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Sindrome de dolor
miofascial. Casos clinicos

Myosfascial pain syndrome.
Cases reports

RESUMEN

Se realiza una revision de los casos clinicos presentados
en el curso de Especialista en fisioterapia conservadora
e invasiva del sindrome de dolor miofascial (SDM) de
la Universidad de Castilla-La Mancha, con objeto de
analizar lo que puede aportar el conocimiento de este
sindrome a la prictica del fisioterapeuta. Los resultados
se exponen en forma de resimenes de casos
seleccionados. Se concluye que: 2) El tratamiento de
los puntos gatillo puede ser clave en los pacientes cuyo
principal problema es el dolor; 4) el SDM se configura
como un posible diagndstico de fisioterapia que podria
substituir diagndsticos imprecisos como cervicalgia,
lumbociatalgia, contractura, etc., y ¢) de esta revisién
emergen diferentes hipdtesis de trabajo que se pueden
resumir en la siguiente: parte del dolor y de la
disfuncién que sufren los pacientes con distintas
afecciones (articulares, tendinosas, viscerales,
ortopédicas, traumatoldgicas, reumatoldgicas,
neuroldgicas) puede ser minimizada mediante

el tratamiento de puntos gatillo miofasciales.
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ABSTRACT

A review of the cases reports presented to the “Specialist
in Conservative and Invasive Physical Therapy in
Myofascial Pain Syndrome” course, in Castilla-La
Mancha University, is done to analyze how the knowledge
of Myofascial pain Syndrome (MPS) can contribute to
everyday physical therapy treatment. Results are shown

as abstracts from chosen cases reports. Conclusions are:

a) Trigger point therapy can be the key in the treatment
of patients whose main problem is pain; b) MPS appears
as a Physical Therapy diagnosis that could replace vague
diagnostic terms like cervicalgia, low back pain,
contracture, etc., and c) different hypothesis are extracted
and summed up from this review: a part of the pain and
the dysfunction that patients suffer with different diseases
(articular, tendinous, visceral, orthopedic,
traumatological, rheumatological or neurological diseases)
could be decreased through trigger point therapy.
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INTRODUCCION

FEl sindrome de dolor miofascial (SDM) es un término
introducido recientemente en nuestro campo de cono-
cimiento aunque se pueda encontrar desde 1952 en la li-
teratura’. Pese a que existen publicaciones sobre este sin-
drome en lengua espafiola ain persiste cierta confusién
en los textos que no tratan especificamente de dolor
miofascial, como si este término tuviera serias dificulta-
des para desplazar a los que ocupaban su significante. En
concreto, atin encontramos imprecisiones como el uso
de contractura para nombrar a cualquier tipo de disfun-
cién muscular que curse con dolor y aumento de la con-
sistencia del musculo. Es en el campo del dolor de ori-
gen muscular, donde el fisioterapeuta ha tenido desde
siempre su campo de batalla, donde existe mayor pro-
fusién de términos (contractura, hipertonia, espasmo,
mialgia, etc.) acompafados de una pobre comprensién
de los procesos que cada uno nombra. La teorfa del do-
lor miofascial ilumina este caos y, si sabemos reconocer
cudl es su lugar en la préctica habitual del fisioterapeuta,
se erige como una herramienta extremadamente util
para la clinica y la investigacién. Con este objetivo se
ha realizado el presente trabajo: analizar lo que puede
aportar el conocimiento del SDM a la préctica habitual
del fisioterapeuta.

MATERIAL Y METODOS

Metodologia cualitativa. Se revisan 53 trabajos realiza-
dos por fisioterapeutas alumnos del curso de Especialis-
ta en fisioterapia conservadora e invasiva del SDM de la
Universidad de Castilla-La Mancha. Se trata de trabajos,
en su mayorfa, no publicados y que versan sobre un
caso, o un grupo de pacientes. Se presentan los restime-
nes de estos trabajos agrupados por categorias. El dnico
criterio de exclusién utilizado ha sido que el trabajo es-
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tuviera incompleto. Algunos trabajos no se citan por te-
ner objetivos distintos a los de esta revisién.

