terapia laser no
es superior a la del placebo, no se puede excluir la posibilidad de efectividad con otro
régimen de tratamiento incluyendo diferentes longitudes de onda de laser y dosis
(diferentes intensidades y densidades/o intervalo de tratamiento). Esto genera controversia

en la aplicacion de laser.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

e ;Cual seré la eficacia del laser puntura en el tratamiento del sindrome doloroso

miofascial cervical por punto(s) gatillo(s) en musculo trapecio?



ANTECEDENTES

El sindrome doloroso miofascial (SDMF) es definido como el dolor que afecta las
regiones superficiales del sistema musculoesquelético, es localizado y afecta a uno 0 méas
musculos y se caracteriza por la presencia de puntos gatillo (PsG). Estos PsG
generalmente localizados dentro de la region corporal afectada pueden encontrarse fuera de
ella. Por lo que pueden producirse errores en el diagnostico y en el tratamiento.

Un PG miofascial es un area de fragilidad dentro de una banda tensa del musculo
esquelético, tendon o ligamento con capacidad de referir dolor a otra regién conocida como
zona de referencia que no corresponde con alglin dermatoma, miotoma o esclerotoma. *

Sintomas y hallazgos fisicos del PG*

Sintomas Signos
Patrones de dolor locales o referidos Uno o varios musculos afectados
Dolor a la contraccion muscular Banda tensa en musculo
Sensacion de rigidez muscular 'y | ‘“Respuesta de sacudida” (“Twitch
limitacion movilidad articular response”)
Debilidad muscular Signo del salto
Parestesias Contractura muscular
Alteraciones propioceptivas: perdida de | Limitacion de arcos de movilidad
equilibrio, tinitus, mareo o vértigo
Disfuncion autondmica: lagrimeo, coriza,
actividad pilomotora

Los PsG pueden clasificarse como activos y latentes; y los activos en primarios,
secundarios y satélites: los puntos activos son sintomaticos; los latentes son asintomaticos y
pueden ser encontrados incidentalmente durante la exploracion en personas sanas® como
causantes de contractura muscular y debilidad muscular no perceptibles por el paciente,
puede haber respuesta de sacudida “twich response” en el musculo al ser estimulado el

punto gatillo por medio de presion o puncion con una aguja; los puntos primarios se



desarrollan inicialmente por las diversas causas mencionadas abajo en etiologia; los
secundarios se desarrollan en musculos antagonistas y muasculos protectores vecinos como
resultado del estrés y espasmo muscular. Es comdn que los pacientes experimenten dolor
del punto secundario una vez que el primario se ha eliminado; Los satélites se desarrollan en
el &rea de dolor referido.

La etiologia del sindrome doloroso miofascial no es especifica, entre las causas Yy
factores que contribuyen a la produccion de punto gatillo se encuentran traumatismos,
microtraumas cronicos, desacondicionamiento fisico, inmovilidad, espasmo, causas
neuroldgicas como compresion de raiz o el atrapamiento de un nervio periférico; factores
psicosociales como el estrés; desbalances endocrinos y nutricionales; desordenes del suefio y
fatiga.

La fisiopatologia es compleja y estd aun en estudio; se piensa que factores mecénicos,
quimicos u otros estimulos nocivos rompen el reticulo sarcoplasmico o producen una
liberacion anormal de acetil-colina (ACh) por la placa neuromuscular® lo que libera
finalmente iones de calcio (Ca+) del reticulo sarcoplasmico. En presencia de ATP, los Ca+
estimulan la interaccion entre la miosina y la actina, produciendo un acortamiento de la
sarcémera y contractura.* Una consecuencia del acortamiento crénico de la sarcémera es el
incremento del consumo de energia y una reduccion de la circulacion locales, lo cual
produce isquemia local e hipoxia incrementando la actividad metabdlica.> ® El incremento
de la actividad metabolica libera serotonina, histamina, quininas y prostaglandinas que
aumentan la sensibilidad y disparo de los nociceptores musculares, estas sefiales convergen
hacia el SNC a nivel medular.” La referencia a los miotomas adyacentes ocurre debido a la

extension de la sensibilizacién central a los segmentos espinales adyacente.® Este patron



resulta en la expansion del dolor mas alla de la region nociceptiva inicial creando la
percepcion de dolor local y referido. El dolor a través del SNC, estimula unidades motoras,
induciendo espasmo muscular, inmovilidad y mayor dolor. Si el espasmo muscular y el
dolor secundario no son tratados, se origina un circulo vicioso de dolor y espasmo muscular,
causando disminucidn del flujo sanguineo local del masculo, del ATP y de la accién de la
bomba de calcio. Entonces el Ca+ libre y el ATP interaccionan con incremento de la
actividad contractil, perpetuando el ciclo de espasmo y dolor. Este ciclo conduce a la
acumulacién de metabolitos nocivos en el area y al aumento de tejido conectivo, lo que
produce fibrosis localizada. El ciclo se puede romper restaurando la longitud normal del
musculo y retirando la causa y factores contribuyentes.

