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RESUMEN

El objetivo es ver el efecto de elongacion muscular de El en el umbral de
dolor a la presién en PG del musculo IE. Se utilizaron jévenes sanos entre 20 a 25
afos de la carrera de Kinesiologia de la Universidad Finis Terrae que presentaban
PGL. Se dividieron en 2 grupos, uno intervencion el que se midié antes y después
de la elongacion de Q e ISQ, y otro control, al cual se midi6é 2 veces en un periodo
de 5 minutos, pesquisando si existia una variacibn en el umbral de dolor.
Resultados: Se utilizé6 kolmogorov-smirnov (P>0.05) para verificar la distribucion
de la muestra, se utiliz6 ANOVA para comprobar la desigualdad de varianzas
entre grupos y t-student con un a=0.05 para verificar si los resultados fueron
estadisticamente significativos. Se observd una diferencia significativa entre el
grupo control e intervenciéon [Q (t = 8,7; P<0,001) e ISQ (t = 8,7; P<0,001)], sin
embargo no se encontraron diferencias significativas en el umbral de dolor a la
presion entre Q e 1ISQ (P>0,05). Conclusién: Se demostro que la elongacion ISQ y
Q, produce un efecto a distal en el umbral de dolor a la presion de PG del masculo
IE.

Palabras claves: Algémetro, cadenas musculares, fascia, flexibilidad, punto

gatillo, umbral de dolor a la presion.
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ABSTRACT

The main objective of our study is to watch the effect of the inferior limbs muscular
stretching on trigger points pressure pain threshold of the IE muscle. Young
healthy participants between 20 and 25 physiotherapy students of the finis terrae
university who presented PGL were used to perform the investigation. 2 groups
were made, one was the intervened group that was measured before and after the
Q and ISQ stretching and another was the control group that was measured 2
times on a 5 minutes period to see if there was a variation on the pain threshold.
Results: we used Kolmogorov-smirnov (P>0.05) to verify the simple distribution we
used ANOVA to check the unequal variances between groups and t student with a
a=0.05 to verify if the results were statistically significant. We observed a
significant difference between the control group and intervention [Q (t = 8,7;
P<0,001) e ISQ (t = 8,7; P<0,001)], however there were no significant differences
in the pain threshold at the pressure between Q and ISQ (P>0,05). Conclusion: We
demonstrate that a ISQ and Q stretch produces a distal effect on pain threshold to

the pressure of PG of IE muscle.

Keyword: algometer, muscle chains, fascia, flexibility, trigger point, pressure pain
threshold.
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GLOSARIO Y ABREVIATURAS

AKE: Extension activa de rodilla
ClI: Contraccion Isométrica

EEIl: Extremidades Inferiores
EESS: Extremidades superiores
IE: Infraespinoso

ISQ: Isquiotibiales

PA: Presion Arterial

PG: Puntos Gatillo

PGL: Punto Gatillo Latente

Q: Cuéadriceps
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INTRODUCCION

El objetivo principal de nuestro estudio es pesquisar los cambios que

pueden producirse a distal con la elongacion de El sobre musculatura escapular.

Una de las causas por la que consultan las personas es la presencia de
dolor muscular y existen muchas formas de tratarlo, como por ejemplo,

38,39

analgésicos'?, fisioterapia®*°, ejercicio aerobico® y muscular®® entre otros. Pero

solo nos enfocaremos en como la elongacion puede logar este efecto.

Dentro de la literatura se ha visto que la elongacion de la musculatura
afectada disminuye el dolor?, pero como nombramos anteriormente nosotros
observaremos los cambios que provoca una elongacion a distal. Esto contribuye al
estudio realizado por Cesar Fernandez De Las Pefias™, en el cual se demostrd
gue la elongacion de I1SQ podria aumentar el umbral de dolor a la presién en PG

de los musculos trapecio superior y masetero™.

En lo que respecta a PG, existen variados tipos o clasificaciones para
estos seglin sus sintomas y signos’, dentro de los cuales nosotros observaremos

los cambios en el umbral de dolor a la presion en PGL.

Estos PGL presentan actividad eléctrica espontanea, es decir, actividad
eléctrica sin existir contraccién muscular voluntaria'®'®. Esto podria llevarlo méas

facilmente a la fatiga®. Por esto la importancia del tratamiento de PGL.
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Para evaluar el umbral de dolor a la presion se utilizard un algometro de
presion el cual es capaz de ejercer una fuerza compresiva en una zona limitada

por un cabezal y medida en KG*°.

Se ha visto que técnicas de inhibicion de musculatura suboccipital,
ademas de técnicas de elongacién contraccion-relajacion, son capaces de
producir un aumento en la flexibilidad de los IQT, y ademas esta técnica de
inhibicion, es capaz de aumentar el umbral de dolor a la presion de este grupo

musculart®4849,

Por otro lado, se ha visto que técnicas de manipulacion cervical, puede
generar un aumento en el umbral de dolor a la presién en musculatura de codo,

tanto en pacientes sanos como en pacientes con epicondilitis®®>*°%°3,

Por dltimo mencionar que este estudio pretende cooperar con la
resoluciéon del problema que presenta la pobre investigacion que hay hasta ahora,

sobre el efecto global que tiene la elongacion muscular en el organismo.

Por esto nuestra pregunta a responder es ¢ es efectiva la elongacion de
musculatura de miembro inferior en el umbral de dolor a la presion de estructuras

distales?



1.- MARCO TEORICO

a) Dolory presién

Antes que todo necesitamos saber que es el dolor para comprender los

siguientes puntos a tratar.

Sherrington llamo6 dolor: “Al adjunto fisico de un reflejo protector

imperativo™.

Otra definicién de dolor es la que hizo la International Association for
the Study of Pain que define dolor como: “Una sensacién y experiencia emocional
desagradables relacionadas con dafio histico real o potencial, 0 que se describe

en términos de tales dafios™.

Por lo general los estimulos dolorosos provocan respuestas de
evitacion. El dolor difiere de otras sensaciones en gque se activa una alarma de que
algo estd mal, tiene prioridad sobre otras sefiales y se relaciona con un estado

afectivo desagradable®.

Existen varios tipos de receptores de dolor, entre los cuales se

encuentran nociceptores térmicos que reaccionan a temperaturas cutaneas sobre



45°C o con frio intenso, nociceptores quimicos que reaccionan con varios agentes
tales como histamina, bradicinina, etc. Por ultimo los nociceptores mecénicos que
son receptores que reaccionan a la presion intensa productora de dafo en el

tejido™.

Existen diversos tipos de dolor, dependiendo del estimulo causal o del
receptor que genere la descarga, pero el mas importante para nosotros, es el dolor

muscular?.



b) Dolor Muscular

En términos generales, el musculo puede doler después de una
sobrecarga, estiramiento excesivo, trauma directo, uso excesivo, desuso 0

discrepancias biomecanicas y asimetrias que conduzcan a sobrecarga®.