RESULTADOS

Se exponen, en primer lugar, los casos en los que el
dolor era el principal problema y que llegan al fisiotera-
peuta con un diagndstico diferente al de SDM:

Existe un tnico caso diagnosticado de sindrome del
desfiladero tordcico (Ferndndez-Pacheco C, 2001): pa-
ciente de 43 afos que presenta sintomas de predominio
nervioso (dolor y parestesias). Un tratamiento de fisiote-
rapia (20 sesiones) basado en electroterapia y reeduca-
cién postural no consiguié ningtn resultado. El trata-
miento de los puntos gatillo miofasciales (PGM) de los
musculos subclavio, escalenos, pectoral menor, braquial,
pronador redondo y flexor radial del carpo durante 3 se-
manas consigue la normalizacién del caso (se prescri-
ben ejercicios de mantenimiento).

Otro caso hace referencia a un diagndstico de tendi-
nopatia postraumdtica (Barrios A, 2001): ama de casa
de 53 afnos que presenta dolor en el hombro izquierdo
de cinco meses de evolucién a consecuencia de una ma-
niobra forzada (traccionar un mueble). El dolor llega
hasta la eminencia tenar y se reproduce con la rotacién
externa. La fuerza y la movilidad de este hombro se en-
cuentran disminuidas. La paciente valora su dolor en
7 (EVA). Después de dos semanas de tratamiento no in-
vasivo de los PGM del infraespinoso y del biceps bra-
quial, en las que no se consigue mejoria, se tratan los
musculos escalenos, infraespinoso, braquial y supraes-
pinoso mediante puncién seca, consiguiéndose la reso-
lucién del cuadro.

En la revisién se encuentran dos casos diagnosticados
de capsulitis retrdctil (Fraguas I, 2003; Garcia C, 2001),
el primero hace referencia a una mujer de 29 afios con
dolor agudo muy severo (8 en EVA) en hombro acom-
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panado de molestias en codo y mufieca. La exploracién
senala la activacién del PGM del subescapular como res-
ponsable del problema. El infraespinoso también se en-
cuentra implicado. Dos sesiones de tratamiento que in-
cluye puncién y consejos para el domicilio restituyen
este hombro a la normalidad. El segundo trata de una
paciente diabética de 62 afios que presenta mucho dolor
en el hombro y brazo izquierdo, con severa limitacién
de la movilidad, siendo que los tratamientos anteriores
no han dado ninguin resultado. Después de dos meses
(dfas alternos) de fisioterapia de los PGM de los muscu-
los infraespinoso, supraespinoso y subescapular se obtie-
ne la remisién total del dolor y se llega a una movilidad
totalmente funcional.

El diagndstico de epicondilitis es el mds frecuente de
la revisién (Huertas JC, 2002; Gonzélez R, 2003; Ro-
driguez MA, 2002; Moncado R, 2001). Algunos traba-
jos versan sobre grupos de pacientes (Huertas JC, 2002;
Rodriguez MA, 2002) y otros hacen referencia a un dni-
co caso (Gonzdlez R, 2003; Moncado R, 2001). El de-
nominador comun es la desaparicién de los sintomas
en 2-3 sesiones de tratamiento de los PGM mediante
puncién seca. De los 15 pacientes tratados, solo uno no
experimenta mejorfa.

Se encuentran abundantes trabajos en los que el diag-
néstico con el que los pacientes llegan al fisioterapeuta
es inespecifico: cervicobraquialgia (Molina JA, 2003;
Arnaiz E, 2002), lumbociatalgia (Loma M, 2002),
contractura (Galdn A, 2002). En todos los casos se en-
cuentran PGM activos, cuyo tratamiento parece clave
en la resolucién del problema. En este sentido, cabe se-
fialar que una de las pacientes diagnosticada de cervico-
braquialgia (Arnaiz E, 2002) habia sido tratada durante
mds de un mes con fisioterapia sin experimentar mejo-
rfa. Se le encontraron PGM activos en infraespinoso,
elevador de la escdpula, escalenos, trapecio, romboides,
subescapular y biceps braquial. Fue dada de alta después
de unas 17 sesiones. En el caso de la lumbociatalgia se
obtuvo la remisién completa de los sintomas (dolor en
muslo, zonas anterior, lateral y posterior) al cabo de 8 se-
siones, aunque llevaba 4 meses de baja laboral.