Los diagndsticos diferenciales son varios e incluye causas sobrepuestas de dolor
musculoesquelético regional como pueden ser:

Desordenes articulares, inflamatorios (polimialgia reumaética, artritis reumatoide),
neuroldgicos (radiculopatias, neuropatias por atropamiento), regionales del tejidos blandos
(bursitis, epicondilitis, tendinitis), de disco: (degeneracion discal, herniacion), dolor visceral
referido, estrés mecanico (disfuncién postural, escoliosis), condiciones nutricionales,
metabdlicas y enddcrinos; desérdenes psicoldgicos (depresion, ansiedad), enfermedades
infecciosas y fibromialgia.

Tratamiento farmacoldgico: Se ha estudiado el uso de antiinflamatorios no

esteroideos (AINEs), analgésicos opiaceos, antidepresivos Yy anticonvulsivantes en
padecimientos que pueden asociarse al SDMF como la fibromialgia, dolor lumbar cronico,

osteoartritis y cefalea tensional, refiriendo desde poca o minima respuesta en el caso de los



AINEs vy anticonvulsivantes y buena respuesta con los analgésicos opiaceos y
antidepresivos, pero no hay estudios publicados sobre su efecto directo en el SDMF.* 101112

Infiltracion de PsG: Junto con la puncién seca es el mejor tratamiento y mas efectivo
para el SDMF segtin Hong CZ'. Est4 indicada en pacientes con PsG activos. Los PsG
latentes son asintométicos y no requieren tratamiento con infiltracién. Se pueden usar
anestésicos de accion prolongada, esteroides y toxina botulinica, pero los anestésicos a largo
plazo son miotoxicos sin que aumente la mejoria del dolor miofascial. El uso de esteroides
es controversial y con poco sustento racional ya que no hay suficiente evidencia que soporte
un componente inflamatorio en los PsG.

Toxina botulinica: En un ensayo clinico controlado con aplicacion de toxina
botulinica en pacientes que presentan dolor miofascial se demostr6 una reduccion del dolor
de al menos 30 % en escalas analogo visual y aumento del umbral al dolor en el grupo que
recibié toxina botulinica tipo A con respecto al placebo' *°. Sin embargo una de las
desventajas de la toxina botulinica es su alto costo.

En un estudio de revision sobre tratamiento con infiltracion de PsG miofasciales
publicado en 2001 se concluyd que “la naturaleza de la sustancia inyectada no cambia el
resultado y esta técnica no es superior terapéuticamente a la aguja seca”. Sugieren que dado
que ninguna de estas técnicas es mejor que otra, se recomienda que se use el método mas
seguro y cémodo para el paciente.!’

Tratamiento no farmacol6gico.

Ejercicio para dolor Miofascial. Los ejercicios de estiramiento son la base del
tratamiento del dolor miofascial.?® Corrigen la contractura y acortamiento musculares

asociados al dolor y restauran gradualmente la actividad normal. EI estiramiento lento y



sostenido a lo largo de todo el arco de movimiento (AM) es la mejor propuesta. Los
ejercicios de fortalecimiento estdn contraindicados en el tratamiento rehabilitatorio inicial
del SDMF ya que habrd sustitucion muscular y sobrecarga en el musculo afectado,
contribuyendo al dolor. Ya reducido el dolor y recuperado el arco de movimiento se
implementa un programa de fortalecimiento, modificaciones posturales, mecanicas y
ergonémicas®’. El masaje combinado con ejercicios de estiramiento reduce el nimero y la
intensidad del los PsG?.

Aguja seca: La efectividad de esta técnica depende de la evocacion de la respuesta
de sacudida (twich response) con la aguja.*® La aguja mecanicamente interrumpe y termina
la actividad disfuncional de las placas neuromusculares involucradas. En otro estudio se
recomienda la aguja seca superficial, los autores especulan que la inactivacion del PG
miofascial es a través de la estimulacion de las fibras A delta cutaneas.”® En este tipo de
terapias se pude usar agujas de acupuntura que son muy delgadas y disminuyen el trauma de
los tejidos y permiten puncionar 4 a 6 PsG en una sesion.?’

