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Shoulder pain treatment with punctual vibration in spinal cord injury patients
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Resumen

Objetivo: Analizar los efectos inmediatos agudos de cuatro tratamientos sobre puntos gatillo miofasciales
(PGM) en pacientes con lesion medular con dolor de hombro crénico (casos) y sin dolor de hombro (controles).
Material y método: 16 pacientes con lesion medular (11 varones y 5 mujeres) recibieron cuatro tratamientos,
uno por semana, en orden aleatorio, siendo los tratamientos: I) presion, II) vibracion [Vib], III) vibraciéon mds
calor [Vib+C] y IV) vibracién mds frio [Vib+F]. Las variables dependientes registradas fueron: Wheelchair
User's Shoulder Pain Index (WUSPI) y Performance-corrected Wheelchair User's Shoulder Pain Index (PC-
WUSPI), escala visual analdgica (EVA), amplitud de movimiento (AMD) y los umbrales de tolerancia a la pre-
sion (TP) que fueron registrados en cinco PGM, incluyendo el infraespinoso lateral (IL), infraespinoso medial
(IM), supraespinoso (S), trapecio superior (TS) y el pectoral mayor (PM).

Resultados: Los valores de WUSPL, PC-WUSPI y EVA fueron mayores en los casos que en los controles
(p<0,05). La AMD de rotacién interna fue mayor después de los tratamientos que antes (p<0,05). La Vib+F
aumentd TP para el IL. La Vib+C fue el tnico tratamiento que incrementd TP en los casos (p<0,05) para el S;
para el TS el tratamiento de Vib+C aument6 la TP (p<0,05).

Conclusion: La terapia combinada result més eficaz para aumentar la tolerancia a la presion de la mayoria de
los PGM analizados, por lo que podria ser utilizada para tratar el dolor de hombro en lesionados medulares.
Palabras clave:

Punto gatillo miofascial, calor, frio, escala visual analdgica, amplitud de movimiento, algometria.

Abstract

Objective: To analyze the acute effects of four treatments for myofascial trigger points (PGM) in spinal cord
injury patients with chronic shoulder pain (cases) and without shoulder pain (controls).

Material and method: 16 SCI patients (10 men and 6 women) volunteered to participate in the study. Four tre-
atments were applied, once a week, in random order: I) pressure, II) vibration [Vib] III) heat vibration
[Vib+C], and IV) cold vibration [Vib+F]. The dependent variables recorded were: Wheelchair User's Shoulder
Pain Index (WUSPI) & Performance-corrected Wheelchair User's Shoulder Pain Index (PC-WUSPI), visual
analog scale (VAS), range of motion (AMD) and the tolerance thresholds pressure (TP) that were recorded in
five PGM, including lateral infraspinatus (IL), infraspinatus medial (IM), supraspinatus (S), upper trapezius
(TS) and pectoralis major (PM).

Results: WUSPI, PC-WUSPI and EVA values were higher in cases than in controls (p <0.05). AMD internal rotation
was greater after treatment than before (P <0.05). The Vib+F increased TP for the IL. The Vib+C was the only tre-
atment that increased TP in cases (p <0.05) for the S; for the TS, the Vib+C treatment increased the TP (p <0.05).
Conclusion: Combination therapy was more effective to increase the TP in the majority of the PGM analyzed.
In addition, the Vib+F significantly increased the AMD of shoulder internal rotation.

Key-words:

Myofascial trigger point, vibration, heat, cold, visual analog scale.
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I Introduccion

El hombro es la localizacion mds comin de dolor en la
extremidad superior en los pacientes con lesion medular
(LM) [1]. En LM, el dolor de hombro se asocia con niveles
bajos de calidad de vida y de actividad fisica [2]. La causa
mas comun de dolor en el hombro es el sindrome de com-
presion subacromial (SCS), que causa la inflamacion y la
degeneracion de la bursa y los tendones [3]. La etiologia del
SCS no estd completamente esclarecida, pero hay pruebas
que demuestran el papel de los musculos del hombro como
un potencial factor relacionado [4]. Simons et al. [5] sugi-
rieron que los puntos gatillo miofasciales (PGM) pueden ju-
gar un papel relevante en el sindrome de compresion del
hombro. En esta linea, hay un acuerdo general de que el
uso excesivo del musculo o de un traumatismo directo en el
musculo puede conducir al desarrollo de PGM [6][7].

