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1. Resumen






1.1. Resumen

El sindrome de latigazo cervical (SLC), sigue siendo en la actualidad una
de las lesiones con un coste econémico importante y de gran incidencia en la
poblacion.

Dentro de la gran variedad de patologias que se producen en el SLC
tenemos la entesitis del masculo angular de la escapula objeto de nuestro
estudio.

Actualmente el tratamiento tradicional de los tendones estéa siendo objeto
de una revision profunda, ya que los nuevos conocimientos en la estructura del
tenddn, su vascularizacion, los mecanismos de regeneracion, etc., nos ha
llevado a la incorporacion de nuevas técnicas, tanto desde el punto de vista del
tratamiento médico, donde encontramos el plasma rico en plaquetas, nuevos
avances en ingenieria genética, como son las células madre, y también desde el
punto de vista del tratamiento fisioterapico tenemos la nueva técnica de
electrélisis percutanea (EP).

Esta técnica consiste en la aplicacion de una aguja de acupuntura
mediante ayuda ecografica, en el tendon afectado y la aplicacién de una corriente
galvanica para producir una inflamacion, la cual nos lleva a una posterior
regeneracion del tenddn. La evidencia cientifica de la utilidad de la técnica de
electrdlisis cada vez tiene mayor auge.

Este estudio es un ensayo clinico aleatorio y su objetivo es ver la
efectividad de la técnica de EP en la reduccion del dolor.

Comparamos la EP con un protocolo de tratamiento usado habitualmente
en afectados con SLC.

Solamente se us6 como técnica de fisioterapia la técnica de EP, por la
necesidad de saber si realmente es efectiva. En la gran mayoria de los estudios
revisados se combinan diferentes técnicas de fisioterapia, lo que impide conocer
de una forma clara la influencia de cada técnica en la resolucion del dolor.

La muestra se obtuvo del Centro de Rehabilitacién Vecindario, provincia
de Las Palmas, (Espafia), centro especializado en accidentados de trafico.

El SLC tiene varios grados en su escala de afectacion, se ha escogido el

tipo I, donde no existe una afectacion neurolégica ni 6sea, solamente muscular;
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se crearon dos grupos escogidos de forma aleatoria y se midio el dolor en el
angulo superointerno de la escapula.

Para la medida se usaron dos escalas validadas, la “Northwick Park Neck
Pain Questionnaire” (NPQ), el NPQ, valora con qué cantidad de dolor realiza las
actividades de la vida diaria cada paciente después del SLC, la Escala Visual
Analdgica (EVA), que permite medir la intensidad del dolor que describe el
paciente, consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, en cuyos extremos
se encuentran las expresiones maximas de un sintoma, en el izquierdo se ubica
la ausencia o menor intensidad y en el derecho la mayor intensidad, y también
usamos un algometro de presion, este es un instrumento de medicion que tiene
una pequenfa superficie circular que transfiere la fuerza de presion a los tejidos
profundos y permite cuantificar el dolor, mensurando en este caso el umbral de
presion, que es la presion minima que el sujeto percibe como dolorosa cuando
se aplica de forma gradual y creciente.

El nimero de pacientes en cada grupo fue al final de cincuenta, muestra
suficientemente grande para que los resultados obtenidos puedan ser
representativos de la poblacion.

El analisis de resultados se hizo con el paquete estadistico SPSS version
20.0.

Encontramos mejoria del dolor en los dos grupos de tratamiento, pero en
los valores obtenidos por el algémetro, la mejoria fue superior en el grupo tratado
con la EP.

Hay que tener en cuenta como limitacion de este estudio, que los
pacientes tratados tienen un interés econdémico, que en otros estudios no se da,
debido a las indemnizaciones que la ley obliga a las mutuas de accidentes de
trafico, por lo que algunos pacientes alargan su tiempo de recuperaciéon
intentando aumentar la cuantia de estas.

Dato importante es también la relacion coste/efectividad del protocolo
usado en fisioterapia y de la técnica de EP. Teniendo en cuenta que con la
técnica de EP solo se acude a tratamiento, tres veces en un mes, (una por
semana), y con el protocolo de fisioterapia estandar se realizan veinte sesiones,

(cinco por semana), planteamos la inclusién de la técnica dentro del protocolo



habitual de fisioterapia como una técnica mas para tener en cuenta, dado el

ahorro econémico que puede suponer.

Creemos importante que los protocolos usados, aunque validos, deben de
tener una revisién continua para mejorar la calidad asistencial.

Vemos necesario también la necesidad de investigaciones futuras con la

EP para crecer en su evidencia cientifica.






1.2. Summary

Whiplash syndrome (WS) is a musculoskeletal entity with a large incidence
in western countries, with relevant monetary implications.

In our study, we have focused on a particular affection of the WS range,
the levator scapulae enthesitis.

We are currently witnessing a profound revision of the traditional methods
for treatment in tendon injuries, as new data about tendon structure,
vascularization and healing processes is merging from this fertile field of
research. New treatments such as platelet rich plasma injections or even stem
cells are nowadays conducted in many centers worldwide.

From a physiotherapy point of view, many conditions are being treated with
the relatively novel percutaneous electrolysis, (EP), technique. EP consists in the
application of a galvanic current right into the desired tendon, by means of an
ultrasound guided acupuncture needle.

This current generates a local inflammatory response, with a consequent
healing phase. Scientific evidence supporting this technique is rapidly increasing.

This research has been designed as a controlled randomized clinical trial,
with the objective to determine the effectiveness of EP in decreasing pain of
patients affected by WS.

We compared the effect of EP vs. a standardized physiotherapy protocol.
In the EP group, patients received EP as the only treatment, with no other
interventions, as previous studies about the effectiveness of this technique
showed unclear results as it was applied in combination to other methods.

Our sample was recruited from Vecindario Rehabilitation Centre, (Las
Palmas, Spain), all patients rated as grade Il in the Quebec scale, (no bony or
neurologic damage). We obtained 2 randomized groups of 50 patients each and
obtained pre and posttreatment values for Analogic Visual Pain scale, Northwick
park neck questionnaire, (NPQ), and algometric assessment for pressure pain
threshold in the scapular insertion of the levator scapulae muscle.

SPSS was used for statistics.

We obtained similar pain and NPQ score improvement in both groups, and
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a superior effect in favor to EP for pain pressure threshold. We believe the most
important finding of this study is the fact that EP allows for a significant reduction
of treatment time.

The EP group received 3 sessions of 5 minutes each, while the control
group attended the rehab center for 20 hourly sessions. We feel this massive
reduction of treatment time and requirements should make EP a first line option
in the treatment of WS patients.

We believe standard treatments for prevalent conditions should be
periodically revised, in order to incorporate new advances that had showed
effectiveness. In this sense, we also believe EP advocates should go deeper in
their research, to provide with scientific evidence that could lead to

recommendation of use for the technique.



2. Introduccion
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La expresion “latigazo cervical” fue utilizada por primera vez en 1928 por
Harold Crowe. El sindrome de latigazo cervical (SLC)!, es un trastorno
musculoesquelético comun en los ultimos tiempos. Esta entidad abarca una
variedad de lesiones en la zona del cuello, que en general, ocurren en las
colisiones de trafico de baja energia y en actividades deportivas?.

