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RESUMEN

Introduccion: El dolor en la Escoliosis Idiopatica Adolescente (EIA) es una entidad
poco reconocida, a pesar de que los estudios recientes comienzan a incluir la
dimension del dolor en la EIA. Aunque la EIA implica un desequilibrio muscular y el
aumento de la queja en la practica clinica de dolor por parte de éstos pacientes,
persiste la falta de claridad respecto a la causa del dolor. No se ha encontrado
ningun estudio que relacione el dolor que sufren las pacientes con EIA y la presencia
de Puntos Gatillo Miofasciales (PGM). Los PGM causan disfuncion motora y dolor
habitual (PGM activos) y la EIA es considerada como un factor de perpetuacion de
PGM.

Objetivos: Determinar la prevalencia de PGM en pacientes de sexo femenino con
EIA que sufren dolor de espalda. Secundariamente, se pretende determinar qué
musculos son los méas afectados por PGM, la relacién entre la localizacién del dolor
y los PGM vy las curvas escolidticas, ademas de otros factores como la edad o el

porte de corsés.

Sujetos, material y métodos: Se realiz6 un estudio de prevalencia. Serie de casos.

Los sujetos de estudio fueron 6 adolescentes con EIA de sexo femenino, de las
cuales 3 portaban corsé y 3 no, en actual tratamiento conservador de la EIA y con
dolor de espalda. Se les realiz6 una valoracién fisioterapéutica para el diagndstico
de PGM consistente en la cumplimentacion de un mapa corporal de su dolor habitual
y una posterior exploracion fisica en la que se valoraron los PGM en la musculatura

implicada segun la localizacion del dolor en el mapa corporal.

Resultados: La prevalencia de PGM fue del 100%. Los PGM activos mas
prevalentes fueron los de los muasculos cuadrado lumbar y erector de la columna
(100% de la muestra), seguidos de los musculos trapecio superior y trapecio medio
(83,3%) y de los musculos romboides mayor, romboides menor y elevador de la
escapula (66,6%). Los PGM latentes mas prevalentes fueron los del musculo
cuadrado lumbar (83,3%) y seguidamente los del musculo erector de la columna
(66,6%). La localizacion del dolor coincidié con las convexidades de las curvas en el

100% de la muestra, aunque las 3 pacientes sin corsé (50%) sefialaron el dolor



dorsal alto de forma bilateral, pero la intensidad del dolor fue superior en las zonas
de convexidad de la curva. La media de la edad de las pacientes fue de 16,6 afos.
Las pacientes sin corsé presentaron una edad superior (18 afios), una mayor
intensidad del dolor (6,47), con una duracion superior a 3 meses. Las pacientes con
corsé presentaron una edad de 15,3 afios de media, una intensidad del dolor inferior

(5,53) con una duracion inferior a 3 meses.

Conclusiones: Los PGM son una entidad clinica presente en la EIA. Resulta

necesaria la realizacion de otros estudios con una muestra amplia y con un
seguimiento prolongado para clarificar la relacion entre los PGM y el dolor en la EIA,

tanto en el proceso de retirada de los corsés como sin el porte de los mismos.

Palabras clave: Escoliosis, puntos gatillo, prevalencia, dolor de espalda, corsés.




ABSTRACT

Introduction: Pain in Adolescent Idiopathic Scoliosis is a little known factor, although
recent studies have begun to include the dimension of pain in this disease. Although
AIS involves a muscle imbalance and there has been an increase in complaints of
pain by patients in clinical practices, there remains a lack of clarity regarding the
cause of pain. Any study has been found relating the pain suffered by these patients
and the presence of myofascial trigger points. Myofascial trigger points cause motor
dysfunction and usually pain, and Adolescent Idiopathic Scoliosis is considered as a
factor for perpetuation of myofascial trigger points.

Objectives: To determine the prevalence of myofascial trigger points in female
patients with Adolescent Idiopathic Scoliosis who suffer back pain. Secondly, it is
tried to determine which muscles were most affected by myofascial trigger points, the
relationship between the location of pain and the myofascial trigger points and

scoliotic curves, and other factors such as age or wear brace.

Subjects, Material and Methods: A prevalence study was carried out on a number of
cases. The study subjects were 6 females with Adolescent Idiopathic Scoliosis, 3
patients with a brace and 3 patients without a brace, in current conservative
treatment for it, with back pain. A physiotherapy assessment was carried out for the
diagnosis of myofascial trigger points consisting of the completion of a physical map
of their usual pain and a subsequent physical examination in which myofascial trigger
points were assessed in the musculature in accordance with the location of pain in

the body map.

Results: The prevalence of myofascial trigger points was 100%. The most prevalent
active myofascial trigger points assets were those of the quadratus lumborum and
erector spinae muscles (100% of the sample), followed by the upper trapezius and
middle trapezius muscles (83,3%) and the rhomboideus major, rhomboideus minor
and levator scapulae muscles (66,6%). Latent myofascial trigger points were most
prevalent in the quadratus lumborum muscle (83,3%) and then the erector spinae
muscle (66,6%). The location of pain coincided with the convexities of the curves at
100% of the sample, although patients without braces marked the high dorsal pain
bilaterally, but the intensity of pain was higher in areas of convexity of the curve. The



mean age of patients was 16,6 years. Patients without braces were of higher age (18
years), with greater pain intensity (6.47), lasting more than 3 months. Patients with
braces had an age of 15.3 years on average, lower pain intensity (5.53) with a

duration of less than 3 months.

Conclusions: Myofascial trigger points are a clinical entity present in Adolescent
Idiopathic Scoliosis. It is necessary to conduct further studies with a large sample
and long follow-up to clarify the relationship between myofascial trigger points and
pain in Adolescent Idiopathic Scoliosis, in the process of withdrawal of braces and

without the bearing of the same.

Keywords: Scoliosis, trigger points, prevalence, back pain, braces.
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1. INTRODUCCION

La Escoliosis Idiopatica Adolescente (EIA) sigue siendo considerada por lo general
indolora. Sin embargo, el dolor de espalda en pacientes con EIA es un hecho
observable en la clinica y al que no se le da la suficiente relevancia. Probablemente,
la falta de evidencia respecto a la prevalencia y origen del dolor en dicha patologia
sea el motivo por el que la Fisioterapia no contemple planes de actuacién concretos
en estos casos. El dolor puede provenir de distintas estructuras como el sistema
musculo-esquelético. Entre las causas de dolor de origen musculo-esquelético se
hallan los denominados Puntos Gatillo Miofasciales (PGM). La escoliosis es
considerada un factor de perpetuacion de PGM, pero no parece claro que pueda ser
causante de los mismos. El desequilibrio muscular presente en las pacientes con
EIA asi como el dolor que refieren, hace necesario un esclarecimiento del origen del
dolor en la EIA.

1.1 La Escoliosis

La escoliosis es la desviacion lateral de la columna vertebral, acompafiada de
rotacion y deformidad en cufia de los cuerpos vertebrales, que se produce durante el

periodo de crecimiento (1).

Por tanto, son esenciales y determinantes la desviacion lateral, entendida como la
pérdida de alineacion normal del eje longitudinal de la columna en el plano frontal; la
rotacion (véase Fig. 1.1) o giro de un segmento de la columna sobre su eje
longitudinal, con desplazamiento de los cuerpos hacia la convexidad de la curva. El
maximo grado de rotacion se localiza a nivel del apice, y es, generalmente

proporcional al grado de angulacion.



Figura 1.1. Rotacion vertebral de las ap6fisis espinosas hacia la concavidad. Las costillas del
lado convexo se desplazan hacia posterior y las del lado cdéncavo hacia anterior. Tomada de

Sastre Fernandez S. (2)

También, el acufiamiento o aplastamiento asimétrico del cuerpo vertebral que se
produce en el lado de la concavidad, como consecuencia de la desviacion lateral y

de la rotacion (véase Fig. 1.2).

Figura 1.2. Disminucidn de espacios intervertebrales, aumento de presidon en hemivértebras y

hemidiscos del lado concavo. Tomada de Sastre Fernadndez S. (2)

Una curva de una “verdadera” escoliosis presenta esas tres caracteristicas
fundamentales, cuyo grado de estructuracion depende del acuifiamiento y rotacion
existentes y que no se corrige en su totalidad activamente ni suprimiendo la accion
de la gravedad. Sin embargo, una curva funcional o postural es aquella desviacion
lateral de la columna que no presenta alteraciones estructurales (rotacion-

acufiamiento) y que se corrige en su totalidad activa o pasivamente (1).



La curva primaria o principal es la que se presenta primero y mantiene el mayor
grado de acufiamiento y rotacion y por consiguiente, mayor estructuracion. La curva
secundaria 0 compensadora de la curva primaria aparece por encima o por debajo
de la primaria, para compensar la alineacion normal de la columna. Puede llegar a
estructurarse, mostrando acufiamiento vertebral y rotacion, aunque en menor grado

que la curva primaria (1).

Por tanto, la verdadera escoliosis es considerada como una desviacién
tridimensional del eje espinal cuyo criterio diagndstico principal es una curvatura

coronal superior a 10 ° en una imagen anteroposterior de rayos X (3).

1.2 Clasificacion de la Escoliosis

La Escoliosis generalmente se clasifica como primaria (es decir, idiopatica) o
secundaria. La Escoliosis ldiopatica (El) se clasifica de acuerdo a la edad del
paciente, mientras que la escoliosis secundaria se clasifica de acuerdo a la causa.
Los casos de escoliosis secundaria se clasifican en neuromusculares, congénitas o
asociadas a un tumor, utilizando las categorias definidas por la Sociedad de
Investigacion de la Escoliosis en 1969 y modificada en 1973. Segun el grupo

etiolégico, la escoliosis se clasifica como puede observarse en la Tabla I.1.

Tabla I.l. Principal clasificacion de la escoliosis y sus subtipos junto con las principales

caracteristicas clinicas y demogréficas. (4)

Principales tipos y subtipos Caracteristicas demograficas vy
clinicas
Idiopética
Infantil Aparece en los 3 primeros afios de vida,

predominio masculino, levoescoliosis es mas

comun que la dextroescoliosis.

Juvenil Aparece entre los 4-10 afios, predominio femenino,

dextroescoliosis es mas comun que levoescoliosis.

Aparece entre los 10-18 afios, predominio
Adolescente
femenino, dextroescoliosis mas comdn que



levoescoliosis.

Congénita
Osteogénica Vértebras en forma de cufia, hemivértebras, fusion

vertebral , barra unilateral.

Médula anclada, siringomielia, malformacion de

Neuropatica Chiari, mielomelingocele, distematomielia.
Del desarrollo
Displasia esquelética Acondroplasia.

. . L. Neurofibromatosis, osteogénesis imperfecta.
Disostosis esquelética

Neuromuscular

Neuropatia adquirida Pardlisis cerebral, degeneracion
espinocerebelar,poliomielitis

Miopatica o . . .
Distrofia muscular de varios tipos (ejemplo:
distrofia de Duchenne).

Asociada a un tumor
Oseo Osteoma osteoide,osteoblastoma.
Extradseo Tumor extramedular (ejemplo: Neurofiboroma) e

intramedular (ejemplo: astrocitoma).

La El es el tipo mas comun y representa el 80% de los casos de escoliosis. La
escoliosis congénita, que incluye la escoliosis causada por anormalidades
estructurales de los huesos y los tejidos nerviosos, es el segundo tipo mas comun,
representando el 10% de los casos. Las neuromusculares, y la escoliosis asociada a
un tumor en conjunto constituyen el 10% restante. En la actualidad, la escoliosis
degenerativa y la escoliosis traumatica también son consideradas subcategorias

importantes por quienes participan en la gestion de la enfermedad (4).

1.3 La Escoliosis Idiopatica Adolescente

La EIA es la forma mas comun de escoliosis que afecta a un numero significativo de

jovenes adolescentes, principalmente mujeres (0,2-6% de la poblacion) (5). Se trata



de una alteracion de la morfologia del raquis en los tres planos del espacio, en el
plano frontal una curvatura o flexion lateral, en el plano transversal una rotacion
vertebral y desviaciones en el plano sagital (cifosis-lordosis) que aparece durante el

crecimiento y, mas particularmente, en el crecimiento rapido (2,6).

La etiologia, en el 80% de los casos es desconocida (7). Histéricamente, se postulan
varias hipotesis para explicar la etiologia de la EIA, que incluyen factores genéticos,
bioguimicos, mecénicos, neurolégicos, musculares y hormonales (5), destacando
como mas relevantes: un defecto del sistema nervioso central en el control de la
postura corporal, una alteracion del esquema corporal, una interaccion andémala
entre las hormonas encargadas del crecimiento (melatonina, hormona del
crecimiento), defectos genéticos en las células de membrana asociados con
alteracion del colageno y anormalidades musculo-esqueléticas y con desordenes en

la biomecanica de la columna vertebral (6, 7).

Las curvas escolidticas por debajo de los 10° se consideran fisioldgicas, y tienen
poco potencial de progresion, por encima de estos niveles se consideran estados
patologicos (7, 8). La prevalencia de esta patologia es del 2-3%, y las mujeres tienen
un riesgo mayor que los hombres de una progresion severa con un ratio de 3.6:1 (6,
8).

Contrariamente al caso de las escoliosis de etiologia conocida, las El hacen su
aparicion sin causa aparente antes de que el esqueleto alcance la madurez ésea. El
sexo femenino se ve afectado por la El en una relacion de 4:1 con respecto al sexo
masculino, y si bien la frecuencia de aparicion de curvas inferiores a 10° es la misma
para ambos sexos, cuanto mas acusada es la deformidad més obvia es la tendencia

a afectar al sexo femenino (9).

El diagnéstico por radiografia antero-posterior y sagital es el mas comun (10), y el
principal parametro medido es el angulo de Cobb (véase Fig.1.3), aunque también
se valoran la rotacion vertebral y la madurez 6sea (Risser, véase Fig. 1.4) (11). En la
clinica, se realiza un examen general (talla en bipedestacion y sedestacion, peso,
dismetria de extremidades, signos de maduracion sexual, antecedentes, estudio

neuroldgico de la piel y la visién y estudio de la deformidad troncal) (2,9).



Figura 1.3. Medicion del angulo de Cobb. Tomada de Weiss HR (9)
0 1 2
3 4 5

Figura 1.4. Representacién de la madurez 6sea, signo de Risser. Tomada de Weiss HR (9)

1.3.1 Clasificacion radioldgica y clinica

Dos principales sistemas de clasificacion se utilizan para la descripciéon anatdbmica y
morfolégica de las curvas de la EIA: una propuesta por King & Moe (12) y otra
formulada por Lenke et al. (13) .A pesar de que la clasificacion de Lenke et al. es la
mas utilizada para el tratamiento quirtrgico ya que aporta mas detalles radioldgicos,
a nivel préactico resulta mas aclaratoria la clasificacion de King & Moe (véase Fig.1.5)
(3, 5, 9) debido a que se establece la curva primaria y las diferentes curvas

compensatorias, lo que resulta imprescindible para el tratamiento fisioterapéutico.



Soell Bl Y] &
)= SR 2 2
& G| & 3 5
- e = &
= || & | RE 5P
| TS | T S| [T
I JT — A
KING TIPO | KING TIPO I KING TIPO llI KING TIPO IV KING TIPO V

Figura 1.5. Clasificacion King & Moe de la Escoliosis Idiopatica: King tipo I: Curva primaria
lumbar mayor que la curva toracica compensadora. King tipo Il: Curva primaria toracica con
curva lumbar compensadora. King tipo lll: Curva toracica pura corta. King tipo IV: Curva
toracolumbar larga. King tipo V: Curva toracica doble con extensidn a raquis cervical y curva

lumbar compensadora. Tomada de Weiss HR (2,9)

En cuanto a sus caracteristicas clinicas especificas, la localizacion de la curva

primaria determina los siguientes tipos de curvas:

-Curva dorsal (véase Fig.1.6.a) (King tipo Ill): Su apice se localiza entre D7 y D9. Es
el tipo de curva mas frecuente en todas las edades y que puede progresar mas
rapidamente, llegar a mayor angulacién y producir la deformacion mas grave.
Clinicamente se manifiesta por desnivel y prominencia asimétrica de las escapulas,
el descenso del hombro en el lado de la concavidad y la elevacion de la cresta iliaca
en el mismo lado. Aunque la angulacion sea leve, se hace evidente la prominencia
del hemitorax posterior en el lado de la convexidad, por la rotacién y deformidad de
las costillas. En las adolescentes se hace mas notable la asimetria del pecho con
prominencia en el lado de la concavidad y depresion del otro hemitorax.

