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Resumen.

El sindrome de dolor miofascial (SDM) es una forma comun de dolor que afecta
a los muasculos y a las fascias relacionadas con ellos. Uno de los musculos
afectados frecuentemente es el iliopsoas, que va a limitar la extension de la
cadera.

La puncion seca es una de las técnicas que se utiliza para tratar este tipo de
sindromes.

El objetivo de este trabajo, a propdsito de un caso clinico, es valorar el efecto, a
corto plazo, que produce sobre el dolor y la longitud muscular un tratamiento
mediante PS en un paciente que presenta una disfuncibn miofascial del
musculo iliopsoas, con una limitacion de la extension de la cadera por
acortamiento muscular asociada a dolor.

Se realizaron dos sesiones de PS asociadas a estiramientos durante tres
semanas tras las cuales el paciente experimenté una importante reduccion de
su dolor y un aumento del movimiento de extension de la cadera.

En este caso clinico, el tratamiento mediante PS y estiramientos de una
disfuncion miofascial del iliopsoas ha sido efectiva a corto plazo, en términos de

dolor y como de acortamiento muscular.



1. Introduccidn, justificacién y objetivos.

1.1. Anatomofisiologia de la articulacion de la cadera.

La cadera es una articulacion anatomica y mecanicamente simple de tres ejes
de bola y bolsillo (ovoide inalterado). La superficie articular convexa esta
formada por la cabeza del fémur, que representa aproximadamente dos tercios
de esfera, que apoya sobre el cuello del fémur, de unos cinco centimetros de
largo. El cuello del fémur forma un angulo de alrededor de 126° con el eje
longitudinal de la diafisis femoral (angulo de declinacién) y un angulo de unos
12° con el plano frontal (dngulo de torsion femoral). La cabeza del fémur se
orienta hacia el acetadbulo en sentido medial, craneal y ligeramente ventral. El
hueso iliaco contiene el acetabulo, una superficie articular concava en forma de
semiluna, y el suelo no articular de la cavidad, la fosa acetabular. El rodete
acetabular se continia con el anillo acetabular; el ligamento transverso
acetabular, que discurre a través de la escotadura acetabular completa el
circulo. El ligamento convierte la escotadura en un foramen a través del cual
pasan los vasos y los nervios con los ligamentos de la cabeza femoral (Figura
1).

Figura 1. Anatomia de la articulacién de la cadera (Fuente: Putz y Pabst, 2005).

Los movimientos que realiza la articulacién de la cadera son:
- Flexién-extension: alrededor de un eje transverso a través de la cabeza del

fémur.



- Abduccion-aduccion: alrededor de un eje sagital a través de la cabeza del
fémur.
- Rotacion interna-externa: alrededor de un eje longitudinal a través de la

cabeza del fémur y la articulacion de la rodilla (Kaltenborn, 2004).

La extension de la cadera es fundamental en todas las actividades que implican
la locomocion. Forma parte de gestos tan simples como cambiar de posicién
desde sentado a bipedestacibn o dar un tranquilo paseo, asi como de

movimientos mas complejos como jugar al futbol o bailar (Eland et al., 2002).

La articulacion de la cadera trabaja en estrecha relaciéon con la extremidad
inferior, las articulaciones lumbopélvicas y estructuras toracolumbares, en
todas las actividades. Una limitacion en la extension de cadera va a dificultar la
realizacion de movimientos simples y va a favorecer la aparicion de

disfunciones en otras regiones del organismo.

El aumento de la vida sedentaria y las nuevas modas pasivas de ocio,
caracterizadas por la falta de ejercicio fisico, van a producir una serie de
acortamientos y desequilibrios musculares, ya sea por agotamiento de ciertos
musculos o bien por el mantenimiento durante horas de determinadas
posiciones como es la sedente (L6pez et al., 2008). EI mantenimiento de esta
postura sedente va a producir alteraciones en todo el organismo, entre las que
podemos destacar un acortamiento de la musculatura flexora de la cadera
(psoas iliaco, recto anterior, tensor de la fascia lata, obturador interno,
cuadrado femoral).

1.2. Anatomofisiologia del musculo psoas iliaco
El psoas iliaco (o iliopsoas) es un conjunto muscular formado por el musculo
psoas mayor, el masculo iliaco, y el mdsculo psoas menor, que es inconstante

y se encuentra ausente en el 41- 50% de los humanos (Figura 2).

El musculo psoas mayor se inserta proximalmente, mediante gruesos

fasciculos, en los lados de los cuerpos de la 122 vértebra toracica y de todas



las lumbares, en los correspondientes discos intervertebrales y, mediante
fasciculos mas delgados, en las superficies anteriores y en los bordes inferiores
de las apdfisis transversas lumbares. El musculo iliaco se une a él dentro de la
pelvis para convertirse en el iliopsoas. La porciébn del psoas se hace
principalmente tendinosa a su paso por debajo del ligamento inguinal y sale de
la pelvis. El tenddn del iliopsoas se inserta distalmente en el trocanter menor,

situado en la cara posteromedial del fémur.

Psoas menor

Psoas mayor

Coxal

Tenddn

Muisculo iliaco del psoas menor

—
i

“r—————— Ligamento inguinal

Hueso pubico
Trocanter menor

Fémur

Figura 2. Imagen del musculo iliopsoas (Fuente: Travell y Simons, 2005)

El musculo psoas menor, cuando existe, se encuentra por delante del psoas
mayor en la regidén lumbar. Se inserta proximalmente en la cara anterolateral de
las vértebras 122 toracica y 12-22 vértebras lumbares. Se inserta distalmente en
la linea pectinea, sobre el ramo superior del hueso pubico, en la eminencia

iliopectinea y en la fascia iliaca.

El masculo iliaco se inserta proximalmente en los dos tercios superiores de la

superficie interna de la fosa iliaca, recubriendo completamente la pared lateral



de la pelvis mayor. También se ancla en el labio interno de la cresta iliaca.
Distalmente, muchas de las fibras iliacas se unen al tenddn del psoas mayor y
las restantes se insertan directamente por delante del trocanter menor y en la

parte adyacente del fémur (Travell y Simons, 2005).

Debido a su posicion, es dificil investigar el psoas de manera no invasiva por lo
que su funcidn sigue generando controversia y contradiccion (Hu et al., 2011).
Basmajian (1958) fue uno de los primeros en estudiar la funcion del psoas. El
concluyo que no se puede separar el papel del psoas mayor del papel del iliaco
en su funciébn conjunta de flexionar la cadera. Bogduk et al. (1992)
argumentaron que el psoas no podia tener mucho efecto en la columna debido
a que todos sus fasciculos tienen la misma longitud y a que sus brazos de
palanca son muy pequefos. Por esto afirmaron que el psoas estaba disefiado
para actuar en la cadera. La mayoria de los autores coinciden en que la
actividad del psoas aumenta con una gran flexion de cadera, mientras que
Yoshio et al. (2002) concluyen que el psoas principalmente trabaja como un
estabilizador de la columna lumbar y de la cabeza femoral en los primeros 15
grados de flexion de cadera, y no se convierte en verdadero flexor de cadera
hasta los 45 grados de flexiébn. ElI musculo iliaco es el principal musculo

encargado de la flexién de la cadera y va a resistir su extension.