Dependiendo de donde venga la fuerza del impacto puede producirse una
forzada extension o flexion del cuello y una violenta oscilacion de la cabeza de
delante hacia atras o de atrds hacia delante unido a movimientos de lateralidad
y torsion forzada del cuello. Lo méas habitual es que las fuerzas que intervienen
sean el resultado de colisiones posteriores que se traducen en una extension
pasiva repentina del cuello seguida de una flexion en forma de latigo3. La
mayoria de los pacientes sufren lesiones leves, pero en casos graves se pueden
producir lesiones ligamentosas, 0seas, nerviosas, vasculares, articulares,
discales, medulares, auditivas, etc*>®,

El dolor cervical, a menudo asociado a la braquialgia, problemas visuales*
y en muchas ocasiones al sindrome vertiginoso®, provoca una reduccion
importante en el nivel funcional del afectado®’. Por otra parte, las implicaciones
legales comunmente afiadidas, hacen que el tratamiento y la evaluacién de este
sindrome sean especialmente dificiles. Empresas de seguros gastan millones de
euros cada afio para tratar y compensar a los afectados de SLC. Los médicos y
las empresas de seguros buscan tratamientos eficaces para ayudar a los
pacientes a superar los sintomas y reanudar cuanto antes las actividades de la
vida diaria®®. En Espafia se estima que entre el 15%y el 20% de los accidentes
de tréfico sufren un latigazo cervical. Con una incidencia aproximada de 25.900
casos/afno, lo que supone una tasa de 60,2 nuevos casos por cada 100.000
habitantes/afio. Representando un costo anual en la Unién Europea de 9.700
millones de euros y en Espafia de 750 millones de euros. Hay estudios realizados
donde se habla de la cronicidad de la lesion y deterioro en la calidad de vida a
largo plazo de estos pacientes, siendo el gasto econdmico mayor a largo plazo,

aunque hay que tener en cuenta que es una patologia con unas compensaciones
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econémicas que otras no tienen, puesto que intervienen compafias

aseguradorasi®-1?,

Figura 1. Mecanismo mas habitual de produccion del SLC. Se produce una hiperextension
seguida de una flexion de la columna cervical. Hoppenfeld Neurologia Ortopédica. México:
Manual Moderno 1981.

Uno de Ilos primeros estudios electromiograficos sobre el
comportamiento de la musculatura cervical realizado por Tennyson et al.
19772, en un SLC, estudian la cinematica cervical en un individuo sin
reposacabezas y observan que antes de que se desplacen las vértebras
cervicales superiores y la cabeza, se produce un movimiento hacia atras de la
vértebra C6, hasta alcanzar su extension maxima. Cuando la alcanza, fuerza a
la vértebra C5 a extenderse, es decir, que en esos primeros momentos las
vértebras cervicales inferiores estarian extendidas mientras que las superiores
estarian en una flexion relativa, dando a la columna cervical en conjunto una
forma de S, en lugar de su C habitual, después, el movimiento del tronco hacia
delante contintia y la cabeza "se queda atras”, con lo que se extiende toda la
columna cervical, a partir de aqui, sigue el movimiento clasico de latigazo. No
ocurre asi en los choques frontales, los cuales provocan una aceleracion de la
cabeza menor que la causada por un golpe desde atras y con una sucesion de
movimientos mas sencillos. En cambio, cuando la cabeza est4 rotada, las
tensiones sobre las vértebras al flexionar y extender la columna son mayores
que cuando esta en posicién anatomica. En definitiva, el cuello se mueve de
forma no fisioldgica y los muasculos, que normalmente ayudan a regular la
direccion y la amplitud de los movimientos, no tienen tiempo de responder a las
fuerzas aplicadas. Los musculos comienzan a contraerse relativamente tarde

durante el latigazo cervical. El inicio de la contraccion comienza a los 100-125
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ms, pero puede tardar otros 60 ms para desarrollar la tension. En el individuo sin
reposacabezas, el retraso puede ser de 200 ms o incluso 250 ms. Sin embargo,
para cuando los musculos se activan, la compresion de las vértebras cervicales
y los movimientos intersegmentarios anormales que parecen ser criticos en la
lesién, ya han ocurrido®?.

A pesar de la alta incidencia, el tratamiento del SLC sigue siendo
controvertido. En los casos graves, donde las estructuras especificas resultan
dafiadas, se pueden identificar y tratar individualmente como en el caso del
tratamiento de las fracturas de vertebras del cuello o luxaciones.
Afortunadamente, en la gran mayoria de los casos, no se identifican lesiones
importantes. En estos casos, suele estar indicado realizar un tratamiento
conservador, pero aqui es donde termina el consenso, ya que existe una larga
lista de tratamientos e intervenciones para el SLC, incluidos todos bajo el término
de "medidas conservadoras", y hasta la fecha ninguno de ellos ha demostrado
una clara superioridad sobre los demas*3.

En el SLC, en la gran mayoria de los casos se suelen afectar, el trapecio
y el angular de la escapula (levator escapulae, LE). Ambos con origen en las
vértebras cervicales e insercion en la region escapular'#. LE ha sido identificado
por décadas, como una causa aislada de dolor en el cuello, y ha sido designado
como uno de los musculos mas frecuentemente dafiados en SLC*®, llegando a
lesionarse, segun algunos estudios en el 80% de los afectados.

Estudios de la biomecanica cervical sugieren que el musculo se lesiona
con mas frecuencia cuando el sujeto experimenta un impacto lateral'®; Sin
embargo, Lange encontré un aumento significativo en la prevalencia de lesiéon
del LE entre los pilotos de combate que frecuentemente estan expuestos a
latigazo cervical similar y fuerza multidireccional®’.

Aproximadamente a partir de 12 a 24 horas del accidente o unos dias
después del mismo, el dolor o molestia de la region anterior de la columna
cervical suele desaparecer y se localiza en alguna regién posterior o en los
hombros. Los puntos dolorosos del angular se sitian en la zona de su insercion
distal, la parte superointerna del oméplato, que frecuentemente se asocia con
una intensa sensibilidad peridstica (entesitis), cuando este musculo se ve

afectado?®.
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La entesitis es un proceso inflamatorio de la entesis, que es como
llamamos a la zona de insercion en el hueso, de un musculo, un tendén o un
ligamento. La inflamacién afecta tanto al tendén como al periostio del hueso?8.

El aporte de sangre a los tejidos es un factor fundamental para la
regeneracion después de una lesion. En el tendon, el aporte vascular llega via
paratendon o a través de la vaina sinovial, pero no llega a penetrar en la
estructura tendinosa como tal. Son vasos de pequefio calibre por lo que esta
zona esté peor perfundida y es mas sensible a la lesion; los vasos que irrigan la
union osteo-tendinosa, proceden tanto de la estructura ésea como del tendén,
pero no se comunican entre ellos debido a la presencia de una membrana
fibrocartilaginosa que existe entre ambos. El aporte sanguineo y por tanto de
nutrientes en esta zona es menor y no contribuye a la vascularizacion del cuerpo
del tend6n?®.

Incluso se ha planteado la hipétesis de que algunos tendones sanos
presentan una serie de areas hipovasculares criticas debidas a la anatomia de
los vasos y del tenddn. Esta hipovascularizacion hace a los tendones mucho mas
vulnerables a los microdesgarros secundarios a un trauma intenso o repetitivo,
con lo que se genera una reparacion inadecuada que a largo plazo desencadena
el dolor crénico?.

En algunos estudios se ha observado la existencia de una neoinervacién
a nivel del tendon considerandose actualmente una de las claves en la etiologia
del dolor en los tendones afectados??.

La técnica de EP es una técnica novedosa descrita por el fisioterapeuta
espafiol Sanchez Ibafiez, basada en la aplicacién de corrientes galvanicas con
agujas de acupuntura en las estructuras diana??. A menudo con la ayuda de un
ecografo para guiar la aguja a la zona diana deseada. Esta técnica actia
mediante la produccion de una lesién controlada confinada a la estructura
dafada, que generard una respuesta inflamatoria, que aumenta la
vascularizacion y termina con la curacion de la lesién?3. La técnica de EP ha sido
utilizada con éxito en Europa occidental, especialmente en Espafia, durante la
dltima década, principalmente en el tratamiento de lesiones deportivas y
tendinopatias cronicas. Las evidencias que apoyan esta técnica estan creciendo

rapidamente, objetivandose una respuesta histologica generada por la técnica
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de EP, y también estudios que muestran la respuesta clinica positiva en varias
entidades musculoesqueléticas.

Uno de los rasgos mas caracteristicos de la técnica de EP es su corto
tiempo de aplicacion. El protocolo para la mayoria de las patologias consiste en
una sesion semanal durante 3-4 semanas, con una duracion de 5 minutos
aproximadamente?*,

El masculo LE, objetivo de este estudio, es un musculo bilateral triangular,
con origen en las apofisis transversas de C1 a C4 y de insercion en el borde
superointerno. Cuando la escapula esta fija, el LE gira y flexiona lateralmente la
columna cervical; una contraccion simultanea bilateral de ambos musculos
produce extension de cuello?.