La investigacion clinica, histolégica, bioquimica y elec-
trofisioldgica ha proporcionado plausibilidad biologica de
la existencia de los PGM [8][9]. Los PGM se definen como
puntos sensibles en discretas bandas tensas de un musculo
endurecido que producen sintomas conocidos como el do-
lor miofascial [5]. Los PGM son clasificados en activos y la-
tentes. Los puntos activos provocan dolor, impiden la elon-
gacion completa del muasculo, producen una respuesta de
espasmo local al ser adecuadamente estimulados y al ser
comprimidos producen fenémenos motores e involunta-
rios, pudiendo causar dolor tanto en la zona comprimida
como en otras [5]. Por otra parte, los puntos latentes no
presentan sintomas clinicos y son unicamente dolorosos a
la palpacion. La palpacion todavia se considera el tnico
método clinico valido de diagnéstico de los PGM [10]. Au-
tores anteriores han demostrado que los fisioterapeutas en-
trenados pueden detectar con validez y fiabilidad los PGM
mediante palpacion [11].

Los PGM pueden ser aliviados a través de medidas no in-
vasivas, como spray y estiramiento, estimulacion nerviosa
eléctrica transcutanea (TENS) y compresion isquémica.
Tratamientos invasivos para los PGM incluyen inyecciones
con anestésico locales, corticoides, la toxina botulinica o
puncién seca [8]. Recientemente, Hains et al. [12] compa-
raron la compresion isquémica de los PGM relacionados
con dolor de hombro frente a PGM irrelevantes para el do-
lor de hombro. Los resultados de este estudio sugieren que
la compresion isquémica de los PGM de los musculos del
hombro puede reducir los sintomas de los pacientes que su-
fren dolor cronico.

Por otra parte, se han investigado los mecanismos de ali-
vio del dolor inducido por la estimulacion vibratoria (EV)
[13][14]. De acuerdo con la teoria de control del dolor, las

fibras nerviosas A-f3, que transmiten informacion desde los
receptores de vibracion (corpusculos de Pacini y de Meiss-
ner) y los receptores tactiles en la piel, estimulan las inter-
neuronas inhibidoras de la médula espinal, que en el acto a
su vez reducen la cantidad de sefial de dolor transmitido
por A-d y fibras C de la piel a las neuronas de segundo or-
den que cruzan la linea media de la médula espinal y as-
cienden hacia el cerebro [15-18]. Asimismo, cada vez se da
mayor énfasis al papel del cerebro para procesar el dolor,
desarrolldndose la teoria de la neuromatriz [19].

En un estudio fueron analizadas las terapias de electroa-
cupuntura, TENS y EV frente al placebo, observandose que
toda ellas son mas eficaces que el placebo [20]. El TENS y
la EV son en general mas eficaces que la aspirina para ali-
viar el dolor de origen miofascial o musculo-esquelético
[21]. El TENS mas EV ha demostrado ser util en el alivio
del dolor en pacientes con dolor en las extremidades infe-
riores, registrando significativamente mas efectiva la EV
aislada que la TENS aislado [22]. Sin embargo, hasta don-
de sabemos, no existen trabajos previos que estudien los
efectos inmediatos de la vibracion combinada con frio o ca-
lor en LM con y sin dolor de hombro. Por consiguiente, los
objetivos del presente estudio son: i) estudiar las diferencias
de pérdida de funcionalidad, dolor, movilidad y nimero de
PGM activos y latentes del hombro entre pacientes con le-
sion medular con o sin dolor de hombro crénico (casos y
controles, respectivamente); i) analizar los efectos inmedia-
tos de cuatro tratamientos sobre diferentes PGM en casos y
controles, siendo los tratamientos: presion, vibracién, vi-
braciéon més calor y vibracion mas frio.