Acupuntura. Algunos datos sugieren que la acupuntura es mejor que el placebo para
mejorar el dolor en fibromialgia.?* Birch y Jamison® encontraron a la acupuntura superior a
los AINEs y al placebo en un grupo de 46 pacientes con dolor crénico miofascial. Se ha
encontrado una cercana correspondencia entre los acupuntos y los PG. El 71 % de los PG
comparten localizacion y patrén de distribucién dolorosa con los acupuntos.®

Laser. Los efectos del laser en los tejidos son de 3 tipos:

1. Efectos primarios o directos (bioquimicos, bioeléctricos o bioenergeticos);

2. Efectos indirectos que pueden ser locales, regionales o generales (estimulacion de

la microcirculacion y de células tréficas);



3. Efectos terapéuticos generales que son efecto analgésico, antiinflamatorio,
antiedema, normalizadores de la circulacion sanguinea y efecto bioestimulante.

La laserterapia esta indicada en incisiones, quemaduras, Ulceras, artritis y artrosis,
SDMF, dolor agudo y crénico. Se contraindica la irradiacion a la zona del ojo o en cualquier
otra zona si hay antecedentes de fotosensibilidad, uso de farmacos fotosensibilizantes
(tetraciclinas, sulfamidas, fenotiacinas, antipsoriasicos y antipaltdicos), embarazo, tumores,
procesos bacterianos y alteraciones tiroideas.

Laser puntura: Es la aplicacion del laser como sustituto de la aguja de acupuntura. El
tratamiento se realiza siguiendo los mismos principios de la Medicina Tradicional China,
con las ventajas de aplicacion rapida y no invasiva; es una de las técnicas de tratamiento
para diversos padecimientos, entre ellos el dolor.

La Dra. Ana Maria Elisa Espejel Alba encontré que al usar laser en pacientes con
dolor cervical , dorsal y lumbar con puntos gatillo fue efectivo, ya que mejoré el dolor en
pacientes que ya habia recibido otros tratamientos pero no hubo comparacion con grupo

control. *°

. La Dra. Maria Teresa Rojas Jiménez en su estudio comparativo de aplicacion de
laser contra compresas himedo calientes en el esguince cervical encontré mejores resultados
en el grupo laser en cuanto a alivio de dolor y arcos de movilidad, con significancia
estadistica®. La Dra. Mariela Colin Marin estudié la eficacia del tratamiento con laser de
arseniuro de galio en el SDMF asociado a sindrome doloroso lumbar concluyendo que fue
maés eficaz en relacion al uso de compresas himedo calientes, ejercicios de estiramientos e

higiene de columna ya que redujeron los dias de estancia de los pacientes en la unidad con

respecto al grupo control**.



OBJETIVOS:

GENERAL.:
Comparar la eficacia del laserpuntura en el tratamiento del sindrome doloroso miofascial

cervical por PG en musculo trapecio.

ESPECIFICOS:
- Comparar la mejoria en los arcos de movilidad de la region cervical en el tratamiento del

sindrome doloroso miofascial por PG en musculo trapecio con laser puntura.

- Comparar la mejoria en el dolor de la regién cervical en el tratamiento del sindrome

doloroso miofascial por PG en musculo trapecio con laser puntura.

- Comparar la mejoria en el grado de discapacidad de la region cervical en el tratamiento del

sindrome doloroso miofascial por PG en musculo trapecio con laser puntura.



HIPOTESIS DE TRABAJO.

e La laser puntura serd igual de efectiva que la puncion seca en el tratamiento del
sindrome doloroso miofascial cervical por PG en musculo trapecio cuando se

evalUan arcos de movimiento, intensidad de dolor y grado de discapacidad



MATERIAL Y METODOS.

Sitio del estudio:

El protocolo de investigacion se realizd en el area de consulta externa y area de
laserterapia en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Region Norte del Instituto

Mexicano del Seguro Social, Delegacion Norte, Distrito Federal.

Poblacion de estudio:

El universo de trabajo fueron todos los pacientes de género femenino y masculino de
edad > 20 anos con punto(s) gatillo uni o bilateral en porcion superior de musculo trapecio,
que acudieron al servicio de consulta externa de Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion

Region Norte.

Tipo de estudio:
Se realiz6 un ensayo clinico controlado (longitudinal, aleatorizado, experimental,

comparativo, prospectivo y doble ciego).

Grupos de estudio:
Se formaron dos grupos de estudio: un grupo control y un grupo experimental.
Caracteristicas del grupo control:
Pacientes de ambos géneros > 20 afios con punto(s) gatillo uni o bilateral en
porcion superior de muasculo trapecio que aceptaron ingresar al estudio y llenaron hoja de
consentimiento informado. Se dio tratamiento con puncién seca de punto(s) gatillo y laser

placebo.

Caracteristicas del grupo experimental:



Pacientes de ambos géneros > 20 afios con punto (s) gatillo uni o bilateral en
porcion superior de masculo trapecio aceptaron ingresar al estudio y llenaron hoja de
consentimiento informado. Se les realizé puncion placebo y aplicacion de laser a una dosis

determinada (ver abajo).