El tratamiento de fisioterapia convencional del SLC, donde se incluyen
todos sus musculos y dentro de los cuales esta la tendinopatia de insercién en
el angulo supero interno de la escapula del LE, suele consistir en masoterapia,
termoterapia, electroterapia, ultrasonidos, ejercicios de flexibilidad, potenciacién
muscular y estiramientos donde por lo general hay una mejoria de los sintomas.

La aplicacion de la técnica de EP se consider6 aplicar en la insercion del
musculo LE por ser una de las partes mas sensibles después del SLC. Aunque
el dolor suele aparecer en ambas escapulas, una de ellas suele ser mas dolorosa
siendo facilmente identificable. Para llevar a cabo este estudio, se determind la
parte mas dolorosa y fue tratada con la técnica de EP. En el presente trabajo se
muestran los resultados de un estudio prospectivo aleatorizado para evaluar la
eficacia de la técnica de EP frente a un tratamiento de fisioterapia estandar en
pacientes afectados por SLC después de un accidente de tréfico reciente. Los
prometedores resultados clinicos obtenidos, ademas de la reduccion de costes
asociada a la técnica, sugieren que la técnica de EP debe ser considerada, al

menos como una parte crucial de cualquier protocolo de tratamiento del SLC?5.

2.1 Simuladores en el Esguince Cervical

Las compensaciones econOmicas han llevado a veces a confrontacion
entre las mutuas de trafico y los pacientes, considerandose en nuestro estudio

como una de las limitaciones en relacién con el tiempo de resolucion de las
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lesiones, dado que muchas veces se magnifican los sintomas o se simulan las
patologias en la cervicalgia y latigazo cervical,

La cervicalgia y el latigazo cervical son de las patologias dolorosas mas
“simuladas”.

La incidencia de simulacion estimada en la poblacién espafiola por los
profesionales expertos en el contexto médico legal llega al 60% en el caso del
latigazo cervical y al 50% en la cervicalgia crénica (frente al 30% estimado en el
caso de cervicalgia aguda)?’.

El dolor cervical y los sintomas asociados conducen con frecuencia a
problemas funcionales que se manifiestan por una variedad de deficiencias
fisicas complejas. En el actual modelo multidisciplinar del dolor
musculoesquelético se debe considerar que los factores psicosociales y
psicologicos también juegan un papel en la iniciacion y perpetuacion del dolor
cervical. Conviene sefialar que la relacion entre las variables psicosociales,
psicolégicas, afectacion fisica y dolor y discapacidad es compleja y no totalmente
conocida. Y deberian incluirse en todas las valoraciones como parte de estas en
un concepto que se puede definir como “sintomas no organicos” o “ausencia de
signos”. Estos han sido estudiados ampliamente en el dolor lumbar y dolor
crénico, pero escasamente en el dolor cervical?®. Un estudio publicado por Sobel
et al. en el afio 2000, en el que se detallan un conjunto de sintomas y signos no
organicos. Uno de los rasgos de los sintomas no organicos es la disminucion del
esfuerzo realizado por los pacientes durante los test de fuerza muscular. Sobel
describié los signos no organicos en columna cervical, de gran interés para
detectar inconsistencias en la exploracion, consiste en la observacién conductual
del paciente cuando no se le esta realizando una exploracién estructurada, o
bien, cuando realizando una exploracién, el paciente no conoce que estamos
valorando el cuello, como son la flexién cervical indirecta, o el test de la
abduccion del brazo, que consiste en el alivio del dolor de la extremidad superior
al abducir el brazo y flexionar el codo, lo que se consigue llevando la mano de la
extremidad afecta a la parte superior de la cabeza.

El test es positivo, en el caso de que exista una radiculopatia, si el
paciente se encuentra mas comodo en esta posicion y el dolor de la extremidad
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superior se alivia parcial o completamente. En paciente es simulador, cuando
realizamos el test empeora.

En cualquier otro gesto o postura podemos evaluar el balance articular
activo espontaneo del paciente lo que sera o no consistente con la exploracién
realizada®.

Algunas causas de sospecha de magnificacibn en cervicalgia o en

esguince cervical, serian:

a. Existencia de un beneficio externo: prolongacion de baja laboral,
obtencion de indemnizaciones, incapacidad, discapacidad, etc.

b. Discrepancia entre las pruebas médicas objetivas (radiografias, RM, TAC,
EMG), la valoracidon subjetiva del dolor y la discapacidad por parte del
paciente.

c. Distorsiones de respuesta en las pruebas de autoinforme y cuestionarios:
patrén de exageracion de los sintomas.

d. Discrepancias entre las conductas de dolor y la valoracién subjetiva
autoinformada del sufrimiento del paciente y su discapacidad (Neck Pain
Questionnaire).

e. Baja adherencia a las prescripciones médicas y el tratamiento médico y/o
psicolégico.

f. Incongruencia entre los signos y los sintomas presentados con el curso
previsible de esta patologia.

g. Lafrecuencia y/o duracion de los sintomas excede con mucho lo usual en
la patologia diagnosticada, por lo que la duracion del tratamiento estd muy
por encima de lo esperable, sin base etiologica para explicarlo.

h. Escasos o nulos avances terapéuticos.

I. Recidivas frecuentes al comentar al paciente la posibilidad de alta laboral.

j. El paciente “predice” su empeoramiento o su falta de mejoria.

k. Que al menos, un profesional de la salud, implicado en el diagnostico y

tratamiento, sospeche de la posibilidad de simulacién=°.

17



18



3. Recuerdo Anatdémico
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3.1 El Tenddén

3.1.1. Anatomia del Tenddn

El tendon es una estructura corporal formada por haces de fibras de
colageno y elementos celulares, rodeados por una matriz extracelular rica en
proteoglicanos y aminoglicanos, (sustancia fundamental que favorece el
deslizamiento de los haces de colageno). Esta matriz celular esta compuesta

por:

a. Colageno, que proporciona la fuerza para resistir a las altas
tensiones.

b. Elastina que proporciona elasticidad.

C. Matriz intercelular formada por agua, proteoglicanos y

glicoproteinas.

Como componentes celulares estan los tenocitos y los tenoblastos, que son
los tenocitos maduros, estas células componen el 90% de los elementos
celulares del tendon.

También estan los condrocitos, células endoteliales y sinoviales. El tendon
también contiene células madre residentes que mantienen la homeostasis del
tenddn durante el crecimiento y la reparacion.

Presenta dos tipos de revestimientos: el epitendén y endotendén. El
epitendon, rodea externamente al tendon. El endotenddn es un tejido conjuntivo
laxo que subdivide en fasciculos al tendén.

Los tendones denominados tipo 1, estan rodeados de una vaina sinovial,
mientras que los de tipo 2, no tienen una verdadera cubierta y estan rodeados
directamente por el paratenddn (una capa de tejido fino).

El tenddn une el masculo con el hueso. La unién de masculo y tendoén se
llama union miotendinosa y la unién que une tenddn y hueso se llama union
osteotendinosa o entesis. El tendén se encarga de transmitir las fuerzas
generadas por el musculo al hueso para generar movimientos.

El tendbn esta inervado por pequeiios fasciculos nerviosos de nervios

cutaneos y de los masculos adyacentes.
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Las terminaciones nerviosas que posee el tenddn son las siguientes:

Corpusculos de Ruffini.
Organos tendinosos de Golgi.
Corpusculos de Vatter Paccini.

Terminaciones nerviosas libres.

a0 T p

Segun el tipo de tenddn y su funcidn nos encontraremos mas abundancia
de unas terminaciones u otras, presentando una mayor abundancia de
terminaciones nerviosas los tendones que deben desempefar movimientos mas

precisos y finos®®.

Tendodn

Epitendén

/ Irrigacion del tendon

=, R

) / Fibras de colageno

Fibra de colageno

Endotenddn Fasciculo

Figura 2: Estructura jerarquica del tendén. Imagen tomada de Julio Sepulveda Saavedra, Adolfo
Soto Dominguez Texto Atlas de Histologia. Biologia celular y tisular, 2e 2016 Mac Graw Hill.
https://kerchak.com/wp-content/uploads/2015/12/C%C3%B3mo-es-un-tend%C3%B3n-por-
dentro-800x416.jpg, (Modificado).