-Curva dorso-lumbar (véase Fig 1.6.c) (King tipo 1V): Su apice se localiza a nivel de
las ultimas vértebras dorsales (D11 o D12). Suele tener una extension considerable
y por ello la rotacion de las costillas puede producir una evidente protuberancia en la
region inferior del hemitérax posterior en el lado de la convexidad, ademas de la
elevacion de la cresta iliaca, sin que, generalmente se produzca un desnivel en la
posicién de los hombros. La evolucion de esta curva es menos grave que la dorsal

pero mas que la lumbar.

-Curva lumbar (véase Fig. 1.6.b): Su apice se localiza generalmente entre L1 y L2

por lo que el limite superior de la angulacién se extiende con frecuencia a las ultimas



vértebras dorsales. Es mas frecuente en las mujeres adolescentes. Clinicamente se
observa muy poca deformidad en relacién con la magnitud de la curva, porque no
suele existir gran rotacion de las ultimas costillas. Lo mas evidente es la asimetria de
las crestas iliacas que produce una prominencia y elevacion unilateral del reborde
pélvico posterior. En la mayoria de los casos no existe desnivel de hombros. A pesar
de considerarse la menos grave, una complicacién no infrecuente es el dolor, que

generalmente aparece en el adulto, consecuencia de la artrosis.

-Doble curva primaria (véase Fig. 1.6.d) (King | y King Il): Se caracteriza por la
presencia de dos curvas primarias de parecida magnitud, situadas en la region
dorsal y en zona dorso-lumbar o lumbar. Sorprende la poca deformidad clinica en
relacion, a veces, con la grave angulacién que aparece radiograficamente. En
general, desde el punto de vista estético, apenas aparece otro trastorno que el
acortamiento del tronco, manteniéndose una buena alineacién de caderas y
hombros. Otro problema es el dolor lumbar a mas o menos largo plazo, por la

artrosis o por lesion del disco intervertebral (1).

1.6.a 16.b 1.6.c l1.6d

Figura 1.6. Representacion de las curvas escolitdticas. a) dorsal b) lumbar c) dorsolumbar d)

combinada. Tomada de Sastre Fernandez S. (2)

1.3.2 Tratamiento conservador

Los pacientes con curvaturas por encima de los 20° de Cobb requieren tratamiento
(6,8) Existen fundamentalmente dos tipos de tratamiento: el quirdrgico, indicado en

pacientes con curvaturas mayores a 45° Cobb y con rotaciones severas (8); y el



conservador, indicado en pacientes con curvaturas por debajo de los 45° Cobb y que
consiste en el porte de ortésis tipo corsé y Fisioterapia (6 ,8 ,14).

1.3.2.1 Tratamiento fisioterapéutico

El tratamiento de la EIA mediante Fisioterapia esta indicado como terapia Unica en
nifios y adolescentes con un angulo de Cobb por encima de los 20° con signo de
Risser 0-3 y 40% de riesgo de progresion; y como terapia combinada con corsé, en
nifios y adolescentes con un angulo de Cobb por encima de los 25° Risser 0-5 'y
riesgo de progresion del 50% (15).

Dentro de los diferentes métodos y técnicas existentes para el tratamiento
fisioterapéutico actual de las EIA basadas en ejercicio fisico especifico en grupos
homogéneos de pacientes con mismos tipos de curvatura y caracteristicas similares,
cabe destacar el método disefiado por Katherina Schroth a finales del siglo XX y que
en la actualidad sigue empleandose. Esta basado en mecanismos especificos de
correccion y ejercicios respiratorios correctivos que modifican la evolucion de la

escoliosis a través de la concienciacion postural (9).

Otro método fisioterapéutico que ha aportado resultados en la correccion de las
curvas patolégicas de la columna vertebral en periodo de crecimiento es el método
de Fijacion, Elongacién y Desrotacion (FED; véase Fig. 1.7). Esta constituido por
una fase de preparacion basada en electroestimulacion en la convexidad de la curva
junto con calor local, elongacion troncal o traccion lumbar, correccion en la unidad
FED y técnicas cinesiterapicas, hipercorrectivas, autocorrectoras y de concienciaciéon
postural (2).



—

..
$
3

3\

'
AR

Wb ".7'_.‘1.1_.1}1‘
L LAk

e 2
:"4, SN
et i s
e i
Ve R, A
e & 5,‘ )
RN AT VSR
e :
=974
s ." PN
: "36'7 g
Tenlat
b 1

1.7.a 1.7.b

Figura 1.7. Dispositivo FED. a) Paciente posicionada en el dispositivo FED b) Fuerzas
aplicadas por la maquina para corregir una curva escoliética rotada. Tomadas de Sastre
Fernandez S. (2)

A parte de los citados, cabe destacar otros métodos y técnicas como el método de
reeducacion postural o Shide-Shift para la autocorreccion de la desviacion en el
plano frontal. Emplea la traslacion lateral del raquis bloqueando las cinturas
escapular y pélvica de forma activa en el sentido de la correccién. Se utiliza en
curvas poco estructuradas y requiere tiempo de aprendizaje e interiorizacién. Por
otro lado, los métodos de correccién local, destacando Klapp y Niederhoffer, se
centran mas en las desviaciones laterales. Klapp se fundamenta en que la escoliosis
es fruto de la bipedestacion y enfoca su trabajo en la descarga de la columna
vertebral, trabajando principalmente en cuadrupedia y distintas posturas derivadas
de la misma, que permiten movilizar la columna situando la accién correctora en un
nivel determinado de la columna segun la postura. Niederhéffer sin embargo, centra
su trabajo principalmente en la musculatura con una fijacion previa de las cinturas.
Por otro lado, destacan los métodos de correccién global entre los que se
encuentran: Klapp (que también es local), Schroth, y los métodos de cadenas
musculares de Leopold Busqued y de Meziers. También cabe citar las técnicas
manuales de flexibilizacion, que aplican fuerzas en sentido contrario a la giba y
desrotacion, autoestiramiento en el plano axial en decubito prono o sedestacién y

posturas de elongacién activas y pasivas. Las técnicas de flexibilizacion se
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acompafan de técnicas de potenciacion, con el objetivo de conseguir un reequilibrio
muscular, partiendo de la maxima correccion y extension axial, mediante el
alargamiento de los musculos concavos y acortamiento de los masculos convexos,
entendiendo que ambos seran débiles. Las técnicas pasivas y activas abordan la
musculatura paravertebral en posicion corregida, asi como los musculos anteriores y
laterales del tronco: musculos del abdomen, muasculo cuadrado lumbar, masculo
iliopsoas y la musculatura de la cintura escapular. También se emplean técnicas de

propiocepcion mediante ejercicios estaticos y dinamicos (16).

Por ultimo, la reeducacion respiratoria, que se divide en dos grandes grupos: los
ejercicios correctores de escoliosis segun el método Schroth; y los ejercicios que
aumentan la capacidad respiratoria, como las expansiones costales del lado de la
convexidad, respiracion abdomino-diafragmética del lado de la concavidad,

musculacion isométrica, respiracion toracica inferior etc. (16).

1.3.2.2 Tratamiento ortésico

En cuanto al tratamiento ortésico, éste desempefia un papel crucial en el tratamiento
conservador de la EIA. Un corsé esta disefiado para aplicar una fuerza externa al
tronco durante la fase de crecimiento de la adolescencia para prevenir la progresion.
Como se ha demostrado posteriormente, hay una gran variedad de corsés, que
difiere en cuanto a la fabricacion, al area de tratamiento de la curva, a la duracion de

porte de los mismos, y a los protocolos de porte (17).

Para realizar su funcién, todas las ortésis utilizan sistemas de fuerzas que acttan
sobre los segmentos corporales. La aplicacion de fuerzas sobre el raquis, altera los
patrones de deformacion y la cinemética del mismo, constituyendo asi el fundamento

del tratamiento ortésico del raquis (18).

Esta indicado en nifios y adolescentes con un signo de Risser 0-3 (primeros signos

de maduracion) y con un riesgo de progresion del 50% (15).
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En la actualidad existen dos grupos de corsés para la EIA: los corsés rigidos y los
dinamicos. Los puntos de presion ejercidos por el corsé rigido deben actuar en los

tres planos del espacio generando una correccion tridimensional de la curva.
Las ortésis de tronco rigidas se clasifican en (19):

o Modelos cérvico-toraco-lumbo-sacro (CTLSO): los mas representativos son el
corsé de Milwaukee y Boston con superestructura.

o Modelos toraco-lumbo-sacro (TLSO): Stagnara (Lyonés), Chenéau, Boston y
Wilmington.

o Modelos lumbo-sacro (LSO): Boston LSO.

o Ortésis deflexoras nocturnas: Charleston y Providence.

Dentro de los modelos CTLSO, el corsé de Milwaukee, se utiliza para las curvas
toracicas y dobles. Su mecanismo de accion es la elongacion pasiva de la columna'y
la correccion mediante la fuerza ejercida en tres puntos por la presién lateral de las
placas. (19). Se compone de una seccion pélvica de plastico con dos montantes
posteriores y una anterior, conectados superiormente por un anillo de cuello con un
molde de garganta anterior y almohadillas occipitales posteriores; las almohadillas
correctivas también se utilizan (véase Fig. 1.8). El corsé de Milwaukee se prescribe a
tiempo completo, con descanso para los deportes y actividades extracurriculares.
Teniendo en cuenta el estigma que acompafa a este aparato y la disponibilidad de

otras ortésis eficaces, su uso es limitado (17).
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Figura 1. 8. Corsé de Milwaukee. Tomada de www.ortopediacurto.com (20).
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Otro modelo CTLSO es el corsé de Boston, cuyo mecanismo de accion es doble:
pasivo mediante la presion ejercida en tres puntos; y activo por medio de la huida de
los puntos de apoyo, aplicando la correccion de la lordosis por presion abdominal
(19). El corsé de Boston se emplea para curvaturas lumbares y toraco-lumbares
cuya vértebra limite no esté por encima de la T6 (21). Es también un aparato
ortopédico tipo TLSO y estd hecho de un modulo pélvico de polipropileno
prefabricado con un revestimiento de espuma de polietileno suave (17). El corsé de
Boston se solicita como un médulo adecuado a las medidas del paciente. EIl modulo
es oval en su seccion transversal y, gracias a su forma de tubo (véase Fig. 1.9),
corrige la inclinaciéon lateral de la columna vertebral, por lo que las vértebras
lumbares se enderezan desde una lordosis funcional y la pelvis se mueve hasta la
denominada posicion media de la pelvis. En posicion erguida, esta posicién de pelvis
facilita el estiramiento de la cadera. La correccion de la rotacién lumbar ocurre desde
atrds mediante una gruesa almohadilla, que alcanza hasta la vértebra limite de la
curvatura. En ventral se asienta una almohadilla redonda por encima de la espina
iliaca antero-superior para apoyar la rotacion desde ventral. La rotacion de la contra-
curvatura se corrige desde dorsal con la almohadilla toracica. Para evitar el giro de la
pelvis con las vértebras lumbares, se colocan dos almohadillas, una en el gliteo y

otra por debajo de la espina iliaca antero-superior (21).

19.a 1.9.b

Figura 1.9. Corsé de Boston. a) Vista anterior. b) Vista posterior.

Tomada de Edeltraud Diefenbach (21)

Dentro de los modelos TLSO se encuentra el corsé de Chenéau, cuyo mecanismo
de accion es un vector de presion que se aplica lateralmente (con respecto a tres

puntos principales) para ejercer presion en el vértice de la curva en los planos frontal
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y transversal (19). Se utiliza sobre todo en la correccion de las escoliosis con
curvatura principal toracica. El Corsé de Chenéau se fabrica segin una impresion de
escayola del paciente y a continuacion se va trabajando sobre ella, de tal modo que
se cree una representacion en escayola del corsé, sobre la que se modelara y
cortara el material termoplastico del que se va a componer el corsé. Se corrige la
desviacion lateral y la rotacion de la columna vertebral mediante la presion
dorsolateral en la gibosidad de las costillas y lumbar en el abombamiento lumbar. En
la parte opuesta se coloca una ventana para hacer sitio favoreciendo la correccion
(21).

1.10.a 1.10.b

Figura 1.10. Corsé de Chenéau a) Vista anterior. b) Vista posterior.

Tomada de Edeltraud Diefenbach (21)

Otro modelo TLSO es el corsé de Wilmington. Se trata de un corsé asimétrico que
se construye sobre un molde obtenido con el paciente colocado en un lecho tipo
Cotrel (19). Se disefié para mejorar la conformidad del paciente, haciendo un aparato
ortopédico menos voluminoso y mas ligero en comparacion con el corsé de
Milwaukee. Se ha disefiado como una chaqueta, que se abre en la parte delantera 'y
es facilmente extraible y fabricado con plastico. Se mantiene cerrado con cintas de
velcro ajustables. Los moldes correctivos se fabrican en el plastico de la camisa de
cuerpo. El corsé de Wilmington se prescribe tipicamente para uso a tiempo completo
(23 horas al dia) (17).
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Por otro lado, dentro del otro grupo de corsés; los corsés dinamicos, actualmente
existe un corsé dinamico llamado SpineCor, descrito por Coillard y Rivard en 2003.
Se basa en un nuevo concepto sobre la etiologia de la EIA, entendiéndola como una
patologia del sistema neuro-musculo esquelético en crecimiento y maduracion. Se
considera que la causa genética y la patogénesis producen una deformidad
tridimensional de la columna vertebral, una desorganizacién postural, un crecimiento
no sincronizado y un determinado patron de movimiento del cuerpo. El tratamiento
con este corsé se basa en el “Movimiento correctivo”, que incluye el control dinamico
de hombros, térax y pelvis para limitar la movilidad adversa y modificar la postura
tridimensionalmente. Asi mismo, permite el movimiento y el crecimiento. El corsé es
instalado bajo la correccién especifica con una tension moderada de las bandas
elasticas que lo forman (véase Fig. 1.11), permitiendo la repeticién y amplificacion

del “Movimiento correctivo” mientras el paciente realiza sus actividades diarias (22).

Bolero

Bandas
Correctivas
Elasticas

Base
Pélvica

Bandas
Inguinales

Bandas de los
Muslos

l1la 1.11.b

Figura 1.11. Corsé Spinecor. a) Vista anterior b) Vista posterior. Tomada de Coillard C. (23)

1.3.3 Relacion entre el dolor, la calidad de vida y el tratamiento ortésico

Entre los efectos no deseados de las ortésis del raquis, se encuentran las erosiones
de la piel, la debilidad o atrofia muscular debido a la inactividad o pérdida de

movimiento, las retracciones musculares o contracturas en la zona inmovilizada,
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ademas de otras como cierta restriccion respiratoria, dependencia psicoldgica de la
ortésis, aumento del gasto energético etc. (18).

Un estudio transversal investigé el estado de salud percibido por los adolescentes
con las dos deformidades espinales mas comunes tratadas con ortésis: la EIA y la
cifosis toracica de Scheuermann. Los sujetos participantes cumplimentaron la escala
de Calidad de Vida (CV) “Quality of Life profile for Spine Deformities Instrument”. El
estudio mostrd que los pacientes con deformidades del raquis tenian dificultad en la
flexion anterior de tronco, y en las actividades cotidianas mas comunes, se
despertaban a causa de dolor de espalda y sentian nerviosismo con la apariencia
externa de su cuerpo. Estos pacientes se enfrentaron a menudo con problemas en
sus relaciones con los amigos, asi como con dificultades para levantarse de la cama
y dormir en la noche. A medida que aumentaba el tiempo del tratamiento con el
corsé, los pacientes tuvieron una probabilidad mucho mas alta de dolor dorso-
lumbar. Las niflas con deformidades obtuvieron una mayor probabilidad que los
varones de sufrir dolor dorso-lumbar. Asi mismo, los pacientes con grandes
curvaturas espinales tuvieron mas dificultades en la flexién de tronco y el aumento
del dolor de espalda que los sujetos con curvaturas mas pequefias. El bajo nivel de
cumplimiento de puesta del corsé en los adolescentes con deformidades de la
columna fue asociado principalmente con las relaciones en la escuela y con el dolor
de espalda (24).