El musculo al contraerse en presencia de riego sanguineo y nutrientes
adecuados, no provoca dolor, sin embargo, al tener una pobre irrigacion por
cualquier causa, tendremos un musculo doloroso a la contraccion, se habla que al
tener una nutriciébn deficiente, existe un acumulo de una sustancia llamada por

Lewis® “

la sustancia P”, este factor se ha visto elevado en musculatura con
contraccion dolorosa y no tiene una identidad claramente definida, sin embargo, se
cree que esta involucrado el Potasio, ademas se ha visto elevada esta sustancia
en tejido muscular miocardico anginoso, por otro lado también se ha visto que en
la claudicacion intermitente los pacientes presentan enfermedad vascular oclusiva
y generalmente el dolor de los musculos de las piernas se presenta cuando el
paciente camina y cesa cuando se detiene, por lo que se asocia el dolor muscular

a altas concentraciones de esta sustancia dentro del masculo?.

Egli*” (2012) estudié el efecto del alcohol etilico en la percepcién del
dolor. Y demostr0 que éste produce analgesia tanto en humanos como en
animales y su efecto fisioldégico se debe a la liberacion de opidceos enddgenos a

nivel central®®.

Se ha visto que la contraccibn muscular es capaz de activar el
mecanismo de modulacién descendente del dolor a través de la liberacion de

opiaceos. Sin embargo, se estudio el efecto de la contraccion de musculatura



afectada ya sea con mialgia o fibromialgia en la activacion de este sistema, y se
demostré que en musculos con mialgia, el efecto modulador producto de la
contraccion muscular es menor que en muasculos sanos. Por otra parte,
musculatura con fibromialgia presenta aun peor funcibn moduladora que la

mialgia®®*.



c) Mecanismo inhibitorio descendente.

Las primeras evidencias de los mecanismos moduladores del dolor
provienen de las observaciones de Beecher'®, quien observé una atenuacién del
dolor experimentado por los soldados en combate en la segunda guerra

mundial*°.

Actualmente la teoria de mecanismos enddgenos que reducen el dolor
a través de la inhibicion esta aceptada'®. La modulacién endégena probablemente
existe en forma de un circuito modulador descendente con entradas que se
presentan en multiples areas, incluyendo el hipotdlamo, amigdala y la corteza
cingulada anterior, ademas se ha visto que la region gris periacueductal del
mesencéfalo, las neuronas del nucleo del rafe magnus y el nacleo reticular, que se
incluyen dentro de la médula rostral ventromedial, se proyectan hacia los cuernos
espinales dorsales para aumentar o disminuir directa o indirectamente el tréfico

nociceptivo, cambiando la experiencia de dolor™°.

Este circuito modulador descendente es un circuito opiaceo sensible y
dependiente de la experiencia humana como la experimentacion de un dolor

3839 contraccion

cronico y la experiencia de alivio de dolor a través de fisioterapia
muscular® y drogas analgésicas que imitan, en parte, las acciones de los

opiaceos™.



Si bien los mecanismos precisos por los que las drogas producen alivio
del dolor no se entienden del todo, una fuerte evidencia apoya las acciones de
estos farmacos a través del circuito modulador descendente del dolor, o bien, la

imitacion de este a nivel de médula espinal'®**.



d) Elongacion y flexibilidad

La palabra flexibilidad deriva del latin flectere (curvar) y se define como

la habilidad de curvarse o flexionarse, por esto se puede usar de diversas formas’.

En los textos de rehabilitacion se definen la flexibilidad como la
capacidad de lograr desplazar una o varias articulaciones a través de un rango de
movimiento, sin presentar dolor ni restricciones por los tejidos asociados al

movimiento’.

Esta movilidad esta limitada naturalmente, influenciada por musculos,

tendones, ligamentos, estructuras 6sea, entre otras®.

El estiramiento de musculos, tendones u otros tejidos blandos que se
encuentran en el segmento, es una practica comun de los atletas, deportistas

amateurs y terapeutas’.

Dentro de los beneficios al realizar estiramientos estan: Incrementar el
rango de movimiento, recuperar la amplitud de este en un tejido dafiado®, reducir
el riesgo de sufrir alguna lesion’, mejorar la coordinacién neuromuscular?,

prevencion de acortamiento muscular®, etc.



Las técnicas de estiramientos estdn basadas en los fendémenos
fisiolégicos que estan generan. En el musculo se encuentran variados tipos de
mecanorreceptores, que cuando son estimulados informan al sistema nervioso de

lo que esta ocurriendo®.

Sin embargo nuestro objetivo no es buscar los efectos locales de la
flexibilizacién en el masculo elongado, nuestro objetivo es buscar el efecto global

gue esta tiene, por lo que no ahondaremos mas en este tema.

En la literatura se describen 2 grandes tipos de flexibilidad: Estatica y

dinamica®.

La flexibilidad estéatica se define como los grados que se puede mover
la articulacion de forma pasiva hasta los puntos maximos del ROM, sin presencia

de contraccion muscular®.

En relacion a la flexibilidad dinamica, es la fuerza que una articulacion
es capaz de resistir durante el rango de un movimiento generado por la

contraccion voluntaria®.

Dentro de la flexibilidad estatica esta presente la elongacion pasiva y
activa, es decir, la elongacién la lleva a cabo el terapeuta o el paciente
respectivamente, siendo este un punto importante a recalcar, debido a que al

|27

realizar un estiramiento activo el paciente generara una CI“’, como ocurre en la

posicion de Thomas, donde el paciente realiza una Cl de EESS o al realizar un

10



AKE, donde se genera una Cl de Q*..

La elongacion pasiva se realiza logrando tension de un s6lo musculo o
de un grupo muscular hasta el punto de presentar limitacion o dolor a causa de la

tensién generada por el terapeuta’.

Ademas se ha visto que los estiramientos pasivos en EEIl , activaban
los mecanorreceptores musculares, que en su mayoria son fibras nerviosas
aferentes del grupo 11122, La estimulacion de estas fibras provoca un aumento de la
frecuencia cardiaca y la PA?%. Por otro lado los barorreceptores forman parte de
un mecanismo de control neuronal que es sensible a cambios en la frecuencia
cardiaca y PA. Pero la estimulacion directa por estiramiento muscular pasivo entre

los mecanorreceptores y los barorreceptores aln es desconocida®’.

Relacionado con esto, al generar cualquier variacién del estado basal
de la PA ya sea fisiolégica o fisiopatoldgica, puede activar el sistema de opioides
enddégenos que genera, por los receptores u-opioide periféricos y centrales, un
efecto analgisico®. Ademas al presentar una variacién a nivel de la PA, se activan
los barorreceptores que genera una inhibicion supraespinal y estimula los centros

de modulacién del dolor a nivel cerebral®.

Para nuestro estudio, sélo utilizamos el estiramiento pasivo, para evitar

la Cl isométrica por los efectos que esta tiene*.

11



Ademas, los protocolos para el estiramiento (es decir, la duracion, el
namero de repeticiones por sesién, nimero de sesiones por dia) son igualmente

variados®.