Los tendones al estar relacionados con la rigidez y resistencia a la tension
presentan una distribucion paralela de sus fibras de colageno, por lo cual el
conectivo que lo constituye es denso y presenta modelacion o regularidad en la
disposicion del coldgeno. En este caso, la matriz extracelular presenta una
elevada organizacién, asi como componentes no fibrilares en diferente
proporcion, lo cual va a depender de su funcidn y los estimulos externos de carga
y fuerza a los que se vea sometido®!; la adaptacion de la estructura en si misma
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tiene sus bases en la modificacién de estos componentes.

Sus especiales caracteristicas, llevan asociadas un metabolismo lento en
el tendon, que influye también en la recuperacion tardia en el caso de rotura o
tendinopatia®?.

3.1.2. Histologia de la Union Osteotendinosa:
Entesis

La union del tenddn con el hueso se llama unién osteotendinosa o entesis,
en las uniones osteotendinosas, es el tejido 6seo el que induce su formacion y
puede formar tanto ligamentos como tendones. Desde un punto de vista
histolégico se distinguen dos categorias; entesis fibrosa y entesis

fibrocartilaginosa, en funcion al tipo de tejido que se presenta en la zona de

union. La entesis fibrosa no presenta condrocitos en su estructura.

Figura 3: A. Unién miotendinosa.; B. Union osteotendinosa. A. Union miotendinosa.
Microfotografia, nétese la relacion entre las fibras musculares y tendinosas. Hematoxilina-eosina
10x (Scale Bar 100 micras); B. Unién osteotendinosa. tincion Azul de toluidina (Scale Bar 100
micras). a. Tejido 6seo, b. Cartilago fibroso calcificado, y c. Cartilago no calcificado. Adaptada y
modificada a partir de Benjamin et al. 20063,

Cuando a la entesis se anclan mas de un ligamento o tendon se la
denomina entesis multiple, por ejemplo, a nivel del tibiar posterior y el ligamento
plantar-calcaneo-navicular:

Las fibras de colageno del tenddn se irradian hacia el interior de hueso,
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fusionandose por un lado con las fibras de colageno del periostio y, de otro,
mediante fibras de coldgeno méas gruesas y robustas, denominadas fibras de
Sharpey, que se introducen en angulo mas profundamente en la corteza Osea.
En este territorio se observa cartilago fibroso que se mineraliza en la proximidad
al hueso; este hecho pone de manifiesto la potencialidad de las células
osteoprogenitoras. La superficie 6sea es rugosa en la zona de insercion del

tendon33-34,

3.1.3. Histologia del Tendodn

Clasicamente el tenddn viene definido como un tejido conjuntivo denso
modelado, caracterizado por tener células y fibras conjuntivas ordenadas en
haces paralelos y muy juntas al objeto de proveer la maxima resistencia.

A pesar de tratarse de estructuras duras e inextensibles, los tendones
son flexibles. Desde el punto de vista histologico el tendon es la forma méas densa
de tejido colagenoso con abundantes fibras de colageno, proteoglicanos y fibras
elasticas.

Las fibras de colageno estan constituidas por fibrillas de colageno de
diametro variable, (60nm-170nm), encontrandose fuertemente empaquetadas
longitudinalmente ya que su orientacion se corresponde con la direccion de
traccion. Aungque en muy baja proporciéon (1-2%), también se presentan fibras
elasticas.

Las células tendinosas, tenocitos o tendinocitos, son fibroblastos de
morfologia aplanada con prolongaciones delgadas, "a modo de alas"; esta
morfologia se debe al hecho de encontrarse comprimidas entre las fibras de
colageno. Asi, en los preparados histoldégicos de rutina, no se observan las
extensiones citoplasmaticas, quedando confundidas en el colageno vy
distinguiéndose unicamente los nucleos aplanados y baséfilos de los tenocitos
dispuestos en hileras.

En determinados sitios en los que los tendones sufren rozamiento contra
el hueso u otras superficies, estos se encuentran envueltos por vainas; se trata
de un revestimiento consistente en una cubierta de dos capas: una externa de

tejido conectivo que se une a las estructuras adyacentes y otra interna
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intimamente unida al tenddn; se establece asi un espacio ocupado por un liquido
similar al sinovial, que se encarga de lubricar el movimiento del tendon dentro de
la vaina.

La cubierta celular de revestimiento interno de las vainas es similar a la
de la membrana sinovial articular, por lo que a la vaina tendinosa también se le
denomina vaina sinovial.

El tenddn se llega a unir en algunos lugares a la pared osteofibrosa por
repliegues conectivos revestidos por la membrana sinovial y que contienen
vasos para el tendon, llamados mesotendones.

El punto donde se refleja la hoja externa que limita la cavidad de la vaina

sinovial sobre la hoja interna, constituye el mesotendon (figura 4).

A

Tenddn Cubierta Vaina Cavidad Hueso
sanguineo vaina sinovial sinovial  ginovial
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Figura 4: Mesotendon. A y B. El mesotenddn es el lugar donde se une el tendén a la pared
osteofibrosa por repliegues conectivos, revestido por la membrana sinovial y que contiene vasos
para la irrigacion del tenddn. Imagen creada por Michael J. Ackerman, Ph.D. Viewers and Players
U.S. National Library of Medicine, 8600 Rockville Pike, Bethesda, MD 20894. Imagenes tomadas
del buscador Google el 20 de febrero de 2018, direccibn web de la imagen:
http://slideplayer.com/3435192/12/images/54/%EF%BC%88%E4%B8%89%EF%BC%89+Tendi
nous+Sheath+Fibrous+layer+Synovial+layer+mesotendon.jpg

Durante el desarrollo embrioldgico, los tendones tienen un gran nimero
de células y el riego sanguineo es mas abundante, para favorecer la sintesis y
formacion del colageno. Una vez formados los tendones, la baja densidad
celular, junto a sus bajos requerimientos de oxigeno y nutrientes, determinan su
escasa vascularizacion. Esto ocasiona que, tras un traumatismo, los tendones
cicatricen con gran lentitud.

A su vez, como ya hemos comentado anteriormente, el epitenddn en
algunos tendones, esta rodeado por el paratendon, este es un tejido conectivo
adicional de tipo laxo 0 moderadamente denso asociado al tendon, que presenta
ademds de vasos sanguineos y nervios, fibras elésticas, reticulares y algunas

células sinoviales.

Hay estudios de resonancia magnética en el tendén calcaneo donde se
observa una mayor vascularizacion e inervacion a nivel del paratenddn que en
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el mismo tenddn, siendo esta la region en la que se presenta el dolor en las
tendinopatias. Un mayor grosor de este conectivo es indicativo de
paratendinopatias, un estadio previo a la tendinopatia. Se ha descrito que, en la
lesion tendinosa, las células presentes en el paratendon presentan la capacidad
de expresar la reorganizacion de las fibras en la recuperacion del tendon.

En musculos como el cuadriceps y el elevador de la escapula, los
tendones tienden a ser cortos y anchos, puesto que se utilizan en la motricidad
gruesa; mientras que en las falanges son largos y delgados, dada su funcién de
motricidad fina.

Tanto durante el desarrollo embrionario como en caso de lesion tendinosa
o muscular, los tenoblastos producen la matriz extracelular y unas glicoproteinas,
como la tenascina C, que mantiene la orientacion longitudinal de las fibras de
colageno, encontrandose en mayor proporcibn a nivel de las uniones
miotendinosas y osteotendinosas. Asi mismo, proteoglicanos como la decorina,
permiten recuperar el estado inicial de las fibras de colageno después de la
deformacion ocasionada por estimulos mecanicos, ademas de mantener la
matriz fibrosa al evitar la fusion y mineralizacion de las fibras de colageno,
durante el envejecimiento, donde también se observa una disminucion en la
sintesis de los componentes de la matriz extracelular y los tenoblastos, pasan a

ser tenocitos.

a. Irrigaciéon del tendon

Hasta comienzos del siglo xx, el tendon fue considerado un elemento
avascular y metabdlicamente inactivo. Es en 1916 cuando se demuestra el
aporte vascular al tendon a través de la inyeccion con colorantes, admitiéndose
entonces que el tendon recibe cierto aporte sanguineo procedente del
mesotenddn. En 1965, se atribuye al tenddn una actividad metabdlica propiciada
por su flujo continuo de sangre?!®.