I Material y método

Dieciséis personas, nueve casos (7 hombres y 2 mujeres) y
siete controles (4 hombres y 3 mujeres) fueron voluntarios
para participar en el estudio. Todos los pacientes tenian LM
y utilizaban silla de ruedas manual para su locomocion. Se
excluy6 a los sujetos que estaban sufriendo modificaciones
farmacoldgicas justo antes del estudio o durante el desarro-
llo del mismo, asi como aquellos con alteraciones cognitivas
y de la sensibilidad del tren superior. La Tabla 1 resume las
caracteristicas de la muestra. Todos los sujetos acudian asi-
duamente a rehabilitacion, 10 dias al mes, en los que duran-
te dos horas se les posicionaba de pie (o posicion de inclina-
cion), realizaban movimientos pasivos, entrenamiento de
fuerza de baja intensidad y/o electroterapia. Los tratamien-
tos experimentales se aplicaron a los sujetos antes de sus ru-
tinas de rehabilitacion. El estudio se llevo a cabo de acuerdo
a la Declaracion de Helsinki y fue aprobado por el Comité
de Etica de la Fundacién ASPAYM Castilla y Le6n. Todos
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Tabla 1. Caracteristicas descriptivas de la muestra del estudio.

Género Peso (kg.) Anos Nivel
de lesion de la lesion
1 Caso M 52 62,0 1 T10 D
2 Caso M 50 96,0 3 L1 B
3 Caso M 38 88,8 12 Cc7 A
4 Caso M 63 69,4 28 T9 A
N Caso F 68 75,0 19 T4 A
6 Caso M 62 70,0 3 T12 A
7 Caso F 38 49,0 24 T4 B
8 Caso M 38 71,0 7 T4 B
9 Caso M 32 70,0 3 Cé6 A
10 Control F 35 50,0 16 T8 A
11 Control M 49 63,0 4 Te6 A
12 Control M 73 80,0 2 T11 C
13 Control M 59 74,0 19 T2 A
14 Control F 49 54,6 11 T7 A
15 Control F 39 67,0 26 T11 C
16 Control M 41 80,0 5 T10 A
Media 49,1 70,0 11,4
DE 12,7 12,8 9,3

M = masculino; F = femenino; ASIA = clasificacion segiin la American Spinal Injury Association; DE = desviacion estandar.

los sujetos fueron informados de los riesgos y beneficios del
estudio, dando su consentimiento por escrito para partici-
par en el mismo.

El orden de aplicacion de los tratamientos fue aleatoriza-
do mediante el programa informatico Randomization.com
[http://www.randomization.com/] y cada tratamiento se ad-
ministré una vez por semana para evitar el efecto arrastre
(carry-over effect) a fin de que los efectos de la primera in-
tervencion desapareciesen por completo antes de comenzar
la segunda. Al final de la fase experimental, todos los parti-
cipantes recibieron los cuatro tratamientos. La aplicacion
de los tratamientos se llevo a cabo el mismo dia de la sema-
na, y en todos los casos a la misma hora del dia.

Cada dia que un sujeto llegaba al laboratorio, cumpli-
mentaba en primer lugar el cuestionario Wheelchair User's
Shoulder Pain Index (WUSPI) y una escala visual analdgi-
ca (EVA) en funcion del dolor de hombro que tenia ese dia.
El WUSPI evalua el dolor de hombro en las actividades de
la vida diaria mediante 15 items que son valorados me-
diante una escala analdgica visual de 10 cm. En los extre-
mos de esta escala aparece «sin dolor» (0 ¢cm.) y «peor do-
lor que nunca ha experimentado» (10 ¢cm.). La puntuacion
se calcula sumando la puntuacién de todos los items, por
lo que se puede obtener desde 0 hasta 150 puntos. Tam-
bién se calcul6 el PC-WUSPI (Performance corrected WUS-

PI), dividiendo la puntuacién del WUSPI por el numero de
items contestados y multiplicando el resultado por 15. Se
aplicé la version del cuestionario validada en castellano
[23]. La EVA consiste en una linea de 10 cm. con un extre-
mo marcado con «no dolor» y otro extremo que indica «el
peor dolor imaginable». El paciente marca en la linea el
punto que mejor describe la intensidad de su dolor. La lon-
gitud de la linea del paciente es la medida y se registra en
milimetros.