Otras estructuras implicadas en la limitacion de la extension de la cadera son el
ligamento iliofemoral y las fascias relacionadas. Aun asi, no hay que olvidar
otros musculos y ligamentos como el pectineo o el ligamento isquiofemoral
que, aunque juegan un papel menor en esta funcion, también pueden estar

implicados (Travell y Simons, 2005).

1.3. Sindrome de dolor miofascial

El sindrome de dolor miofascial (SDM) es una forma comun de dolor que
afecta a los musculos y a la fascia relacionada con éstos, y que esta
habitualmente asociado a los puntos gatillo miofasciales (PGM) (Kalichman 'y
Vulfsons, 2010).



Clinicamente, un PGM se identifica como un punto localizado de sensibilidad
dolorosa en un nédulo de una banda tensa palpable de fibras musculares
(Travell y Simons, 2005). Esta es persistentemente dura, se considera una
banda contracturada del musculo, y tiene la propiedad adicional de contraerse
de forma violenta cuando se estimula mecanicamente por un punteo manual o
introduciendo una aguja (Gerwin et al., 2004). Los PGM pueden se activos, que
son aquellos que producen dolor espontaneamente, o latentes, los cuales

producen dolor inicamente al estimularse mecanica o metabdlicamente.

Cuando estimulamos un punto gatillo pueden ocurrir dos fendmenos: a) la
aparicion de dolor referido en un patron caracteristico de cada musculo y b) la
conocida como respuesta de espasmo local (REL) que consiste en una
contraccion transitoria de aquellas fibras musculares de la banda tensa

asociadas con un PGM (Kalichman y Vulfsons, 2010).

Un incremento en la concentracion de la acetilcolina (ACh) en el espacio
singptico, cambios en la actividad receptora de ACh de cierto ndmero de
receptores y cambios en la actividad de la acetilcolinesterasa, son
consecuentes con los mecanismos conocidos del mal funcionamiento de la
placa terminal y podrian explicar el incremento de la actividad eléctrica de la
placa motora que se ve en el PGM activo (Gerwin et al., 2004).

El dolor provocado por un PGM va a tener dos componentes: sensitivo e
isquémico. El componente sensitivo, o dolor local, es debido a la estimulacién
de las fibras “C” que se produce al palpar el PGM. El dolor provocado por la
actividad continua de la placa motora es isquémico: quemazon, pesadez,
fatiga. El exceso de ACh provoca el nédulo de contraccién y aumenta el
consumo de ATP generando una crisis energética que lleva a la fatiga del
musculo. La unién de estos dos componentes, motor y sensitivo, es lo que se

conoce como “Teoria de la Hipotesis Integrada” (Gerwin et al., 2004).

Por otra parte, se puede hablar de un tercer componente, el dolor referido que
se debe a la liberacién de sustancias algbgenas como serotonina, sustancia

“p”, bradiquinina, etc., que conducen a una sensibilizacion periférica.



Estudios epidemiologicos han demostrado que los PGM son la causa primaria
de dolor de un 30% al 85% de los pacientes atendidos por dolor en una Unidad
Clinica de Dolor, pacientes atendidos por dolor musculo-esquelético en
neurologia o pacientes atendidos en una clinica dental por dolor cronico de

cabeza y cuello (Kalichman y Vulfsons, 2010).

A pesar de todo esto, existe evidencia de que los PGM que causan dolor
musculo-esquelético frecuentemente no son diagnosticados ni por los médicos
ni por los fisioterapeutas, lo que se traduce en afecciones crénicas (Kalichman
y Vulfsons, 2010; Feinberg et al., 1998; Inberg et al., 1989; Tay et al., 2000).

1.4. Sindrome de dolor miofascial en el psoas iliaco
El dolor de cadera se asocia frecuentemente con el musculo psoas iliaco, asi
como con su union miotendinosa, y suele estar provocado por el aumento de la

practica deportiva de la poblacion (Blankerbaker y Tuite, 2008).

El acortamiento del iliopsoas puede causar una alteracion postural que
sobrecarga los musculos de la espalda y del cuello, perpetuando sus PGM. Los
musculos damnificados pueden ser los isquiotibiales, los gluteos, los

paravertebrales toracolumbares y los masculos cervicales posteriores.

Los musculos agonistas susceptibles de presentar PGM en asociacion con el
iliopsoas son el recto del abdomen, el recto femoral, el cuadrado lumbar, el
tensor de la fascia lata, el pectineo, los paravertebrales lumbares y el iliopsoas

contralateral.

Ademas, una excesiva tension de los antagonistas del iliopsoas, gluteo mayor e
isquiotibiales, provoca una rotacion posterior anormal de la pelvis que tiende a
sobrecargar el musculo psoas favoreciendo el desarrollo y la perpetuacion de
los PGM.

El dolor referido de los puntos gatillo del psoas mayor se extiende

homolateralmente a lo largo de la columna, desde la region toracica hasta la



zona de la articulacion sacroiliaca y, a veces, hasta la parte superior de la zona
glitea. El dolor es referido de la misma forma desde el iliaco y a menudo
también a la parte anterior del muslo y a la ingle (Travell y Simons, 2005)
(Figura 3).

Figura 3. Dolor irradiado por los PGM del iliopsoas
(Fuente: Travell y Simons, 2005)

La exploracion de los puntos gatillo del musculo iliopsoas requiere la

exploracion de tres localizaciones (Figuras 4 y 5):

- La presion digital profunda en el borde lateral del triangulo femoral sobre el
trocanter menor pone de manifiesto hipersensibilidad de las fibras distales
del iliaco y, usualmente, de la uniébn miotendinosa a este nivel.

- La palpacién sobre el borde interno del coxal, por detras de la espina iliaca
anterosuperior, permite la exploracion de bandas tensas y de puntos gatillo
en las fibras superiores del musculo iliaco.

- La presion ejercida en el abdomen, en primer lugar hacia abajo, al lado del
musculo recto abdominal y a continuacion medialmente, por debajo de éste,
provoca dolor en el musculo psoas al comprimirlo contra la columna lumbar
(Travell y Simons, 2005).
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Figura 4. Puntos gatillo miofasciales del iliopsoas Figura 5. Exploracion de los puntos gatillo miofasciales
(Fuente: Travell y Simons, 2005). del iliopsoas (Fuente: Travell y Simons, 2005).