Otro estudio determina la influencia del tratamiento con el corsé de Chenéau en la
CV de los adolescentes con EIA. Se analizaron tres grupos: un grupo de tratamiento
a tiempo completo (23/24 horas), otro a tiempo parcial (sélo lo llevaban por la noche)
y un tercer grupo de control que no portaba corsé. Todos cumplimentaron la escala
de CV "Quality of Life Profile for Spine Deformities" y la Escala Visual Anal6gica
(EVA) para la medicion del dolor. Se llega a la conclusion de que el uso del corsé de
Chenéau no influyd en el dolor de espalda en los pacientes con EIA. Sin embargo,
obtuvo una reduccion estadisticamente significativa (p< 0.001) en la CV evaluada
con la citada escala. La CV de los pacientes tratados a tiempo completo fue la mas
baja, seguida de la CV de los pacientes tratados a tiempo parcial, mientras que la

CV de los pacientes sin corsé fue la mas alta (25).
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En relacion con el corsé de Boston, un estudio evalud el resultado a largo plazo en la
EIA, tras 12 afios o mas del tratamiento con el corsé de Boston. Entre los hallazgos,
cabe destacar que el 7% habia cambiado de trabajo por el dolor de espalda, y que el
28% habia acudido a tratamiento fisioterapéutico para el dolor de espalda durante el
altimo afo. A pesar de ello, los resultados a largo plazo fueron satisfactorios en la
mayoria de los pacientes con EIA tratados con el corsé de Boston (26).

Respecto al corsé SpineCor, no se han encontrado estudios que relacionen el dolor

de espalda con el uso del mismo.

Por otro lado, Maruyama et al. determina que el tipo de corsé prescrito influye en la
CV de los pacientes, siendo los corsés mas rigidos los que peores puntuaciones

obtienen en los cuestionarios de CV (27).

1.3.4 El dolor en la Escoliosis Idiopatica

Segun diversos autores (28, 29), la incidencia de dolores de espalda en las
pacientes con escoliosis de sexo femenino es casi la misma que en la poblacion
general. Los mismos autores afirmaban que el 37% de las pacientes con escoliosis
padecen dolor lumbar con una frecuencia diaria o periddica, afectando sélo en un
25% al grupo de control, constituido por pacientes de sexo femenino sin EIA.
Asimismo, las pacientes con curvaturas lumbares o toraco-lumbares, especialmente
las que presentaban una listesis rotatoria, se quejan mucho antes de dolor de
espalda que las pacientes con otro tipo de curvatura, resultando estar relacionada la
listesis rotatoria con el dolor de espalda (30, 31). Por lo general, parece ser que las
pacientes con EIA no padecen dolor mas frecuentemente que un colectivo de
personas sanas del mismo grupo de edad y sexo. Sin embargo, Weinstein (29)
afirma que las pacientes con EIA padecen mas dolor que la poblacion en general.
Asi mismo, segun Caillens (30) existe una relacion en las pacientes con El entre el
dolor lumbar y la edad, la progresién de la curvatura en los adultos, el desequilibrio

estéatico y también entre el dolor de espalda y la disminucién de la lordosis lumbar.

El estudio retrospectivo realizado por Ramirez et al. (32) con un total de 2442

pacientes diagnosticados de EIA determiné la prevalencia de dolor de espalda en
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esta patologia y su asociacién con una condicién patoldgica subyacente. El 23% de
los pacientes tenian dolor de espalda inicialmente y un 9% tuvieron dolor durante el
periodo de observacion del estudio. Asi mismo, se observdO una asociacion
significativa entre el dolor de espalda y una edad de mas de quince afios, la
madurez esquelética (un signo de Risser de 2 6 mas), el estado post-menérquico, y
un historial de lesiones. No se encontr6 asociacion con el sexo, la historia familiar de
escoliosis, la dismetria de miembros inferiores, la magnitud o el tipo de curva, o la
alineacion de la columna vertebral. En el grupo de los pacientes con dolor inicial se
encontré en un 9% una patologia subyacente: 29 pacientes tenian espondilolisis o
espondilolistesis, 9 tenian cifosis de Scheurmann, 5 tenian una siringe, 2 tenian una
hernia de disco, uno tenia hidromielia, uno tenia una médula anclada, y uno tenia un
tumor intramedular, resultando patologias relacionadas con el dolor de espalda en

pacientes con EIA.

Un estudio realizado en 1998 en un total de 2.049 pacientes (33), mas del 90%
padecian EIA. Se llevo a cabo una exploracion del dolor mediante un cuestionario
que incluia una EVA, una escala numérica, una escala de adjetivos y una escala de
la frecuencia del dolor. También se incluyé un mapa corporal donde los sujetos
sefalaron sus zonas de dolor. Los pacientes iban informando regularmente de su
estado de dolor antes y después de un programa de rehabilitacion clinica intensiva.
La descripcion de la muestra mostraba una relacion hombre/mujer de 1:4, una media
del angulo de curvatura de 38° Cobb y una media de edad de 21 afos. Los
resultados establecieron que no existe una correlacion entre la intensidad, la
frecuencia del dolor y el &ngulo de la curvatura; que la intensidad y la frecuencia del
dolor estan directamente correlacionadas con la edad; y que la mayor frecuencia del
dolor es en la region muscular de las areas convexas de la espalda, constatando
gue en los pacientes que sufren dolor de espalda, aumenta la predisposicion a

sentirlo en el vértice de la curva.

Actualmente, la literatura cientifica consultada (34-36) afirma que el dolor de espalda
en adolescentes no suele ser motivo de estudio, a pesar de que la préactica clinica

muestra que cada vez mas adolescentes se quejan de dolor en el 4pex de la curva.

El estudio realizado por Li et al. (34) postula que la EIA puede provocar fatiga

muscular por un desequilibrio en el plano coronal y sagital, asi como efectos

18



psicolégicos por una deformidad visible. Por otra parte, establece que los pacientes
mas jovenes son tratados cada vez mas mediante cirugia por deformidad progresiva

o dolor, en comparacion con los pacientes de mayor edad.

Otro estudio del afio 2011 dirigido a un total de 32.134 alumnos en Japon realizaba
una encuesta en tres etapas, seguida de una radiografia y un examen médico con el
objetivo de conocer la prevalencia de dolor de espalda en la poblacion adolescente
con EIA. Los estudiantes fueron divididos en 2 grupos: el grupo con EIA (51
alumnos; 0,159%) y el grupo sin EIA (32.083 alumnos). La prevalencia del dolor de
espalda, la duracion, la reincidencia, la severidad y la localizacion del dolor de
espalda se compararon en ambos grupos. La prevalencia puntual fue mayor en el
grupo con EIA (27, 5% frente al 11, 4%) y la prevalencia duradera fue también
superior en el grupo con EIA (58,8% frente al 32, 9%). De acuerdo con las
probabilidades de género y la escala de calidad CV, el grupo con EIA mostré una
probabilidad de mas del doble de padecer dolor de espalda que el grupo que no
padecia EIA, independientemente de la prevalencia puntual o duradera. El grupo con
EIA experimentd dolor significativamente mas grave y de wuna duracion
significativamente mas prolongada con recurrencias mas frecuentes en comparacion
con el otro grupo. Asi mismo, los hallazgos sugieren que existe una relacion entre el
dolor alrededor de la escéapula derecha en el grupo con EIA y la giba costal derecha
que es comun en la EIA (35).

Partiendo de la observacion de que el dolor de espalda es frecuente como sintoma
de la EIA, el estudio de Hill et al. (36) determiné los factores predictivos en
adolescentes con EIA del futuro dolor de espalda en adultos jovenes (18-25 afios).
Fueron analizados 4 parametros: el tamafio de la curva, la descompensacion, el giro
del tronco y el dolor. La muestra fue de 27 mujeres adolescentes, las cuales
posteriormente, a los 5,3-1,9 afios completaron el cuestionario SRS-22 como adultos
jovenes. El cuestionario SRS-22 es un instrumento que sirve para medir la CV en
relacion con el estado de la espalda. Incluye una dimension sobre satisfaccion con el
tratamiento recibido, ademas de las dimensiones de funcidn-actividad, dolor,
imagen-apariencia y salud mental. La conclusion del estudio, a pesar de que la
muestra representaba un amplio rango de severidad en la escoliosis inicial (47 +-15
grados) y una amplia gama de puntuaciones de dolor (2,4 a 5 segun la EVA) en el

seguimiento, fue que los parametros iniciales de deformidad de mayor tamafio de la
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curva, la descompensacion y el giro del tronco no predijeron el dolor relacionado con
la escoliosis en la edad adulta joven. Estos resultados coinciden con otros estudios
(32, 33).

1.3.5 Alteraciones musculares en la Escoliosis Idiopatica

Kendall (37), sefiala que el principal problema de la EIA radica en la resistencia a
aceptar el hecho de que el desequilibrio muscular, que puede existir sin conocerse la
causa, desempefia un papel importante en su etiologia y plantea la necesidad de
realizar pruebas sobre el alineamiento postural y sobre el equilibrio muscular puesto
que lo publicado no especifica los procedimientos. Parte de la idea de que un
alineamiento defectuoso del raquis provoca un desequilibrio muscular,
encontrandose la musculatura de la concavidad retraida y la de la convexidad
elongada. A modo de ejemplo, una cadera alta o prominente desarrollara una curva
en C, con la pelvis inclinada lateralmente, en aduccion del lado prominente y
abduccion de la cadera contraria, encontrando los musculos laterales del tronco del

lado de la cadera prominente acortados y los musculos del otro lado elongados.

En la misma linea, Weiss (9) explica los cambios en el mecanismo muscular del
paciente con EIA en base a que un musculo estriado so6lo puede alcanzar su tension
méaxima con un previo alargamiento determinado, correspondiente aproximadamente
a su longitud cuando estd en reposo. Si el mdsculo aumenta su alargamiento, su
capacidad de contraccion tiende hacia 0, al igual que si se produce un acortamiento.
Aplicado a la EIA, la musculatura acortada del interior de la curva y la musculatura
alargada del exterior a la misma resultan insuficientes, existiendo en el lado céncavo
una insuficiencia de acortamiento debida a la contraccién estructural del masculo, y
en el lado convexo una insuficiencia de alargamiento debida a la dilatacion

estructural del musculo.

Estudios no muy recientes (38-43), asi como estudios mas actuales (44-46), tratan

de clarificar los aspectos anatémicos del desequilibrio muscular presente en la EIA.

En diferentes estudios no demasiado actuales se observaron alteraciones en la

morfologia de las fibras musculares en las pacientes con escoliosis (38),
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alteraciones en materia de la composicién quimica muscular (39, 40) y alteraciones
en cuanto a la unién miotendinosa (41). Asi mismo, también muestran una mayor
actividad muscular en el lado convexo, destacando diferencias de actividad

electromiografica (EMG) en ambos lados (42, 43).

En cuanto a los estudios mas recientes, el estudio de Zoabli et al. (44), analiza los
mecanismos del desequilibrio EMG en las EIA mediante un analisis anatomico sobre
el volumen del musculo erector de la columna a ambos lados de la columna
vertebral, asi como en la piel y el espesor de la grasa subcutanea (pliegue de la piel)
gue separa los musculos de la superficie del cuerpo. Para este propdsito, se empled
la resonancia magnética (RM) en pacientes con EIA. Llegaron a la conclusion de que
el mayor volumen muscular en pacientes con EIA fue ligeramente mas frecuente en
el lado concavo que en el convexo. Las diferencias fueron mas frecuentes en el
vértice de la curva. En cuanto al espesor del pliegue, éste fue siempre mayor en el

lado concavo en la region del apex de la curva.

Otro estudio reciente (45), parte de la idea de que los masculos de la espalda de los
sujetos escolioticos presentan alteraciones en su composicion en relacién con el tipo
de fibra. El estudio recoge los diferentes estudios publicados hasta el momento que
han detectado alteraciones en los musculos paravertebrales en cuanto a su
arquitectura, sintesis de proteinas y composicion de tipo de fibra muscular en
pacientes con Escoliosis Idiopatica, realizados mediante biopsia. Asi mismo,
establece la importancia de discriminar entre musculos situados en la concavidad o
en la convexidad de la curva escolidtica, por lo que diferentes estudios han
demostrado que la concavidad de la curva muestra alteracion de las caracteristicas
fibrilares del musculo, entendiendo que a nivel general, en los musculos situados al
mismo nivel de la curva, en torno al 4pex, la proporcion de fibras tipo | es menor en
el lado concavo que en el lado convexo, en comparacién con sujetos sin EIA. Por
otro lado, el porcentaje de fibras tipo | es mayor a ambos lados del 4pex de la curva
en comparacion con las fibras tipo Il. El principal objetivo del estudio es la deteccion
de diferencias en la composicion de las fibras musculares, aunque también buscan
encontrar otras alteraciones musculares como debilidad muscular y fatiga en los
pacientes con EIA, para lo cual utilizaron parametros EMG a fin de evaluar los
musculos de la espalda de los pacientes que presentaban EIA en términos de su

eficiencia neuromuscular y su fatiga muscular. Los parametros de EMG utilizados en
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este estudio no pudieron establecer diferencias entre los masculos de la espalda de
los sujetos con EIA y los de los sujetos control en relacién con la composicion del
tipo de fibra, la eficiencia neuromuscular y la fatiga muscular a nivel del apex de la
curva. Aunque los resultados muestran una diferencia a ambos lados de la curva en
los musculos situados a nivel lumbar, pudiendo tratarse de una estrategia de
compensacion desarrollada por el musculo erector de la columna a nivel toracico
involucrando a la musculatura lumbar para mantener un equilibrio durante la

realizacion de tareas que implican fatiga.

El estudio de Lin et al. (46) trata de evaluar si los sujetos con EIA presentan
disfuncién del hombro y deterioro asociado de la cinematica de los hombros y la
activacion muscular, midiendo la cinemética de los hombros y las actividades
musculares asociadas (musculo trapecio superior, musculo trapecio inferior, musculo
serrato anterior y musculo deltoides) Para evaluar los citados aspectos, utiliz6 un
dispositivo electromagnético de 3 dimensiones y la EMG durante la elevacion de los
miembros superiores. Esto le permitio identificar una disfuncién de los hombros en
pacientes con EIA. En el lado convexo de la curvatura encontré una inclinacion mas
anterior de la escapula en posicion de reposo, mientras que en el lado concavo fue
identificada una mayor rotacion superior de la escéapula en reposo. En cuanto a la
EMG, hall6 una mayor actividad de contraccion del musculo trapecio inferior en el
lado convexo, y una baja actividad de contraccion en el musculo trapecio inferior y
en el musculo serrato anterior del lado concavo. Dado que los resultados obtenidos
confirmaron la hipoétesis inicial, deben ser considerados en los programas de

rehabilitacion de pacientes con EIA.

Aunque se hayan encontrado pocos estudios que recojan el dolor muscular en
pacientes con EIA portadoras de corsé o no, existen evidencias en cuanto a las
alteraciones musculares relacionadas con el tipo de fibras, con parametros de
actividad EMG y con el desequilibrio muscular presentes en la EIA que justifican la
presencia de dolor en este tipo de pacientes. Todos estos aspectos podrian llevar a
pensar en la presencia de PGM, pudiendo ser causa del dolor que sufren.
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1.4 Los Puntos Gatillo Miofasciales

Dentro de los distintos tipos de mialgia, entendiendo por mialgia el dolor de origen
muscular, el Sindrome de Dolor Miofascial (SDM) es uno de los mas comunes. Se
caracteriza por surgir de una disfuncién primaria en el musculo y esta asociado a
una sensibilizacién del sistema central, con una extensién segmentaria dentro de la
médula espinal para dar lugar al fenbmeno de dolor referido. EI SDM causa un

conjunto de signos y sintomas derivados de la presencia de PGM (47).

Un PGM es una zona hiperirritable en un musculo esquelético asociada con un
nodulo palpable hipersensible, localizado en una banda tensa. La zona es dolorosa a
la compresion y puede dar lugar a dolor referido caracteristico, hipersensibilidad a la
presion referida, disfuncibn motora y fendmenos autonémicos (48). La activacion de
los PGM puede deberse a una sobrecarga muscular inicial por sobreuso o
traumatismo, quedando el musculo deformado por presion, estiramiento o
contractura. Esta sobrecarga muscular causa una disfuncién de la placa motora, por
lo que se libera en exceso la acetilcolina, produciéndose una despolarizacion
prolongada con contraccion sostenida del muasculo, lo que lleva a la compresion de
los vasos sanguineos pequefios, isquemia tisular local, liberacién de bradicinina y
excitacion de nociceptores (47, 48). Se trata de la hipétesis denominada teoria de la

crisis energética (véase Fig.1.12).
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Region de la placa motora disfuncional
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Figura 1.12. Representacién de la teoria de la crisis energética relacionada con la etiopatologia de los
Puntos Gatillo Miofasciales. Tomada de Travell &Simons (48)

Los PGM presentan dos caracteristicas fundamentales: una anormalidad motora en

el masculo y una disfuncién sensorial causante de dolor.