Posteriormente, justo antes y después de las intervencio-
nes, un fisioterapeuta realizaba la evaluacion de la amplitud
de movimiento (ADM) de abduccidn (Abd), rotacion inter-
na (RI) y rotacion externa (RE) del hombro mediante un in-
clinémetro digital GEO FENNEL (geo-FENNEL GmbH,
Baunatal, Alemania) (Figura 1). El hombro evaluado era el
doloroso, y en caso de haber dolor en ambos o no haberlo
en ninguno, se valoraba siempre el brazo dominante.

A continuacién, dos fisioterapeutas, cada uno con siete
afios de experiencia clinica y mas de cuatro afios de expe-
riencia en la localizacion y tratamiento de PGM, realizaban
la identificacion consensuada de los PGM de los musculos
del hombro de cada sujeto. Los umbrales de tolerancia a la
presion fueron registrados en cinco PGM: infraespinoso la-
teral (IL), infraespinoso medial (IM), supraespinoso (S),
trapecio superior (TS) y pectoral mayor (PM). Para ello se
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Fig. 1. Medicion de la amplitud de movimiento (ADM) de rota-
cién externa mediante un inclindémetro digital.

utilizé un algémetro de presion digital, J-TechCommander
(algometro EN-121485, JTECH Médico, Salt Lake,
EE.UU.) (Figura 2), el cual se colocaba perpendicularmente
a la piel y se presionaba a una intensidad constante de
1kg/cm?/s sobre el PGM, registrando la presion minima que
se necesitaba para provocar dolor. El nimero de PGM acti-
vos y latentes fue registrado segun la clasificacion de Si-
mons et al. [5]. Se realizaron tres mediciones de la AMD y
de la algometria, analizandose el mayor valor en la AMD y

el promedio de las tres mediciones para la algometria. To-
das las mediciones y los tratamientos fueron realizados en
una habitacion aislada manteniendo siempre constantes los
niveles de temperatura, luminosidad y sonoridad.

Intervenciones

Cuatro tratamientos fueron aplicados a los casos y con-
troles, a razén de un por semana, en orden aleatorio: I. pre-
sion; I1. vibracion (Vib); III. vibracion y frio (Vib+F) y IV.
vibracion y calor (Vib+C). Todos los tratamientos fueron
aplicados durante tres minutos en cada PGM, con una pre-
sion constante ~40 N y mediante un dispositivo de vibra-
cién puntual (F-WO01, Brookstone, Merrimack, EE.UU.)
(Figura 3).

Presion. El dispositivo de vibracion puntual fue posicio-
nado sobre cada PGM, sin vibracién y con una temperatu-
ra del cabezal de 23° C. Con el fin de simular el tratamien-
to (sham treatment) con vibraciones, otro dispositivo
generaba el ruido de la vibracion sin estar este en contacto
con la piel del sujeto.

Vib. El dispositivo generaba una vibracién de 75 Hz, con
una amplitud de 0.29 mm (pico a pico). La temperatura del
cabezal del dispositivo era de 23° C.

Vib+FE. Este tratamiento fue analogo al tratamiento Vib.
Sin embargo, aqui la temperatura del cabezal del dispositi-
vo fue de 15° C.

Vib+C. Este tratamiento también fue similar al tratamien-
to Vib. Sin embargo, aqui la temperatura del cabezal del
dispositivo fue de 37° C.