1.5. La puncidén seca

La infiltracion de los PGM fue iniciada por Travell y Simons, que introdujeron el
concepto de los PGM a la comunidad médica (Figura 6). Los métodos de
tratamiento mediante puncion seca (PS) se desarrollaron empiricamente para
el tratamiento de alteraciones musculo esqueléticas (Kalichman y Vulfsons,
2010).

Figura 6. Infiltracién de un PGM segun el concepto
de Travell y Simons. (Fuente: Travell, 2005).

i |

En 1942, Travell et al. (1942) publicaron el primer método de infiltracion de los
PGM. En él, hablaban del uso de sustancias anestésicas como la procaina o la
lidocaina para la inactivacion de los PGM. En 1979, Lewit (1979) propuso que
el efecto de las infiltraciones se debia a la estimulacién mecanica producida por
la aguja en el PGM y no tanto por la sustancia infiltrada. Desde entonces, la PS
ha sido utilizada para el tratamiento de los PGM. Ademas, existen numerosos
estudios y una revision bibliografica, en los que no se encontraron diferencias

entre la infiltracion de distintas sustancias y la PS en el tratamiento de los
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sintomas producidos por los PGM (Hong, 1994; Cummings y White, 2001; Ga
et al., 2007; Barbagli et al., 2003).

Existen distintas escuelas que han desarrollado la PS, con importantes
diferencias entre ellas. Se podria destacar la “estimulacion intramuscular”
mediante PS desarrollada por Gunn (1997), que fue uno de los primeros usos
terapéuticos de esta técnica. Gunn (1997) consideraba que el dolor miofascial

era siempre secundario a una neuropatia.

A no ser que se indique lo contrario, las referencias a la PS en este trabajo
estaran siempre basadas en la técnica de PS en el tratamiento de PGM
desarrollada por Travell y Simons (2005) y Lewit (1979).

La PS consiste en el empleo del estimulo mecanico de una aguja como agente
fisico para el tratamiento del dolor miofascial (Mayoral y Torres, 2009). Se trata
de una técnica minimamente invasiva, en la cual una aguja de acupuntura se
inserta directamente en el PGM. Se usa el adjetivo “seca” para ser fieles al
término original inglés (dry needling) asi como para distinguirla de otras

técnicas invasivas en las que se infiltra alguna sustancia.

Se han desarrollado dos técnicas de tratamiento, superficial y profunda.
Mientras que la superficial actla sobre las aferencias sensoriales periféricas, la
profunda actia directamente en los PGM, tratando las unidades motoras

alteradas.

Cada vez existe una mayor cantidad de estudios que utilizan exclusivamente la
PS para el tratamiento de diversas afecciones, constatandose sus buenos

resultados.

Las ventajas de la PS incluyen una disminucién inmediata del dolor local y
referido (Lewit, 1979), una restauracién del rango normal de movilidad y
activacion de los patrones musculares alterados (Fernandez-Carnero et al.,
2010; Lucas et al., 2010), asi como una normalizacion quimica del entorno del

PGM (Shah et al., 2003). La PS puede reducir la sensibilizacion periférica y
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central. Ademas, la PS de un PGM es mas efectiva cuando se provoca la REL
(Hong, 1994).

1.6. Justificacion y objetivos

Debido a la alta incidencia del SDM, a la importancia de una correcta movilidad
de la cadera para las actividades de locomociéon y a la falta de evidencia
cientifica en el tratamiento de la disfunciébn miofascial del iliopsoas se cree
necesario un estudio que pruebe la eficacia de la PS en esta patologia.

El objetivo de este trabajo, a propdsito de un caso clinico, es valorar el efecto,
a corto plazo, que produce sobre el dolor y la longitud muscular del iliopsoas un
tratamiento mediante PS en un paciente que presenta una disfuncién miofascial
del musculo iliopsoas, con una limitacion de la extension de la cadera por
acortamiento muscular asociada a dolor. Con ello se pretende abrir las puertas
a futuros estudios que validen cientificamente la utilizacion de la técnica en el

tratamiento fisioterapico de esta dolencia.
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2. Desarrollo

2.1. Presentacion del caso.

Varén de 30 afios, de complexion atlética, conductor de ambulancias y jugador
de fatbol habitual, aunque en los ultimos meses ha dejado de jugar. Presenta
dolor en la ingle izquierda que se extiende ligeramente hacia la cara anterior
del muslo desde hace aproximadamente tres meses. El dolor no es continuo
pero es muy frecuente y aumenta tras la sedestacion prolongada. El paciente
sufrid hace unos tres afios pubalgia ya resuelta. No recuerda a qué pierna le
afecto.

2.2. Material y métodos.
Para llevar a cabo la exploracién del paciente, el tratamiento y la posterior
evolucion de sus sintomas se han utilizado los materiales que se citan a

continuacion.

2.2.1. Escala numérica visual.
Para medir el dolor se ha utilizado la escala numérica visual de 11 puntos,
donde 0 es la ausencia de dolor y 10 el dolor maximo que el paciente cree que
puede soportar. Se trata de una linea recta dividida en 11 espacios, humerados
del O al 10. El paciente indica la intensidad de su dolor relacionandolo con un
namero de la escala (Figura 7).

I T T T T T T T T 1
0 1 3 3 4 2 G 7 B 9 10
DOLOR
ms:%R LEVE MODERE\IJG SF\I'FRCI LY hl:\'l:RD

200000

Figura 7. Escala numérica visual

Se ha elegido esta escala porque ha demostrado ser fiable para la practica
clinica porque tiene buena sensibilidad y porque es sensible a los cambios de
dolor tras el tratamiento (Williamson y Hoggart., 2005; Mannion et al., 2007;
Ritter et al., 2006). Ademas es preferible valorar el dolor directamente que

utilizar medidas indirectas como la toma de analgésicos (Mannion et al., 2007).
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2.2.2 Test de Thomas modificado

Para medir la longitud muscular, y asi ver si algin musculo de la cadera
interviene en sus sintomas, se utilizé el Test de Thomas modificado. Con este
test se obtienen medidas de la flexibilidad del iliopsoas, el recto anterior del
cuadriceps, y el tensor de la fascia lata/ cintilla iliotibial (Figura 8) (Harvey,
1998).

En este test el paciente se sienta en el borde de la camilla y se deja caer hacia
atrds rodando sobre su espalda con la piernas firmemente sujetas contra su
pecho. Esta posicion nos asegura que la columna lumbar esta recta sobre la
camilla y la pelvis esta en rotacion posterior. El paciente mantiene sujeta la
cadera contralateral mientras que la pierna afecta se deja caer hacia el suelo.
Se obtienen tres mediciones:

(1) Longitud del psoas, midiendo el angulo de flexion de la cadera con un
inclinometro.

(2) Longitud del recto anterior del cuadriceps, mediante el &ngulo de flexion de
la rodilla con un goniometro. Posicion de referencia, rodilla en extensién 0°.