Los PGM se clasifican en PGM activos y PGM latentes. La diferencia entre ambos
radica en que el PGM latente no provoca dolor espontaneo en el paciente, mientras
que el PGM activo si. Es decir, los PGM latentes sélo duelen cuando son palpados,
y los pacientes no reconocen ese dolor. En comparacion, los PGM activos se
identifican cuando los pacientes reconocen el dolor que se induce al presionar el
PGM como su dolor habitual. Resulta importante recalcar que tanto los PGM activos
como los latentes provocan restriccién de la movilidad y debilidad muscular, es decir,
disfuncion motora, aunque esta debilidad no esta relacionada con atrofia muscular
(47,48).

Los PGM tienen una serie de caracteristicas clinicas que se resumen en la tabla I.II.
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I. Il. Caracteristicas clinicas de los Puntos Gatillo Miofasciales (48).

Dentro de la banda tensa, como un punto nitidamente circunscrito de dolor exquisito

La palpacioén subita del PGM frecuentemente la provoca. Se produce mas
facilmente en los musculos superficiales y con técnicas de puncién. También
pueden inducir espasmo referido en otros musculos, frecuentemente situados en la
zona de dolor referido.

Aparece con frecuencia ante la presion digital aplicada sobre un PGM activo,
provocando la huida del contacto ante un dolor desproporcionado respecto a la

presion aplicada

El musculo con PGM es tenso a la palpacion

Rigidez muscular evidente tras un periodo de inactividad. La fuerza muscular
disminuye, pero cursa sin atrofia muscular. La fuerza de contraccion maxima esta
debilitada. Los estudios EMG en musculos con PGM muestran fatiga en reposo, y
ante el gjercicio se fatiga mas y les cuesta mas recuperar los niveles basales.

Restringida ante el estiramiento

-Aumenta cuando el misculo afectado se contrae en posicién de acortamiento.
-Aumenta ante el estiramiento pasivo o activo (si es un PGM activo)

Directamente: Por sobrecarga aguda, fatiga por sobresfuerzo, traumatismo directo y
enfriamiento.

Indirectamente: Por otros PGM, enfermedad visceral, disfuncién o inflamacion
articular, radiculopatia y estrés emocional

Mediante patrones especificos de cada musculo, normalmente distantes al PGM. La
severidad y extension del patron de dolor referido dependen del grado de
irritabilidad del PGM. Los PGM activos refieren dolor profundo y disestesia en la
zona de dolor referido.

La presion moderada o mantenida sobre un PGM suficientemente irritable intensifica
el dolor en la zona de referencia del PGM.

-Alteraciones autonémicas: vasoconstriccion, sudor, lagrimeo, coriza, salivacién y
actividad pilomotora.

-Alteraciones propioceptivas: desequilibrio, mareo, tinnitus y percepcion
distorsionada del peso de objetos levantados con las manos.

-Alteraciones de la coordinacién motora

-Paniculosis o dermografia en la piel de algunos pacientes, en el area situada por
encima de los PGM.

Los signos y sintomas de un PGM duran mas que el factor desencadenante, por lo
gue se crean habitos defensivos en el musculo afectado limitando el movimiento del
mismo, provocando dolor muscular crénico, rigidez y disfuncién. Si no se eliminan
los factores de perpetuacion se puede cronificar el cuadro de SDM.
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Los PGM pueden instaurarse en la musculatura de forma repentina o gradual. La
activacion de los PGM de forma aguda o repentina incluye situaciones como tirones,
torceduras, accidentes de trafico, caidas, fracturas, luxaciones o golpes directos
sobre el musculo, asi como un episodio de ejercicio excesivo o inusual. Por otro
lado, la instauracion de forma gradual esta relacionada con sobrecargas posturales
mantenidas, pudiendo cronificarse la tensidbn muscular y perpetuar e intensificar asi
los PGM. Las sobrecargas posturales pueden venir de malos habitos laborales, que
implican compensaciones de la musculatura agonista, pudiendo desarrollar PGM
secundarios a la musculatura principal afectada (48). Esto se explica dado que el
dolor miofascial se expande a través de unidades musculares funcionales, es decir,
mediante musculatura que trabaja conjuntamente como agonistas y antagonistas.
Por otro lado, el dolor miofascial también puede desarrollarse por una disfuncién
axial, como la escoliosis, ya que el desarreglo postural con el consiguiente
desequilibrio muscular puede provocar la activacion de PGM por la contraccion
muscular crénica para llevar la columna vertebral a la linea media (47), como ocurre
por ejemplo en las pacientes con EIA que siguen un programa de fisioterapia
mediante ejercicios correctores de su desalineacion del raquis. En esta misma linea,
se entiende que un musculo inmovilizado en posicion de acortamiento durante
periodos prolongados tiende a desarrollar PGM activos (48), un ejemplo podria ser
las ortésis de tronco para el tratamiento de la EIA ya mencionadas, mediante las
cuales, la musculatura de la espalda permanece inmovilizada para realizar su
funcion correctora. También, las radiculopatias y la tension nerviosa asociada con el

estrés emocional o psicolégico pueden inducir PGM (48).

Un PGM latente puede activarse pasando a presentar dolor espontaneo. Esto
sucede por ejemplo cuando se mantiene el musculo afectado por PGM latentes en
posiciobn acortada, cuando se contrae en posicion de acortamiento, con una
contraccibn maxima o0 una excesiva contraccion excéntrica, puesto que se trata de
un musculo que presenta disfuncion y es débil. Asi mismo, los factores de
perpetuacion aumentan la probabilidad de que la sobrecarga convierta un PGM
latente en un PGM activo, siendo de vital importancia, como ha podido observarse
en la tabla LI, la eliminacion de los mismos para evitar episodios recurrentes a lo
largo de los afios. Si el cuadro se cronifica, el musculo se acorta, se hace menos

elastico, con una movilidad mas limitada y mas débil, resultando mas dificil de tratar
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(49). Segun Travell & Simons (48), los PGM activos aumentan con la edad hasta los
aflos mas activos propios de la edad media o edad adulta, y a medida que la
actividad fisica disminuye con el paso de los afios, los individuos tienden a ser mas

conscientes de la rigidez y la restriccion de movilidad de los PGM latentes.

Como ya ha sido mencionado, la importancia de los factores de perpetuacion de los
PGM es fundamental, pues a veces la eliminacion de los mismos permite la
inactivacion de los PGM. También los factores de perpetuacion pueden considerarse
factores predisponentes, dado que su presencia puede hacer que los musculos sean
mas proclives a la activacion de sus PGM, como puede suceder en el caso de la
EIA.

Dentro de los factores de perpetuacién debidos a estrés mecénico, numerosos
articulos (47, 49, 50) hacen mencion a la escoliosis como un factor de anormalidad

esquelética que predispone a padecer un SDM con la presencia de PGM.

La dismetria de miembros inferiores esta fuertemente relacionada con dolores de
espalda (48,50). Esta dismetria puede causar la inclinacion de la pelvis en
bipedestacion, lo cual produce una escoliosis compensatoria, que mantenida por el
esfuerzo muscular continuado, constituye un potente factor de perpetuacion de los
PGM de la musculatura implicada. En los pacientes con dismetria de extremidades
inferiores se debe explorar el musculo cuadrado lumbar en busca de PGM, asi como
la exploracién de la posible escoliosis. Si tras haber nivelado la dismetria o en el
caso de no existir pero la escoliosis sigue presente, el problema podria derivar de la

inclinacién del sacro o de la angulacién de la columna (48), como puede ser la EIA.

El masculo mas afectado por las desviaciones axiales de las regiones lumbar y
pélvica es el masculo cuadrado lumbar mientras que los musculos escalenos y el
musculo esternocleidomastoideo son fuertemente sobrecargados por una inclinaciéon
del térax superior (48). Sin embargo, un estudio de caso en una paciente con El
toraco-lumbar izquierda, presentaba el tratamiento fisioterapéutico de los PGM
presentes en los masculos romboides mayor y romboides menor, musculo deltoides,
musculo biceps braquial y musculo triceps braquial, musculo esplenio de la cabeza,
musculo trapecio, musculo dorsal ancho y musculo serrato anterior entre otros de los

procedimientos que se le aplicaron. En el estudio no se especifica la valoracion de
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los PGM ni su relacion con el desequilibrio muscular. Se evidencié la disminucion del
dolor en la paciente debido al tratamiento mediante diferentes técnicas manuales
aplicadas, no pudiéndose determinar si el tratamiento de los PGM estuvo

relacionado con ello (51).

Ademas de los mencionados, otro trastorno estructural es la hemipelvis pequefia,
que puede generar una escoliosis con los mismos efectos ya descritos. También las
tensiones posturales y la constriccion muscular por malas posturas, fracturas y
deformidades o patologias articulares pueden dejar los musculos en posicion
acortada siendo un factor perpetuador y predisponente de PGM (48). Algunos
estudios demuestran la relacion existente entre la disfuncion articular y los PGM
(52).

A parte de los factores de perpetuacion debidos a estrés mecanico, cabe mencionar
también los factores debidos a desarreglos nutricionales por niveles inadecuados de
vitaminas B1, B6, B12, &cido fdlico y vitamina C, calcio, potasio y hierro; a
desarreglos metabdlicos y endocrinos como el hipometabolismo, hiperuricemia y la
hipoglucemia o cualquier alteracion del metabolismo muscular que incluya hipoxia o
anemia; a factores psicolégicos como la depresion y la tension causada por la
ansiedad; a infecciones cronicas debidas a infecciones bacterianas o virales; y otros
factores como pueden ser las alergias, alteraciones del suefio, radiculopatias, o

enfermedad visceral cronica (48).

Diferentes estudios (54-56) demuestran la alta prevalencia de los PGM en la
poblacion adulta y adolescente, afectando hasta el 85% de la poblacion en general
(57).

Por lo general, los pacientes con PGM activos se aquejan de un dolor regional, mal
localizado, en los tejidos subcutaneos, como maudsculos y articulaciones, y
frecuentemente a una distancia del PGM, en la zona de dolor referido. El paciente
puede percibir incluso insensibilidad o parestesia mas que dolor. Los PGM activos
mas habituales se encuentran en los musculos posturales del cuello, de las cinturas
escapular y pélvica y en los musculos masticatorios. Ademas, el musculo trapecio
superior, los muasculos escalenos, el musculo esternocleidomastoideo, el masculo
elevador de la escapula y el musculo cuadrado lumbar se encuentran con mucha
frecuencia implicados (48).
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Para concluir, aunque no se hayan encontrado estudios que demuestren la
prevalencia de PGM en la EIA, cabe citar dos estudios de caso (51, 58) que
aplicaron técnicas de liberacion de PGM vy de liberacion miofascial en pacientes con
El con resultados positivos en cuanto a la mejora del dolor y CV, dejando patente el
hecho de que dichos pacientes presentaban PGM y pudiendo significar que los PGM
es una entidad presente en la EIA.

1.5 Justificacion del estudio

Teniendo en cuenta que:

= La EIA implica una deformacion 6sea derivada de la alteracion morfologica
del raquis en los 3 planos del espacio con los consiguientes desequilibrios
musculares derivados de la misma, que a nivel general muestran un
acortamiento de los musculos de la concavidad y una elongacién de los
musculos de la convexidad.

= Diversos autores afirman la mayor prevalencia de dolor de espalda en
pacientes con EIA que la poblacion en general que no padece EIA. También,
los resultados confirman la mayor severidad y duracién mas prolongada con
recurrencias mas frecuentes del dolor en la poblacién con EIA.

= La mayor frecuencia del dolor en pacientes con El se corresponde a las
regiones musculares de las areas convexas de la espalda, aumentando la
predisposicién a sentirlo en el 4pex de la curva.

» Lainstauracion de los PGM en la musculatura puede ocurrir de forma aguda o
gradual. Dentro de la instauracion gradual, una disfunciéon axial como la
escoliosis puede producir una sobrecarga postural mantenida debida al
desequilibrio muscular, causando la activacion de PGM por la contraccién
muscular crénica ejercida por el sujeto para llevar la columna a la linea media.

= Un muasculo inmovilizado en posicion de acortamiento durante periodos
prolongados tiende a desarrollar PGM, como en el caso del porte de ortésis
de tronco.
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» Los factores de perpetuacion también pueden ser considerados factores
predisponentes de activacion de PGM, entre los que se encuentra la
escoliosis, y concretamente la EIA también.

» Tanto los PGM activos como latentes causan disfuncién motora, y los PGM
activos ademas causan dolor habitual, y frecuentemente en las zonas de

dolor referido.

Parece probable que puedan existir PGM en la musculatura desequilibrada en las

curvas escolidticas que causen dolor.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo general

Determinar la prevalencia de PGM en pacientes de sexo femenino con EIA que

presentan dolor de espalda.

2.2 Objetivos especificos

= Determinar qué musculos son los mas afectados por PGM en la EIA.

= Determinar la relacion entre la localizacion del dolor y de los PGM activos y
latentes y las curvas escolidticas.

= Determinar la relacion entre la edad y la aparicion del dolor en la EIA.

= Determinar la relacidon entre los PGM hallados y el porte de corsé en la EIA.



3. SUJETOS Y METODOLOGIA

3.1 Diseno

Se realizd un estudio descriptivo, serie de casos. El paso de los sujetos por las

distintas fases del estudio puede observarse en la Figura 3.1.

Poblacién diana (n=30)

Excluidos por

no presentar dolor

(n=24)

V

12 FASE
(n=6)

22 FASE
(n=6)

Sujetos con PGM

(n=6)




Figura 3.1. Diagrama de flujo de paso de las pacientes por el estudio

El estudio se realizé en el Centro Coras de Madrid, clinica de Fisioterapia

especializada en desviaciones del raquis; entre febrero y abril del afio 2012.

3.2 Sujetos de estudio

Se incluyeron 6 pacientes adolescentes con diagndéstico de EIA que reunian las
siguientes caracteristicas: Pacientes de sexo femenino, cuya edad estuviera
comprendida entre los 12 y 18 afios, sometidas a tratamiento fisioterapéutico
conservador de la EIA en la actualidad. Las pacientes podian llevar corsé rigido o
dindmico o no llevarlo, pero las pacientes incluidas debian presentar dolor de

espalda en el momento de ser valoradas para ser incluidas en el estudio.

También, las pacientes participantes en el estudio o los tutores legales de las
mismas, debieron dar su consentimiento informado mediante la firma del mismo, tras

ser informadas sobre el estudio (véase anexo 8.1).

Se excluyeron aquellos sujetos cuyo sexo fuera masculino, cuya edad fuera
menores de 12 afios 0 mayores de 18 afos, cuya escoliosis no fuera idiopatica. Asi
mismo, se excluyeron a aquellos sujetos que hubieran sido sometidos a tratamiento
quirargico o no presentaran dolor de espalda en el momento de la valoracion

fisioterapéutica.

Todas las pacientes incluidas se encontraban en tratamiento conservador de
fisioterapia para la EIA un dia por semana, consistente en el método FED vy
ejercicios cinesiterapicos segun el método Schroth. Las pacientes podian solicitar
masoterapia cuando su dolor era muy intenso, de duracién aproximada de 15

minutos, incluido en el tratamiento convencional.

El tamafio de la muestra fue de 6 sujetos, 3 portaban corsé rigido o dinAmico, y otras

3 no portaban corse.
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3.3 Procedimiento de valoracion fisioterapéutica

En el estudio, se llevé a cabo una valoracion fisioterapéutica de las pacientes con el
objetivo de diagnosticar PGM segun los criterios esenciales descritos por Travell &

Simons (48). La valoracion fisioterapéutica consto de 2 fases:
= l2%fase:

En la primera sesion se recogieron las variables sociodemograficas y radiologicas en
relacion con la EIA (véase anexo 8.2). Las pacientes cumplimentaron también el
mapa corporal sefialando el dolor habitual que presentaban (véase anexo 8.3). La

duracioén aproximada fue de 20 minutos.
= 2%fase:

En una segunda sesion, se realiz6 la exploracion fisica en la que se valoré la
presencia de PGM en la musculatura implicada segun la localizacién del dolor en el
mapa corporal. Para el diagnostico de PGM se siguieron los criterios diagnosticos
esenciales descritos por Travell & Simons (véase anexo 8.4). La duracion

aproximada de la sesion fue de 50 minutos.

La primera fase la llevo a cabo un fisioterapeuta distinto del fisioterapeuta evaluador,
con el propdsito de evitar cualquier sesgo de seleccion.

En cuanto al mapa de dolor, se pidié a las pacientes que sefialasen en el mapa
corporal por si mismas las partes de su cuerpo donde sentian dolor de forma
habitual.

Antes de comenzar la segunda fase, la fisioterapeuta evaluadora verific6 que todos
los sujetos cumplian los criterios de inclusion de la muestra establecidos, realizando

una revisiéon de los datos recogidos en la primera fase.