Los estiramientos de corta duraciébn son los mas comunes entre los
atletas y deportistas amateur, mientras que los protocolos de larga duracion, son

comunes en la rehabilitacion®.

Existen variados tiempos para mantener esta posicion los que

dependeran de los efectos que busque el terapeuta o el deportista’.

Si comparamos 15 vs 30 segundos, en cuanto a la mejora de
flexibilidad se ha visto que 15 segundos son capaces de provocar cambios, sin

embargo, estos se acentual al cambiar de 15 a 30 segundos*.

Para los estiramientos de larga duracion, desde los 30 segundos en

adelante no se observan diferencias en cuanto a resultados®.

También se ha visto la influencia del nUmero de repeticiones, donde se
ha demostrado que 3 repeticiones son mas efectivas que 1 para la mejoria de

flexibilidad en cuanto a rango™.

Nosotros utilizamos estiramientos de 15 segundos de duracion, ya que

por Cesar Fernandez De Las Pefias utilizo 40 segundos®® y como se nombré

12



anteriormente seria equivalente a elongar 30 segundos.

Realizar ejercicios de estiramiento en el musculo afectado por PG, se

ha visto que es una buena forma de tratamiento?.

Con esta intervencidn buscamos encontrar los efectos a analgésico a

distal en PGL del musculo IE.

13



e) Puntos Gatillo

Travell definié por punto gatillo a la presencia de una zona hiperirritable
en un musculo, ligado a un nédulo que es palpable y que presenta una
hipersensibilidad a la presion. Que se encuentra localizado en una banda tensa y
dolorosa y que puede dar origen a un dolor referido que se caracteriza por
presentar, disfuncién motora y fenémenos auténomos*?. Existen diversos tipos de
PG, dentro de los cuales estan: activo, asociado, latente, satélite, entre otros™.

Mas adelante nos extenderemos sobre cada uno de ellos.

14



f) Fisiopatologia de los puntos gatillo

La etiologia y las caracteristicas de los PG no han sido suficientemente
exploradas por los investigadores*®, sin embargo, existen diversas teorias sobre

estal®.

Una es la teoria de la crisis energética, esta dice que la demanda del
musculo, un microtrauma o un macrotrauma recurrente va a provocar un aumento
en la liberacion de calcio desde el sarcolema y un acortamiento prolongado de los
sarcomeros™. Este acortamiento va a comprometer la circulacién, lo que
disminuir4 el oxigeno, reduciendo posteriormente la produccion de ATP para
generar el proceso de relajacion'®. Lo anteriormente mencionado estimula la
liberacién de sustancias vasoactivas y neuroactivas tales como prostaglandinas,
bradiquinina, serotonina e histamina que conducen a la nocicepcién y a la

isquemia local, lo que provoca dolor y estimulacién de los nervios sensoriales®®.

Lamentablemente en la literatura actual no existen estudios que

confirmen una lesiéon muscular como causa de inicio .

Las reservas de energia del musculo se pueden medir en varios
compuestos que contienen fosfato™®. El adenosin trifosfato, fosfocreatina, y la
adenosina difosfato son capaces de donar fosfato y la liberacion de energia para
la actividad muscular*®. Monofosfato de adenosina y creatina libre (bajo consumo
energia) son los compuestos resultantes que quedan de este proceso mencionado
anteriormente®®. Un estudio realizado por Bengtsson *3(1986) llevé a cabo biopsias

a pacientes con fibromialgias, encontrando que los fosfatos de altas energia

15



disminuyeron y los de baja energia aumentaron en los PG en relacién a pacientes
control'®. Esto apoya la idea de que, en los PG, existe una alteracién a nivel
metabdlico’®>. Ademas en este mismo estudio, se vié que los niveles de lactato y
piruvato no aumentaron por lo que es poco probable que la causa sea una
isquemia pura, lo que ratifica la presencia de una alteracion isquémica y

metabdlica *2.

Otra teoria es la hipotesis de la placa motora de Simons, que en 1996
postul6 que se genera un aumento en la liberacibn de acetilcolina desde el
terminal nervioso a la placa motora®. Una leve activacion de la placa motora no es
suficiente para generar una contraccion del musculo, pero puede resultar en
pequefios potenciales de accion que logran propagarse en una corta distancia a lo
largo de la membrana muscular®®. Esta propagacion puede causar la activacion de
algunos elementos contractiles y generar un grado de acortamiento en el

musculo®®.

Hocking postuld el afio 2010 que las membranas celulares pueden
mantener presente potenciales de accion sin necesidad de un estimulo, esto
quiere decir que la despolarizacibn mantenida de la membrana en las neuronas
motoras daria lugar a la formacion de PG sin necesidad de contraccion voluntaria

lo que corresponderia a una tercera teoria de formacién de PG**.

Estas 3 teorias pueden coexistir, lo que daria una respuesta logica a la
fisiopatologia de los PG, por lo que la basqueda de mas teorias del origen de los

PG se aleja de nuestro objetivo principal.
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g) Tipos de Puntos Gatillo

Clinicamente es posible diferenciar diversos tipos de PG, que a
continuaciéon definiremos usando la clasificacion de Travel y Simon®?

caracterizando sélo los mas importantes para comprender la tesis.

El punto Gatillo activo es causal del dolor clinico que se caracteriza por
presentar siempre dolor a la presion, este va a limitar la elongacion completa de
un musculo, va a provocar debilidad y a la presion generard un dolor conocido por
el paciente ocasionando un espasmo local de las fibras cuando el estimulo sea el

adecuado®?.

Ademas se compard, en un estudio realizado por Ge® (2011), bajo
electromiografia, la actividad eléctrica espontadnea entre un musculo con punto
gatillo activo y uno sin punto gatillo con electrodos de superficie e intramuscular?®.
En relacion a los datos obtenidos con los electrodos intramusculares se observo
que en los musculos con punto gatillo activo presentan actividad eléctrica en su
estado de reposo, el musculo sin PG no presenta actividad eléctrica en reposo,
pero al presentar una activacién la amplitud de la onda es muy similar a la del

musculo con punto gatillo®.

Otro tipo de punto gatillo importante de conocer es el PLG, el cual se
presenta clinicamente inactivo en lo que respecta al dolor espontaneo, sélo va a
doler al generar una palpacién sobre este’®. Un PGL puede presentar en su

totalidad las caracteristicas de uno activo*?.

17



También se vio que un PGL puede ser verificado objetivamente a través
de un método electromiogréafico intramuscular, encontrando actividad eléctrica

espontanea en reposo.

Hong You®® ge demostré, a través de electromiografia intramuscular,
que la presencia de PGL en un musculo antagonista, retarda el reflejo de

inhibicién reciproca en este, durante la contraccién del agonista®®.

La fatiga muscular se representa en la electromiografia como un
aumento en la amplitud, y disminucién de la frecuencia de descarga, debido a la
variacién de las unidades motoras activas y sus patrones de descarga®. En este
mismo articulo se encontré una relacion directa entre PGL y fatiga muscular. Se
vio que la presencia de PGL se asocia a un aumento en la fatiga a la contraccion
mantenida en la musculatura involucrada®. Ademéas se demostré que la
eliminacién de estos PGL y la inactivacion de los activos, reduce la fatiga muscular

y evita la sobrecarga muscular?®.