Fig. 2. Medicién de la tolerancia a la presion del infraespinoso la-
teral (IL) mediante un algémetro digital.

Fig. 3. Aplicacion de un tratamiento mediante un dispositivo de
vibracion puntual.
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Tabla 2. Coeficientes de correlacion entre los cuestionarios de dolor de hombro y la (EVA) respecto a la AMD vy la

tolerancia a presion de los diferentes PGM analizados

RI RE Abd
WUSPI Casos -0,450%* -0,216 0,523%*%*
Controles 0,023 -0,367 0,080
PC-WUSPI ~ Casos -0,165 20,261 -0,427%%
Controles  -0,074 -0,506** 0,014
EVA Casos -0,062 -0,536*** 0,097
Controles  -0,077 0,233 -0,137

IL IM S PM TS
0,471%%  0,602%**  0,507**  -0,481**  -0,332*
0,301 0,315 0,279 0,328 0,296
0,407%  0,617***  0,446%*  0,635***  -0,228
0,435* 0,428* 0,397* 0,448* 0,376%
0,413*  -0,477**  -0,337*  -0,338* 0,157
0,331 0,397* 0,396* 0,368* 0,224

RI = Rotacién interna; RE = Rotacion externa; Abd = Abduccion; 1L = PGM del infraespinoso lateral;
IM = PGM del infraespinoso medial; S = PGM del supraespinoso; PM = PGM del pectoral mayor; TS = PGM del trapecio superior.

, ¥Ry *Ep<0,05, 0,01 y 0,001, respectivamente.

*

Analisis estadistico

Para comparar los valores del WUSPI, PC-WUSPI y EVA
entre los casos y controles, al ser variables ordinales, se uti-
liz6 la prueba U de Mann Whitney para muestras indepen-
dientes. La normalidad del resto de variables fue contrasta-
da y confirmada mediante la utilizacion de la prueba
Shapiro-Wilk. Para la AMD vy la tolerancia a la presion se
aplic6 un analisis de la varianza (ANOVA) con medidas re-
petidas de tres factores (tiempo, tratamiento y grupo). Gru-
po se incluy6 como un factor inter-sujeto. Cuando el valor
F fue significativo, los contrastes por pares se realizaron
mediante el procedimiento post-hoc LSD. El coeficiente de
correlacion de Spearman fue calculado entre los cuestiona-
rios WUSPI, PC-WUSPI y la EVA, respecto ala AMD y a la
tolerancia a presion de los diferentes PGM analizados. El
nivel de significacion se fijo en 0.05. Los valores se expre-
san como media = desviacion estindar (DE). Con el fin de
aislar la dependencia del tamafio de la muestra respecto a la
significacion estadistica, se procedid a calcular los tamafos
de efecto con Eta cuadrado parcial (n?) para el ANOVA y
también por la (d) de Cohen para la comparacion entre los
valores pre y post de cada tratamiento

I Resultados

Los valores del WUSPI fueron mayores en los casos que
en los controles (2,5+1,7 respecto a 0,3+0,3; p<0,001). Los
valores del PC-WUSPI también fueron mayores en los casos
que en los controles (3,0+1,8 respecto a 0,4x0,4; p<0,001).
En cuanto a la EVA, los casos registraron valores mas altos
que los controles (1,3+1,0 respecto a 0,2+0,1; p=0,046;
1°=0,256). En la Tabla 2 se muestran los coeficientes de co-
rrelacion entre WUSPIL, PC-WUSPI y EVA respecto a ADM
y algometria antes de cada tratamiento.

La Tabla 3 muestra el rango del nimero de pacientes en
los que fueron diagnosticados PGM activos. Se observo un

Tabla 3. Numero minimo y maximo de pacientes en los
que fueron diagnosticados PGM activos y latentes antes de
cada tratamiento

PGM Casos (n=9) Controles (n=7)
Activo Latente  Activo Latente
Infraspinoso lateral 1-3  6-38 0 7
Infraspinoso medial 2-3 6-7 0-1 1-6
Supraespinoso 0-2 7-9 0-1 1-6
Pectoral mayor 1-2  7-8 0 7
Trapecio superior 1-2  7-8 0 7

mayor numero de PGM activos en casos frente a controles.
Los PGM del IL e IM fueron donde mas activos fueron re-
gistrados.