(3) Longitud del tensor de la fascia lata/cintilla iliotibial, midiendo el angulo de
abduccién de la cadera (dngulo que forma la linea que pasa por las dos
espinas iliacas anterosuperiores con la linea de la diéfisis femoral). Se toma
como posicién de referencia un angulo de 90° formado entre las dos lineas.

Figura 8. Valoracién de la longitud del iliopsoas mediante el test de Thomas. En A. se valora la longitud del iliopsoas sin
tener en cuenta un posible acortamiento del recto anterior del cuadriceps. En B. se elimina la tenson del recto anterior
del cuadriceps mediante la extension de la rodilla para valorar el acortamiento del iliopsoas. (Fuente: Travell y Simons,
2005)
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En un estudio realizado sobre 117 atletas de élite asintomaticos se obtuvieron
las siguientes medias, por lo que las utilizaremos como referencia (Harvey,
1998):

Longitud del iliopsoas: -11.9°

Longitud del recto anterior del cuadriceps: 52.2°

Longitud del tensor de la fascia lata: 15.6°

Del mismo modo, se utilizara como referencia la medicion en la cadera

contralateral.

2.2.3. Goniometro universal

Una herramienta para medir el rango de movimiento de la cadera es el
goniometro universal (Figura 9). Es facil de utilizar, de transportar y su coste es
bajo. Una limitacion del uso del goniometro es que la fiabilidad interexaminador
es generalmente baja, con un coeficiente de correlacién intraclase (CCl) < 0.50.
Sin embargo, la fiabilidad intraexaminador es bastante alta, cuyo CCl es > 0.80
(Roach et al., 2013).

Figura 9. Gonidmetro universal (Fuente: elaboracion propia).

2.2.4. Inclinébmetro

Ademas del goniémetro, otra herramienta utilizada para medir el rango de
movimiento de la cadera es el inclindmetro (Figura 10). También es una
herramienta ligera y facil de transportar, pero es mucho mas cara. El
inclinbmetro ha demostrado tener de buena a excelente fiabilidad
intraexaminador (CCI> 0.88) en la medicion del movimiento de la cadera tanto
en sujetos sanos como en aquellos que padecen paralisis cerebral. Ha
demostrado tener buena fiabilidad interexaminador (CCI>0.80) (Roach et al.,
2013).
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Figura 10. Inclinémetro (Fuente: elaboracién propia).

Utilizamos el inclindbmetro para medir la longitud del psoas, y el goniometro
para medir la longitud del recto anterior del cuadriceps y del tensor de la fascia

lata.

2.2.5. Material parala puncion seca
Para realizar la técnica de PS se utilizaron agujas de acupuntura, alcohol para

limpiar la piel y algodon (Figura 11).

Figura 11. Material para la PS (Fuente: elaboracién propia)

2.3. Exploracion.

2.3.1 Anamnesis

Antes de empezar el tratamiento se pregunta al paciente por sus sintomas.
Este se refiere a su dolor como una sensacion difusa, mal localizada en la
region anterior de la ingle que se extiende ligeramente a la cara anterior del
muslo. Indica que su dolor es de 5 en la escala numérica visual. El paciente no
refiere dolor lumbar ni estatico, ni relacionado con el movimiento. Refiere el
dolor en la ingle sobre todo al pasar de posicion sedente a bipedestacién, que

se acompafa de una sensacion de bloqueo de la articulacién. Esta sensacion
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se alivia haciendo movimientos forzados de cadera, en flexion, abduccion y

rotacion externa.

Refiere también crujidos y chasquidos articulares en la cadera izquierda desde
hace aproximadamente dos afios. No tiene sensacion de limitacion de la

movilidad en la pierna afecta.

2.3.2. Inspeccion estatica
En una inspeccion estatica en bipedestacion se observa una curvatura lumbar
normal, sin inclinacién de la columna hacia el lado afecto. Presenta una ligera

basculacién anterior bilateral de la pelvis.

Se observa una posicién de reposo antidlgica de la pierna afectada, con ligera
flexion y rotacién externa de la cadera. También mantiene el talon levemente

elevado.

2.3.3 Inspeccion dindmica
Cuando se le pide flexion anterior de tronco, no aparece inclinacién hacia el

lado afecto, que podria indicar una afectacion del cuadrado lumbar.

Se lleva a cabo el Test de Thomas para valorar el juego muscular del iliopsoas,
el recto anterior del cuadriceps y el tensor de la fascia lata, como se ha descrito
en material y métodos (Figuras 12, 13, 14, 15).

Figura 12. Test de Thomas (Fuente: elaboraciéon
propia). inclinébmetro (Fuente: elaboracion propia)

Figura 13. Valoracién de la longitud del iliopsoas con un
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Figura 14. Valoracion de la Iogitud del recto anterior Figura 15. Valoracion de la longitud del tensor de la fascia
del cuadriceps mediante un goniémetro (Fuente: lata mediante el angulo de abduccién de la pelvis con un
elaboracién propia) goniémetro (Fuente: elaboracién propia).

Antes de comenzar el tratamiento se obtienen las mediciones que aparecen

reflejadas en las columnas 3 y 4 de la tabla 1.

Se sigue evaluando la movilidad de la cadera; los movimientos rotatorios
activos son normales, y los pasivos también son normales, con sensacion
terminal firme, es decir la sensacién terminal normal para la articulacion de la
cadera. Para valorar el juego articular se realiza traccion en la posicion de

reposo, y la movilidad que se obtiene es normal.

La posicion de reposo actual de la cadera afectada coincide con la posicién de
reposo habitual en esta articulacion (30° de flexion, 30° de abduccion y ligera
rotacion externa); la cadera izquierda es ligeramente mas movil que la derecha,
ambas dentro de la normalidad. La compresidbn no provoca ni alivia los

sintomas.

Se valoran también los movimientos activos y pasivos de la columna lumbar,
asi como su juego articular, para ver si una posible limitacion en la movilidad
lumbar podria afectar a la movilidad de la cadera. Todos los movimientos

lumbares son normales (Figura 16).
Al evaluar los movimientos pasivos de los tejidos blandos se observa un

acortamiento del psoas iliaco de la pierna izquierda. El paciente presenta dolor
a la palpacion en el tendon del iliopsoas (punto gatillo miofascial) con dolor
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Figura 16. Valoracion de la movilidad lumbar mediante terapia manual
(Fuente: elaboracién propia).
local y dolor importante a la palpacion del iliaco en la fosa iliaca, sin dolor
referido. No hay dolor a la palpacién de otras estructuras a nivel de la ingle. No
presenta dolor a la palpacién en el vientre muscular del psoas a nivel lumbar,
aungue si lo nota cuando se asocia la palpacion a una contraccion muscular.
Se realiza una palpacion especifica del pectineo por ser un musculo que
también puede limitar la extension de la cadera y dar dolor en la ingle (Travell y
Simons, 2005). No presenta dolor a la palpacion ni disminucion del juego
muscular. No presenta dolor ni contractura evidente a la palpacion del recto
anterior del cuadriceps. Al realizar un movimiento resistido de la flexion de

cadera, el paciente present6 fuerza muscular y dolor.