El aporte sanguineo al tenddn proviene en su mayoria del musculo, el
abordaje vaso-tendon difiere en funcién del segmento tendinoso, considerando
el tenddn en tres regiones: la union mioténdinosa (UMT), el cuerpo del tendén 'y

la union osteotendinosa (UOT).
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Los vasos sanguineos del tendon se originan a partir de microvasos
presentes en el perimisio. En la UMT los vasos sanguineos del perimisio
muscular contindian entre los fasciculos del tendon y son del mismo tamafio que
los vasos en el musculo.

En la porcién media del tendon el aporte vascular llega via paratendon o a
través de la vaina sinovial. Son vasos de menor tamafio, por lo que esta zona
esta peor perfundida, lo que la convierte en una zona critica en caso de lesiones®.

Los tendones que estan expuestos a la friccion y estdn encerrados en una
vaina sinovial reciben el aporte sanguineo a través de la membrana sinovial, Si
no existe membrana sinovial, la perfusiébn sanguinea ocurre a partir de la red
vascular del paratenddon. Los pequefios vasos del paratendon discurren
transversalmente hacia el tendén, mientras que otras ramas lo hacen paralelas
al eje del tenddn. Los vasos penetran en el epitenddn y recorren el endotendén
para formar la red vascular intratendinosa. Las arteriolas discurren
longitudinalmente flanqueadas por dos "vénulas".

Los vasos que irrigan la UOT suministran el aporte sanguineo al tercio
externo del tendon. Estos vasos no estan comunicados directamente con los
vasos procedentes del hueso, debido a la existencia de una membrana
fibrocartilaginosa entre el tendén y el hueso, aunque parece que existen algunas
anastomosis indirectas entre estos vasos. De cualquier modo, su aporte
sanguineo es menor y no contribuye a la vascularizacion del cuerpo del tenddn,
aungue estudios consideran todavia controvertido el que la entesis sea un sitio
importante para la entrada de vasos sanguineos®-3°,

La configuracion espacial de la red vascular depende de la morfologia del
tenddn; es larga y uniforme para tendones como el rotuliano o el de Aquiles, y
ancha y estrellada para los tendones flexores de los dedos.

El aporte sanguineo al tendon aumenta durante el ejercicio y ante los
procesos de curacion, y se ve disminuido cuando es sometido a tension o en
determinadas zonas de friccion, torsibn o compresion.

Existen diferentes lugares en el organismo anatémicamente
predispuestos al deterioro vascular. Quizas el lugar donde esta circunstancia es
mas evidente es el tenddn del supraespinoso, en el que las posiciones de

aproximacion o elevacion del humero en el plano sagital agravan el déficit
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sanguineo. En el tenddén de Aquiles ha sido también identificada una zona de
relativa avascularidad, asi como en la cara dorsal del flexor profundo de los
dedos, en el primer centimetro previo a la insercion. Por lo general, la
vascularizacion del tendon es mas deficitaria en los hombres que en las mujeres
y disminuye con la edad y la sobrecarga mecanica.

Durante el ejercicio el aporte sanguineo aumenta, independientemente de
la edad, si bien alrededor del tendon sélo alcanza el 20% de la capacidad
méxima en comparacion con lo que puede conseguir durante la hiperemia

reactiva.

b. Lainervacion tendinosa

La inervacion de los tendones es esencialmente aferente de tipo

propioceptivo. Se han encontrado 4 tipos de receptores en el tenddn:

a. Los corpusculos de Ruffini, que son receptores que reaccionan a los
cambios de presion.

b. Los corpusculos de Paccini, que también reaccionan a la presién, pero
la respuesta es mas rapida, respondiendo en los movimientos de
aceleracion y deceleracion.

c. los Organos tendinosos de Golgi, que son mecanoreceptores que
convierten la deformacion mecéanica en informacion nerviosa aferente

d. Terminaciones nerviosas libres, que son nociceptores de adaptacion

lenta.

Las fibras nerviosas que se encuentran en el tendén provienen de la union
miotendinosa y penetran en el paratendén y epitenddn, pero no llegan a
introducirse dentro del espesor del tenddn.

En el cuerpo del tenddn la inervacion es escasa. Esto podria explicar el
hecho de que ante una tendinopatia cronica del cuerpo del tendon, ésta pueda
ser asintomatica.

Por su importancia en la contraccion describimos a continuacion los

llamados 6rganos, corpusculos o husos neurotendinésos o tendinosos de Golgi.
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Estos corpusculos, convierten la deformacion mecéanica en informacion nerviosa
respondiendo frente a las variaciones de tension ejercidas por los musculos
sobre los tendones. Son estructuras cilindricas encapsuladas de un tamafio
similar a los husos neuromusculares (Imm de largo y 0.1 mm de diametro), que
se encuentran ubicados en la vecindad de la unidon miotendinosa. Se encargan
de captar la informacidn relativa a la diferencia de tensién transmitiéndola hacia
el sistema nervioso central, donde es procesada para la coordinacion de la
intensidad de las contracciones musculares. De esta manera proporcionan una
retroalimentacion inhibidora a la neurona motora a del musculo, lo que tiene
como resultado la relajacion del tendon del musculo en contraccion. Estan
formados por un pequefio fasciculo de fibras de colageno onduladas del tendén
encerradas en una capsula de colageno revestida por varias capas de células
aplanadas que se continua con las células perineurales que recubren a las fibras
nerviosas aferentes; el nervio sensitivo mielinico al atravesar la capsula pierde
la mielina dando lugar a ramificaciones nerviosas amielinicas dispuestas entre
las fibras de colageno. En el masculo relajado se abren los espacios situados
entre las fibras de colageno del tendon, reduciendo la presion sobre los
terminales nerviosos; cuando el musculo se contrae los haces de colageno se

juntan comprimiendo las terminaciones nerviosas?®.

3.1.4. Fisiopatologia del Tendon

Como ya hemos visto, los tendones contienen vasos sanguineos, aunque
en cantidad considerablemente menor que en otros tejidos como es el caso de
los masculos.

El suministro de sangre es particularmente bajo en las regiones tendinosas que
se localizan alrededor de las poleas 6seas.

Las areas con un suministro sanguineo disminuido o ausente, son
localizaciones frecuentes de procesos degenerativos y de ruptura del tendon,
siendo igualmente importante el suministro de sangre para la reparacion del
tenddn después de la lesion.

Las tendinopatias y roturas de los tendones son alteraciones frecuentes
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en la vida diaria, especialmente durante la realizacion de deportes de alto ren-
dimiento, en actividades recreativas o laborales y en los accidentes de tréafico, en
las que se generan lesiones por movimientos que superan la capacidad de
contraccion, estiramiento y tension. Aunque su matriz extracelular es muy
organizada, su capacidad de regeneracion es limitada al igual que la del masculo
esquelético, por lo que los tratamientos no son faciles en estos casos y las
lesiones pueden generar alteraciones fibréticas®®.

Tanto los tendones, como los ligamentos, presentan una tasa metabdlica
baja, con un consumo de oxigeno menor al del musculo esquelético, por lo cual
pueden soportar bien, por ejemplo, los efectos de la lesibn causada por una
isquemia. Esto le permite mantener la tension durante periodos prolongados y
evitar al mismo tiempo el riesgo de isquemia y necrosis. Sin embargo, segun el
tipo de lesidn, su recuperacion y reorganizacion suelen ser procesos lentos. Los
tendones, frecuentemente sufren procesos isquémicos al ser sometidos a
tensiones maximas y sobreuso. La reperfusion se da durante la relajacion,
momento en el que aumentan las concentraciones de radicales libres, siendo
éstos los causantes de la apoptosis que se producen en los tendinocitos; el
estrés oxidativo constante conlleva a tendinopatias®?; al igual que en el tejido
conectivo intramuscular.