Criterios de Seleccion:

Criterios de inclusion:

e Pacientes con SDM cervical por PG en musculo trapecio.
e Ambos sexos

e 20-70 afios

e Derechohabientes no trabajadores

e Que lean y firmen el consentimiento informado (anexo 2).

Criterios de exclusion:
e Radiculopatia o que requieran tratamiento quirdrgico.
e Mujeres embarazadas.

e Personas fotosensibles o con medicacion fotosensibilizadora. (tetraciclinas,
sulfamidas, fenotiacinas, antipsoriasicos y antipaltdicos).

e Cancer.
e Alteraciones tiroideas o enfermedades sistémicas descontroladas.
e Medicacién anticoagulante

e Alergia al paracetamol.

Criterios de eliminacion:

e Asistencia a la terapia menor al 80%.



e Pacientes que abandonen el estudio.
Medicion de variables.
Variable independiente:
Modalidades:

e Puncion seca

e Laserpuntura

Variable dependiente:
Dolor: se midié con escala numérica del 1 al 10 para dolor, y algémetro
Rango de movilidad: se midié empleo de goniémetro.

Funcionalidad: se midié con escala de dolor cervical y funcionalidad

Descripcion del estudio:

El estudio se llevo con pacientes que asistieron a la UMFRRN y que cumplieron con
los criterios de inclusion. Se asignaron a 2 grupos de forma aleatoria: con un nimero ordinal
progresivo segun fueron captados, siendo ingresados los pacientes con nimero non al grupo
control (grupo 1 6 puncidn seca) y los pacientes con nimero par al grupo experimental (grupo
2 O laser puntura). Los pacientes de ambos grupos fueron valorados por un médico
especialista de la consulta externa, donde no intervino el investigador principal. Se llen6 la
hoja de datos y valoracion (anexo 1), la cual se realiz6 en forma detallada, se evalu6 escala
numérica para dolor, goniometria de cuello en flexion, extensidn, rotaciones y lateralizaciones
derechas e izquierdas y algometria. Se les entregd hoja de consentimiento informado (anexo
2), hoja de escala de dolor cervical y discapacidad inicial (anexo 3), asi como hoja de

gjercicios de estiramiento (anexo 4).



Se envid posteriormente con otro médico especialista en rehabilitacion, quien recibio los
anexos 2 y 3 llenos. Este médico efectio al grupo control puncion seca con la siguiente
técnica: se localizaron el o los puntos gatillos sobre el musculo trapecio uni o bilateral y se
marcaron sobre la piel; a continuacion se realizo técnica adecuada de asepsia y antisepsia en
la region a puncionar, se uso agujas estériles 27 G x 1 %, se delimité el punto gatillo con los
dedos y se realizd la puncion rompiendo la banda tensa entrando y saliendo del musculo pero
no de la piel con evocacion de “Twich response” (Hong CZ*®) hasta que desaparecio la banda
tensa, se hizo hemostasia por presion de la zona. Posteriormente se enviaron al area de laser
para aplicacion de laser placebo (se programo el aparato con la dosis, y se activo y desactivo
inmediatamente, siguiendo las mismas citas del grupo de estudio).

En el grupo experimental se realizd puncién placebo (alejado del punto gatillo 1 a 2
cm, superficial y sin manipulacién de aguja posterior a la puncion); se les envié al area de
laser donde recibieron una dosis de 12 J/cm? a una frecuencia de 5,000 Hz en el(los) punto(s)
gatillo y 8 J/cm? a una frecuencia de 20 Hz en los puntos Intestino Grueso 4, Intestino Grueso
11 corporales y columna cervical en oreja de acuerdo a la teoria de los canales de la Medicina
Tradicional China (MTCH) hasta recibir un total de 10 dosis, estas fueron alternadas los
lunes, miércoles y viernes. Se usé el laser MULTIPLEX LS-1 version 4.0 con longitud de
onda de 830 nm.

A ambos grupos se les expidid receta por paracetamol 500 mg el cual tomaron a dosis
de 500 mg c/8 hrs.; en caso de haber estado tomando otro analgésico o AINE se les suspendid
(si no hubo contraindicacién) y se inici0 tratamiento una semana después (lavado
medicamentoso). Ademas se les envio a una platica de Higiene de columna.

Al término de los tratamientos se citaron todos los pacientes nuevamente al
consultorio inicial, el medico desconocia a qué grupo pertenecia cada paciente, después de su

valoracion registro los datos de la escala numérica de dolor, arcos de movilidad de region



cervical y algometria finales, asi como llenado de hoja de dolor cervical y discapacidad final
(anexo 3).