2.4. Diagnostico.

Con los datos obtenidos en la exploracion se observa que el paciente no
presenta ninguna alteracion a nivel articular, porque los movimientos rotatorios
y traslatorios son normales. Comparando las mediciones obtenidas en el test
de Thomas con las mediciones de referencia y con la cadera contralateral
observamos que el paciente presenta un acortamiento del musculo psoas iliaco
de la pierna izquierda y del tensor de la fascia lata de la misma pierna (Tabla 1,
columna 4). El resto de la exploracion confirma este hallazgo. La zona de dolor
referido corresponde con la zona habitual de dolor irradiado del PGM del

tenddn del iliopsoas.

Se establece un diagnadstico provisional de disfuncién miofascial del iliopsoas,

con acortamiento muscular, puntos gatillo miofasciales activos y con dolor
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referido en la unidon miotendinosa a nivel de la ingle y en el masculo iliaco, en la

cara anterior del hueso iliaco.

2.5. Tratamiento.
Antes de llevar a cabo el tratamiento, el paciente fue informado de los riesgos y

posibles complicaciones derivadas del tratamiento mediante PS de los PGM.

Las posibles complicaciones musculares que pueden aparecer tras la puncion
son dolor muscular, hematomas, fatiga muscular o una reaccion vasovagal.
Posibles, pero poco frecuentes complicaciones tras la técnica de tratamiento,
son una infeccion, que se rompa una aguja o que se produzca un neumotdrax

(cuando la técnica se aplica en la caja toracica).

El sujeto no presentd contraindicaciones a la PS, como una infeccion local,
historia de inmunodepresion, alteraciones de la coagulacion, uso de
anticoagulantes ni negacion explicita a recibir el tratamiento. El paciente firmé

un consentimiento informado antes de comenzar el tratamiento (Anexo 1).

Con el tratamiento mediante PS y estiramientos se pretende: 1) reducir el dolor
del paciente y 2) aumentar la flexibilidad del musculo iliopsoas, que esta

limitando la extension de la cadera.

Se realizaron 3 sesiones de tratamiento, una por semana. Cada una de ellas
consisti6 en PS de los PGM activos, que provocan dolor al paciente, y
estiramientos de la musculatura implicada. No se realizé nada mas para valorar
la eficacia de la PS como Unica técnica de tratamiento. En cada sesion se
volvieron a realizar las mediciones de longitud muscular y de dolor, antes y

después del tratamiento.

2.5.1. Primera sesion
Una vez establecido el diagnéstico provisional se llevo a cabo el tratamiento de

prueba.
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Después de una correcta identificacion de los PGM activos en el musculo que
provocaban dolor al paciente, se procedid a su tratamiento mediante PS
profunda.

Para tratar el PGM del tenddn del iliopsoas la aguja utilizada fue de 35mm,
mientras que para el PGM del cuerpo muscular del iliaco la aguja fue de 25mm.
Una vez introducida la aguja, se pueden emplear dos técnicas de puncién:
entrada y salida rapida, y torsion. La entrada y salida rapida es la técnica mas
habitual, y la que mayor REL produce. Al introducir y sacar la aguja en
repetidas ocasiones, se puede desviar su trayectoria, por lo que se utiliza en
zonas donde no exista la posibilidad de lesion de paquetes vasculo-nerviosos.
La técnica de torsion consiste en, una vez introducida la aguja en el muasculo,
girarla sobre si misma para producir un estimulo de los tejidos adyacentes.
Esta se utiliza si no se ha introducido exactamente en el PGM, en zonas 6seas
para evitar tocar el hueso con la aguja y en zonas donde se puedan tocar

grandes nervios o lesionar grandes vasos sanguineos.

Se tratan los siguientes puntos:

= PGM tendinoso del iliopsoas: con el paciente en decubito supino, con
ligera flexion de cadera para relajar el musculo, y ligera abduccién de la
misma para alejar el nervio femoral lo mas posible de la zona de
tratamiento, se realiza una puncién perpendicular a las fibras musculares
del iliopsoas. Se localiza bien la arteria femoral antes de realizar la técnica
de puncion para asi evitar cualquier complicacién. Se protege la arteria y el
nervio femoral colocando los dedos de la mano no dominante sobre ellos, y
con una toma plana se realiza la PS mediante la técnica de torsion (figuras
17 y 18). Se busca la respuesta de espasmo local, y el dolor referido en la

cara anterior del muslo.
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Figura 17. Puncién seca del PGM tendinoso del Figura 18. Puncién seca del PGM tendinoso del
iliopsoas (Fuente: elaboracion propia) iliopsoas (Fuente: elaboracién propia)

= PGM musculo iliaco: el paciente se coloca en decubito lateral y
contralateral a la extremidad en tratamiento. El fisioterapeuta se sitla a su
espalda. Se pide al paciente que con su mano intente desplazar su masa
abdominal hacia la camilla, para alejarla de la aguja. Las caderas y las
rodillas permanecen flexionadas para aumentar la estabilidad y para relajar
la musculatura flexora de la cadera. Se palpa el musculo en la cara interna
de la pala iliaca en busca de los PGM, y con toma plana y mediante técnica
de torsion se realiza la PS del PGM en direccion al hueso iliaco (figuras 19 y

20). Se busca también la REL, aunque en este musculo es mas dificil de

percibir.

Figura 19. Puncion seca del PGM del misculo iliaco Figura 20. Puncion seca del PGM del musculo iliaco
(Fuente: elaboracion propia) (Fuente: elaboracion propia)

Después de efectuar la PS, se realiza un estiramiento del musculo, rociando
previamente la zona de la ingle y la cara anterior del muslo, donde se localiza
el dolor referido, con spray frio. Realizamos tres pasadas de spray frio de
proximal (vientre) a distal (ingle y cara anterior del muslo). Para estirar el
musculo se coloca al paciente en decubito prono. Para evitar la basculacion

anterior de la pelvis, se le pide que apoye en el suelo la pierna contralateral con
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la cadera en flexion. Se preposiciona el tronco del paciente en inclinacién
contralateral para estirar el psoas a nivel lumbar. Con ayuda de la camilla se
lleva a extension la cadera del paciente. En esta posicion, se realiza la técnica
de contraccién relajacion, llevando la cadera a rotacién interna, y cuando ya
haya alcanzado el maximo estiramiento, se solicita al paciente una activacién

de los antagonistas, pidiéndole que no permita que se le mueva hacia la

rotacion externa (Figuras 21y 22).