Existe otro grupo de pacientes cuyo diagndstico es un
problema ligamentoso: un caso sobre un paciente con
esguince de LLI de rodilla (Ant6n M, 2004) y un tra-
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bajo sobre 40 pacientes con esguince de tobillo (Agus-
ti J, 2004) de los cuales 11 presentan dolor en la parte
posterior del talén que, segtin la exploracidn, se relacio-
na con activacién del PGM del musculo tercer pero-
neo. En el esguince de LLI de rodilla se tratan los PGM
de los musculos cuddriceps, isquiotibiales y gastrocne-
mios durante 5 sesiones, ocurriendo que el dolor (en la
parte posterointerna de la rodilla) desaparece.

Encontramos un caso con un diagnostico de tendini-
tis (Alvarez S, 2001): paciente de 23 afios, portero de
fiitbol, sufre dolor agudo en el polo superior de la rétu-
la derecha. Es diagnosticado de tendinitis rotuliana esta-
dio III. Mediante fisioterapia (corrientes analgésicas, 14-
ser y ultrasonido) pasa a un estadio I/II. El tratamiento
del PGM del recto femoral elimina casi completamente
el dolor y permite la reincorporacién del paciente a su
préctica deportiva.

Aunque existen varios trabajos que tratan de pacientes
con artrosis, es interesante sefialar la disminucién del
dolor y aumento de la funcionalidad de las manos des-
pués del tratamiento de los PGM de los interdseos en
una paciente, enfermera de 52 afios, con radiologfa ti-
pica de artrosis: disminucién del espacio articular, es-
clerosis, osteofitos. Nédulo de Bouchard en el indice de
la mano izquierda y de Heberden en casi todos los de-
dos. El tratamiento se realiza durante un mes, a razén de
2-3 sesiones semanales (Calvo E, 2001). La paciente
llevaba, aproximadamente, 4 afios sufriendo este dolor.

Encontramos otros casos de dolor crénico en los que
el tratamiento de los PGM consigue aliviar el dolor. Se
presenta el resumen de estos casos:

Paciente de 29 afios con dolor en la zona craneal
(frontal), cervical y dorsal de larga evolucién (no recuer-
da haberse encontrado nunca libre de dolor). A la ex-
ploracién, se encuentran numerosos PGM en la mus-
culatura cervical. Dos semanas de tratamiento mediante
técnicas invasivas y no invasivas consiguen una reduc-
cién de la intensidad y extensién del dolor (Sanz N,
2003).

Paciente de 29 afios con dolor cervical, craneal y facial
de larga evolucién y resistente al tratamiento convencio-
nal. Se trataron los PGM de los trapecios, esternocleido-
mastoideos, suboccipitales y maseteros con resolucién
del caso mediante tres sesiones que combinan trata-
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miento conservador con puncién seca de los PGM (Fru-
tos MJ, 2003).

Varén de 54 afios con dolor bilateral en epitréclea y
epicéndilo desde hace 4-5 afos. Se tratan los PGM de
escaleno anterior, pectorales, trapecio (PGM3), subes-
capular, braquial, radiales, flexores, etc. y se consigue la
normalizacién del sindrome. Cabe sefialar la importan-
cia que ha tenido en este caso el tratamiento de los
PGM clave ya que un tratamiento anterior basado en el
estiramiento de la musculatura del antebrazo no consi-
guié ningtn resultado (Sanfrutos R, 2001).

Auxiliar de enfermerfa de 32 afios con dolor en el bor-
de vertebral de la escdpula irradiado hasta el esterndn, de
un afio de evolucién. Los tratamientos realizados ante-
riormente (amasamientos y termoterapia) consegufan
hacer disminuir el dolor pero s6lo de forma transitoria.
Es tratada mediante técnicas conservadoras y puncién
(PGM de los musculos iliocostal y serrato anterior, ade-
mds de otros secundarios) durante 5 sesiones, consi-
guiéndose la normalizacién del cuadro (Martinez Pa-
checo MC, 2001).