Un PGL esta asociado a una fatigabilidad muscular acelerada y al
mismo tiempo a la sobrecarga de unidades motoras activas cerca de un punto
gatillo. La inactivacion de PG activos puede reducir eficazmente la fatiga muscular

precoz?.

En un estudio realizado por Bron® lograron pesquisar que la mayor
cantidad de PG activos se presentan en el musculo IE con un porcentaje del
77%°. Y un porcentaje menor, no descrito, solo tabulado, en relacién a los PGL

en pacientes con dolor crénico de hombro no traumatico™®.
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Por otro lado segun Chaitow'’ el 90 % de las personas presenta PG en
la zona del &ngulo inferior de la escapula sobre la insercién escapular del IE*’.

El umbral de dolor de presion de los PG se establece como la minima
cantidad de presion necesaria para desencadenar el cambio de la sensacion

presién a una sensacién de presién dolorosa™.

Este umbral nombrado anteriormente puede ser medido a través de un

dispositivo llamado “Algémetro”®.

El algémetro de presion es un dispositivo que se utiliza para identificar
la cantidad de fuerza o presién que se necesita para llegar al umbral del dolor®.
Presenta una superficie de 1 cm2 de goma redonda montada en un transductor de
fuerza®®. Debido a que la punta de goma es de 1 cm2, la lectura se realiza en

kilogramos por centimetro cuadrado?.

Se ha observado en otros estudios que la presion se debe aplicar a una

velocidad constante para proporcionar la mayor fiabilidad?®.

Se ha visto que la practica con este dispositivo conduce a los
investigadores a resultados de alta precision y replicacion de la informacién
obtenida?.
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También se ha visto que en regiones dolorosas el umbral de dolor a la
presion disminuye por lo que se recomienda el uso de un algbmetro tanto para la

evaluacién como para el tratamiento y posterior seguimiento de un paciente®..

h) Examinacién de puntos gatillo

Para el hallazgo de un punto gatillo primero se requiere encontrar la
banda muscular tensa en donde puede estar ubicado®. Esto se hace frotando
suavemente de forma perpendicular a las fibras musculares hasta encontrar un
nédulo y una induracion en forma de cordon que va desde aquel ndédulo hasta las

inserciones de las fibras musculares involucradas??.

Tras la inactivaciéon de aquel punto gatillo la banda muscular reduce o

bien elimina la tensién basal anémala *2.

i) Tratamientos de los puntos gatillo

Existen varios tipos de tratamiento tanto invasivos como no invasivos®®.
Dentro de los no invasivos se encuentran elongacion muscular, estimulacion
eléctrica transcutanea, ultrasonido y laser. Y dentro de los invasivos estan la

anestesia local, toxina botulinica, y puncién seca™®.
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Los tratamientos con los que se ha visto mejores resultados son TENS,
elongacion y puncion seca. Siendo el laser y ultrasonido los tratamientos con

menor mejoria en los pacientes™®.
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j) Cadenas musculares

Existen diversos tipos de cadenas musculares, estas varian tanto por

los autores como por los masculos involucrados.

Se sabe que Kabat fue el primero en darle importancia a las cadenas
musculares en el tratamiento de musculos que presentaban debilidad, esto lo
relaciondé con que el cerebro no reconoce un masculo aislado, sino que una
secuencia motora.'® Con esto Kabat definié varios patrones motores que eran
codificados por el cerebro, pero sin definir ninguna cadena de tipo continua, esto
quiere decir que no presentaban una relacién del pie con la mano en una
secuencia muscular.® Para nombrar estos patrones motores, Kabat utiliz6 su

conocimiento neurofisiolégico, el cual dio origen a diversas cadenas musculares.*®

Se realiz6 una minuciosa busqueda para obtener la definicion de

“cadena muscular” sin hallazgos convincentes.

En otro estudio realizado por Aparicio E,*® se llevé a cabo una técnica
de inhibicion sobre los musculos suboccipitales, luego de la técnica estos
indujeron un aumento en la flexibilidad y umbral de dolor a la presion en los

musculos 1SQ.*°

Esto puede ser explicado por la presencia de cadenas musculares,
como el caso de la mencionar por Godelieve Stryf-Denys que corresponde a la

cadena posteromediana, la cual esta compuesta por 2 porciones, una primaria que
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comprende a musculatura del tronco (Muasculos erectores de tronco, extensor
largo del cuello) y una secundaria que corresponde a EEII (Flexores de los dedos
del pie, sOleo, semimembranoso, semitendinoso) y EESS( Dorsal ancho, porcion
inferior del trapecio, IE, redondo menor, porcion posterior del deltoides, porcion

larga triceps braquial, flexores de los dedos, pronadores)*®.

La porcidn primaria conecta las 2 porciones secundarias pero para
comprender la conexion entre IE e 1SQ, los musculos involucrados desde caudal a
cefalico son: Semitendinoso, semimembranoso, erectores del tronco, dorsal

ancho, porcién inferior trapecio y IE®,

Otra cosa que es importante tener presente, es que existen cadenas
tanto posteriores como anteriores, la mencionada anteriormente, es una cadena
posterior. Por esto es bueno saber que al realizar cualquier tipo de intervencion a
nivel de musculatura por anterior por ejemplo Q, estariamos dentro de una cadena
muscular anterior, que seria una cadena contraria a la presentada por Godelieve

Stryf-Denys*®.

Una de las cadenas que postula Leopold Busquet y que tiene relacion
con el musculo Q es la llamada cadena de extensiéon® la que no esta directamente
relacionada con el masculo IE pero, por continuidad fascial, logran una conexion

indirecta a través de la fascia del gliteo mayor con la fascia toracolumba®®.

La conexion de la que se habla comprende vasto intermedio, gluteo
mayor, cuadrado lumbar, erectores espinales, dorsal ancho que corresponde a la

cadena de extension de Leopold Busquet®®.
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Con esto podemos observar que existe una convergencia en el musculo

dorsal ancho entre una cadena muscular anterior y una posterior®.

Ademas existe una relacion entre la cadena de extension de Leopold

Busquet y la formacién de la fascia toracolumbar®+®.

La musculatura que da origen a la fascia toracolumbar son: romboides,
dorsal ancho, IE, cuadrado lumbar, multifidos, transverso y oblicuos, por esto
cualquier mecanismo que afecte a la fascia toracolumbar va a afectar al musculo
IE. A su vez la fascia toracolumbar da origen a las fibras profundas del gluteo

1%, obteniendo asi relacion tanto con la cadenas

mayor y tenddn biceps femora
anterior como con la posterior. Dorsal ancho, cuadrado lumbar, gliteo mayor para
la cadena anterior y biceps femoral, dorsal ancho e IE para la cadenas

posterior*>%,
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k) Pregunta a responder

¢ Existe diferencia entre el estiramiento de Q e I1SQ en la variacion del

umbral de dolor de presion en PG del musculo IE?
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[) Obijetivo general y especificos

Objetivo General:

Identificar las diferencias al elongar Q e ISQ induciendo variacién en el

umbral de dolor a presion de PG en el musculo IE.