La segunda fase, entendida como la exploracion fisioterapéutica en si de los PGM
en relacion con los datos obtenidos en la primera fase, fue realizada por la
fisioterapeuta investigadora principal, la cual dependiendo de la zona de dolor
sefalada por la paciente en el mapa corporal, decidia la musculatura a explorar,

realizada siempre de forma bilateral (véase anexo 8.5).
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La primera y segunda fase se realizaron con un intervalo de una semana entre ellas,

en base a la frecuencia del tratamiento habitual de EIA de las pacientes.

3.3.1 Variables:

La recogida de las variables se llevd a cabo mediante la historia de fisioterapia
(véase anexos 8.2). La exploracion fisica se prepard y entrend con anterioridad
segun guias de exploracion de PGM disefiadas a proposito (véase anexo 8.5), que
se emplearon también en la exploracion real para la recogida de datos relativos a la

presencia o no de PGM. Se recogieron las siguientes variables:

» Variables cuantitativas
o Continuas
-Edad (2,9) desde los 12 hasta los 18 afios.
-Medicion de las curvas escolibticas, angulo de Cobb (2, 9, 10).
-Escala numérica verbal (ENV) (59). Se le pregunté al paciente lo siguiente:
“En una escala del 0 al 10, siendo el 0 ausencia de dolor y el 10 el maximo
dolor imaginable. ¢Como puntuarias la intensidad de tu dolor habitual que
acabas de reconocer?” El fisioterapeuta registra el numero verbalizado por el
paciente, correspondiente al PGM activo localizado.
» Variables cualitativas
o Nominales
= Categoricas
-Clasificacion King & Moe (2, 9, 10, 12).
-Tipo de corsé (2, 9, 17, 19, 21): Boston, Chéneau, Milwaukee,
SpineCor.
» Binarias
-Toma de farmacos para el dolor: Si/No.
-Duracion del dolor (60): Mayor a 3 meses (dolor cronico)/menor a 3
meses (dolor agudo).
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3.3.2 Analisis de datos

Las variables cualitativas han sido descritas mediante frecuencias.

Las variables continuas han sido descritas con la media y desviacion estandar.
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4. RESULTADOS

De un total de 30 adolescentes de sexo femenino con EIA en tratamiento
conservador de fisioterapia con o sin corse, 6 de ellas presentaban dolor de espalda,
es decir, un 20% de las pacientes con EIA sufrian dolor de espalda.

La prevalencia de PGM en la muestra estudiada fue del 100%. Los musculos
valorados que presentaron PGM fueron: el musculo cuadrado lumbar, el musculo
erector de la columna, los muasculos romboides mayor y romboides menor, los
musculos trapecios (superior, medio e inferior) y el misculo angular de la escépula,
como puede observarse en la tabla IV.I, en la cual pueden apreciarse los PGM
hallados tanto activos como latentes. También puede observarse en qué musculos
se encontraron y en qué lado de la curva escolidtica, si en la convexidad o en la

concavidad.

En general, la prevalencia de PGM activos ha sido superior a la de PGM latentes en

la muestra.

Los PGM activos méas prevalentes en la muestra fueron los de los musculos
cuadrado lumbar y muasculo erector de la columna, presentes en los 6 sujetos de la
muestra (100%) Seguidamente, los musculos trapecio superior y musculo trapecio
medio presentaron PGM activos en 5 de los 6 sujetos (83,3 %). Los musculos
romboides mayor y romboides menor y el musculo elevador de la escépula
presentaron PGM activos en 4 de los 6 sujetos (66,6%). Con la menor prevalencia
de PGM activos se encuentra el musculo trapecio inferior, presente en 3 de 6 sujetos
(50%).

Los PGM latentes mas prevalentes en la muestra fueron los del madsculo cuadrado
lumbar, presente en 5 de los 6 sujetos (83,3%). Seguidamente, el musculo erector
de la columna presentaba PGM latentes en 4 de los 6 sujetos (66,6%), y los
musculos romboides mayor y romboides menor presentaron PGM latentes en 3 de
los 6 sujetos (50%). Los demas musculos mostraron una prevalencia de PGM

latentes baja, de 2 a 0 sujetos (>33,3 %).



Tabla IV.I. PGM encontrados en la muestra en relacion con la musculatura, su prevalencia en el nimero
de pacientes, y la localizacion de los PGM segun la convexidad o concavidad de la curva.

Pacientes Pacientes
Pacientes con PGM con PGM

Musculo

con PGM en la en la

convexidad | concavidad

Activos 6 6 1
Cuadrado lumbar

Latentes 5 0 5

Activos 6 6 2
Erector de la columna

Latentes 4 0 4

Activos 5 5 5
Trapecio superior

Latentes 1 0 1

Activos 5 5 2
Trapecio medio

Latentes 2 2 0

Activos 3 2 1
Trapecio inferior

Latentes 1 0 1
Romboides mayor y Activos 4 5 3
romboides menor Latentes 3 2 2

Activos 4 4 3
Elevador de la escapula

Latentes 1 0 1

En cuanto a la localizacion de los PGM encontrados en relacion con la convexidad o
la concavidad de la curva escolidtica, el resultado mas representativo es el del
musculo cuadrado lumbar y el masculo erector de la columna, los cuales ademas de
ser los mas prevalentes, muestran que la mayoria de sus PGM activos se
encuentran en la convexidad de la curva, mientras que la totalidad de PGM latentes

de ambos musculos se encuentran en la concavidad.

La edad se distribuy6 entre los 15 y los 18 afios, encontrando una mayor proporcion
de sujetos con 18 afios que no portaban corsé (3 de 3, el 100% tienen 18 afos) y
una mayor proporcion de sujetos con 15 afios que portaban corsé (2 de 3, el 66,7%
tienen 15 afios). La media total de la muestra fue de 16, 6 afios con una desviacion
estandar de 1,37.
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Los tipos de curva mas prevalentes fueron las curvas King & Moe tipo | (33,3 %) y
tipo Il (33,3%), coincidiendo dos de cada tipo en la muestra estudiada. Las dos
restantes fueron una curva King & Moe tipo V (16,6 %) y una curva King & Moe tipo
IV (16,6%). Al no presentar toda la muestra el mismo tipo de curva, no fue posible
encontrar relacion alguna entre el tipo de curva y el dolor. Sin embargo, resulta
interesante destacar que los 6 sujetos explorados, presentaban la curva toracica de
convexidad derecha y la curva lumbar de convexidad izquierda, independientemente
del tipo de curva clasificada segun la clasificacion de King & Moe, a excepcion de
una paciente portadora de corsé que presentaba una curva toracolumbar, por lo que

la curva lumbar se situaba también a la derecha.

Los valores del angulo de Cobb de la curvatura primaria se situaron entre los 15° y
los 28°, con una media total de la muestra de 22,6° Cobb y una desviacion estandar
de 4,71. Las pacientes con corsé obtuvieron una media de 20,6° Cobb con una
desviacion estandar de 5,13. Las pacientes sin corsé obtuvieron una media de 24,6°

Cobb con una desviacion estandar de 4,16.

En cuanto al tipo de corsé, se encontré6 una mayor proporcion de sujetos con corsé
dinamico SpineCor (2 de 3, el 66,7%), frente a 1 sujeto con corsé rigido Chenéau
(33,3 %).

Respecto a la localizacion del dolor, las zonas sefaladas en el mapa corporal
coincidieron en todos los casos (100%) con las zonas correspondientes a la
convexidad de su curvatura escolidtica lumbar y dorsal, aunque en las pacientes no

portadoras de corsé (50%) se encontraron sefialados ambos hemicuerpos.
Ninguna de las pacientes tomaba farmacos para el dolor.

En las Tablas IV.1l y IV.IIl se pueden observar los datos mas relevantes de cada
paciente divididas en dos grupos segun portar o no portar corsé, con el consiguiente

diagnéstico de PGM activos y latentes.

39



Tabla IV.ll Diagnéstico de PGM en las pacientes con corsé, ENV correspondiente a los PGM activos y
media de la ENV (intensidad del dolor).

1. Pacientes con corsé

Musculo Hemicuerpo ENV Hemicuerpo ENV Media
derecho izquierdo de la
ENV
Cuadrado PGM latente PGM activo 3 5,33
lumbar
Paciente Erector de PGM latente PGM activo 5
1.1 la columna
Trapecio PGM1 activo 8 PGM1 activo 4
superior
Trapecio PGM5 activo 8 -
medio
Romboides PGM activo 4 -
Cuadrado PGM latente PGM activo 6 5,5
lumbar
Erector de la PGM latente PGM activo 5
columna
Trapecio - PGM latente
Paciente superior
1.2 Trapecio PGM5 y 6 -
medio latentes
Romboides PGM latente PGM latente
Cuadrado PGM activo 7 PGM latente 5,77
lumbar
Erector de la PGM activo 6 PGM latente
columna
Paciente Trapecio PGM1 activo 7 PGM1 activo 5
1.3 superior
Trapecio PGM5 activo 6 -
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medio
Trapecio
inferior
Romboides
Elevador de
la escapula

PGMS3 activo

PGM activo
PGM activo

PGMS3 latente

PGM activo
PGM latente

3

La media de la intensidad del dolor del grupo de pacientes con corsé fue de 5,53 con

una desviacion estandar de 0,22.

Tabla IV.1ll. Diagnostico de PGM en las pacientes sin corsé, ENV correspondiente a los PGM activos y
media de la ENV (intensidad del dolor).

2. Pacientes sin corsé

Musculo Hemicuerpo ENV Hemicuerpo ENV Media
derecho izquierdo de la
ENV

Cuadrado PGM latente PGM activos 8 6,8
lumbar
Erector de la PGM latente PGM activo 6

Paciente columna

2.1 Trapecio PGML1 activo 4 PGML1 activo 6

superior
Trapecio PGM5 activoy 6 PGM5 activo 9
medio PGMG latente
Romboides PGM latente PGM activo
Elevador de PGM activo 6 PGM activo
la escapula
Cuadrado PGM latente PGM activo 6 5,87
lumbar
Erector de la PGM activo 5 PGM activo 6
columna
Trapecio PGM1 vy 7 PGM1 vy 2 6

Paciente superior activos activos
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2.2 Trapecio PGMS5 activo 6 PGM5 activo 5
medio
Trapecio PGM3 activo 6 -
inferior
Romboides - PGM latente
Elevador de PGM activo 6 PGM activo 4
la escapula
Cuadrado PGM activo 6 PGM activo 6 6,6
lumbar
Erector de la PGM activo 6 PGM activo 6
columna
Trapecio PGM1 activo 7 PGM1 activo 5
superior
Trapecio PGM5 y 6 7 -
medio activos
Paciente  Trapecio - PGM activo 7
2.3 inferior
Romboides PGM activo 9 PGM activo
Elevador de la PGM activo 7 PGM activo
escapula

La media de la intensidad del dolor del grupo de pacientes sin corsé fue de 6,47 con

una desviacion estandar de 0,53.

Las diferencias que pudieron encontrarse entre las pacientes portadoras de corsé y
las no portadoras de corsé, radican en varios aspectos. El primero es la edad,
superior en las pacientes sin corsé, todas con 18 afios, a diferencia de las pacientes
con corsé, cuya edad fue de 15,3 afios de media. El segundo es la intensidad del
dolor, que en el caso de las pacientes con corsé fue ligeramente inferior a las
pacientes sin corsé, con una puntuacion de 5,53 frente al 6,47 en el caso de las
pacientes sin corsé. La tercera fue la duracion del dolor, que en el caso de las
pacientes con corsé fue inferior a 3 meses, considerandolo dolor agudo, en
contraposicion a las pacientes sin corsé, cuya duracion del dolor supero los 3

meses, considerandolo dolor crénico. Por altimo, las pacientes con corsé localizaron
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el dolor en la zona dorsal media y alta, correspondiéndose con su curvatura convexa
dorsal. Sin embargo las pacientes sin corsé localizaron el dolor dorsal medio y alto
correspondiente a su curvatura dorsal, tanto en el hemicuerpo derecho como en el

hemicuerpo izquierdo.
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5. DISCUSION

Este es el primer estudio que aborda la prevalencia de PGM en la EIA.

Los resultados de esta serie de casos sefalan que la prevalencia de PGM en las
pacientes con EIA que presentaban dolor de espalda es del 100%, puesto que las 6
pacientes de la muestra (3 portadoras de corsé y 3 sin corsé) presentaban PGM
segun los criterios diagnoésticos esenciales descritos por Travell & Simons (48).
Estos resultados ponen de manifiesto la necesidad de introducir en la valoracion y
tratamiento fisioterapéuticos la identificaciéon y tratamiento de los PGM en las
pacientes con EIA que sufren dolor; o incluso antes de que lo sufran, de forma que
pudiese prevenirse, puesto que a pesar de que siempre se ha considerado que la

EIA es indolora, la clinica no avala esta creencia.

Por otro lado, la prevalencia de dolor de espalda respecto a la poblacién diana con
diagnéstico de EIA fue del 20%, acercandose al 23% de otros resultados (32). Al no
contar con un grupo control que no padeciese EIA no fue posible comparar la
prevalencia del dolor de espalda en pacientes con EIA respecto a la poblacion sin

EIA, como muestra otro estudio (35).

Las pacientes con corsé representaron la mitad de la muestra de este estudio (3
sujetos). Las 3 pacientes presentaban 2 caracteristicas comunes: que se
encontraban en proceso de retirada del corsé y que las 3 habian comenzado a sentir
dolor desde el inicio del proceso de retirada del mismo, con una duraciéon menor a 3
meses, por lo que no se considerd dolor crénico (59). Dos de estas pacientes
portaban un corsé dinamico tipo SpineCor y la tercera portaba un corsé rigido tipo
Chenéau. A pesar de que sélo se ha encontrado un estudio que determine la
influencia del corsé Chenéau en la CV de los adolescentes con EIA, los resultados
determinan que el porte del mismo no influye en el dolor de espalda, pero si en la
CV (25). Los resultados del citado estudio establecen que no existen diferencias
respecto al dolor en los grupos de estudio, los cuales se diferencian por la duracion
del porte del corsé de Chenéau o por no portarlo, pero si identifican el dolor de
espalda como una entidad prevalente en la EIA. Por otro lado, en el mismo estudio,

se realiz6 la medicién del dolor por medio de una escala de CV y de la EVA, lo cual



resulta insuficiente en el caso de intentar determinar el dolor en relacién con el
desequilibrio muscular, por lo que a pesar de que no se relacione el dolor con el
porte del corsé Chenéau, la exploracion del dolor deberia haber incluido una
exploraciéon muscular y de PGM para que se pudieran comparar resultados con la
presente serie de casos. Respecto al corsé dinamico SpineCor no se han
encontrado estudios que aborden la relacién entre el dolor y el corsé, por lo que
resulta necesario la realizacion de un mayor niumero de estudios que relacionen el
dolor de espalda que sufren las adolescentes con EIA y los corsés que portan, tanto
dinamicos como rigidos y, especialmente en pacientes que se encuentren en
proceso de retirada de los corsés, relacionado con episodios de dolor como ha
podido observarse en el estudio. El porte de corsés rigidos conlleva una debilidad
muscular y contracturas en la zona inmovilizada (18) y podria ser que durante el
proceso de retirada de la ortésis, al quitar el elemento de sujecién externo, la
musculatura debilitada se vea afectada por la gravedad. Esto explicaria los
resultados de esta serie de casos respecto al diagnéstico de PGM en las pacientes

portadoras de corsés.

Ademas, los programas de fisioterapia en el momento de la retirada del corsé se
centran en ejercicios de fuerza para mantener la estabilidad de la curva sin el corse,
por lo que el entrenamiento de fuerza en una musculatura débil podria
desencadenar la activacion de PGM (48) que podrian existir con anterioridad de
forma latente debido a la disfuncibn motora generada por la inmovilizacién de la

musculatura debida al corsé.

La edad de la muestra fue de 16,6 afios de media, con una desviacion estandar de
1,38, coincidiendo con el estudio que afirma la asociacion significativa entre el dolor
de espalda y la edad de mas de 15 afios en la EIA (32). Asi mismo, las pacientes sin
corsé, todas con 18 afios, edad superior a la de las pacientes portadoras de corsé,
refirieron mayor intensidad del dolor segun la ENV, con una media de 6, 41 frente a
la media de 5,53 de las pacientes con corsé, coincidiendo con otros estudios que
afirman que la intensidad del dolor se relaciona con la edad en las pacientes con El,

aumentando el mismo conforme aumenta la edad (30, 33).