Se explora a 6 ancianos de una residencia con dolor en
los pies. Se trata de una poblacién variada, con el dolor
localizado en lugares distintos, que tiene en comun,
aparte de la edad (65-91; media, 76,5), sufrir este dolor
como algo inevitable. A todos se les tratan los PGM en-
contrados (musculos de la pantorrilla y musculatura in-
trinseca del pie) y se consigue una disminucién del do-
lor, siendo en algunos casos del 100 %. La autora del
trabajo concluye que, en este caso, el tratamiento invasi-
vo no presenta demasiadas ventajas frente al conservador
(Escobar P, 2001).

Mujer de 35 afios con dolor cervical y en mejilla de-
recha de 4 afios de evolucién. Se identifican PGM en
maseteros, temporal, trapecios, pterigoideos, esterno-
cleidomastoideo, semiespinoso de la cabeza y elevador
de la escdpula. La articulacién temporomandibular
(ATM) presenta ruidos articulares (clic reciproco). El
tratamiento del SDM durante 4 semanas consigue una
resolucidn casi completa del problema del dolor, aunque
el clic articular persista (Argiz MJ, 2002).

Existe otro trabajo sobre disfuncién de la ATM (Frai-
le I, 2002), también se trata de una mujer joven (22 afios)
con chasquidos articulares dolorosos y un episodio de
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luxacién. Se identifican PGM activos en los musculos
digdstrico, masetero y pterigoideo lateral que son trata-
dos durante tres sesiones, desapareciendo los sintomas
(dolor, chasquidos e impotencia funcional).

Cuatro trabajos (Fresno MJ, 2001; Pagola I, 2001;
Ferndndez Vicario B, 2001; Ortega P, 2001) muestran
los efectos del tratamiento de los PGM en pacientes con
afecciones neurolégicas. Fresno” presenta el caso de
una paciente de 29 afios que, a consecuencia de un ac-
cidente de tréfico, sufre lesién medular incompleta C8.
El diagnéstico es tetraparesia con mayor afectacién del
lado izquierdo y trastornos de la sensibilidad. Se le rea-
liza puncién seca en los musculos interéseos dorsales,
flexores comunes profundo y superficial de los dedos,
extensor comun de los dedos, flexor radial del carpo,
pronador redondo, braquiorradial, flexor corto del pul-
gar y aductor del pulgar y se consigue una disminucién
de su acortamiento, que permite una mayor funcionali-
dad de los antagonistas débiles asi como una normali-
zacién de los trastornos sensitivos. La espasticidad, se-
gun la escala de Ashworth, pasa de 3 a 2.

Otro problema neurolégico presentado es el caso de
un paciente de 71 afios con enfermedad de Parkinson
(Pagola I, 2001) que sufre dolor y picores en ambos epi-
céndilos irradiados hacia los dedos, asi como omalgia
bilateral. Tratados los PGM de los extensores de los de-
dos, extensor corto de la mufieca y escalenos desaparece
el dolor y picor, aumenta la fuerza de la musculatura
afectada y de sus antagonistas, y se observa una dismi-
nucién del temblor.

En la revisién se encuentra otro caso de Parkinson
(Ferndndez Vicario B, 2001) de predominio acinético,
no presentando temblor. Manos muy rigidas. Se tratan
los PGM de antebrazo y se consiguen resultados efime-
ros, aunque el paciente refiere que se siente mds hdbil
para la manipulacién.

El tratamiento de los PGM de los musculos pronador
redondo y flexor superficial de los dedos de una pacien-
te diagnosticada, clinica y electromiogréficamente, de
sindrome del tinel carpiano consigue la normaliza-
cién absoluta del problema, confirmada mediante elec-
tromiografia (Ortega I, 2001).