Obijetivos especificos:

Comparar el umbral de dolor a la presiéon en PG del masculo IE antes y

después de elongar Q e ISQ.

Comparar el umbral de dolor a la presién en PG del musculo IE en

mujeres, entre el grupo control, con Q e ISQ, antes y después de la intervencion.

Comparar el umbral de dolor a la presion en PG del muasculo IE en

hombres, entre el grupo control, Q e ISQ, antes y después de la intervencion.

Comparar el umbral de dolor a la presion en PG del musculo IE en
sedentarios, entre el grupo control, con Q e ISQ, antes y después de la

intervencion.

Comparar el umbral de dolor a la presiéon en PG del musculo IE en no
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sedentarios, entre el grupo control, con Q e ISQ, antes y después de la

intervencion.

Comparar el umbral de dolor a la presion en PG del musculo IE en
sedentarios mujeres, entre el grupo control, con Q e ISQ, antes y después de la

intervencion.

Comparar el umbral de dolor a la presién en PG del musculo IE en
sedentarios hombres, entre el grupo control, con Q e ISQ, antes y después de la

intervencion.

Comparar el umbral de dolor a la presion en PG del musculo IE en no
sedentarios hombres, entre el grupo control, con Q e ISQ, antes y después de la

intervencion.
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m) Hipoétesis de trabajo y nula

Hipotesis de trabajo:

Existe diferencia entre el estiramiento de Q e ISQ en la variacién del

umbral de dolor a la presion de un punto gatillo del musculo IE.

Hipo6tesis nula:

No existe diferencia entre el estiramiento de Q e ISQ en la variacion del

umbral de dolor a la presion de un punto gatillo del musculo IE.
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2.- MATERIAL Y METODO

a) Tipo estudio

Enfoque: Cuantitativo

Alcance: Cuasi-experimental

Disefio: Analitico, longitudinal, experimental y prospectivo.

29



b) Universo y tipo de muestreo

Universo: Sujetos sanos de entre 20 y 25 afios que pertenezcan a la carrera de

Kinesiologia de la Universidad Finis Terrae(n=270).

Poblacion: Sujetos sanos de entre 20 y 25 afios que sean estudiantes
de la carrera de Kinesiologia de la Universidad Finis Terrae con presencia de PGL

en el masculo IE(n=243).

Muestra: 34 sujetos sanos pertenecientes a la carrera de kinesiologia
de la Universidad Finis Terrae presencia de PGL en el musculo IE.

Tipo muestreo: muestra no probabilistica de sujetos tipo voluntario.
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c) Tamaiio de la muestra

La muestra tiene 34 sujetos de los cuales se dividieron en 2 grupos, uno
control de 17 personas (8 mujeres y 9 hombres entre 20 - 25 afios) y otro

intervencién de 17 personas ( 8 mujeres y 9 hombres entre 20 - 25 afios).

d) Criterios Inclusion y Exclusion:

Criterios de inclusiéon: Pacientes con PGL en IE, alumnos de la carrera

de kinesiologia de la Universidad Finis Terrae entre 20 y 25 afios.

Criterios de exclusion: Alteraciones musculares o tendinosas de Q, I1SQ
e |IE diagnosticadas, actividad fisica en el dia de evaluacion, antecedentes de
fractura, uso regular de antinflamatorios o analgésicos, diagndstico de fibromialgia,
Diagnostico medico de alguna alteracién en la inervacion en los musculos Q, 1SQ

e IE, patologia asociadas a columna vertebral, consumo de alcohol y drogas.
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e) Metodologia de obtencién de datos y de la investigacion a realizar.

Para la busqueda de PG se realiz6 una practica supervisada por el
profesor guia, que se llevd a cabo hasta lograr una busqueda homogénea entre
los tesistas y el profesor guia. Para las mediciones un tesista realiz6 siempre la
palpacion de PG (mé&s adelante se especifica como se realizd) y el otro realizé la
elongacion de la EEII, todos los sujetos fueron evaluados en un box del gimnasio
de Kinesiologia con temperatura de 23° C en la Universidad Finis Terrae, entre las
16:00 y 20:00 horas.

Para la obtencion de datos, los pacientes debieron llenar un formulario
como el que se muestra en el anexo n°l. Esta tenia un caracter obligatorio para
verificar los criterios de inclusion y de exclusion que presentaron los pacientes.

Ademas se le solicitd firmar un consentimiento informado.

Los datos del umbral de dolor a la presiébn en el musculo IE se
obtuvieron con un algémetro de presién mecanico de marca Baseline® Push-pull
force gauche de 10 kgs. Serial B153240122. Se realiz6 la mediciobn en este
musculo por estar aislado en cuanto a musculatura subyacente al presentar una

pared 0sea como lo es la escapula.

Ademas de presentar un alto porcentaje de prevalencia de PG como se

menciond anteriormente®®.
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El paciente se posiciond en sedente con los brazos relajados y el tronco
descubierto. Para la busqueda de PG se realiz6 en el lado dominante, se procedio
a marcar los 2 extremos de la espina escapular y el angulo inferior de la escapula
para delimitar la zona de busqueda. Posterior a esto se identificO una banda
muscular tensa en donde puede estar ubicado el PGL'. Esto se hace frotando
suavemente de forma perpendicular a las fibras musculares hasta encontrar un
nodulo y una induracion en forma de cordon que va desde aquel nédulo hasta las
inserciones de las fibras musculares involucradas™®. Se consulta al paciente el
punto mas doloroso de esta banda tensa, el cual se marca lapiz dermatografico
donde se posicionara el cabezal del algémetro.

Posterior a esto se llevaron a cabo 3 mediciones con velocidad
constante sobre este punto, hasta que la sensacion cambie de sélo presion a
dolor, con un tiempo de 30 segundos entre cada medicion como se muestra en la
imagen n°la. De estas 3 mediciones se sac6 el promedio y fue el dato ingresado

para el sujeto. Esto se replicd para toda la muestra.
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Imagen N°1: Medicion del umbral de dolor a
la presion
‘\‘\ “‘a\i\ ‘d
SURT WAL .
E 3 :

=1 \W

Imagen la medicién del umbral de dolor a la
presibn en el musculo IE. Imagen 1b
algémetro utilizado en la medicién

En el grupo control, posterior a la ultima medicién, se esperé 5 minutos

y se realiz6 la segunda mediciéon®.

Para el grupo intervencion siempre se elongé primero el grupo muscular

de ISQ antes que el de Q con una diferencia de 24 - 48 horas.