En cuanto a los resultados respecto al tipo de curva y los grados del angulo Cobb,

gue expresan la magnitud de la curva, no pudieron ser relacionados, puesto que no
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coinciden los mismos tipos de curva en la muestra segun los criterios de la
clasificacion de King & Moe y la desviacion estandar respecto a los grados Cobb es
muy grande para poder presentar datos respecto a la media del tamafio de la curva
segun sean portadoras de corsé o no. Aun asi, cabe destacar que la media de
magnitud de la curva fue superior en las pacientes sin corsé respecto a las pacientes
con corseé (24,6° respecto a 20,6 © Cobb). Para poder comparar el dolor con el tipo
de curva y la magnitud de la misma seria necesario un mayor tamafio muestral con
sujetos que presenten tipos de curvas similares y con magnitudes similares. En este
sentido, los estudios hallados afirman que no existe relacion entre el tipo de curva y
el dolor (32), y tampoco entre la magnitud de la curva y el dolor (32, 33 ,36), a
excepcion de un estudio (24) que afirma que el dolor de espalda es mayor en sujetos
con curvaturas de mayor magnitud, aungque incluye también en el estudio a sujetos
con cifosis toracica de Scheuermann, por lo que los resultados no son extrapolables
de forma Unica a la EIA.

Los resultados referentes a la localizacién del dolor por parte de las pacientes
incluidas en el estudio mediante el mapa de dolor habitual coinciden con las areas
convexas de sus curvas escoliodticas, tanto lumbares como dorsales. Este resultado
concuerda con el de otros estudios que afirman que la mayor frecuencia de dolor se
localiza en las regiones musculares de las areas convexas de la espalda,
aumentando la predisposicién de las pacientes a sentir dolor en el vértice de su
curva (33, 35), asi como la relacion existente entre el dolor que sufren las pacientes
alrededor de la escapula derecha y la giba costal derecha, comunes en la EIA (35).
También las diferencias de actividad EMG que sefialan una mayor actividad
muscular en el lado convexo de la curva (42, 43, 46) podrian estar relacionadas con
la mayor predisposicidén de las pacientes con EIA a sentir su dolor habitual en el lado

convexo de su curva.

Dos de las 3 pacientes sin corsé sefialaron también sus areas concavas lumbares
como otro foco de dolor habitual, y las 3 pacientes sin corsé sefialaron también su
zona dorsal alta (correspondiente a los musculos trapecios superiores y en sentido
ascendente hacia el cuello) de forma bilateral, aunque con un trazo mas fino,
indicando que existian diferencias de intensidad del dolor, siendo el del lado
correspondiente a la convexidad mas intenso. Estos resultados parecen contradecir

los resultados hallados en otros estudios (33, 35). Esta aparente contradiccion
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podria deberse a diferentes causas. En primer lugar, en el presente estudio, las
pacientes que sefialaron de forma bilateral su dolor no portaban corsé, eran mas
adultas (18 afos) y presentaron dolor de mas de 3 meses de evolucion. Como se ha
citado con anterioridad, el SDM puede cronificarse si no se eliminan los factores de
perpetuacion o no se tratan los PGM especificamente, o que podria haber ocurrido
en el caso de estas pacientes. Inicialmente los PGM del lado concavo podrian haber
estado latentes, como se ha encontrado en las pacientes no portadoras de corse, y
dado que no se eliminaron los factores de perpetuacion o predisponentes, como la
EIA, el cuadro pudo cronificarse, afectandose la musculatura de forma bilateral y
presentando asi PGM activos. Por otro lado, las pacientes eran estudiantes, lo que
implica una fuerte sobrecarga postural mantenida, pudiendo implicar este hecho
compensaciones de la musculatura principal afectada, desarrollando PGM
secundarios, ya que el dolor miofascial se expande mediante unidades musculares
funcionales (47). Por ultimo, como ya ha sido mencionado, el programa de ejercicios
de fisioterapia que realizaban pudo haber desencadenado la activacion de los PGM
en algunos casos, ya que la musculatura de estas pacientes se presentaba
descompensada y débil. En cualquier caso, para confirmar estas hipétesis son
necesarios mas estudios con un mayor tamafio muestral y en los que se detallen las
actividades béasicas de la vida diaria de las pacientes, incluyendo sus habitos de
estudio y los ejercicios regulares que realizan para relacionarlos con su dolor
habitual.

Las 6 pacientes del estudio presentaron PGM activos en los musculos cuadrado
lumbar y erector de la columna en las zonas correspondientes a la convexidad

lumbar de su curva escolibtica.

El musculo cuadrado lumbar resulta ser el musculo méas afectado por las
desviaciones axiales de las regiones lumbar y pélvica (48), por lo que no es raro que
éste musculo presente PGM. El musculo erector de la columna por su situacion
anatomica también sufre el desequilibrio muscular en una escoliosis y en general,
los musculos paravertebrales (45), constatandose ademas un mayor volumen
muscular del masculo erector de la columna en el lado cdncavo (44). Este resultado
podria explicarse por las diferencias de actividad EMG en ambos lados de la
curvatura escolidtica, que muestran una mayor actividad muscular en el lado

convexo (42,43), asi como la mayor proporcion de fibras tipo | en el lado convexo en
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pacientes con EIA y las fibras tipo | son mayores que las tipo Il a ambos lados del
apex (45).

Sin embargo 2 pacientes sin corsé presentaron también PGM activos en el musculo
erector de la columna en la concavidad lumbar y una de ellas también presentaba un
PGM activo en el musculo cuadrado lumbar en la concavidad lumbar, de una
intensidad de dolor parecida, entre 5-6 de puntuacién segun la ENV. Esto podria
deberse a las mismas causas que se han expuesto mas arriba, a propésito de la
localizacion del dolor en las zonas concavas de la curvatura escolidtica y la

cronificacion del cuadro de SDM.

Los resultados relativos a los PGM latentes de los musculos cuadrado lumbar
(encontrados en 5 de las 6 pacientes) y erector de la columna (encontrados en 4 de
las 6 pacientes) indican que la totalidad de ellos se hallan en el area correspondiente
a la concavidad de la curva lumbar. En contraposicién a los PGM activos de la
misma musculatura, que se encuentran por lo general en la convexidad, los PGM
latentes podrian situarse en la concavidad puesto que la musculatura de la
concavidad se encuentra acortada (9, 37), ademas de describirse alteraciones en la
morfologia de las fibras musculares (38), en cuanto a la composicion quimica
muscular (39,40) y de la unién miotendinosa (41), ademas de las diferencias EMG
ya comentadas en las que el musculo erector de la columna parece presentar un
mayor volumen muscular en la concavidad lumbar, y en general, los musculos
situados en la concavidad de la curva escoliética presentan una alteracion de sus

caracteristicas fibrilares (45).

La mayoria de las pacientes presentaron también PGM en la musculatura de la
cintura escapular, concretamente en el musculo trapecio superior, musculo trapecio
medio, musculo trapecio inferior, musculos romboides mayor y romboides menor, y
musculo elevador de la escapula. La implicacion de esta musculatura es un poco
desigual en cuanto a la distribucién de sus PGM puesto que en muchos casos los

PGM activos se encontraron de forma bilateral.

Uno de los musculos con PGM activos mas prevalente ha sido el musculo trapecio
superior, presente en 5 pacientes y las 5 de forma bilateral, aunque todas ellas
indicaron dolor méas intenso en la zona de su convexidad. En el musculo trapecio

medio se encontraron PGM activos en 5 de las 6 pacientes. En este caso solo en 2
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de las 5 pacientes con PGM activos estos se presentaron de forma bilateral, con
menor intensidad de dolor en la zona de la concavidad. El musculo trapecio inferior
presentaba PGM activos en 3 de las 6 pacientes, encontrandose 2 en la convexidad
y 1 en la concavidad por lo que la localizacién de los mismos no fue homogénea. En
general, se puede afirmar que el masculo trapecio ha tenido una prevalencia alta de
PGM activos en esta serie de casos, aunque en muchas ocasiones de forma
bilateral, destacando que siempre la mayor intensidad de dolor se presentaba en el
lado correspondiente a la convexidad de la curva dorsal. Esto podria deberse a una
mayor actividad de contraccion del masculo trapecio inferior en el lado convexo (46);
aunque el musculo trapecio no es un masculo normalmente estudiado en la EIA, por
lo que se necesitarian mas investigaciones sobre el desequilibrio presente en el
mismo en la EIA. Por otro lado, el masculo trapecio es probablemente el musculo
que presenta mas PGM (48) en la poblacion. Los PGM de éste musculo se pueden
activar por asimetrias corporales que impliquen una inclinacién de los hombros,
como la escoliosis. También se pueden activar sus PGM por malos habitos en el
trabajo que implican el mantenimiento de los hombros elevados como cuando se
trabaja en un teclado alto sin los reposabrazos adecuados (48), coincidiendo con el
caso de los estudiantes, que como en esta serie de casos, se ven sometidas a
sobrecargas posturales fuertes, pudiendo tener mucho que ver con la activacion de

los PGM en éste musculo.

Los musculos romboides mayor y menor y el musculo elevador de la escapula
también se han visto afectados por PGM en esta serie de casos. Parece logico
pensar que la desalineacion de las escépulas en el sujeto con EIA, con una
inclinacion anterior de la escépula del lado convexo y una rotacién superior de la
escapula en el lado concavo (46) conlleven un desequilibrio en estos musculos,
ademas de los resultados que sugieren una relacion entre el dolor alrededor de la
escépula derecha y la giba costal derecha, comunes en la EIA (35). Los resultados
de esta serie de casos confirman una alta prevalencia de PGM activos en los
musculos romboides mayor y romboides menor y en el musculo elevador de la
escapula, presentes en 4 de las 6 pacientes, localizados siempre en la zona de la
convexidad, aunque en ocasiones también se presentaron de forma bilateral, pero
como en los casos anteriores, la intensidad del dolor en la concavidad siempre fue

menor.
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Los musculos explorados en la cintura escapular se vieron afectados por PGM, pero
su distribucion conforme a la curva escolidtica resultdé algo heterogénea, no
pudiendo extraer conclusiones determinantes mas alla de su prevalencia en una
serie de casos. Serian necesarios otros estudios con una muestra mayor para
determinar la posible relacion entre los PGM, el dolor y el desequilibrio muscular
presente en la cintura escapular de las pacientes con EIA, en relacion con la giba

costal.

Los PGM activos y latentes causan disfuncidon motora y los PGM activos causan,
ademas, dolor habitual (47, 48), lo cual podria explicar las anormalidades respecto a
las diferencias de actividad EMG halladas en la musculatura de las concavidades y
convexidades de las curvas escolibticas (42, 44, 46) En este sentido, son necesarios

estudios que relacionen las anomalias EMG con los PGM activos y latentes.

Entre las limitaciones del estudio se encuentra el tamafo de la muestra, que resulta
insuficiente al tratarse de una serie de casos, asi como la heterogeneidad de la
muestra, ya que los sujetos de estudio no presentaban el mismo tipo de curva segun
la clasificacion de King & Moe y las pacientes portadoras de corsé también diferian
en el tipo de corsé; por lo que en futuros estudios convendria estratificar la muestra

por tipos de corsé y tipos de EIA segun la clasificacion de King & Moe.

Otra limitacion del estudio es que no existen criterios diagnosticos validados para los
PGM. Los criterios diagndsticos utilizados en el estudio han sido los mas empleados
en la préactica clinica y en los estudios de investigacion. La exploracion fisica para la
identificacion de PGM segun los criterios diagnésticos empleados tiene una buena
reproducibilidad entre examinadores (57), por lo que resulta fiable para realizar el
diagnéstico de PGM, aunque la experiencia y el entrenamiento del examinador es
determinante y en el caso de este estudio la examinadora no posee una gran

experiencia.

Asi mismo, el estudio no conté con un grupo control ni se realizo el tratamiento de
los PGM. Seria necesario realizar estudios que incluyan grupo control, de larga
evolucion, que contengan diferentes técnicas especificas de tratamiento de los PGM

para determinar la influencia de los PGM en el dolor de estas pacientes.
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Teniendo en cuenta que los resultados de otros estudios constatan el hecho de que
existen patologias subyacentes en las pacientes con EIA que estan relacionadas con
el dolor de espalda en las mismas, como la dismetria de miembros inferiores o la
espondilolistesis (30-32), deberian haberse incluido en el estudio los datos

referentes a la presencia de dichas patologias subyacentes para relacionarlas con el
dolor sufrido por las pacientes.
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6. CONCLUSIONES

Los PGM son una entidad clinica presente en las pacientes con EIA que sufren dolor

de espalda.

Su presencia podria deberse al desequilibrio muscular que presentan estas
pacientes, aunque podrian existir mas factores desencadenantes, como el porte de
corsés o los ejercicios de fisioterapia que intentan devolver a la linea media la
curvatura escolidtica mediante el fortalecimiento de la musculatura descompensada
y débil,

Resultan necesarios estudios con una muestra mayor y con un seguimiento mas

prolongado que avalen los hallazgos de esta serie de casos.

Asi mismo, resulta necesario investigar mas acerca del trastorno muscular sufrido
durante la retirada de los corsés, especialmente en el caso de los corsés dindmicos,
de forma que pueda establecerse la posible relacion entre el dolor y el tipo de corsé;

y el dolor y la retirada de los mismos.
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8. ANEXOS

Anexo 8.1: Hoja de informacion al paciente y Consentimiento informado

Titulo del estudio: PREVALENCIA DE PUNTOS GATILLO MIOFASCIALES EN
LA ESCOLIOSIS IDIOPATICA ADOLESCENTE. SERIE DE CASOS.

Investigadora principal: Paula Gala Alarcén, fisioterapeuta diplomada por la

Universidad de Alcala de Henares.

Se le esta invitando a participar en un estudio piloto de prevalencia de puntos gatillo
miofasciales cuya finalidad es comprobar si existen determinados puntos dolorosos
(pequenas contracturas denominadas puntos gatillo miofasciales (PGM)) en la
patologia por la que actualmente se encuentra en tratamiento de fisioterapia, la

Escoliosis Idiopéatica.

Objetivo del estudio:

El objetivo principal de este estudio es determinar la presencia de Puntos Gatillo
Miofasciales activos y latentes en pacientes de sexo femenino con Escoliosis
Idiopética adolescente que presentan dolor de espalda, con el fin de determinar si

ese dolor viene derivado de los mismos.

Procedimiento:

En la Escoliosis Idiopatica, por la que se encuentra en tratamiento, existe un
desequilibrio muscular como consecuencia de la alteracién de la alineacién de la
columna y por ello, es posible que tenga pequefias contracturas musculares (PGM)
que le causen dolor de espalda. Estas pequefias contracturas hacen que aparezcan
zonas dolorosas a la palpacion, ademas de poder desencadenar un dolor a distancia

caracteristico, aunque este dolor no siempre surja de manera espontanea

Para poder detectarlas le sera realizada una valoracién de fisioterapia que constara

de un cuestionario y una exploracion fisica.



En el cuestionario se recogeran los datos personales (nombre, edad, sexo), datos
relativos a la escoliosis idiopatica que presenta (tipo de curva, grados que presenta
actualmente y tipo de corsé si lo utiliza) y datos relativos a la presencia de dolor que
incluira la cumplimentacion de un mapa corporal en el que usted marcara la/s zona/s

de dolor que presenta habitual y espontaneamente.

En funcién de lo que usted haya marcado en el mapa corporal se le realizara una
valoracion de la musculatura implicada en busca de las pequefias contracturas

(PGM) que pudieran ser causantes de su dolor.

Tanto el cuestionario como la exploracion fisica seran realizadas por la fisioterapeuta
que realiza el estudio. El tiempo aproximado de la valoracidn fisioterapéutica sera de

45 minutos

Asimismo, para realizar correctamente la valoracion fisioterapéutica, sera necesario
que usted acuda a la sesion con ropa cémoda que permita que los muasculos a
valorar estén visibles, por lo que, en aquellas ocasiones en las que sea necesario se
le requerira que se quite las prendas pertinentes (principalmente para valorar la

musculatura de la espalda y el torax)

Beneficios que se esperan alcanzar:

Se pretende conocer un poco mas sobre el dolor de espalda que sufren las
pacientes con escoliosis, ya que la presencia y causa del mismo es un tema poco
estudiado y reconocido. Al tratarse de una serie de casos con una muestra muy
pequefia, los resultados obtenidos no seran representativos, pero podra servir para
poder llevar a cabo estudios futuros con una muestra mas amplia que puedan
proporcionar resultados y conclusiones determinantes. De esta forma, se podrian
desarrollar nuevas lineas de intervencion que ayuden a los profesionales a adaptar
los tratamientos fisioterapéuticos a las causas reales del dolor del paciente,

consiguiendo eliminar el dolor que sufren pacientes como usted.