Aceituno J? analiza a 10 pacientes intervenidos de ar-
troplastia total de rodilla que presentan dolor en la
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zona posterointerna del hueco popliteo, dolor que, en la
mayoria de los casos parece ser causado por la activacién
del PGM3 de los gemelos. El autor encuentra una rela-
cién entre la existencia de flexo de rodilla y la presencia
de este punto activo. El tratamiento efectuado es con-
servador, consiguiendo la desaparicién del dolor en la
zona resenada.

Otro caso de dolor postquiriirgico (Reina M, 2001)
es el de una paciente de 53 afios intervenida por hallux
valgus bilateral que presenta, después de 6 meses, mar-
cha dolorosa sin fase de empuje y dolor espontdneo en
ambos pies. En el pie derecho el dolor se localiza en la
cara dorsal de los dos primeros dedos y, en el izquierdo,
en el primer dedo y en la base de los metatarsianos de
todos los dedos (a excepcién del quinto). Se evidencia li-
mitacién en la flexoextensién de todos los dedos. Des-
pués de 9 sesiones de tratamiento convencional (MO,
US, corrientes diadindmicas, magnetoterapia y movili-
zaciones) la paciente sigue con dolor y marcha patolé-
gica, a pesar de cierta mejorfa en el balance articular. Se
opta por tratar los musculos acortados segin la pers-
pectiva del SDM, mediante estimulacidn eléctrica per-
cutdnea (PENS) seguida de masaje y spray y estiramien-
to. Después de 4 sesiones (3 por semana) la marcha se
normaliza y desaparece el dolor.

Otro caso con el problema localizado en rodilla es el
de un paciente de 25 afios diagnosticado de sindrome
de hiperpresién rotuliana externa postraumdtico (Yar-
za E, 2002). La resonancia magnética confirma una
condromalacia rotuliana grado II-III. Después de cinco
sesiones de fisioterapia que incluye la puncién de PGM
activos en cuddriceps y fibrolisis diacutdnea de libera-
cién de la rétula desaparece completamente el dolor y se
recupera casi completamente la funcionalidad.

Un caso parecido lo constituye el de una monitora de
aerdbic de 20 afos que sufre dolor y fallos en rodilla iz-
quierda (Garcia del Pino C, 2001). Se encuentran PGM
activos en todas las porciones del cuddriceps, ademds de
PGM latentes en casi toda la musculatura de la pierna.
Se tratan los que parecen relevantes en el caso de esta pa-
ciente (técnicas conservadoras y puncién) y los sintomas
desaparecen en 4 sesiones.

Se presentaron dos casos de dolor cervical postrau-
mdtico (Tantos X, 2001; Arroyo B, 2001) que acuden
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a fisioterapia 10-11 dias después de haber sufrido el ac-
cidente de trdfico. Ambos presentan PGM activos en es-
ternocleidomastoideos (parecen responsables de sinto-
mas tales como visién borrosa, mareos, etc.), elevador de
la escdpula, trapecio y musculatura suboccipital, y en
ambos el tratamiento resulta muy efectivo. El primero es
un paciente de 54 afios diagnosticado de sindrome pos-
traumdtico cervical, cuyo tratamiento combina la desac-
tivacion de sus PGM con tratamiento postural y terapia
manual. El segundo es un paciente més joven (28 afios)
con diagnéstico de esguince cervical que ha llevado co-
llarin cervical blando desde el accidente y que refiere do-
lor de oido, cefalea y mareos, ademds de rigidez y dolor
cervical.

En los tres casos clinicos siguientes el problema prin-
cipal es el dolor agudo y el tratamiento de los PGM pa-
rece altamente resolutivo:

Paciente de 50 afios de edad que sufre dolor en mufie-
cay dedos de la mano izquierda que le imposibilita rea-
lizar una presa cilindrica (coger un vaso). Se explora la
musculatura cuyos PGM pueden ser responsables de
este dolor y se encuentran PGM activos en extensores de
los dedos y mufieca, supinador, braquiorradial, palmar
largo, primer interdseo dorsal y aductor del pulgar. Gran
parte de los sintomas desaparecen tras la primera se-
sién, aunque el restablecimiento completo no se obtiene
hasta la tercera sesién en la que se utiliza puncién pro-
funda (Martinez Garcfa M, 2001).