En el resto de variables dependientes no se observaron di-
ferencias entre casos y controles; por consiguiente, los re-
sultados son presentados conjuntamente. La AMD de la RI
fue mayor después del tratamiento que antes (74,9°+7,5°
vs. 71,1°:7,8°, p=0,013; 11’=0,443). La ADM de la Abd y
de la RE no se modific6 con ningtin tratamiento. Todos los
valores de AMD son presentados en la Tabla 4.

En relacion a la algometria, fue registrado un efecto tiem-
po*tratamiento en el PGM del IL (p=0,046; n’=0,172), ob-
servandose que el tratamiento Vib+F fue el Ginico que aumen-
t6 la tolerancia a la presion (desde 33,2+19,0 N a 37,1+21,6
N; p=0,013). No fue encontrado ningun efecto para el IM.
Para el S, todos los tratamientos aumentaron la tolerancia a
la presion (desde 33,6=17,9 N a 35,9+18,6 N; p=0,003,
1*=0,449). Un efecto tiempo*tratamiento*grupo fue obser-
vado en el S (p=0,059; 1>=0,161), donde el tratamiento
Vib+C fue el unico que increment6 la tolerancia a la presion
en los casos (desde 28,9+15,7 N a 36,2+20,2 N; p=0,002).
Ademas el tratamiento Vib+F incrementd igualmente la tole-
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Tabla 4. Amplitud de movimiento (AMD) del hombro, antes y después de la aplicacion de cuatro tratamientos. Los sujetos
se clasifican como los casos (n = 9) o los controles (n = 7) en funcién de la presencia de dolor en el hombro. Los valores se
expresan en grados (°) como media + desviacion estandar. El tamano del efecto (d) se ha calculado para cada tratamiento

Abduccion
Después

Rotacion externa
Después d Antes

Rotacion interna

Tratamiento

Grupo Antes

Después Antes

Presion Casos 70,7:5,6  74,0:8,6 058  76,5:14,9 73,4x13,6 020 169,6x11,7 171,69,8 0,17
Controles  67,9:8,6 70,3x13,2 028  87,3:25.8 86,3:25,1 0,04 172,4%8,2 170,2:8,4 0,28
Vib Casos 74,5+6,7  77.6:47 045  76,1%12,2  77,0s10,0 0,07 173,7¢11,5 173,06,5 0,06
Controles ~ 71,7+12,5 75,0¢13,4 0,26 87,3:23,9 89,8:27,5 0,10 171,4=8,8 171,6:7,7 0,02
VibaE Casos 71,9:7,3  832+12,5 1,54 852+21,2 73,9s11,5 0,53 170,6=12,1 173,110,5 0,20
Controles 68,6548 69,6:7,1 021 892:280 89,0:30,0 0,01 164,9:15,1 163,0=17,2 0,13
VibaC Casos 73,5:8,8  76,8+5,1 038 76,0174 83,5:22.8 043 170,883  174,9:3,7 0,50
Controles  70,1x12,0 73,1=12,8 025  87,2¢25.8 89,4:26,8 0,09 169,512,1 1654x17,6 0,34

Tabla 5. La tolerancia a la presion analizada mediante un algémetro digital antes y después de la aplicacion de 4
tratamientos. Los sujetos se clasifican como los casos (n = 9) y los controles (n = 7). Los valores se expresan en Newton
(N), como media *+ desviacion estandar. El tamano del efecto (d) se ha calculado para cada tratamiento