: i Pr :
Figura 21. Estiramiento del iliopsoas (Fuente: Figura 22. Estiramiento del iliopsoas (Fuente:
elaboracion propia) elaboracion propia)

Se ensefia al paciente a realizar el autoestiramiento del iliopsoas para que lo
realice en su casa. En bipedestacion, con la pierna afectada retrasada y en
ligera rotacidn interna, se solicita al paciente que flexione la rodilla de la pierna
adelantada para asi aumentar la extension de la cadera afectada. Es
importante que el paciente mantenga una correcta posicién de la pelvis que

evite compensaciones (Figura 23).

Figura 23. Autoestiramiento del iliopsoas (Fuente: elaboracion propia)

Se le indica al paciente que realice el autoestiramiento todos los dias, y se le

recomiendan habitos de higiene postural como evitar la postura de sedestacion
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durante periodos prolongados, evitar una sedestacion con la cadera flexionada
mas de 90°, y que si no lo puede evitar, estire después de largos periodos en

posicion sedente.

Inmediatamente después de la primera sesion de tratamiento se vuelven a
realizar las mediciones para comprobar la evolucién tanto del dolor como de la
movilidad segin se muestra en la tabla 1 (Columna 5). En esta segunda
mediciébn se observa una mayor movilidad del musculo iliopsoas afectado,
pasando de una flexion de 9°, a una extension de 5° en el Test de Thomas.
Sdlo se aprecian cambios en la longitud del iliopsoas porque es lo Unico que se
ha tratado. Permanece el acortamiento del tensor de la fascia lata. Se mide
también el dolor con la Escala Numérica Visual. El paciente indica que el dolor
continla siendo 5, y que incluso ha aumentado una ligera sensacion de

escozor. Esto puede ser debido a la propia técnica de PS.

2.5.2. Segunda sesion
Se realiza la segunda sesion de tratamiento una semana después de la

primera.

Se lleva a cabo el mismo protocolo de tratamiento descrito en la primera
sesion. Antes de la sesion, se pregunta al paciente acerca de su dolor. El
paciente se refiere a él como una ligera molestia, y le da un valor de 3. La
localizacion de los sintomas ha variado ligeramente, ahora el dolor se extiende
un poco mas hacia el trocanter mayor del fémur. Se vuelven a realizar las
mediciones y se obtienen los resultados que se muestran en la tabla 1

(Columna 6).

Comparando los datos obtenidos con los de la primera sesion, se observa que
ha mantenido parte de la ganancia obtenida en la primera sesion de
tratamiento, aunque la movilidad sigue siendo insuficiente. Permanece el
acortamiento del tensor de la fascia lata. La modificacién en la localizacion de
los sintomas puede ser debida a una mayor percepcion, por parte del paciente,
del dolor referido por el musculo tensor de la fascia lata provocada por una

disminucién del dolor referido por los PGM del iliopsoas.
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Se repite el tratamiento de la sesion anterior. Se realiza PS profunda del PGM
del tenddn del iliopsoas y del PGM del cuerpo del musculo iliaco. La
intervencién se lleva a cabo en las mismas posiciones descritas para la sesion
anterior. Se realiza el estiramiento del iliopsoas tras la aplicacion de spray frio y
se vuelve a pedir al paciente que repita el autoestiramiento a nivel domiciliario,

asi como habitos de higiene postural.

Se afiade en esta sesion un estiramiento del tensor de la fascia lata después
de aplicar spray frio. Se pide al paciente que se coloque en decubito lateral
sobre su lado sano (en este caso el lado derecho) y que con sus brazos
mantenga flexionada la cadera derecha hacia su pecho. Con este gesto, la
pelvis permanece estable durante el estiramiento y no se va a anteversion. El
fisioterapeuta se coloca detras del paciente, coge la pierna izquierda con su
brazo en una toma en bandeja y la lleva a extension, aduccion y ligera rotacion
externa. En esta posicibn se realiza la técnica de contraccion-relajacion
intentando aumentar su rango de movimiento, y cuando se llega al limite se le

pide una activacion de los antagonistas (Figura 24).

Figu 24. Estiramiento del tensor de la fascia lata (Fuente: elaboracion
propia)
Se ensefa el autoestiramiento al paciente para que lo realice en casa. En
decubito supino sobre el lado no afecto, el paciente lleva su pierna a extension
manteniendo una ligera rotacién externa. En esta posicidon se relaja para que
sea la gravedad la que lleve su cadera a aduccion (Figura 25). También se

puede realizar en bipedestacion, preposicionando su pierna afectada en
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extension, aduccion y rotacion externa, y usando el cambio del peso corporal

para el estiramiento (Figura 26).

Figura 25. Autoestiramiento del tensor de la fascia lata Figura 26. Autoestiramiento del tensor de la
en camilla Fuente: elaboracién propia) fascia lata en bipedestaciéon. (Fuente: elaboracién

propia)
Se vuelven a realizar las mediciones con la escala de dolor y el test de
Thomas. El dolor del paciente sigue siendo 3. Esta vez indica que la PS ha
sido menos dolorosa, y que no le ha quedado la sensacion de escozor de la
primera sesion. El test de Thomas da los resultados que se muestran en la
tabla 1 (columna 7).

2.5.3. Tercera sesion
La tercera sesion de tratamiento se lleva a cabo una semana después de la

segunda.

El paciente indica que aproximadamente dos dias después de la segunda
sesion de PS dej6 de percibir su dolor. Ha seguido realizando los estiramientos
tanto del iliopsoas como del tensor de la fascia lata pero sin sensacion de

molestia.

En una inspeccién estéatica en bipedestacién se observa que el paciente ya no

presenta la posicién antialgica de flexion de cadera y ligera rotacion externa.
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Se vuelven a realizar las mediciones. En la escala numérica visual el paciente
indica ausencia de dolor, 0. En el test de Thomas se obtiene los siguientes

resultados que se indican en la tabla 1 (Columna 8).

Debido a las mediciones obtenidas y sobre todo a la ausencia de dolor se da
por terminado el tratamiento del paciente. Se insiste en la importancia de
realizar estiramientos de forma regular para evitar recaidas, especialmente en
momentos de maxima exigencia muscular o periodos prolongados de

acortamiento, por ejemplo sedestacion o conduccion prolongada.
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3. Resultados.

Comparando los datos obtenidos con el Test de Thomas modificado, se
observa que antes de comenzar el tratamiento el paciente presentaba un
acortamiento importante del iliopsoas de la pierna izquierda. Al realizar el test,
el paciente presentaba una flexion de cadera de 9°, muy lejos de la posicion de

referencia de 11.9° de extension o de su cadera derecha, 15° de extension.

También se observa una mayor flexion de rodilla de la pierna afectada, 80° de
flexion, en comparacion con la flexion de referencia o la de la otra rodilla, 52.2°
y 559 respectivamente. Eso puede ser debido a que el acortamiento del
iliopsoas mantiene la cadera en flexion, el recto anterior del cuadriceps
permanece relajado en la articulacion de la cadera, por lo que en la rodilla la

cantidad de movimiento es mayor.