Paciente de 32 afios con dolor cervical, occipital, en
borde interno de la escdpula izquierda y en brazo iz-
quierdo, el tratamiento de los PGM resuelve el proble-
ma, cosa que no habia conseguido el tratamiento con-
vencional (Pérez Ferrera T, 2001).

Ama de casa de 46 anos con lumbodorsalgia aguda
muy incapacitante (no puede levantarse de la cama). La
fisioterapeuta determina que los responsables de esta cli-
nica son PGM en longisimo e iliocostal y los trata me-
diante la técnica suiza, incluyendo puncién. Utiliza tam-
bién técnicas de liberacién miofascial y reeducacién
propioceptiva, consiguiendo normalizar la situacién en
6 sesiones (Lépez Company L, 2001).

Existe un tinico caso que contempla el tratamiento de
los calambres musculares bajo el punto de vista del

SDM (Carpio M, 2002). Paciente de 55 afios que pa-
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dece calambres musculares nocturnos en MMII. Los ca-
lambres aparecen a diario en la zona posterior e interna
del muslo. Se encuentran PGM en los musculos isquio-
tibiales y aductores. Después de tres semanas de trata-
miento (tres sesiones) mediante puncién y técnicas no
invasivas los calambres desaparecen totalmente.

También es un tnico autor (Llesta MA, 2001) el que
presenta el tratamiento de los PGM como preventivo:
De 11 corredores 6 padecen dolor cuyo responsable es
identificado como el PGM insercional el gastronec-
mio. 5 son asintomdticos, pero también presentan sen-
sible este PGM. Todos son tratados, objetivindose una
recuperacién completa de los atletas lesionados en el
curso de tres sesiones (vuelven a entrenar a partir de la
segunda) y ninguna lesién en los tratados de forma pre-
ventiva.

Algunos trabajos muestran afecciones en las que el tra-
tamiento de los PGM no suele integrarse con otras téc-
nicas de fisioterapia. Paciente de 43 anos diagnosticada
de incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) que pre-
senta mucha dificultad para la relajacién del diafragma.
El tratamiento de este musculo (liberacién por presién
del PGM vy estiramiento, entre otras técnicas) permite
que se puedan aplicar las técnicas especificas para el tra-
tamiento de la IUE (Campos MG, 2001). Paciente de
28 afos de edad que después de una afeccién de colén
y gastroenteritis presenta un dolor en la pelvis que se
centra en el c6ccix e irradia hacia el muslo. La presién
sobre un PGM del obturador interno reproduce este do-
lor. Se trata este musculo durante 4 semanas (1-2 sesio-
nes semanales) consiguiéndose la resolucién completa
del problema (Cosgrove B, 2001).

En otros casos (Martin S, 2001) si parece evidente
que el tratamiento de los PGM puede ayudar a resol-
ver el problema: Paciente de 25 afios con limitacién en
la movilidad del hombro derecho como secuela de una
fractura conminuta de la cabeza humeral con desgarro
de manguito rotador, esguince acromioclavicular y des-
garro capsular. Ha estado en tratamiento rehabilitador
durante dos meses al final del cual sigue con limitacio-
nes. El tratamiento de los PGM de los musculos trape-
cio, subescapular y redondo menor consigue un au-
mento del recorrido articular hasta casi la normalidad.
Cabe resefiar que la situacidn se estancé en la cuarta
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sesion, a partir de la cual no se obtiene ninguna ganan-
cia articular.