La intervencién se realizé ipsilateral en relaciébn al punto gatillo

encontrado en su lado dominante, la elongacion para el musculo Q se realizé en
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decubito lateral como se muestra en la imagen n°2a (no se realizara en la posicion
de Thomas por que el paciente hace una contraccion Cl, de EESS para mantener
la rodilla cercana al pecho, y anteriormente se explico el efecto
contraproducente?) realizando una flexién de rodilla y extensién de cadera hasta
sentir tension a nivel del musculo por anterior, evitando la sensacion dolorosa,

para no activar el mecanismo inhibitorio descendente™®.

El estiramiento fue mantenido por 15 segundos en 3 repeticiones, entre
cada serie se dio un descanso de 15 segundos. Al realizar la maniobra se observé

que no se produzca ningun tipo de compensacion por parte del paciente.

Para realizar la intervencion de ISQ se realizé como especificé Cesar
Fernandez de las Pefias®® en decubito supino, se realizara una flexién de cadera
con la EEIl recta como se muestra en la imagen n°2b, hasta que el paciente refiera
tensién por posterior’® manteniendo la posicion por 15 segundos en 3 series de
repeticion con 15 segundos de descanso entre cada una.

Imagen N°2: Elongacion de Q e 1SQ.

—
T
o

En la imagen 2a se muestra la posicién para elongar Q, imagen 2b para I1SQ.
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f) Metodologia de busqueda de informacion tedrica

Se realiz0 una busqueda bibliografica en el buscador PubMed vy
Europepmc con filtro por afio de 1999-2014. Ademas se obtuvo informacion de

libros a través de Google Books, y de la biblioteca de la Universidad Finis Terrae.

Se introdujo en PubMed y Europepmc las palabras: Trigger point,
stretching, hamstring, pressure pain, pressure pain threshold, descending
modulation of pain, endogenous pain inhibition, hypoalgesia, muscle chain,

contraction isometric, fibromyalgia, muscle pain and myalgia.
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g) Variables del estudio

Tabla N°1: Variables del estudio.

Cualitativa
nominal

Cuantitativa
continua

Cualitativa
nominal

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
ordinal

Dependiente

Dependiente

Independiente

Independiente

Dependiente

Independiente

Presencia de una zona
hiperirritable en un musculo,
ligado a un nédulo que es
palpable y que presenta una
hipersensibilidad a la presion
que se encuentra localizada en
una banda tensa y dolorosa
que puede dar origen a un
dolor referido que se
caracteriza por presentar
hipersensibilidad a la
presiénlz.

Intensidad minima de los
estimulos nociceptivos
necesarios para estimular las
terminaciones nerviosas
libres”".

Dos formas principales de
individuos de muchas especies
y que se distinguen en
masculino y femenino en base
a sus érganos y estructuras
reproductivas31.

Tiempo de vida transcurrido
medido en afios’".

Capacidad condicional que
tiene el cuerpo humano, la
cual depende de la capacidad
de los musculos para estirarse
y de la libertad de los
movimientos de las
articulaciones™.

Grado de calor o frio que se
mide en una escala definida™.

Segun sintomas y
signos
encontrados de
una evaluacién de
palpacion como
por ejemplo dolor
a la presion,
nodulo palpable,
dolor irradiado
Fasiculaciones
subcutaneas, etc.

A través de una
medicion
algométrica de
presidon

Obtencién de
datos dentro de la
anamnesis

Obtencién de
datos dentro de la
anamnesis
Pruebas
establecidas de
evaluacion a
través del
estiramiento
muscular

La temperatura se
mide a través de
un termémetro
que indica su
valoren C° o F°.

Se muestran las variables con su tipo, dependencia y definicion conceptual y

operacional
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Variables desconcertantes

Contractura musculatura periescapular, lesiones no pesquisadas por

los pacientes, grado de flexibilidad.

h) Analisis estadistico.

Para comprobar la distribucion de la muestra se utilizd el test de

Kolmogorov-Smirnov el cual mostré una normalidad en esta (P>0.05).

Se utiliz6 ANOVA para comprobar la desigualdad de varianzas entre
grupos y posterior a esto se utilizé t student con un nivel de significancia de a=0.05
para verificar si los resultados fueron estadisticamente significativos. Para esto

usamos el programa estadistico Graphpad Prims Versiéon 6.03.
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3.- RESULTADOS

Diecisiete sujetos, 8 mujeres y 9 hombres (media de la edad 22.8 +
1.27) fueron asignados al grupo control, otros 17 participantes 8 mujeres y 9
hombre (media de la edad 23.5 + 1.2) fueron asignados a grupo intervencién, se
les realiz6 elongacién de ISQ y Q en distintos dias con un minimo de 24 hrs de
diferencia. No presentaron diferencias significativas entre grupos por sexo (P >

0.05), edad (P > 0.05) y umbral de dolor a la presion pre-intervenciéon (P > 0.05).

En la tabla N°2 se observan los valores de pre y post intervencion,
ademas de la diferencia entre estos, de Q, ISQ y grupo control. En el grupo control
podemos observar que no hubo una variacién en el umbral de dolor a la presion,
no asi en la variacion de ISQ y Q donde la variacién entre pre y post fue de 0,929

Kgs y 0,678 Kgs respectivamente.

Tabla N°2: Cambios en el umbral de dolor a la presion en el masculo IE después
la intervencion de Q e 1SQ.

Control ISQ Q
Pre intervencion 2,599 + 0,42 2,352 £ 0,62 2,307+0,57
Post intervencion | 2,551 + 0,48 3,281+ 0,88 2,985+0,69
diferencia post- -0,048+0,232 0,929+ 0.43 0,678+0,31
pre

Media de los datos = DS para pre y post intervencion en KG.
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Los resultados de la primera y segunda medicion fueron analizados con
t de student y se obtuvieron diferencias significativas tanto para la intervencion en
ISQ (t = 8,7; P<0,001) como para la de Q (t = 8,7; P<0,001). Sin embargo, el
grupo control no presenté diferencia significativa entre mediciones (t= 0,85;

P<0,05) como se muestra en el grafico N°1.

Grafico N°1: Variacion entre grupos en KGS
Variacion entre grupos en Kgs
1.5 -
1.0 - — EX Isguiotibiales
[ Cuadnceps
Hl Control
)
Z 0.5 1
) T
0.5 T T T
Isquiotibiales Cuadriceps Control
Grupos
En este grafico se muestra que no hubo diferencia significativa entre 1ISQ y Q,
sin embargo, en ambos grupos musculares se vié una diferencia significativa en
comparacion al grupo control.
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Se compar6 también la diferencia entre pre y post intervencion para Q,
ISQ y grupo control, y se encontr6 una diferencia significativa para Q e ISQ

(P<0,05). Y no para el grupo control como se muestra en el grafico N° 2

Grafico N°2: Valores pre y post intervencion de Q, 1ISQ y grupo control en Kgs.