El investigador responsable, recolecto los datos de los formatos ya requisitados para elaborar
el andlisis estadistico con medidas de tendencia central para los datos generales, y para los
comparativos T de students para muestras independientes y la U de Mann - Whitney para la

correlacion intergrupos.



RESULTADOS
En el presente trabajo de investigacion se evaluaron 22 pacientes con diagnostico de
sindrome doloroso miofascial en trapecio uni o bilateral. En el grupo 1 experimental (puncion
seca) se incluyeron 11 pacientes; de los cuales el 100 % fueron del género femenino con un
promedio de edad de 48.6 + 8.7 afios. El grupo 2 (laser) fue formado por 11 pacientes; de los
cuales (10 pacientes) 91 % fueron del género femenino y 1 paciente (9 %) del género

masculino. Figura 1.

Tuvieron un promedio de edad de 49.6 £ 6.7 afios. Sin diferencia estadistica con

respecto a la edad en el grupo control y el experimental. Figura 2.

Con respecto a la ocupacion la categoria predominante fue la de labores del hogar con
13 pacientes (59 %). También se identifica la dominancia siendo la diestra la de mayor

frecuencia (95 %.).

En relacién a la presentacion de puntos gatillo se encontraron de forma bilateral en 18
pacientes (81 %) y de forma unilateral en 4 pacientes (19 %) siendo 9 de cada grupo en la
forma bilateral y 2 en cada grupo en la forma unilateral. Ver figura 3.

El tiempo de evolucion promedio fue de 8 meses con un rango 1 a 24 meses. Figura 4.



Figura 1. Distribucidn total de los pacientes por género.
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Figura 3. Distribucidn por presentacion de puntos gatillo en masculo(s) trapecio(s).
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Figura 4. Tiempo de evolucion por grupo de edad.
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Entre las enfermedades previas que presentaban los pacientes se encontraron 2 (9 %)
con diabetes mellitus tipo 2 (DM 2); 2 (9 %) con hipertension arterial sistémica (HTA); 1
(4.5) con DM 2 y HTA; 1 (4.5) con HTA vy cardiopatia y 1 (4.5) con enfermedad &cido

péptica; el resto negaron enfermedades previas. Figura 5.

En la valoracion de la Escala numérica para dolor se observo en el grupo 1 un
promedio de 7.6 £ 1.7 puntos y en el grupo 2 un promedio de 8.2 + 1.4 puntos en la
valoracion inicial; en la valoracion final se observé en el grupo 1 un promedio de 5.7 £ 3.1
puntos y en el grupo 2 un promedio de 3.3 + 2.5. Siendo la diferencia significativa con una p

< 0.05. Figura 6.

En la algometria se observo que en ambos grupos hubo una mejoria de la tolerancia a
la presion. En el grupo de puncion seca (grupo 1), el promedio inicial fue de 3226.6 gr./cm?
en el lado derecho y 3311.6 gr/cm? para el lado izquierdo; en el grupo de laser (grupo 2) el
promedio inicial fue de 3295 gr/cm? para el lado derecho y 3200 gr/cm2 para el lado
izquierdo; la mejoria en el grupo de puncion seca se observo en un 19 % (645 gr) para el lado
derecho y un 14 % (491.6 gr) para el lado izquierdo; en el grupo de laser se observd mejoria
en un 27 % (905 gr) del lado derecho y 24 % (785 gr) para el lado izquierdo. No siendo

significativa estadisticamente p > 0.05, usando T de para muestras independientes. Figura 7



Figura 5. Enfermedades previas por grupo de edad.
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Figura 6. Resultados de escala numérica inicial y final por grupos.
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Figura 7. Resultado final de algometria por grupo.
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Figura 8. Resultado final de escala dolor cervical — funcionalidad por grupo.
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En la escala de dolor cervical y discapacidad también se observd mejoria en ambos
grupos obteniéndose en la valoracion inicial una puntuacién promedio de 3.4 para el grupo de
puncidn seca y una puntuacion promedio de 3.3 para el grupo de laser; en la valoracion final
se obtuvo una puntuacion promedio de 2.6 para el grupo 1y de 1.7 para el grupo 2. No siendo
significativo estadisticamente con p > 0.05. Figura 8

En cuanto a los arcos de movimiento para el grupo 1 la flexion mejor6 en un 4%, en la
extension no se observé mejoria; para las lateralizaciones derecha e izquierda hubo mejorias
del 8 y 12 % respectivamente; y para las rotaciones derecha e izquierda fue del 4 y 3 %
respectivamente; para el grupo 2 las mejorias fueron para la flexion de 15 %, extension de 12
%; lateralizacidn derecha e izquierda de 27 y 21 % respectivamente y para la rotacion derecha
e izquierda de 3 y 9 % respectivamente. No se observo diferencia estadistica para la flexion,
lateralizacion derecha, lateralizacion izquierda, rotacion derecha, rotacion izquierda. Se
observo significancia estadistica en mejoria para la extensién con la prueba de Mann —
Whitney. Figura 9.