Posibles inconvenientes y riesgos:

La valoracion de las pequefias contracturas (PGM) no conlleva a penas riesgos,
puesto que lo realiza una fisioterapeuta colegiada. De cualquier modo, se debe
matizar la posibilidad de que durante la realizacién de la valoracién, la palpacion y

demas maniobras que sirven para diagnosticar los PGM pueda desencadenarse su
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dolor habitual, asi como otros dolores que desconoce, ademas de sensaciones de
incomodidad o irritabilidad. Si asi fuese, estas molestias no tienen una duracién

mayor de 24 horas.

Confidencialidad:

Los datos que se obtengan de los participantes seran tratados y custodiados con

respeto a su intimidad y a la vigente normativa de proteccion de datos.
Participacion:

La participacion en el estudio es voluntaria, se puede retirar en cualquier momento

del mismo sin que esto repercuta en su tratamiento habitual.
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Consentimiento informado por escrito para el estudio de prevalencia
de Puntos Gatillo Miofasciales en la Escoliosis Idiopatica Adolescente.

Serie de casos

Manifiesto que he leido la hoja de informacion que se me ha entregado, habiendo
sido informada satisfactoriamente sobre la naturaleza y propésitos de este
procedimiento y sobre los beneficios y riesgos que implican. He podido hacer
preguntas sobre el estudio y sobre mi valoracién fisioterapéutica, que me han sido

respondidas de forma suficiente y comprensible.

Comprendo que mi participacion es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento
cuando lo desee sin tener que dar explicacion y sin que afecte a mis cuidados

médicos.

Presto mi conformidad a participar en este estudio y doy mi consentimiento para el
acceso y utilizacién de los datos en las condiciones detalladas en la hoja de

informacion.
Sl NO
Firma de la paciente o del/ de la tutor/a legal: Firma de la investigadora:
Nombre: Nombre:
Fecha: Fecha:
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Anexo 8.2: Historia de Fisioterapia

A rellenar por el fisioterapeuta:

Identificacion del paciente:
e Nombre y apellidos:
e Edad:

e Tipo de corsé:

Radiologia:

¢ Clasificacién King & Moe:

= Tipo I: Curva primaria lumbar con curva toracica compensadora.

= Tipo Il: Curva primaria torécica con curva lumbar compensadora.

= Tipo lll: Curva toracica pura corta.

= Tipo IV: Curva toracolumbar larga.

= Tipo V: Curva toracica doble con extension a raquis cervical y curva
lumbar compensadora.

e Angulo de Cobb:

Se toman como referencia la vértebra limite superior y la vértebra limite inferior de la
curva, que son las que presentan sus superficies superior e inferior mas inclinadas
hacia la concavidad de la curva. Con un lapicero y una regla se proyecta hacia la
concavidad la superficie superior de la vértebra limite superior y la superficie inferior
de la vértebra limite inferior. Se traza la perpendicular de cada una de las lineas
proyectadas de forma que se crucen entre si. Del cruce de las dos perpendiculares
aparece el angulo de Cobb o valor de la curva escoliética, medido en grados.

Dolor
e Duracion: [ ] <3 meses [ ]>3 meses.

e Farmacos:[ |Si [ ] No.

En caso de que la respuesta sea Si, especificar el tipo.
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Anexo 8. 3: Mapa de dolor corporal

Para comenzar con el examen fisico de los PGM conviene hacer uso de los mapas
de esquema corporal en blanco para que el paciente sefiale su dolor habitual en el
mismo y asi guiar la exploracion. El fisioterapeuta puede ayudar al paciente a
cumplimentar el mapa de dolor, pero siempre seguido de las indicaciones que
establece el paciente.

Indicaciones para el paciente: Sefale las zonas de su cuerpo donde siente su dolor
habitual.

Tomada de Torres Lacomba, M.
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Anexo 8.4: Criterios clinicos para la identificacion de Puntos Gatillo

Miofasciales

Se emplean los criterios clinicos para la identificacion y diagnostico de PGM activos

o latentes mediante el examen fisico, los cuales se describen en la tabla.

Tabla VIILI. Criterios para el diagndstico de PGM activos o latentes (48)

Banda tensa palpable

Dolor local exquisito a la presiéon de un nédulo en una banda tensa

Reconocimiento del dolor por parte del paciente al presionar sobre el

noédulo sensible (PGM activo)

Limitacion dolorosa de la amplitud de movilidad al estiramiento completo

Identificacion visual o tactil de REL

REL por induccion de aguja en el nédulo sensible

Dolor o alteracion de la sensibilidad al comprimir el nédulo sensible en la

zona referida caracteristica.

Demostracion EMG de actividad eléctrica espontanea caracteristica en el
noédulo sensible.
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Anexo 8.5. Guia de exploracion de Puntos Gatillo Miofasciales de los

diferentes musculos

Anexo 8.5.1: Miusculo cuadrado lumbar

Nombre del sujeto: N.© Historia:

Musculo: Cuadrado lumbar

Dolor referido:

Se proyecta posteriormente a la zona de la articulacién sacro iliaca y a la parte
inferior de la nalga, a veces por delante a lo largo de la cresta iliaca hasta el
cuadrante inferior del abdomen y la ingle y al trocanter mayor. La hipersensibilidad

del trocanter mayor puede ser severa e interrumpir el suefo.

Tapnulo 47 TUmDaT ST

Cuadrado lumbar

-2 —

Superficiales

Superficiales

Tomada de Travell &Simons.

Relaciones anatémicas:

Fibras iliocostales: Se insertan distalmente en la cresta iliaca y en el ligamento

iliolumbar y proximalmente en la 12° costilla, son casi verticales.
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Fibras iliolumbares: Son menos numerosas y discurren entre la misma insercion
iliaca, distalmente, y las apofisis transversas de las cuatro vértebras lumabres
superiores proximalmente, cruzandose diagonalmente con las fibras iliocostales y

extendiéndose medialmente respecto a éstas.

Fibras lumbocostales: Cruzan el espacio existente entre las apofisis transversas de
la segunda a la cuarta o quinta vértebras lumbares y la 12° costilla. Son las menos
numerosas Yy discurren diagonalmente en una direccion que les hace entrecruzarse

con las fibras iliolumbares.

Funcion: Estabilizacion de la columna lumbar sobre la pelvis. Unilateralmente, con
la pelvis fija, actGa principalmente como inclinador de la columna hacia el mismo
lado. Con la columna fija, la contraccion unilateral eleva la cadera homolateral. EL
cuadrado lumbar ayuda a la inclinacién homolateral contra resistencia, al hacer
esto, produce una escoliosis, principalmente en la region lumbar. Actuando

bilateralmente, extiende la columna lumbar y contribuye a la espiracion forzada.

Sintomas: El mas problematico es el dolor lumbar. El paciente puede ser
practicamente incapaz de girarse en la cama. Dolor en reposo persistente,
profundo y continuo, a menudo severo en cualquier posicion del cuerpo pero
intolerable en posicion erguida sin apoyo y en una posicion de sedestacion o de
bipedestacion que aumente la carga de peso o que requiera estabilizacion de la
columna lumbar. Puede ser completamente invalidante, y su persistencia,
emocionalmente deprimente. Descargar la columna lumbar del peso del cuerpo

proporciona gran alivio. La tos o los estornudos pueden resultar muy dolorosos.

Examen del paciente: Actitud protectora hacia el musculo y restriccién de la
movilidad del tronco, que se muestra al darse la vuelta en la camilla o al recuperar
la posicion erguida. La dismetria de miembros inferiores y otras asimetrias
esqueléticas causantes de una escoliosis compensatoria son de gran importancia,
pudiendo ser sencillas o confusas y dificiles de estimar clinicamente. Estas
asimetrias son mas facilmente medibles con radiografias en carga. Los brazos

cortos son importantes y faciles de reconocer.

Exploracion: Paciente en decubito contralateral con apertura del espacio entre las

costillas 10° u 11° y la cresta iliaca mediante la elevacion del brazo homolateral
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por encima de la cabeza elevando la jaula costal. Con un rodillo o almohada bajo la
columna lumbar y tirando distalmente de la pelvis al descansar la rodilla superior

en la camilla por detras de la otra rodilla.
Se exploran 3 regiones:

12 region: Se localiza en el angulo donde se encuentran la cresta iliaca y la masa
muscular paravertebral y es profunda. Se explora en busca de dolor aplicando
presion profunda por encima de la cresta iliaca y por delante de los
paravertebrales. La presion se dirige hacia las puntas de las apofisis transversas.
Aqui la presion se aplica principalmente a las fibras iliolumbares del cuadrado

lumbar. Estas fibras son demasiado profundas para provocar REL manualmente.

2% region: A lo largo de la parte interna de la cresta iliaca, donde se insertan
muchas de las fibras iliocostales. Se aplica la punta del dedo en perpendicular a las

fibras. Las REL son raramente visibles.

32 region: En el angulo donde la masa paravertebral y la 12° costilla se encuentran.
La presion profunda aplicada con la punta del dedo en la direccion de las apofisis
transversas de L1 y L2 transmite presion a las inserciones cefalicas de las fibras

iliocostales y lumbocostales del cuadrado lumbar.

item Exploracion Izquierdo Derecho

Dolor al estiramiento pasivo*

Dolor a la contraccion en acortamiento*

Escala numérica verbal

Banda tensa palpable (5/N)

Dolor referido (5/N) (en caso de que si, sombrear en las siluetas)

Reconocimiento del dolor por el paciente (S/N)

00O N O Ul A W N =

|
|
|
Zona de hipersensibilidad focal a la presion (S/N) |
|
B—
|

Respuesta de espasmo local (S/N)

68



Tomada de Torres Lacomba, M.

Diagnostico:
Derecho Izquierdo
PGM PGM PGM PGM
Activo Activo
Latente Latente

*Estiramiento pasivo: En la misma posicion del examen del paciente con el

fisioterapeuta al borde de la camilla traccionando el Miembro Inferior homolateral

y ascendiendo la parrilla costal.
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*Contraccion activa: El paciente en bipedestacion. Se le solicita que eleve el
miembro inferior del suelo y que incline el tronco lateralmente del mismo

hemicuerpo para juntar el espacio entre la cadera y las costillas.
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Anexo 8.5.2: Musculo erector de la columna

Nombre del sujeto:

N.¢ Historia:

Musculo: Erector de la columna (lliocostal y Longisimo)

Dolor referido:

[liocostal del torax: A nivel toracico medio, el dolor es referido hacia arriba en

direccion al hombro y lateralmente hacia la pared toracica. A nivel toracico bajo,

pueden referir dolor hacia arriba, a través de la escapula, alrededor del abdomen,

y hacia abajo, sobre la zona lumbar.

Iliocostal lumbar: Se refiere dolor hacia abajo, en la parte media de la nalga. El

paciente suele dibujar un patron ascendente y descendente para representar el

dolor referido por los PGM iliocostales.

Longisimo del torax: A nivel toracico bajo, refieren un dolor bastante bajo en la

nalga. A nivel lumbar superior, suelen referir dolor varios segmentos mas bajos,

aunque manteniéndose dentro de la zona lumbar.

lliocostal lumbar

P i s,
s \

3 //\\" )\ |

/

Longisimo del térax

Tomada de Travell &Simons.
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Relaciones anatémicas:

El longisimo del térax se localiza medialmente, por arriba se inserta principalmente
en las apofisis transversas de todas las vértebras toracicas y en las primeras 9 o 10
costillas. Por abajo se inserta en las apofisis transversas y en la capa anterior de la

aponeurosis lumbocostal. Caudalmente se funde con el iliocostal y espinoso.

El iliocostal del torax se sitia mas lateralmente y representa una continuacion del
iliocostal cervical. Sus fibras se insertan por arriba en la apo6fisis transversa de C7 y
en los angulos de las 6 costillas superiores y por abajo en los angulos de las 6
costillas inferiores. El iliocostal lumbar se extiende desde los angulos de las 6

costillas inferiores por arriba, al sacro por abajo.
Funcién:

Paravertebrales lumbares superficiales: Extension e inclinaciéon de la columna hacia

el mismo lado.

Unilateralmente el iliocostal y el longisimo producen inclinacion y rotacion hacia el

mismo lado. Bilateralmente, extensién del raquis.

Sintomas: La principal queja de PGM activos en la musculatura paravertebral
toracolumbar es dolor en la columna y a veces en la nalga y en el abdomen,
restringiendo la movilidad del raquis y la actividad del paciente. El paciente puede
sefalarse un abultamiento unilateral de los musculos largos de la region lumbar.
Encuentra poco alivio cambiando de postura y se convence de que el dolor se

origina en el hueso.

Examen del paciente: Cuando el paciente esta de pie, puede ser incapaz de
flexionar el torso mas alla de unos cuantos grados. Cuando el paciente sentado se
inclina hacia delante, deja caer los brazos entre las piernas y se relaja, el
longisimo lumbar afectado de un lado se evidencia y se palpa como una cuerda

dura.

Exploracion: El paciente se tiende sobre el lado no afectado, en posicion comoda y
relajada con una ligera tendencia al declUbito prono. Los musculos deben tener un
grado de estiramiento para diferenciar las bandas tensas que contienen PGM de las
fibras musculares adyacentes normales. El grado de estiramiento se regula llevando

72



las rodillas del paciente hacia el pecho. La palpacion plana de los mUsculos provoca

hipersensibilidad focal a la presidon y a menudo provoca el dolor referido.

item Exploracion Izquierdo Derecho

Dolor al estiramiento pasivo*

Dolor a la contraccion en acortamiento*

Banda tensa palpable (S/N)

|
|
Escala numérica verbal(ENV) |
|
|

Zona de hipersensibilidad focal a la presion (S/N)

Dolor referido (S/N) (en caso de que si, sombrear en las siluetas)

0O N O Ul A W N -

|
Reconocimiento del dolor por el paciente (S/N) |
|

Respuesta de espasmo local (S/N)

Tomada de Torres Lacomba, M.
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Diagnéstico:

Derecho Izquierdo

PGM PGM PGM PGM

Activo Activo

Latente Latente

*Estiramiento pasivo: Se realiza con el paciente en sedestacion, con el
fisioterapeuta contralateral para llevar el tronco a inclinacién contralateral (con el
brazo contralateral del paciente apoyado en la camilla) y rotacion contralateral,

manteniendo los isquiones bien apoyados y el tronco en ligera flexion.

*Contraccion activa: El paciente en sedestacion, el fisioterapeuta homolateral
coloca el tronco en inclinacion y rotacion homolateral parcial y se le solicita al
paciente que incline mas el tronco (con referencia de la mano del fisioterapeuta,

ven a tocar mi mano) y que rote como para ir a ver algo que esta detras.
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Anexo 8.5.3: Musculo trapecio superior

Nombre del sujeto: N.© Historia:

Musculo: Trapecio superior

Dolor referido:

-PGM1: Parte media del borde anterior del trapecio superior. Irradiacion craneal a
lo largo de la cara postero-lateral del cuello hasta la apdfisis mastoides y sien

(angulo mandibula).

o

Tomada de Travell &Simons.

- PGM2: Caudal y ligeramente lateral al PGM1, en el centro de las fibras mas

horizontales. Irradiacion ligeramente posterior a la del PGM1.

Tomada de Travell &Simons.

Relaciones anatémicas:

« Fibras superiores: se originan en el tercio medial de la linea nucal superior.
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« Fibras medias: surgen del ligamento nucal.
« Las fibras convergen para insertarse en el borde posterior del tercio lateral
de la clavicula.

Funcioén:
-Unilateralmente:

« Extension e inclinacion homolateral de cabeza y cuello.

« Ayuda a la rotacion maxima de la cabeza hacia el lado opuesto.
« Contribuye a mantener pesos en la mano con el brazo colgando.
« Ayuda a otros musculos a girar la fosa glenoidea hacia arriba.

-Bilateralmente:

+ Extension de cabeza y cuello (s6lo contra resistencia).

Sintomas:

« PGM1: Dolor postero-lateral severo del cuello, continuo, usualmente
asociado con cefalea temporal homolateral. Puede proyectarse al angulo de
la mandibula.

« PGM2: Dolor similar, pero sin cefalea. Por contraccion activa (acortamiento),
o por elongacion (cuello rigido agudo).

+ PGM1 y PGM2: Intolerancia al peso de prendas pesadas.