La tercera medicidén, que corresponde al tensor de la fascia lata, muestra un
aumento del angulo de abduccién de la cadera, que es ligero si lo comparamos
con la referencia (pierna izquierda: 20°, angulo de referencia: 15.6°) pero es

muy importante si lo comparamos con la pierna derecha, 5° (Tabla 1).

Si se comparan los datos obtenidos en la tercera sesion de tratamiento con las
mediciones de referencia, y las iniciales de la pierna derecha, se observa que
el iliopsoas de la pierna izquierda presenta una longitud muy parecida a la
pierna derecha, con mayor extensién de cadera que la que se utiliza como
referencia. La longitud del recto anterior del cuadriceps, valorada en el angulo
de flexion de rodilla es similar tanto a la otra pierna como a la medida de

referencia.
El angulo de abduccion de la cadera ha disminuido, aunque sigue estando lejos

de los valores de la pierna derecha. El tensor de la fascia lata permanece

acortado aunque no parece ser el reponsable de los sintomas del paciente.
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En cuanto al dolor, la medicion con la Escala Numérica Visual, nos indica su

disminucién progresiva, que pasé de ser 5 antes del tratamiento a 0 en la

tercera sesion.

1 2 3 4 5 6 7 8

Musculos y dolor | Ref. | PiernaD Pierna izquierda (afectada)
12 sesion | 12 sesion | 22 sesion | 22 sesion y
) | 3%sesion
antes después antes después
lliopsoas (Flexiéon
-11.9° -15° 9o -50 Q° -12° -13°

de cadera)
Recto anterior del
cuadriceps 52.2° 55° 80° 70° 80° 60° 58°
(Flexion de rodilla)
Tensor de la fascia
lata (Abducion de | 15.6° 50 20° 20° 20° 12° 100
cadera)
Dolor 0 5 5 3 3 0

Tabla 1. Valoracion de la longitud de los musculos iliopsoas, recto anterior del cuadriceps,
tensor de la fascia lata y del dolor, antes y después de cada sesion de tratamiento. La flexion
se indica con signo positivo, mientras que la extension lo hace con signo negativo.
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4. Discusion.

El dolor miofascial afecta a mas del 85% de la poblacion general. Es una causa
primaria de consultas médicas, absentismo laboral y de incapacidad.
(Fleckenstein et al., 2010).

Muchos métodos de tratamiento no invasivos han sido utilizados para aliviar el
dolor miofascial crénico, entre ellos estiramientos, masajes, compresion
isquémica, ultrasonidos, calor, laser, estimulacion eléctrica transcutanea de los
nervios y tratamientos farmacologicos; pero ninguno de ellos ha demostrado
ser eficaz de forma aislada. Entre las técnicas de tratamiento invasivo, se
encuentran la infiltracion de los puntos gatillo y la PS. A pesar de la variedad de

técnicas, hay poca evidencia clinica que oriente el tratamiento.

La infiltracion de los puntos gatillo es la técnica que tiene mayor soporte
cientifico (Cummings y Baldry, 2007; Kalichman y Vulfsons, 2010). Se ha
investigado el efecto de distintas sustancias inyectadas en el punto gatillo, pero
no hay evidencia de que ninguna de ellas sea mejor que otra, ni que sean
mejor que no inyectar ninguna sustancia, es decir, la PS (Lewit, 1979; Hong,
1994; Cummings y White, 2001; Barbagli et al., 2003; Ga et al., 2007).

Por todo esto, se entiende que no haya suficiente evidencia clinica para realizar

tratamientos estandarizados del sindrome de dolor miofascial.

En un estudio realizado en el 2010 en Alemania, se comparé el grado de
efectividad de distintas técnicas fisicas para el tratamiento del dolor miofascial
(Fleckenstein et al., 2010). Se utilizO una escala de 6 puntos, en la que 1
correspondio a una efectividad excelente y 6 a la peor efectividad posible. La
técnica que mas efectiva resulté fue la terapia manual, con una media de 2.3
+ 0.9, seguida de la puncién seca (2.4 + 1.1), y la acupuntura (2.4 = 1.0). El
TENS (2.6 £ 0.9) fue mas efectivo que las ondas de choque (2.8 £ 1.2). Los

ultrasonidos fueron la técnica de tratamiento menos efectiva (3.0 + 1.2).
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No existe evidencia cientifica de la efectividad del tratamiento de la disfuncion
miofascial del psoas iliaco con PS. Tampoco existen protocolos de tratamiento
estandarizados para otras disfunciones miofasciales, aunque si hay
publicaciones que demuestran la eficacia de la PS en otros SDM, por ejemplo
en el tratamiento de los PGM del muasculo masetero en pacientes con
problemas en la articulacion témporo-mandibular (Fernandez-Carnero et al.,
2010) o en el tratamiento del dolor producido por los PGM del masculo pectoral

mayor tras una intervencion quirdrgica a través de la axila (Cummings, 2003).

En el primero, se realiz6 una intervencion de dos sesiones de tratamiento en
dos dias distintos, sin especificar la técnica de puncion realizada ni si esta se
asociaba a otro tipo de tratamientos (estiramientos, ejercicios, etc.). En el
segundo se realizaron dos sesiones de PS de los PGM activos asi como
estiramientos y autoestiramientos domiciliarios. Se prescribid una tercera
sesion de tratamiento dos semanas después que no se llevo a cabo por la

ausencia de sintomas.

En un estudio prospectivo realizado en Taiwan (Huang et al., 2013) se utilizo la
PS como técnica de tratamiento para comparar la evolucién del dolor a largo
plazo en pacientes con SDM. El protocolo de tratamiento realizado consistio en
localizar por palpacion el PGM e insertar la aguja en la banda tensa para
provocar la REL. Se aseguraban de que la aguja estaba bien colocada porque
producia la REL y reproducia el dolor del paciente. La aguja se introducia en el
musculo en repetidas ocasiones hasta que ya no provocara mas REL. Después
el terapeuta realizaba un estiramiento pasivo y por ultimo el paciente realizaba
un estiramiento activo, siguiendo el método descrito por Travell y Simons
(2005). Todos los pacientes recibieron 8 sesiones de PS, en un periodo de
tratamiento de 8 semanas. En el estudio no se especifica sobre que

musculatura se realiz6 el tratamiento con PS.
El hecho de que la mayoria de estudios incluyan en su protocolo estiramientos

justifica la eleccion del protocolo en este caso clinico (PS y estiramiento
analitico de la musculatura afectada).
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En un estudio realizado en Australia en 2009 (Sterling et al., 2009), se comparo
el efecto de la PS combinada con un programa de ejercicios, con el efecto del
programa de ejercicios asociada a una técnica de PS con efecto placebo, en el
tratamiento del dolor en esguinces cervicales cronicos. Los participantes en el
estudio recibieron 6 sesiones de tratamiento de PS combinada con ejercicio en
las tres primeras semanas de la intervencion y 4 sesiones solo de ejercicios en
las 3 semanas restantes. Ambos grupos recibieron el mismo tratamiento, a
excepcion de la PS, que en uno de los grupos tenia un efecto placebo.
Unicamente se trataron musculos localizados en la regiéon cervical posterior,
para asegurarse de que los pacientes no eran conscientes del tipo de puncién
qgue se les realizaba. Se llevd a cabo un programa de ejercicios que habia
demostrado tener efectos modestos en la reduccién del dolor y la discapacidad
producidos por un esguince cervical. Los resultados de este estudio
concluyeron que el tratamiento con PS y ejercicios fue mas efectivo que el
tratamiento consistente en ejercicios de forma aislada, en términos de dolor y

discapacidad.