Los cambios histoldgicos en las tendinopatias incluyen un incremento en
la celularidad por migracion leucocitaria, desorganizacion del tejido conectivo
denso regular que lo conforma y aumento en la formacién de vasos sanguineos.
Los fibroblastos lucen mas redondeados u ovoides y gradualmente se da un
aumento en los niveles de tenascina C y fibronectina como mecanismo de
reparacion tisular. Los procesos de remodelacion del tenddn incluyen tanto la
sintesis como la degradacion de la matriz extracelular.

En procesos crénicos, estudios de Alfredson et al. en 2005 también
encuentran terminaciones nerviosas libres en el tejido dafiado y asociadas a la

neovascularizacionss.
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3.1.5. Fisiopatologia de la Regeneracion del Tejido
Blando

Existen dos procesos biolégicos de cicatrizacion en el cuerpo humano
ante una lesion del tejido blando, la reparacion y la regeneracion. La reparaciéon
es la restauracion del tejido sin que conserve su arquitectura original ni su
funcién, y por tanto se modifican sus propiedades fisicas y mecanicas. La
regeneracion de un tejido lesionado es la restauracion de este con las mismas
propiedades y caracteristicas que el tejido original.

Estos dos procesos se desarrollan simultaneamente ante cualquier lesion
del tejido blando, sin embargo, la capacidad de regeneracién esta limitada sélo
a determinados tejidos. Nuestra actuacion como fisioterapeutas en este sentido
debe ir encaminada a facilitar la regeneracion (tejido nuevo) frente a la

reparacion (cicatriz) 6.

3.1.5.1. Mecanismos Fisiologicos de la Regeneracion

El proceso de curacion se lleva a cabo en tres fases diferenciadas: fase
de respuesta inflamatoria, fase de reparacion fibroblastica y fase de
remodelacion/maduracion. El proceso de curacion de los tejidos blandos es una
progresion continua. Las fases se superponen y no tienen puntos de comienzo

ni final determinados.
a. Respuesta inflamatoria

La lesion en el tejido provoca una lesion celular, una alteracion del
metabolismo basal y una liberacion de sustancias quimicas que iniciaran la
respuesta inflamatoria.

La respuesta inmediata a la lesién es una vasoconstriccion capilar que
dura de 5 a 10 minutos, para seguir con una vasodilatacion provocada por la
liberaciébn de histamina que causa un éxtasis venoso con incremento de la
permeabilidad de las células endoteliales vasculares. En este momento

comienza la migracién de leucocitos hacia la zona de la lesion. Estos leucocitos
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(macréfagos y neutréfilos), no solo fagocitan las sustancias de desecho, sino que
ademas liberan factores de crecimiento necesarios para activar a los
fibroblastos. Una vez instaurada la inflamacién se va a producir una reaccion
vascular local que implica la formacion de un tap6n de plaquetas y el crecimiento
de tejido fibroso, formandose un coagulo por la conversion de fibrinbgeno en
fibrina, de tal manera que se aisla el area lesionada?.

Esta fase inflamatoria es beneficiosa para el tejido lesionado, ya que en
ella se produce una fagocitosis con la intencion de eliminar elementos o
sustancias producidas por la lesion, preparando el terreno para la regeneracion

tisular posterior.

b. Reparacion fibroblastica

Esta fase de crecimiento de fibroblastos se inicia pocas horas después de
la lesién y puede durar entre 4 y 6 semanas. Durante este tiempo los sintomas y
signos de la inflamacién (calor, rubor, tumor y dolor) van remitiendo a medida
que el proceso de cicatrizacion avanza. En este periodo la disminuciéon de la
presion de oxigeno que se produce estimula la proliferacion de los capilares
hacia el lugar de la lesion, de tal manera que el tejido intenta curar en condiciones
aerdbicas. Con este aumento de llegada de sangre se produce un incremento
del suministro de oxigeno y los nutrientes necesarios para facilitar la proliferacion
fibroblastica y, por tanto, la sintesis de los elementos que forman la matriz
extracelular.

En las tendinopatias cronicas esta neovascularizacion es precaria,
careciendo la lesion del suficiente aporte vascular debido a que se produce un
mal desarrollo de las paredes de los vasos sanguineos. Por tanto, el tendon sera
incapaz de progresar hacia la curacion. Durante el 6°-7° dia los fibroblastos
comienzan a sintetizar fibras de colageno que inicialmente se disponen al azar
en el tejido. Este es el momento clave en el que un estimulo mecéanico 6ptimo
favorecera la alineacion y remodelacion del colageno neoformado. A medida que
aumenta la fuerza de tension en el tejido colageno disminuye el nimero de
fibroblastos, lo que indica el inicio de la fase de maduracion.

En algunos casos la respuesta inflamatoria puede ser excesiva y provocar
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una fibroplasia continua que se traducira en un aumento de la fibrogénesis,
dando lugar a la aparicién de una fibrosis. Esta fibrosis puede instaurarse en la

capsula articular, los musculos, los ligamentos y por supuesto en los tendones.

c. Fase de remodelacion/maduracion

En esta fase se lleva a cabo una reorganizacion o remodelaciéon de las
fibras de coladgeno que constituyen el tejido cicatricial. En el tendén, a medida
que recibe un aumento de tension, las fibras de colageno se disponen en
paralelo, siguiendo los vectores de la fuerza de traccion.

El tejido ira asumiendo una apariencia y un funcionamiento normal y
alrededor de las 3 semanas se habra formado una cicatriz resistente y avascular.
Sin embargo, es preciso tener en cuenta que la fase de maduracién puede durar

meses o incluso varios afios?’.

é ) 4 ™
, RESPUESTA
REGENERACION [> INFLAMATORIA
2.4 HORAS
\ J \_ Yy
4 ] )\
( CASE DE ) FASE FIBROBLASTICA
REMODELACION/MADURACION 3 HORAS 3 A 4 SEMANAS
REMODELACION: A LAS TRES PROLIFERACION DE
SEMANAS EL TEJIDO PUEDE SER <] FIBROBLASTOS
FIRME. SINTESIS DE COLAGENO
MADUR?,%E}E‘,SDEN&M ESES A NEOVASCULARIZACION
\ 7/ y,

Figura 5: Resumen de los mecanismos fisioldgicos de la regeneracion®”.

3.1.5.2. Clasificacion de las Tendinopatias

Las tendinopatias las podemos clasificar en:
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a. Tendinopatia aguda:

1. Tendinitis:

Es la lesién aguda del tendon. Existe una respuesta celular inflamatoria
dentro del tendon. Debe tener una evolucién menor de 3 semanas, que es lo que
se considera que tiene como duracién la fase aguda. Este cuadro clinico siempre

es doloroso.

2. Paratendonitis:

Es la inflamacién de las capas externas del tendén y engloba afecciones
como la tenosinovitis o la tenovaginitis.

En la fase aguda, se produce un edema con células inflamatorias seguido
al cabo de horas o dias de un exudado fibroso, causante de crepitacion y
limitacion del recorrido del tendon dentro de la vaina.

Si este cuadro permanece en el tiempo aparece una marcada
proliferacion de fibroblastos, se desarrolla un tejido conectivo inmaduro y una red
de fibrina organizada, que origina las adherencias.

Aparece en esta fase un deterioro del metabolismo anaerdbico, una
hiperplasia vascular y una degeneracion de las fibras de colageno del tendon,

tipico de la tendinosis.

b. Tendinopatia crénica:

1. Tendinosis:

Es la lesion cronica degenerativa del tenddn. En el estudio histopatologico
del tenddn, aparecen un aumento del numero de fibroblastos, colageno
fragmentado y desorganizado, hiperplasia vascular y en muchas ocasiones
presencia de microcalcificaciones.

La caracteristica principal es que no aparecen ceélulas inflamatorias.

Este cuadro clinico no siempre es doloroso.