Examen del paciente: El paciente tiende a cruzar los brazos por delante del pecho
y a apoyar la barbilla sobre una mano. Hombro del lado afectado mas elevado y
cabeza ligeramente inclinada hacia el mismo lado. Importante restriccion de la
inclinacion contralateral (45° o menos), pero minima en rotacion de cabeza vy

cuello.
Exploracioén:
-PGM1:

v Supino (también sedestacion) con ligera inclinacion homolateral de cabeza.
v" Presa en pinza, se hace rodar entre los dedos pulgar y 2°-3° (o lado radial del
2° dedo) para localizar las bandas tensas y el PGM.

v La compresion mantenida puede provocar dolor referido.
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Tomada de Travell &Simons.

-PGM2:

v La sedestacion es mas conveniente en este caso.

v Presa en pinza (fibras mas profundas e inferiores), se localiza a la altura de
las espinosas de C5/C6, aproximadamente en el punto medio entre éstas y el
acromion.

* Si el tejido conjuntivo es poco elastico, palpacion plana.

item Exploracion Izquierdo Derecho

Dolor al estiramiento pasivo*

Dolor a la contraccion en acortamiento

Escala numeérica verbal

Zona de hipersensibilidad focal a la presion (S/N)

Dolor referido (S/N) (en caso de que si, sombrear en las siluetas)

Reconocimiento del dolor por el paciente (S/N)

00O N O Ul A W N =

Respuesta de espasmo local (S/N)

L]
L]
L]
Banda tensa palpable (S/N) | |
L]
L]
L]
L]
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Tomada de Torres Lacomba, M.

Diagnéstico:
Derecho Izquierdo
PGM PGM PGM PGM
Activo Activo
Latente Latente

*El estiramiento pasivo es realizado con el paciente en decUbito supino, con la
cabeza lo mas proxima al borde superior de la camilla. El fisioterapeuta se situa
detras del sujeto, coge su cabeza con una presa en cuna unimanual y la dirige a
una flexion de 45°, inclinacién contralateral y rotacion homolateral maximas,
mientras el talon de su otra mano se coloca en la parte superior del muinén del

hombro homolateral para descenderlo al realizar el estiramiento.
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*La contraccion en acortamiento se realiza con el paciente en declbito supino, con
la cabeza lo mas proxima al borde superior de la camilla. El fisioterapeuta detras
del sujeto, ase su cabeza con ambas manos y la dirige a una ligera extension de
cuello, inclinacion homolateral y rotacion contralateral. En esa posicion, el
fisioterapeuta le pide al paciente que vaya a tocarse el hombro con la oreja del
lado acortado.
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Anexo 8. 5.4: Musculo trapecio medio

Nombre del sujeto: N.© Historia:

Musculo: Trapecio medio

Dolor referido:

-PGM5: Escozor superficial medialmente, concentrado entre el PGM vy las apofisis

espinosas de las vértebras de C7 a T3

-PGM6: Se encuentra cerca del acromion en la region de uniones miotendinosas y

refiere dolor a la parte superior del hombro o al acromion.

Tomada de Travell &Simons.

Relaciones anatémicas:

Fibras casi horizontales, se insertan medialmente en las apofisis espinosas y en los
ligamentos interespinosos de las vértebras C6 a T3 y lateralmente en el borde

medial del acromion y en el labio superior de la espina de la escapula.
Funcién:

Fibras superiores: Ayudan a la aduccion de la escapula. Asiste al trapecio superior y

al serrato anterior en la bascula externa.

Fibras inferiores: Aduccién de la escapula.
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Sintomas:
-PGM5: Paciente se aqueja de doloroso escozor interescapular.

-PGM6: Produce dolor e hipersensibilidad localizados sobre el acromion haciendo
que el hombro no tolere la presion de una chaqueta pesada y bien entallada, o el

asa de un bolso pesado.

Examen del paciente: Postura de hombros redondeados secundaria a acortamiento

de los pectorales.

Exploraciéon: Paciente en sedestacion con los brazos cruzados por delante del

cuerpo para abducir las escapulas con flexion de columna dorsal.

-PGM5: Se localiza con palpacion plana en la parte central, aproximadamente a

1cm medial de la insercion escapular del elevador de la escapula.

-PGMé6: Palpacion plana en la zona de insercion lateral del trapecio medio.

item Exploracion Izquierdo Derecho

Dolor al estiramiento pasivo

Dolor a la contraccion en acortamiento

Escala numérica verbal

Zona de hipersensibilidad focal a la presion (S/N)

Dolor referido (S/N) (en caso de que si, sombrear en las siluetas)

Reconocimiento del dolor por el paciente (S/N)

L]
L]
L]
Banda tensa palpable (S/N) | |
L]
L]
L]
L]

00O N O Ul A W N =

Respuesta de espasmo local (S/N)

82



Tomada de Torres Lacomba, M.

Diagnostico:
Derecho Izquierdo
PGM PGM PGM PGM
Activo Activo
Latente Latente

*El estiramiento pasivo es realizado con el paciente en sedestacion sobre la
camilla. El fisioterapeuta le inclina el tronco hacia adelante con la cabeza
flexionada al maximo y le cruza el brazo homolateral sobre el cuerpo, pidiéndole

que lo sujete con la rodilla opuesta, realizando la abduccion de la escapula.
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* La contraccion en acortamiento se realiza con el paciente en declibito prono con
el brazo homolateral en abduccion de hombro de 90° y el codo extendido, por fuera
de la camilla. El fisioterapeuta coloca una mano en el borde medial de la escapula
homolateral y con la otra mano sobre la escapula, la desplaza hacia medial. En esa

posicion le solicita al paciente que empuje su mano medial para dirigir la escapula
hacia la columna.
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Anexo 8.5.5: Musculo trapecio inferior

Nombre del sujeto: N.© Historia:

Musculo: Trapecio inferior

Dolor referido:

-PGM3: Muy comun.PGM localizado en parte inferior del musculo. Severo dolor
referido en la zona cervical, de la musculatura paravertebral hasta la region
mastoidea adyacente y al acromion. Dolor profundo y desagradable e
Hipersensibilidad (Dolorimiento) sobre la region subescapular (no confundir con
hipersensibilidad local del PGM;).

-PGM4: Escozor constante en el borde vertebral de la escapula. Es probable que
sea una zona de entesopatia secundaria al PGM;, que deberia resolverse con la

inactivacion de este.

Tomada de Travell &Simons.

Relaciones anatémicas:
Origen: Apofisis espinosas vértebras toracicas centrales e inferiores (T4-T12).

Insercion: En la espina de la escapula.
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Funcién:

-Unilateral: Desciende la escapula. Aduce la escapula.
-Bilateral: Contribuye al movimiento de la elevacion de tronco.
Sintomas:

-PGM3 y PGM4: Causan dolor: Supra-escapular, inter-escapular, acromial y/o

cervical. Poca o ninguna restriccion de la movilidad del cuello.

-PGM3: A menudo elemento desconocido responsable del dolor dorsal alto y
cervical que persisten al eliminar los PGM activos del trapecio alto y medio, y otra

musculatura posterior del cuello y hombro.
PGM que induce PGM satélites en los musculos dorsales superiores y cervicales.

Examen del paciente: Los PGM activos en estas fibras inferiores pueden afectar a
la rotacion ascendente de la escapula por la alteracion de su funcion

estabilizadora.

Si el trapecio inferior esta inhibido y débil por la actividad de sus PGM, la escapula
puede ser elevada y su parte superior basculada hacia delante (apofisis coracoides
hacia delante y abajo), con lo que el paciente exhibira una postura de hombros

redondeados.

Exploracion: Se pide al paciente que se coloque en sedestacion con los hombros

hacia delante con bascula externa de la escapula y flexion de cuello.
La palpacion es plana (localiza la banda tensa).

-PGM; Este punto gatillo se localiza: Borde lateral de la escapula. A veces a la

altura o por debajo del angulo inferior de la escapula.

-PGM; Este punto gatillo se localiza: Union miotendinosa lateral del trapecio,

cerca de la insercion en el tubérculo deltoideo de la espina de la escapula.
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Tomada de Travell &Simons.

item Exploracion Izquierdo Derecho

Dolor al estiramiento pasivo

Dolor a la contraccion en acortamiento

Escala numeérica verbal

Zona de hipersensibilidad focal a la presion (S/N)

Dolor referido (S/N) (en caso de que si, sombrear en las siluetas)

Reconocimiento del dolor por el paciente (S/N)

L
L]
L]
Banda tensa palpable (S/N) | |
L]
L]
L]
L]

Respuesta de espasmo local (S/N)




Tomada de Torres Lacomba, M.

Diagnéstico:
Derecho Izquierdo
PGM PGM PGM PGM
Activo Activo
Latente Latente

*El estiramiento pasivo es realizado con el paciente en sedestacion sobre la
camilla. El fisioterapeuta le inclina el tronco hacia adelante con la cabeza
flexionada al maximo y le cruza el brazo homolateral sobre el cuerpo, pidiéndole
que lo sujete con la rodilla opuesta, realizando la abduccién de la escapula a la vez

que el fisioterapeuta eleva la escapula con una de sus manos.
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* La contraccion en acortamiento se realiza con el paciente en decubito prono con
el brazo homolateral en abduccion de hombro de 90° y el codo extendido, por fuera
de la camilla con el hombro descendido. El fisioterapeuta coloca una mano en el
borde medial de la escapula homolateral y con la otra mano sobre la escapula, la
desplaza hacia medial. En esa posicion le solicita al paciente que empuje su mano

medial para llevar la escapula hacia la columna.
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Anexo 8.5.6: Misculos romboides mayor vy romboides menor

Nombre del sujeto: N.© Historia:

Musculo: Romboides mayor y romboides menor

Dolor referido:

Borde medial de la escapula, entre le misma y la musculatura paravertebral.
También puede extenderse hacia arriba, sobre la parte supra-espinosa de la

escapula.

oTSuT Ao,

Tomada de Travell &Simons.

Relaciones anatémicas:

Romboides menor: Se inserta por arriba en el ligamento nucal y en las apofisis
espinosas de las vértebras de C2 a T1, y por debajo en el borde vertebral medial de

la escapula.

Romboides mayor: Se inserta por arriba en las apofisis espinosas de las vértebras de
T2 a T5 y por debajo en el borde vertebral de la escapula, entre su espina y el

angulo inferior.
Funcién:

Aduccion y elevacion de escapulas. La insercion de las fibras del musculo
romboides mayor en la parte inferior del borde vertebral de la escapula tiende a

girar medialmente la escapula, desplazando la fosa glenoidea hacia abajo.
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Ayudan a la aduccion y extension sinérgicas del hombro al estabilizar la escapula

en posicion de retraccion.

Sintomas: La queja del paciente suele ser un dolor superficial en reposo no influido
por el movimiento habitual. El dolor puede proceder de PGM en el vientre
muscular, agravados al colocar el misculo en acortamiento durante cierto tiempo
(tumbado sobre el lado aduciendo la escapula), o por entesopatia agravada por la
posicion de estiramiento mantenido (hombros redondeados o alargar el brazo hacia
delante) Los PGM pueden producir crujidos y crepitaciones durante los movimientos

de la escapula.

Examen del paciente: No provocan ninguna restriccion evidente de la movilidad.
Se debe apreciar la tendencia de hombros redondeados. Son proclives a la
debilidad y a la inhibicion por el sobreestiramiento. La indicacion clinica mas fiable
de debilidad de romboides mayor se obtiene palpandolo durante la aduccion y la

elevacion de la escapula con rotacion interna.

Exploracion: Paciente sentado con los brazos colgando hacia delante para relajar
el musculo y abducir escapulas. Las bandas tensas se distinguen de las del trapecio
por la direccion de las fibras, que se dirigen oblicuamente hacia abajo y hacia
fuera. Las bandas tensas se localizan con palpacion y se examina la zona media del
vientre muscular de cada banda tensa para poner de manifiesto la sensibilidad
dolorosa de los PGM. La palpacion a lo largo del borde vertebral de la escapula
puede revelar la existencia de zonas gatillo préximas a la insercion. Todas las fibras
deben ser palpadas a través del trapecio. Las REL son dificiles de provocar. El dolor

referido de los PGM activos puede reproducirse por medio de palpacion profunda.

Si hay dudas, el paciente debe ser explorado en decubito prono con la mano

apoyada en la espalda.

item Exploracion Izquierdo Derecho

1. Dolor al estiramiento pasivo | . |

2. Dolor a la contraccion en acortamiento | | | |




© N o v AW

Escala numérica verbal

Banda tensa palpable (S/N)

Respuesta de espasmo local (S/N)

Zona de hipersensibilidad focal a la presion (S/N)
Dolor referido (S/N) (en caso de que si, sombrear en las siluetas)

Reconocimiento del dolor por el paciente (S/N

|
R
|

Tomada de Torres Lacomba, M.

Diagnéstico:
Derecho Izquierdo
PGM PGM PGM PGM
Activo Activo
Latente Latente
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*El estiramiento pasivo es realizado con el paciente en sedestacion con ambas
manos entrelazadas, codos extendidos y hombros en flexion de 90°. El
fisioterapeuta se situa delante del paciente y tira de ambos brazos hacia él para

realizar la ABD de escapulas con la zona dorsal del tronco en flexion.

* La contraccion en acortamiento se realiza con el paciente en sedestacion. El
fisioterapeuta homolateral, sitla el codo homolateral del paciente en flexion de
90° y o desplaza por detras del cuerpo realizando una extension de hombro. En esa
posicion, se le pide al paciente que lleve el codo hacia atras al maximo juntando la

escapula a la columna.
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Anexo 8.5.7: Musculo elevador de la escapula

Nombre del sujeto: N.© Historia:

Musculo: Elevador de la escapula

Dolor referido:

Se concentra en el angulo del cuello y a lo largo del borde vertebral de la escapula.

También puede proyectarse por detras de la articulacion del hombro.

Tomada de Travell &Simons.

Relaciones anatémicas:

Se inserta por arriba en las apofisis transversas de las cuatro primeras vértebras

cervicales, y por abajo en la zona del angulo superior de la escapula.

Funcién: Gira la escapula (la fosa glenoidea) hacia abajo y eleva la escapula. Con
ésta fija, ayuda a la rotacion homolateral del cuello, y los dos elevadores juntos

pueden controlar la flexion del cuello.
Sintomas:

Con la afectacion severa unilateal el paciente se queja de dolor en el angulo del
cuello y de un “cuello rigido” doloroso. Los pacientes con PGM activos en el

elevador de la escapula son incapaces de girar la cabeza completamente hacia el
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mismo lado por el dolor a la contraccion, y tampoco hacia el lado contrario por el

incremento doloroso de la tension muscular.
Examen del paciente:

El examinador puede encontrar asimetrias en el cuello y los hombros, aunque

principalmente la exploracion revela restriccion de la rotacion del cuello.
Exploracion:

El paciente sentado confortablemente, a ser posible colocando los codos sobre el
reposabrazos para aflojar los musculos elevador de la escapula y trapecio superior.
La cabeza y el cuello se giran suavemente hacia el lado opuesto para tensar y
levantar el musculo contra los dedos exploradores. El éxito de la exploracion

depende de aflojar el trapecio superior lo suficiente como para alcanzar los PGM.

-PGM central: Mediante palpacion del musculo en la zona en la que asoma por
debajo del trapecio a nivel del angulo del cuello. La presion mantenida sobre él

puede reproducir su patron de dolor referido.

-PGM insercional: Mediante palpacion justamente por encima del angulo superior
de la escapula. El muisculo es palpado perpendicularmente a sus fibras,
aproximadamente a 1,3 cm por encima del angulo superior de la escapula. Las
bandas tensas son muy sensibles a la presion, pero no resulta facil provocar la REL
y el patrén de dolor referido, puesto que esta cubierto por el masculo trapecio. Si
la insercion lleva sufriendo tension durante un cierto periodo, la zona se puede

percibir arenosa.

item Exploracion Izquierdo Derecho

Dolor al estiramiento pasivo*

Dolor a la contraccion en acortamiento*

Escala numérica verbal

Zona de hipersensibilidad focal a la presion (S/N)

|

|

|

Banda tensa palpable (S/N) |
|

) |

o Ul AW N -

Dolor referido (S/N) (en caso de que si, sombrear en las siluetas
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7. Reconocimiento del dolor por el paciente (S/N)

8. Respuesta de espasmo local (S/N)

Tomada de Torres Lacomba, M.

Diagnéstico:
Derecho Izquierdo
PGM PGM PGM PGM
Activo Activo
Latente Latente

*Estiramiento pasivo: El paciente en sedestacion y el fisioterapeuta detras de él,

lleva su cabeza y cuello a rotacién contralateral y desciende el hombro

homolateral.
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*Contraccion activa: El paciente en sedestacion. El fisioterapeuta le solicita que
eleve el hombro homolateral y que rote el cuello hacia el lado homolateral como si

fuera a tocar su menton el hombro homolateral.
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