El resto de trabajos se han realizado sobre un grupo de
pacientes: el primero (Campos L, 2001) testa los efec-
tos de la fibrolisis diacutdnea sobre el PGM; del trapecio
en 29 sujetos. Consigue ganancia de movilidad cervical
y aumento del umbral de dolor. El autor concluye que
los fibrosites (diana de la técnica de la fibrolisis) pueden
ser PGM. Otro trabajo (Benito D, 2003) estudia el efec-
to del tratamiento de los PGM en distintos pacientes
que han sufrido traumatismos graves de EEII, seguidos
de largas inmovilizaciones. La presencia de PGM en es-
tos pacientes es muy frecuente y se relaciona con el gra-
do de impotencia funcional de los pacientes, resultando
que el tratamiento de los PGM es muy ttil ya que, al
conseguir quitar parte del dolor, facilita la realizacién
de otras técnicas. En otro estudio (Matoses D, 2003) se
analizan los efectos del tratamiento de los PGM en el
proceso global de la recuperacién de 20 pacientes, afec-
tos de problemas dispares. El autor concluye que la sen-
sacién subjetiva de “estarse recuperando” se correlaciona
con la disminucién del dolor, que en este trabajo se con-
sigue con el tratamiento de los PGM.

CONCLUSIONES

Esta revisién muestra que el tratamiento de los PGM
ha sido esencial en aquellos pacientes cuyo principal
problema era el dolor, cosa que ocurre en la mayoria de
los casos clinicos. La excepcién la constituyen los corres-
pondientes a afecciones neuroldgicas, en los cuales sor-
prenden los efectos obtenidos mediante la puncién de
los PGM. Se precisan estudios controlados que anali-
cen estos efectos, de repercusién clinica muy relevante.

Asombran, también, los diagnésticos bajo los que lle-
gan los pacientes al fisioterapeuta: tendinopatfa, capsuli-
tis, epicondilitis, cervicobraquialgia, lumbociatalgia,
contractura, etc. Viendo los resultados del tratamiento
de los PGM en estos casos, se puede aventurar que de-
nominar SDM en los musculos determinados podria
ser considerado un verdadero diagndstico de fisiotera-
pia, capaz de completar el diagndstico médico, insufi-
ciente para orientar nuestra actuacién. Otra constante
que aparece en esta revision es que el tratamiento de los
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PGM parece ser clave en problemas de larga duracién y
cuyo tratamiento de fisioterapia no ha sido suficiente-
mente resolutivo. Aunque la metodologia utilizada en
estos trabajos no nos ofrece ningin tipo de garantia de
que estos datos se puedan extrapolar a la poblacién ge-
neral, s{ nos deberfa hacer reflexionar sobre la necesidad
de estudiar los efectos de nuestros tratamientos y de
ofrecer aquellos que resuelvan los problemas de nuestros
pacientes de la forma mds eficaz posible.

De esta revisién emergen diferentes hipdtesis de es-
tudio que deberfan ser comprobadas (o refutadas) en
futuros estudios: parte del dolor que sufre un paciente
con artrosis puede ser eliminado mediante el tratamien-
to de los PGM; parte del dolor achacado a la inflama-
cién tendinosa puede provenir del musculo; parte del
dolor originado por problemas de la ATM se debe a la
activacién de PGM; el “esguince cervical” constituye
una forma de SDM secundario a un traumatismo; los

Sindrome de dolor miofascial. Casos clinicos

fibrosites pueden ser, en alguna ocasién, PGM; el tra-
tamiento de los PGM facilita la aplicacién de otras téc-
nicas de fisioterapia; el fisioterapeuta puede aportar co-
nocimientos al tratamiento de afecciones viscerales,
etc. No se puede afirmar que, de esta revisién, emerja
ningudn tipo de evidencia cientifica, sin embargo, no se
puede negar la gran importancia clinica que tienen mu-
chos de los trabajos resumidos. Como ya sefialé Fou-
cault?, en la categorizacién de los conocimientos no
solo existen los pardmetros objetivo/sistematizado que
derivan de su matematizacién (las ciencias extraen de
las matemdticas procedimientos y legitimatizacién).
Hay que pensar los conocimientos también en otra co-
ordenada, aquélla que los considera bajo la luz de su po-
sibilidad: positivo/no positivo. En este punto debe le-
erse este trabajo, como no objetivo, no sistematizado,
pero positivo, como conocimiento no cientifico, pero
como conocimiento, al fin.
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