Ya en el afio 2005, una revision bibliografica de “The Cochrane Library”
concluy6é que la PS de los PGM asociada a otras terapias convencionales,
como el ejercicio, es mas efectiva en el tratamiento del dolor neuro-musculo-
esquelético lumbar que las terapias convencionales por si solas (Furlan et al.,
2005). Rainey (2013) pudo corroborar esta afirmacion a propdésito de un caso

clinico.

Una limitacién de este caso clinico es la ausencia de estudios que demuestren
la efectividad del tratamiento del SMD del iliopsoas utilizando como Unica
técnica de intervencion los estiramientos. Por ello no podemos concluir que los
resultados de este estudio se deban Unicamente a los efectos de la PS. En
parte, los efectos podrian ser debidos a los estiramientos realizados sobre la

musculatura afecta.

Seria necesario llevar a cabo estudios que valoren la efectividad de un
programa de estiramientos musculares en dicha patologia y valorar sus

resultados en términos de dolor y limitacion de la movilidad.
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La PS para inactivar los PGM es una técnica que no se suele utilizar de forma
aislada, y normalmente se asocia a otras técnicas de tratamiento como
ejercicios o estiramientos. No es una técnica que pueda sustituir ni reemplazar
otras técnicas de tratamiento manual, pero si es util si lo que se pretende es
una rapida restauracion de la movilidad y la disminucion del dolor. Los PGM
pueden ser inactivados con otras técnicas de tratamiento, pero la PS parece

ser un método mas rapido y eficaz (Dommerholt, 2004).
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5. Conclusion.

Con el tratamiento mediante PS de los PGM del iliopsoas y los estiramientos de
este musculo se ha conseguido eliminar el dolor que el paciente manifestaba
en la cara anterior del muslo. También se ha conseguido aumentar la
flexibilidad del iliopsoas afectado, que se manifiesta en una mayor extension de

la cadera.

Por todo lo anteriormente expuesto, en este caso clinico, el tratamiento de una
disfuncion miofascial del psoas iliaco mediante PS y estiramientos ha sido
efectivo a corto plazo, tanto en términos de dolor referido como de

acortamiento muscular.

Nuevos estudios de mayor duracién y un tamafio muestral adecuado deberian

ser realizados para comprobar la eficacia del tratamiento a medio y largo plazo.
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7. Anexos.

Anexo 1. Consentimiento informado que firmo el paciente antes de iniciar
el tratamiento.
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estimado Sr/Sra:

Ha sido Vd. Invitado a participar en un estudio de caso que supone
INVESTIGACION.

La lectura de este documento y su conformidad con el mismo, una vez
solventadas por su fisioterapeuta todas las dudas que puedan surgir, permitira

su inclusion en el mismo.

Este trabajo, bajo el titulo:

Tratamiento de la disfuncion miofascial del psoas iliaco mediante puncion

seca profunda. Estudio de caso.

se fundamenta en la hipotesis de que una técnica como la puncion seca puede
ser util en el tratamiento de una disfuncion miofascial en el musculo psoas

iliaco, para reducir el dolor y para mejorar la movilidad.

Esta técnica consiste en la introduccion de una aguja en la zona del musculo

gue presenta el punto gatillo muscular, donde se genera el dolor.

Para poder participar debe ser mayor de 21 afos, no tener enfermedades que
contraindiquen la realizacion de la técnica, no estar embarazada o poder
estarlo en el tiempo que dure el estudio y no estar reclamando, administrativa o

juridicamente, un reconocimiento econémico o laboral por su enfermedad.

No podra, durante todo el ensayo, modificar su pauta de tratamiento con

farmacos que puedan alterar los resultados.
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Desarrollo del ensayo:
A partir del momento de la firma de este consentimiento, Vd. podra

considerarse incluido en el estudio.

El estudio se realizara en la Clinica de fisioterapia: “Raquis Fisioterapia”. Alli se
llevaran a cabo las sesiones de tratamiento, durante aproximadamente un mes,
una por semana. La duracion de las sesiones serd aproximadamente 40

minutos.

Efectos secundarios y/o adversos:

Las posibles complicaciones musculares que pueden aparecer tras la puncion
son dolor muscular, hematomas, fatiga muscular o una reaccion vasovagal.
Posibles, pero poco frecuentes complicaciones tras la técnica de tratamiento,
son una infeccién, que se rompa una aguja 0 que se produzca un neumotoérax
(cuando la técnica se aplica en la caja toracica).

Contraindicaciones a la puncién seca: infeccibn local, historia de
inmunodepresion, alteraciones de la coagulacion, uso de anticoagulantes o

negacion explicita a recibir el tratamiento.

Confidencialidad:
Sus datos se mantendran en la confidencialidad durante todo el ensayo y tras

el mismo.

Inconvenientes para usted:
Los desplazamientos al centro de fisioterapia y las visitas ocuparan su tiempo.
Los desplazamientos no le serdn reembolsados ni percibirA remuneracion

alguna por el estudio.

Ventajas para usted:
Puede beneficiarse, sin costo, de un método que se cree puede ser eficaz para

el tratamiento rapido de lesiones como las que Vd. Presenta.

En cualquier momento, y sin justificacion puede abandonar el estudio.
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Colaborara con el avance de la investigacion y permitira que su experiencia sea

atil para muchas personas.

Aceptacion:

He leido detenidamente este consentimiento informado, he preguntado al

fisioterapeuta responsable de mi tratamiento todas las dudas y cuestiones que

he estimado pertinentes y he sido respondido a mi satisfaccion, por lo que

presto mi consentimiento para ser incluido en este estudio de investigacion.

Seccion de firmas:

Paciente Sr/Sra.

Fecha de nacimiento:

DNI:

Direccion:

Teléfonos de contacto:

Fisioterapeuta:

Numero de colegiado:

Soria, de de 2013

Fdo.
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