Figura 9. Mejoria en arcos de movilidad por grupo.
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DISCUSION.

El proposito de este estudio fue comparar la eficacia de la l&serpuntura en el
tratamiento del sindrome doloroso miofascial cervical por PG en musculo trapecio con la
puncion seca que se considera el mejor tratamiento y mas efectivo para el SDMF segin Hong
cz'®.

En cuanto a la epidemiologia coincidimos con Rachlin, ya que la incidencia es mayor
en mujeres que en hombres; el encontré que es mas comun en pacientes con un rango de edad
entre 30 y 50 afios; nosotros encontramos un rango de edad de 30 a 66 afios con un promedio
de 49 £ 7.6 siendo muy similar.

En cuanto a los factores contribuyentes para la formacion de puntos gatillo, Kraus™,
Sella GE*', Skubick® mencionan que el estrés esta entre los méas comunes, lo cual coincide
con este estudio, seguido por micro y macrotrauma y alteraciones posturales con el mismo
numero de pacientes cada una de estas categorias.

Existen estudios que comparan laser, laser placebo y técnica de aguja seca® en el
SDMF, encontrando alivio significativo en el dolor al reposo y a la actividad y aumento del
umbral al dolor en el grupo laser en comparacion con los otros grupos, en el presente estudio
se obtuvo una mejoria en la escala numérica para dolor, aumento de la tolerancia al dolor al
ser medido con algdmetro, mejoria en los arcos de movimiento y mejores resultados en la
escala para evaluar dolor cervical y discapacidad tanto en el grupo de puncién como en el de
laser, siendo mayor en este ultimo, sin obtener una diferencia estadistica significativa.

Hay estudios que mencionan que las aplicaciones por cortos periodos de terapia laser
de baja intensidad son efectivas en el alivio del dolor y el mejoramiento de la habilidad
funcional en pacientes con sindrome de dolor miofascial®>. En este estudio encontramos
mejoria en los parametros arriba mencionados en un periodo de tratamiento de 3 semanas con

un total de 10 dosis las cuales se aplicaron cada 2 dias.



CONCLUSIONES.
El laser terapéutico demostro ser tan efectivo como la puncion seca en el manejo del
sindrome doloroso miofascial por punto gatillo en musculo trapecio.
Clinicamente el laser terapéutico mostrd ser més eficaz que la puncién seca, siendo
significativo estadisticamente para la escala numérica y la mejoria en la extension.
Comparativamente la disminucion de dolor, mejoria en arcos de movimiento,
tolerancia al dolor por algometria y funcionalidad mejoraron en mayor medida en el
grupo de laser.
En ambos grupos se mostr6 aumento de dolor en 3 pacientes, dos del grupo de
puncion el cual persistio y uno de laser durante las primeras 4 sesiones, posterior a lo
cual desaparecid este efecto adverso.
La técnica de aplicacion de laser es sencilla, segura, no invasiva y de rapida aplicacion

en comparacion con la puncion.



SUGERENCIAS.

Son necesarios estudios en los que se investigue la incidencia y prevalencia de
sindrome doloroso miofascial en nuestro medio, tanto en la consulta general como en la de
ortopedia.

Se requieren estudios con un mayor numero de pacientes lo que podria aumentar la
significancia estadistica en el resto de las variables que se investigaron en el presente trabajo .

Se deben investigar los efectos del rayo laser en el sindrome doloroso miofascial a
diferentes dosis, longitudes de onda y frecuencia de aplicacion, a las estudiadas en este
proyecto, basandose en su efecto analgésico y estimulante de la microcirculacion .

Este estudio se puede aplicar en otros grupos musculares en los que se encuentran

frecuentemente puntos gatillos.



ANEXOS

ANEXO 1 NO PROGRESIVO.

“EFICACIA DE LASERPUNTURA EN EL TRATAMIENTO DEL SINDROME DOLOROSO MIOFASCIAL CERVICAL POR
PUNTO GATILLO EN MUSCULO TRAPECIO”.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION.
Cuestionario:

1. Nombre: , Teléfono

2. NSS:
3. Edad: afos

4. Sexo:. MASCULINO FEMENINO (FUM)
5. Ocupacion:

6. Dominancia: DERECHA IZQUIERDA

7. Enfermedades previas. )
DIABETES CANCER ENFERMEDAD TIROIDEA

TIENE ALGUN PROCESO INFECCIOSO ACTUALMENTE OTRO:

Toma de medicamentos SI ¢ CUAL?* NO
Alergias SI (A QUE? NO
8. Origen de dolor en cuello:
TRAUMATICO MOVIMIENTOS REPETITIVOS
INMOVILIDAD ESTRES OTRO
9. ¢Tiempo de evolucion de dolor cervical?
DIAS SEMANAS MESES ANOS

10. Factores que mejoran el dolor

REPOSO ACTIVIDAD FRIO
CALOR ANALGESICOS OTRO

11. Factores que empeoran el dolor

REPOSO ACTIVIDAD FRIO
CALOR ANALGESICOS OTRO



12. Factores que acomparian el dolor

PARESTESIAS DEBILIDAD MAREO
VERTIGO NAUSEA
VOMITO ALTERACIONES DE LA VISION
PALIDEZ OTRO

13. Tratamientos previos

ANALGESICOS TERAPIA CIRUGIA
LASER HACE CUANTO TIEMPO
ALTERNATIVOS

14. Hay punto gatillo (localizacion en esquemas)

Dolor local o referido Sl NO
Banda tensa Sl NO
Twich response SI NO
Signo del salto SI NO

15. Intensidad del dolor; marque en la escala.
INICIAL 0---1---2---3---4---5---6---7---8---9---10

Nada de dolor
Dolor més intenso que ha tenido

FINAL O---1---2---3w--4«--5-=-G---T---8---9---10

Nada de dolor
Dolor més intenso que ha tenido

16. Arcos de movilidad de cuello

Inicial
Flexién extension
Lateralizacion: derecha izquierda
Rotacion: derecha izquierda
Final
Flexion extension
Lateralizacion: derecha izquierda
Rotacion: derecha izquierda
ALGOMETRIA INICIAL FINAL

*(Tetraciclinas, sulfamidas, fenotiacinas, antipsoridsicos y antipalddicos o
anticoagulantes).






ANEXO 2 “EFICACIA DE LASERPUNTURA EN EL TRATAMIENTO DEL SINDROME DOLOROSO MIOFASCIAL
CERVICAL POR PUNTO GATILLO EN MUSCULO TRAPECIO”.

NOMBRE: TELEFONO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION CLINICA

Lugar y Fecha UNIDAD DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION REGION NORTE, IMSS, MEXICO DF
MARZO A JUNIO DEL 2008

“EFICACIA DE LASERPUNTURA EN EL TRATAMIENTO DEL SINDROME DOLOROSO

Por medio de la presente acepto participar en MIOFASCIAL CERVICAL POR PUNTO GATILLO EN MUSCULO TRAPECIO”
el protocolo de investigacion titulado:

Registrado ante el Comité Local de Investigacion o la CNIC con el nimero:

- . Comparar la eficacia del laser puntura en el tratamiento del sindrome doloroso miofascial cervical por PG en masculo
El objetivo del estudio es:

trapecio.
Se me ha explicado que mi participacion consistira en: RECIBIR VALORACIONES MEDICAS POR MEDICOS
ESPECIALISTAS, Y TRATAMIENTO. CONTESTAR ENCUESTAS
APLICADAS.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi
participacion en el estudio, que son los siguientes:

Formacién de hematoma; menos comun infeccién, neumotérax o ruptura de aguja lo cual se evita tomando las medidas preventivas
adecuadas, los beneficios consistiran en mejoria del dolor y movilidad en cuello.

El Investigador Responsable se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera
ser ventajoso para mi tratamiento, asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos
que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacién o con mi tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencién
médica que recibo en el Instituto.

El Investigador Responsable me ha dado seguridades de que no se me identificard en las presentaciones o publicaciones que deriven de este
estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a
proporcionarme la informacion actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de parecer respecto a mi
permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente

DR RICARDO RODRIGUEZ RODRIGUEZ R3 MEDICINA DE REHABILITACION
99382636

Nombre, firma y matricula del Investigador Responsable.
Numeros telefénicos a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia, dudas o preguntas relacionadas con el estudio:

044 55 16785754

Testigos

Clave: 2810 - 009 - 013




ANEXO 3

“EFICACIA DE LASERPUNTURA EN EL TRATAMIENTO DEL SINDROME DOLOROSO MIOFASCIAL CERVICAL POR
PUNTO GATILLO EN MUSCULO TRAPECIO”.

ESCALA DE DE DOLOR CERVICAL Y DISCAPACIDAD*
NOMBRE: Fechadd/mm/aa(_ _/__/_ ).

Marque con una X a lo largo de la linea que tan cerca de lo normal con respecto a la
peor situacion posible lo ha llevado su problema de dolor. Siendo 0 la mejor situacion y
5 la peor.