Infraespinoso medial
Después d Antes

Infraespinoso lateral

Supraespinoso
Despucés

Tratamiento Antes Despucés d Antes

Presion Casos 27,3:14,6 28,1=11,3 0,05 30,3x17,1 31,5:174 0,07 36,0:19,6 33,3:16,3 0,14
Controles  37,1:14,0 3222122 0,35 40,0:18,6 38,6:18,7 0,07 36,9+19,0  38,7:20,5 0,09
Vib Casos 28,1x18,0 28,9+19,6 0,05 26,7+15,8 292+159 0,16 22,6+15,1 24,1=14,7 0,10
Controles  38,5:19,6 36,5:18,5 0,10 42,0:20,5 43,3:20,0 0,06 38,2:20,0  37,9:22,7 0,02
Vib+F Casos 32,3:18,7 36,6:18,9 0,23 31,1s14,4 32,6x17,9 0,11 353:20,7 36,5:17,1 0,06
Controles  34,2:19,0 37,6x24,4 0,18  38,1:192 38,3:14,8 0,01 352:224 43,6:24,8 0,37
Vib+C Casos 29,9:16,4 30,9:15,8 0,06 29,3:14,9 34,9:157 0,38 28,9:157  362:202 0,46
Controles  32,8+16,6 34,0:17,7 0,07 39,8+19,5 38,7+18,7 0,05 359+18,0 37,2%18,3 0,07

Pectoral mayor

Trapecio superior

Tratamiento Antes Después Antes Después d

Presion Casos 21,0:15,2 21,5:14,9 0,03  26,6:10,8 28,5:12,5 0,18
Controles ~ 22,8:14,8 22,9:10,8 0,01 29,6:20,4 31,1:19,4 0,07
Vib Casos 15,5:9,8 182x112 027 22,2:10,2  21,329,3 0,09
Controles  322,2:12.4 252:158 0,25 29,0:16,1 33,3:22,0 0,27
Vib+F Casos 20,6:14,1 22,1:162 0,10 254:12,1 274:13,3 0,17
Controles  24,1:10,8 25,6:12,5 0,14 28,1x18,1 28,6x21,5 0,03
Vib+C Casos 17,0:12,8  19,0:9,7 0,15  21,9:9.4 28,8:17,6 0,74
Controles  24,5:16,8 26,5:¢17,1 0,12 27,1:14,9 26,0:17,6 0,07

rancia a la presion en los controles (desde 35,2+22.4 N a
43,6+24,8 N, p=0,007). Un efecto tiempo fue observado pa-
ra el PGM del PM (p=0,022; ©*=0,320), registrandose una
mayor tolerancia a la presiéon después del tratamiento
(22,6+13,0 N respecto a 21,0«12,8 N). Finalmente, otro
efecto tiempo™tratamiento*grupo fue observado para el
PGM del TS (p=0,061; 1*=0,159), donde el tratamiento

Vib+C aument6 la tolerancia a la presion en los casos (desde
21,9+9,4 N a 28,8+17,6 N, p=0,044). Todos los valores de
tolerancia a la presion estan representados en la tabla 5.

I Discusion
Atendiendo a los articulos revisados, este es el primer es-
tudio que analiza las diferencias de pérdida de funcionali-
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dad, dolor, movilidad y nimero de PGM activos y latentes
en pacientes con lesion medular con dolor de hombro cré-
nico (casos) y sin dolor de hombro (controles); asi como en
estudiar los efectos inmediatos de cuatro tratamientos so-
bre diferentes PGM. En relacion a los valores del cuestiona-
rio de funcionalidad del hombro, WUSPI y PC- WUSPI, los
casos puntuaron valores ocho veces mas altos que los con-
troles. Es normal que al padecer dolor de hombro se vea
afectada su funcionalidad. De hecho, se ha observado que
puntuaciones del WUSPI se correlacionan con indicadores
de la calidad de vida en pacientes con dolor de hombro, y
que estas variables pueden mejorar tras un programa de
gjercicios especificos del hombro [24]. En nuestro estudio,
el valor WUSPI estuvo correlacionado negativamente
(p<0,05) con todas las variables dependientes analizadas,
exceptuando la AMD de RE. Por tanto, cuanto menor fue
la puntuacion en el cuestionario (mds funcionalidad), ma-
yor fue la amplitud de movimiento.