Variacion en el umbral de dolor entre Q, 1ISQ y controles

M Pre

W Post

P

[

50 Q Control

Hubo una diferencia estadisticamente significativa entre los valores pre y post tanto
para Q como para ISQ, sin embargo, no la hubo para el grupo control.
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Ademas se desglosé la muestra en sedentarios, no sedentarios,
hombres y mujeres. Mezclamos las 4 categorias anteriores y se obtuvo 3 nuevos

grupos para analizar como se muestra en la tabla N°3

Tabla N°3: Sub-division de los grupos Q, ISQ y
control.

* Hombres

* Sedentarios

* No sedentarios

* Mujeres sedentarias

* Hombres sedentarios

* Hombres no sedentarios

« Mujeres no sedentarias

Los grupos Q, ISQ y control fueron divididos en
estas categorias.

La categoria “Mujer no sedentaria” no pudo incluirse en el analisis

debido a que solo caia un sujeto en esta.

En cuanto al andlisis con respecto al sexo, se vid la tendencia del
gréafico anterior tanto para el grafico 3A como para el 3B, puesto que para Q e I1ISQ
se obtuvieron diferencias entre pre y post estadisticamente significativas, y no asi
para el grupo control. Esto se dio tanto para hombres como para mujeres. Como

se muestra en el grafico N° 3
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Hubo un fendmeno que llamé la atencion, que respecta al grupo control
de las mujeres, donde se observo una disminucién en el umbral de dolor a la
presion post medicion, por lo que podemos deducir que sélo en la sub-categoria

de mujeres, el efecto de la intervencidén puede estar subestimado.

Grafico N°3: Valores pre y post intervenciéon de Q, ISQ y grupo control de hombres
y mujeres en Kgs.

Vanacion del umbral de dolor en Kgs entre Q, ISQ y controles en hombres
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Hubo una diferencia estadisticamente significativa en la diferencia entre pre y post
intervencion de Q e ISQ tanto para el grupo de hombres como para el de mujeres.
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Como se mostro anteriormente, en el grafico N° 4 también se observa
una tendencia en la cual la diferencia entre pre y post intervencion es
estadisticamente significativa para Q e ISQ de las sub-categorias sedentarios y no

sedentarios (P<0,05), y no para el grupo control.

Grafico N°4: Valores pre y post intervencion de Q, ISQ y grupo control de
sedentarios y no sedentarios en Kgs.

Variacion en el umbral de dolor entre Q, ISQ y controles en sedentarios
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Hubo una diferencia estadisticamente significativa en la diferencia entre pre y post
intervencion de Q e ISQ tanto para el grupo de sedentarios como para el de no
sedentarios, y no asi para el grupo control de ambas categorias
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Nuevamente se muestra en el grafico 5A y 5B una diferencia
estadisticamente significativa tanto para Q como para 1SQ, (P<0,05) y no para el

grupo control.

Grafico N°5: Valores pre y post intervencion de Q, ISQ y grupo control de hombres
sedentarios y hombres no sedentarios en Kgs.
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Variacidn en el umbral de dolor entre Q, 15Q y controles en hombres no sedentarios
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Hubo una diferencia estadisticamente significativa en la diferencia entre pre y post
intervencion de Q e ISQ tanto para el grupo de hombres sedentarios como para el
de hombres no sedentarios.
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Vemos repetida la tendencia anterior en el grafico N° 6 donde
nuevamente la diferencia entre pre y post intervencién es estadisticamente
significativa y la del grupo control no. Ademas nuevamente se observa la sub
estimacion del resultado de la intervencion, puesto que el grupo control, posterior

a la medicion, disminuy6 su umbral de dolor a la presion.

Grafico N°6: Valores pre y post intervencion de Q, ISQ y grupo control de mujeres
sedentarias en Kgs.

Variacidn en el umbral de dolor entre Q, 15Q y controles en mujeres sedentarias
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Hubo una diferencia estadisticamente significativa en la diferencia entre pre y post
intervencion de Q e ISQ en mujeres sedentarias.
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Ahora, si comparamos la diferencia entre pre y post intervenciéon de Q e
ISQ, vemos que esta no es estadisticamente significativa.(P>0,05)

Grafico N°7: Diferencia umbral de dolor a la presion post intervencion entre Q e
ISQ en Kgs.

Diferencia entre pre y post intervencion del umbral de dolor entre Q e ISQ en Kgs
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No hubo una diferencia estadisticamente significativa en la diferencia entre pre
y post intervencion entre Q e ISQ.
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4.- DISCUSION

Los resultados muestran que la elongacion tanto de Q como ISQ tiene
un efecto analgésico inmediato, que se manifiesta como el aumento del umbral de
dolor a la presion sobre el masculo IE en sujetos sanos. La magnitud de este
efecto producido, es significativo para la elongacion de ambos grupos musculares,
produciéndose un leve aumento en el umbral de dolor a la presién cuando se

elonga ISQ con respecto a Q, diferencia que, estadisticamente, no es significativa.

Se ha sugerido que el estiramiento de la musculatura I1SQ, puede

reducir el nimero de lesiones producto del sobre uso™.

Ademas, el estiramiento de ISQ puede ser capaz de aumentar el rango

de movimiento de la pierna recta®.

Alguna de las teorias que explican el efecto del estiramiento muscular

hace referencia a los cambios en las propiedades viscoelasticas del misculo®®’.

Una relacién entre el musculo ISQ y la region cervical ha sido sugerida
anteriormente, donde observo el efecto que provocaba la inhibicion de la
musculatura suboccipital en el aumento de flexibilidad y umbral de dolor a la

presién del musculo 1SQ™.
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Otro estudio encontré que una contraccion- relajacion de la musculatura

suboccipital fue capaz de generar un incremento en la flexién de cadera®.

Incluso técnicas de manipulacion cervical han proporcionado cambios

en los musculos ISQ™.

Entonces podemos suponer que al intervenir la musculatura ISQ,

vamos a generar efectos en la columna cervical.

Se ha visto que movilizacién y manipulacion cervical, es capaz de

provocar hipoalgesia®®°!°%°3,

Por consiguiente al provocar cambios en la columna cervical a través de
elongacion de ISQ, podemos suponer que se produce analgesia la que genera el

efecto en el umbral de dolor a la presién de PG del M.

Este estudio, en comparacion a un estudio realizado por Fernandez De
Las Pefias donde investigd el efecto inmediato de la elongacién de los masculos
ISQ en sujetos con presencia de PG en el mudsculo masetero, obtuvo mejores

resultados en cuanto a la aumento del umbral de dolor a la presién de los PG>,

En otro estudio similar, se midié lo el umbral de dolor a la presién de PG
del musculo trapecio superior y masetero®’, y nuevamente al comparar, nuestros
resultados fueron mayores en cuanto a la variacion del umbral de dolor a la
presion. Por otro lado el musculo trapecio superior, utilizado para la medicion

posee inervacion mixta, o sea, que presenta inervacion de un par craneal y a nivel
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medular, no asi el masculo IE que sélo presenta inervacion medular a través del

34
|

nervio supraescapular, rama de la raiz C5 y C6 del plexo braquial®, variable que

pudo haber afectado el resultado.