2. Tendinosis con paratendonitis:

Es la degeneracion tendinosa sin respuesta celular inflamatoria dentro
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del tenddn, asociada a una paratendonitis externa donde si existe inflamacion.
También pueden verse afectadas estructuras cercanas al tendén como son las

bursas?®.

3.1.6. El Dolor en la Tendinopatia

El organismo presenta en la piel receptores del dolor Illamados
nociceptores, que son sensibles a estimulos quimicos, térmicos y de presion.
Son terminaciones libres que transmiten la informacién al sistema nervioso
central por medio de fibras denominadas A, 8 y C, llegando hasta el asta dorsal
de la médula espinal. En esta zona se produce la liberacion de glutamato, este
aminoacido se une a un receptor propio, que transmite la informacién hasta el
talamo y corteza cerebral. Posteriormente el estimulo viaja por vias
descendentes hasta llegar nuevamente al asta dorsal de la médula espinal.

El dolor en las tendinopatias puede explicarse mediante un modelo
mecanico, neural o bioquimico. Siguiendo el modelo mecéanico se considera que
el exceso de estrés en el tenddn producido de forma ciclica alterara los patrones
vasculares, provocando isquemias focales repetidas. Esto se traducira en una
alteracion en las actividades que requieren esfuerzos que estan en el limite de
la franja suprafisiologica de carga, produciéndose una alteracion del
metabolismo basal. Las roturas ciclicas de las fibras de colageno favoreceran la
liberacion al espacio intersticial de sustancias citotdéxicas que actuardn como
irritantes bioquimicos tanto neuronales como metabdlicos, favoreciendo de este
modo que las células realicen un metabolismo anaerdbico. Estos aminoacidos y
proteinas libres, liberados por las células en la fase final de necrosis, alteraran
el ph intersticial, amplificando la liberacion de neurotransmisores de glutamato,
siendo los mecanismos neuroldgicos, precursores del mantenimiento de la
despolarizacién de las fibras nerviosas nociceptivas. La permanencia de la
despolarizacién nociceptiva favorece la disminucion del umbral de excitacion y
la aparicion de la alodinia mecanica (sensacion dolorosa con la aplicacion de

estimulos suaves)®.
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3.1.7. Tratamientos Actuales de la Tendinopatia en

Fisioterapia

Existen diferentes formas de tratamiento y no hay consenso sobre el
método 6ptimo, tanto desde el punto de vista del tratamiento fisioterapico como
médico.

En la actualidad hay una amplia variedad de opciones de tratamiento
disponibles. Childress et al. 2013°%, revisan los tratamientos fisioterapicos
mediante la iontoforesis, (introduccion de medicamentos con la ayuda de
corriente continua en el cuerpo), la fonoforesis (aplicacion de ultrasonidos para
facilitar la absorcion de medicamentos, como es el caso de las cremas
antiinflamatorias), los ultrasonidos, la terapia de onda de choque extracorporea
y la terapia laser de bajo nivel y concluyen que aunque tienen menor de
efectividad que la cirugia, son alternativas razonables y recomendables para
pacientes con dolor persistente.

También se comenta en este estudio, que como primera opcion y con
buenos resultados, se recomienda el ejercicio excéntrico sobre todo en lesiones
cronicas del tendon rotuliano y tenddn de Aquiles, coincidiendo en esta
conclusiéon con Baumbach et al. 201739, quienes en otra revision sistematica de
los tratamientos para la tendinosis aquilea, describen los resultados con
tratamiento conservador y quirdrgico de la tendinopatia insercional del tendon de
Aquiles y los pasos a seguir desde que es diagnosticada la lesion. Este protocolo
es el que se emplea actualmente en la mayoria de las tendinosis en el mundo
deportivo y que se describira a continuacion.

En la fase inicial, la terapia conservadora de primera linea incluye la
reduccion de los niveles de actividad, la administracion de medicamentos
antiinflamatorios no esteroideos (AINE), la adaptacion del calzado, las cufias y
las ortesis del talén o la inmovilizacion.

En esta primera fase también se pueden incluir los ejercicios de
estiramiento excéntrico, que deben ser componentes integrales de la fisioterapia
y que pueden lograr una reduccion de la intensidad del dolor de un 40%. También
se considera demostrado que la terapia con ondas de choque extracorporeas
reduce el dolor en un 60% con una satisfaccidon del paciente del 80%. Tras esto
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se intentaria el tratamiento médico con las inyecciones de plasma rico en
plaquetas (PRP), dextrosa (proloterapia) o polidocanol (sustancia esclerosante).
La terapia operatoria esta indicada tras 6 meses de terapia conservadora fallida,
siendo la técnica mas efectiva el desbridamiento abierto, que permite abordar
todas las patologias, incluidas las anomalias 6seas y la necrosis intratendinosa.

En un metaandlisis realizado por Philip et al. En 20144°, estudiaron los
efectos de la aplicacion de diatermia en la tendinosis en comparacion con la
administracion de ultrasonidos y la infiltracion con corticoides. La diatermia se
fundamenta en la utilizaciébn de corrientes eléctricas de alta frecuencia para
elevar la temperatura en partes profundas del cuerpo.

Concluye este estudio en que hay una reduccion moderada del dolor al
comparar estas tres técnicas de tratamiento, siendo todas igualmente eficaces.

Con respecto al ultrasonido, clinicamente se usa en los servicios de
fisioterapia para reducir la inflamacion, se ofrece de forma habitual a los
pacientes con tendinopatias, especialmente en la fase inicial, ya que esta
disponible en la mayoria de los centros de fisioterapia y es un método seguro.
Se han descrito efectos positivos sobre la estimulacion de la sintesis y la mejora
en la alineacion de las fibras de colageno y se le han atribuido efectos
beneficiosos en relacion con la estimulacion de la division celular en la fase de
proliferacion.

Segun Valera et al. 2010, las técnicas de terapia manual como el método
Cyriax, también denominada fibrolisis diacutanea, son frecuentemente utilizadas
en la préactica clinica diaria pero el efecto sobre el tejido blando no es del todo
conocido. Con esta técnica, se ha demostrado en animales, un incremento en la
produccion de proteinas, aunque en humanos las pocas investigaciones
existentes tienen resultados variables*!. En una revisién sistematica realizada
por Joseph MF et al. en 2012, nos comenta que la eficacia como técnica usada
aisladamente de método Ciryax como tratamiento para las tendinopatias no esta
demostrada®?.

A continuacion, se comentaran las técnicas fisioterapicas mas novedosas,
en las que se han observado mejores resultados, como son el ejercicio

excentrico, las ondas de choque y la EP.
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3.1.7.1. Ejercicios Excéntricos

De todas las técnicas posibles de trabajo muscular, la contraccion
excéntrica es la que ha demostrado ser mas efectiva en el tratamiento de las
tendinopatias crénicas, obteniéndose mejores resultados que con cualquier otra
técnica fisioterapica®3-+4-4°,

La razon principal de estos buenos resultados de los ejercicios excéntricos
frente a los ejercicios con contraccién concéntrica parece basarse en que las
cargas que soporta el tendén son diferentes.

El trabajo excéntrico aplicado en la fase de regeneraciéon de las
tendinopatias favorece una correcta alineacion de las fibras de colageno,
provocando un progresivo incremento de la resistencia a nivel del tendén. Lo
prepara para una mayor tolerancia a las fuerzas de tension futuras, estimula la
actividad de sintesis de los fibroblastos y previene la formacion de adherencias
entre el tendon y los tejidos peritendinosos; es la técnica idonea dentro de la
fisioterapia activa para tratar las tendinopatias segun Visnes (2007)4.

El entrenamiento excéntrico como opcion para el tratamiento de las
tendinosis se describi6é por primera vez en el afio 1984 por Curwin and Stanish.
Estos autores describieron un programa de ejercicios excéntricos que incluia
calentamiento y estiramiento previo al ejercicio, con crioterapia posterior#’.

El programa se basaba en la sentadilla excéntrica. Inicialmente se
incrementaba la velocidad de la fase excéntrica y al final se aumentaba la carga
al ejercicio.