En la escala de dolor EVA, como era de esperar, los pa-
cientes con dolor de hombro puntuaron en torno a seis ve-
ces mas que los controles. Ademads, la prueba EVA estuvo
correlacionada negativamente (p<0,05) con la mayoria de
las variables dependientes analizadas (RE, tolerancia a la
presion del IL, IM, S y PM). Por consiguiente, cuanto ma-
yor era el valor que marcaba el paciente en la prueba EVA,
menor era el movimiento de RE que podian desarrollar y
menor fue la tolerancia a la presion de la mayoria de los
PGM relacionados con el dolor de hombro. En este sentido,
en un reciente meta-andlisis, Brudvig et al. [25] analizan un
gran numero de estudios, los cuales establecen que el au-
mento de los valores de EVA se relacionan con una diminu-
cion de la amplitud de movimiento, y por consiguiente, con
una menor funcionalidad.

Respecto a la prevalencia de PGM activos y latentes que
fueron registrados en este estudio, se reflejo un mayor na-
mero de puntos activos en los casos frente a los controles,
especialmente para los PGM del IL y IM. Bron et al. [26]
evaluaron a pacientes con dolor de hombro, estableciendo
que el orden de prevalencia de puntos activos fueron prime-
ro el IL e IM con 77%, y después, el TS con 58%. Al igual
que Bront et al. [26], en el presente estudio tuvieron la ma-
yor prevalencia los PGM del IL y IM, y en segundo lugar,
los PGM del TS y PM.

La AMD de RI del hombro aumenté un 15% en los ca-
sos, con un tamano de efecto grande (Cohen” d=1,53) cuan-
do se aplicaba el tratamiento VIB+F. Yanagisawa et al. [27]
observaron que asociar el frio con algunos ejercicios para el
hombro aumentaba significativamente la movilidad de este.

En relacion a la tolerancia a la presion, exceptuando el

PGM del IM y PM, la terapia combinada fue mas efectiva.
Probablemente, esto es debido a que la estimulacion conti-
nua de los nociceptores por enfriamiento y/o calentamiento
durante la estimulacion vibratoria superpuesta podria au-
mentar la excitabilidad de las neuronas del asta dorsal y, a
continuacion, este fenémeno podria tener los efectos del
aumento de la sincronicidad y el nimero de fibras del trac-
to espinotalamico excitadas, produciendo un aumento de
una reduccion del umbral del dolor [13].

Las principales limitaciones detectadas son tres: i) el ta-
mafio de la muestra es reducido, incrementandose la proba-
bilidad de incurrir en error tipo II; por ello se ha analizado
conjuntamente el tamafio del efecto y la significacion esta-
distica; ii) existen PGM relevantes para el dolor de hombro
que no han sido analizados, como, por ejemplo, el PGM del
biceps braquial; iii) los efectos analizados en el presente es-
tudio son a corto plazo y solo se ha aplicado una vez cada
tratamiento; posiblemente con el fin de aumentar la signifi-
cancia clinica se deberian analizar los efectos crénicos, lo
cual nos induce a pensar en nuevas lineas de investigacion.

Los pacientes lesionados medulares con dolor de hombro
tienen un mayor numero de PGM activos que los pacientes
sin dolor de hombro. La terapia combinada de vibracién
puntual y calor es un método eficaz para aumentar la tole-
rancia a la presion del PGM del S y TS. Sin embargo, la vi-
bracién puntual con frio puede aumentar la amplitud de
movimiento de rotacion interna y también puede ser mads
eficaz para el PGM del IL, el cual es descrito como uno de
los PGM con mayor prevalencia en pacientes con dolor del
hombro. Por tanto, la aplicacién de vibracion puntual mads
calor o frio puede ser incorporada a la terapia destinada a
disminuir el dolor de hombro en lesionados medulares que
utilicen silla de ruedas manual. 1
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