1 ¢Qué tan fuerte es su dolor hoy? Puntuacion
Ot - 1+ 1 =+ 1 1 =165

Sin dolor el dolor mas severo

2 ¢ Qué tan fuerte es su dolor en promedio?
(02 I R A R N

Sin dolor el dolor mas severo

3 ¢Qué tan fuerte es su dolor cuando es peor?
O+ : 1 : 1+ 1 =+ 1 = 15

Sin dolor no lo tolero

4 ;lInterfiere el dolor en su suefio?
O+ : 1 1 : 1 : 1 = 15

No no puedo dormir

5 ¢Que tan fuerte es su dolor al estar de pie?
O+ : 1 : 1 =+ 1 - 1 =15

Sin dolor el dolor mas severo

6 ¢Qué tan fuerte es su dolor al caminar?
O+ : 1 1 _: 1 =+ 1 15

Sin dolor el dolor mas severo

7 ¢Interfiere su dolor para conducir o viajar en auto?
Ot - 1+ 1 =+ 1 = 1 =165

No no puedo conducir ni viajar




8 ¢lInterfiere su dolor con sus actividades sociales?

Ot : 1 : 1 = 1 = 1 : 165

No siempre
9 ¢lInterfiere su dolor con sus actividades recreativas?

Ot : 1 : 1 _: 1 = 1 : 165

no siempre

10 ¢Interfiere su dolor con sus actividades laborales?
O I I I R T

no no puedo trabajar

11 ¢Interfiere su dolor con su cuidado personal? (comer, vestirse, bafarse, etc.).
O+ : 1 : 1 =+ 1 - 1 = 15

no siempre

12 ¢Interfiere su dolor con sus relaciones interpersonales? (familia, amigos, sexo, etc.).
Ot - 1+ 1 =+ 1 = 1 =15

no siempre

13 ¢(Cémo ha cambiado su perspectiva de la vida y del futuro su dolor? (depresion,
desesperacion).
O+ : 1 1 = 1 = 1 =15

sin cambio completamente cambiado

14 ; Afecta el dolor sus emociones?
O+ : 1 1 _: 1 = 1 15

no completamente

15 ¢Afecta su dolor su capacidad para pensar y concentrarse?
O+ : 1 : 1 - 1 - 1 =15

no completamente

16 ¢Qué tan rigido esta su cuello?
O R I S R M B

Sin rigidez no puedo mover el cuello




17 ¢Qué tan dificil es girar su cuello?
O+ 01 1 = 1 = 1 =15

Sin problema no puedo mover el cuello

18 ¢Queé tan dificil es mirar arriba o abajo?

O+ - 1+ 1 =+ 1 1 =165
Sin problema no puedo mirar arriba o
Abajo

19 ¢Que tan dificil es trabajar por encima de la cabeza?
O+ - 1+ 1 =+ 1 = 1 =165
Sin problema no puedo trabajar
por encima de la cabeza

20 ¢Cuénto le ayudan los analgésicos?
(02 I - A A N

alivio completo sin alivio




ANEXO 4%* EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO.
“EFICACIA DE LASERPUNTURA EN EL TRATAMIENTO DEL SINDROME DOLOROSO MIOFASCIAL CERVICAL POR
PUNTO GATILLO EN MUSCULO TRAPECIO”.

Indicaciones generales:

1. Asuma la posicién de estiramiento que indica el dibujo
2. Lentamente cambie la posicion en la direccion de la flechas para incrementar el estiramiento.
3. Evite movimientos bruscos.
4. Una sensacion de tirén leve en el misculo estirado es normal...
5. Repetir cada serie 3 veces al dia
EJERCICIO 1
1. Inclinar la cabeza hacia el lado opuesto que va a estirar.
2. Jale hacia abajo el brazo del lado que va estirar.
3. La parte superior del cuerpo debe estar derecha. (no inclinar el tronco).
4. Mantenga la posicion por 20 segundos.
5. Respire despacio y regularmente.
6. Trate de relajarse.
7. Descanse por 20 segundos y repita 2 veces mas.
EJERCICIO 2
1. Colocarse en la posicion que indica el dibujo de abajo.
2. De un paso adelante con la pierna del mismo lado que va a estirar.
3. Empuje la parte superior del cuerpo hacia delante.
4. Mantenga la posicion por 20 segundos.
5. Respire despacio y regularmente.
6. Trate de relajarse.
7. Descanse por 20 segundos y repita 2 veces mas.
EJERCICIO 3
1. colocarse en la posicion que indica el dibujo
2. Presione su cabeza hacia atrds (cuadro), mientras
la sostiene con sus manos durante 5 segundos €
inhala (NO debe haber movimiento de la cabeza).
3. a continuacion empuje su cabeza hacia delante
con las manos por 10 segundos mientras exhala.
4. Descanse por 20 segundos y repita 2 veces mas.
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