Ademas, el musculo IE, posee una pared 6sea como lo es la escépula,
en comparaciéon al trapecio superior donde existe musculatura subyacente que

podria confundir un resultado al ejercer la presién de medicién3*.

Dentro de las explicaciones que le podemos atribuir al efecto
encontrado, es que al realizar una elongacién muscular, se produce una variacion
de la PA ?, la que provoca una activacion del sistema de opiaceos endégeno, esto
genera una analgesia a nivel periférico, pudiendo aumentar el umbral de dolor a la

presion.

Otra explicacion puede ser la continuidad de la fascia del biceps
femoral, que se extiende hasta el masculo IE*, o bien la cadena de Godelieve
Stryf-Denys que corresponde a la cadena posteromediana®, logrando una

modificacion en el umbral de dolor a la presion.

En cuanto al efecto del Q, se puede atribuir a la cadena de extension de
Leopold Busquet,® que se relaciona con la cadena de Godelieve Stryf-Denys*® y

la fascia toracolumbar35, obteniendo resultados en el musculo IE.

Por otro lado, el efecto producido por la elongacion, en el umbral de

dolor a la presion del Ml puede apoyarse en la continuidad fascial de la que se
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habl6é anteriormente, ya que se demostré que el tejido conectivo que rodea a un
musculo no puede verse aislado en el momento de contraccion o estiramiento de
este, ya que la propia deformaciéon muscular que se produce al realizar estas
acciones, altera la posicion y forma de muscualtura sinergista y la forma y tension
del tejido conectivo adyacente al musculo involucrado. Siendo esta la explicacion
de la transmision de fuerzas entre fascias al existir conexion entre ellas, lo que

podria explicar el efecto a distal producido en el Ml al elongar IQT*.

Como el Q no tiene una relacion directa con el IE, esto podria explicar
la menor variacion en cuanto a los cambio en el umbral de dolor a presién en

comparacion con el musculo isquiotibial.

Ademas Hong You demostré que los PGL de un musculo antagonista,
producen un retardo del reflejo de inervacién reciproca®®. Entonces, aumentar el
umbral de dolor a la presion, de estos puntos, podria generar un efecto de

normalizacion en la funcion de este reflejo.

Se sabe que un PGL esta asociado a una fatigabilidad alta®. Por esto
seria esperable, que la modificacion encontrada producto de la elongacién
muscular, pudiese generar un cambio metabdlico en el IE, que en teoria, se

traduce en un mejor funcion muscular post elongacion.

Por otra parte, es viable pensar que la mejoria en la eficacia muscular
producto de la intervencion, pudiese optimizar la funcidon propioceptiva producto de
la posible disminucion de la descarga nociceptiva en el punto muscular afectado.

Ademas seria atingente pensar que mejoraria la fuerza muscular, ya que las fibras
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que presentaban la anormalidad neural y fisiol6gica de un PG, efectuarian de

mejor forma su funcion contractil, por lo que generarian mayor tension.

Dentro de las limitaciones que presenta nuestro proyecto estan: El nivel
de inervacion del segmento de zona lumbar, es decir, la inervacion que presenta Q
es del nervio femoral (L2-L4) mientras que el ISQ presenta inervacion del nervio

ciatico (L4-S2), lo que puede variar los efectos sobre analgesia a distal.

Otra limitaciébn es el tamafio muscular, aunque los 2 musculos a
intervenir presentan una gran area de seccion transversal, esta no es la misma, lo

gue puede variar el efecto provocado a distal.

Ademas la muestra no es representativa del universo, por lo que se

recomienda realizar otro estudio.

Se ha visto que el estudio de los PG, es materia reciente, es decir, aun
en proceso de ser totalmente conocida. Por lo que se requiere continuar
estudiandola para tener nocion de la amplitud terapéutica existente para

enfrentarse a este tema.

Sugerimos continuar estudiando el efecto a distal del estiramiento,
mezclando variables como la contralateralidad, intensidad de elongacién y area

muscular similar entre musculo intervenido y musculo medido.
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Por otro lado, no sabemos si otros tiempos de elongacion podrian
generar resultados diferente a los obtenidos, también asi, el grado de flexibilidad

gue presenta el paciente podria influir en estos.

Al realizar solo la intervencion ipsilateral, no se podra saber si la

elongacion contralateral o bilateral genera un mayor efecto a distal.

Ademas, falta estudiar el comportamiento de la actividad eléctrica
espontanea de un punto gatillo antes y después de intervenir con elongacion

muscular a distancia.

Otro ambito inconcluso, es el estudio de la funcibn muscular en torno a
la fatigabilidad, con respecto al aumento del umbral de dolor a la presion producto

de una elongacion muscular a distal.
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CONCLUSION

Segun los resultados obtenidos, se demuestra que la elongacion de ISQ
y Q, produce un efecto a distal en el umbral de dolor a la presién de PG del

musculo IE.

No existe diferencia en el efecto producido entre cadenas musculares.
Tampoco se vi6 diferencia al comparar el efecto entre hombres y mujeres ni entre

sedentarios y no sedentarios.

En consecuencia, se demuestra que la elongacion puede ser eficaz en
la sensibilidad de PG ya que existe una asociacién entre grupos musculares a
distal, que aun no esta totalmente identificada. En la literatura se hace referencia a
conexién fascial, modulacién descendente y cadenas musculares, sin embargo,

se requieren mas estudios sobre este tema.
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ANEXOS

Consentimiento informado

Yo

Carné de identidad -, manifiesto que he sido informado
debidamente del procedimiento a realizarse teniendo en cuenta que:

He comprendido la naturaleza y propdsito de la tesis.

He tenido la oportunidad de aclarar mis dudas.

Estoy satisfecho con la informacion proporcionada.

Entiendo que mi consentimiento puede ser revocado en cualquier
.momento antes de realizar la medicion

PwpndPE

Por lo que, voluntariamente autorizo el formar parte de la muestra de la tesis de
los alumnos:

Pietro Andrés Coppelli Medin.a
C.l: 17.268.812-8

Roberto Eduardo Gonzalez Bartholin.
C.1: 17.269.693-7

Por tanto, declaro estar debidamente informado y doy mi expreso consentimiento
a la realizacién de la medicion propuesta.

Firma paciente
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Datos Personales

NOMDIEE ottt et eee e ettt e eee et esbe s saesebbeesbesasaesnsestssessensesassenses sassessenstesasesnnnesreens
Edad: .....oceuveunene. Telefono: ..

Lateralidad: .....c.ccoceevveeveeireinriecee e,

FAN Lo TN o F={ (=T RSO SPRR

Actividad fisica (si o no/ dias por semana/ hrs. por dia)........... Y [

Lesiones diagnosticadas:

Extremidad superior Si...... No:....

CUAI(ES): creereeeeeeerreter ettt et e ereerans

Columna Si...... No....

CUAI(ES): ceverreerrereeteste ettt s eer e

Extremidad inferior Si...... No....

CUAI(ES): cverreerrereeeecee e

Ultimo consumo de alcohol (Fecha): .........cccevueene.

65