El verdadero desarrollo del ejercicio excéntrico y el interés por la
investigacion para aplicarlo al tratamiento de las tendinopatias ocurre de la mano
de Alfredson et al. en el afio 1998, afio en el que publican un articulo sobre el
tratamiento conservador de las tendinopatias del tendén de Aquiles*®.

También se le atribuye al ejercicio excéntrico una mayor hipertrofia con
respecto al trabajo concéntrico o isométrico. Siendo superior si el trabajo
excéntrico se realiza a altas velocidades. Considerandolo mas efectivo para la

prevencion de lesiones en el deporte?®-50-51,
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3.1.7.2. Ondas de Choque.

Este tipo de tratamiento se realiza mediante la aplicacion de ondas
acusticas que llevan energia a puntos dolorosos del tejido musculoesquelético
en el caso de lesiones subagudas, subcrénicas y cronicas. Esta energia ayuda
en la regeneracion y reparacion de huesos, tendones y otros tejidos blandos. Las
ondas de choque produciran dafios celulares y tisulares, esto provocara una
respuesta inflamatoria que posteriormente producira la reparacion y
reconstruccién de los tejidos dafiados. Las sesiones se espaciaran para que la
respuesta reparadora tenga su tiempo para hacer efecto.

Los dispositivos utilizados para ondas de choque varian en disefio,
dependiendo de la forma en que se generan las ondas de choque y el nivel de
energia que pueden producir. En general, las ondas de choque son generadas
por mecanismos electrohidraulicos, electromagnéticos o piezoeléctricos. Las
ondas de choque pueden ser focal (directa a un objetivo), y terapia de onda de
choque radial (dispersa).

La onda de choque focal se basa en impulsos de presion individuales con
alta energia, de una duracion de microsegundos, que se centran en un objetivo
especifico utilizando guia ecogréfica o radiografia.

La radial es una onda de choque de energia baja a media que se genera
neumaticamente a través de la aceleracion de un proyectil dentro de la pieza de
mano del dispositivo médico y luego se transmite radialmente desde la punta del
aplicador al area objetivo.

La onda de choque se ha utilizado durante mas de dos décadas para el
tratamiento de trastornos musculoesqueléticos. Sin embargo, existe cierto
debate sobre la efectividad de las ondas de choque en comparacion con el
placebo u otras modalidades de tratamiento.

La Agencia Canadiense de Medicamentos y Tecnologias en Salud publicé
un estudio en 2016°, donde valor6 la eficacia de las ondas de choque en
diferentes tratamientos de tendinopatia, en el que se incluia la tendinopatia de
hombro, la epicondilalgia, la tendinopatia rotuliana y las tendinopatias calcicas
en general, concluyéndose que los protocolos para la utilizacion de técnicas de
ondas de choque para el tratamiento de tendinopatias, aun deben ser

40



estandarizadas.

En primer lugar, no existe consenso con respecto a las definiciones de
alta y de baja energia con respecto a la intensidad.

También consideran importante determinarlas dosis precisas y la
frecuencia optima de aplicacion, asi como la forma de focalizar la lesion, ya sea
mediante radiologia o ecografia, y si las inyecciones de anestésico local deben
usarse en el rea objetivo de tratamiento®?.

En bastantes estudios controlados aleatorizados (ECA), la comparacién
con placebo o control para el tratamiento de algunas tendinopatias son
inconsistentes, por lo que no es posible obtener conclusiones definitivas sobre
su efectividad. En general recomiendan que los estudios deben incluir protocolos
de seguimiento mas largos, coincidiendo con otras revisiones y estudios ECA,

realizad 0352-53-54-55-56-57 .

3.1.7.3. Técnica de Electrélisis Percutanea (EP)

La EP es una técnica de fisioterapia invasiva que consiste en la aplicacion
ecoguiada de una corriente galvanica mediante la utilizacion de una aguja de
puncion. Esta corriente produce en el tejido blando musculoesquelético un efecto
analgésico y un proceso inflamatorio local, que permite la fagocitosis y la
reparacion del tejido afectado. Estos efectos justifican el empleo de la EP en el
tratamiento de la tendinopatia.

La técnica de Electrolisis Percutanea la comienza a utilizar el
fisioterapeuta Sanchez Ibafiez*° en el afio 2003 como técnica indicada para el
tratamiento de las patologias crénicas del tejido blando en el aparato locomotor,
(tendinopatias, neuromas vy fibrosis musculares), con prometedores resultados.
La EP consiste en introducir una aguja, (de las utilizadas en acupuntura), a través
de la cual se transmite una corriente galvanica durante un corto periodo de
tiempo en diferentes zonas de un tejido degenerado, fundamentalmente en
tenddn, con el objetivo de producir una respuesta inflamatoria aguda que active
los mecanismos fisiol6gicos de regeneracion del tejido. Combina dos técnicas
fisioterapicas: una fisica, que es la introduccién de una aguja, practica que se

utiliza para técnicas de puncién seca de puntos gatillo musculares o en técnicas
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de acupuntura, y otra electroterapica, que consiste en la aplicacion de corriente

galvanica. Ambas técnicas son aplicadas en la actualidad en fisioterapia®2.

3.1.7.3.1. Fundamentos de la Electrolisis Percutanea

La aplicacién de corriente galvanica en una solucién de agua salada
produce una reaccion quimica consistente en la separacion de las diferentes
moléculas presentes, en sus iones respectivos, pudiéndose éstos recombinar
entre si; este proceso se denomina electrolisis. La molécula de H20 esta
compuesta por dos atomos de hidrogeno y uno de oxigeno. Bajo la influencia de
la corriente galvanica la molécula se divide en un ion de hidroxilo (OH") y un ion
de hidrégeno(H*). Los iones son inestables y como consecuencia tienden a
combinarse con otros iones. Al mismo tiempo que las moléculas de agua se
descomponen, también lo hacen las de sal. Una molécula de sal (NaCl), se
descompone de un ion de sodio (Na*) y uno de cloro (CI).

Todos los iones producidos durante la EP tienden a reagruparse
rapidamente. Se ha observado que los iones de cloruro se acoplan en pares
estables (Cl2), para formar moléculas de gas cloro. Analogamente los iones de
hidrogeno se emparejan para formar gas hidrogeno (Hz), pero lo mas importante
es que cada ion de sodio (Na*), tiende a combinarse con un ion hidroxilo (OH),
para formar hidroxido de sodio (NaOH). Esta es la herramienta terapéutica de la
técnica, la llamada “lejia organica o lejia galvanica”.

Los gases formados, en este caso, tienen una escasa importancia, pero
el hidroxido de sodio, al ser altamente caustico, es un elemento efectivo para
destruir el tejido degenerado en las tendinopatias cronicas, con la consiguiente
respuesta inflamatoria, necesaria para la reparacion del tendon.

La EP es un proceso quimico donde no existe ni “coccion” ni

“electrocucion” del tejido®8-59,

3.1.7.3.2. Principios Terapéuticos de la Electrolisis Percutanea

El objetivo de la aplicacion de la EP en una tendinopatia crénica es
destruir el tejido degenerado favoreciendo una reaccion inflamatoria posterior

gue active los mecanismos de regeneracion del tendén.
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La EP provoca una reaccion quimica en el foco sintomatico, dando lugar
a un proceso de destruccion del tejido necrosado vy fibrético. En el momento de
la destruccion tisular se produce una respuesta inflamatoria que daréa lugar a una
neoangiogénesis, es decir, formacién de nuevos vasos que iran invadiendo la
region lesionada. Los mediadores quimicos liberados por las células lesionadas
(histamina, bradicinina), juegan un papel primordial a la hora de iniciar la
formacion del entramado capilar en el foco de la lesion. Los neutréfilos seran los
primeros en llegar al foco de la lesion iatrogénica fagocitando los productos de
desecho causados por la destruccién electroquimica. Este proceso de migracion
celular y fagocitosis se efectia a las pocas horas de producirse la lesion
iatrogénica y esta faciltado por la liberacion de sustancias quimicas
quimiotéxicas, las cuales acttan como informadoras del lugar de la lesion y de
la necesidad de neovascularizacion para favorecer el aporte de nutrientes y
oxigeno.

A las 24-48 horas aparecen los macréfagos, colaborando en el proceso
de fagocitosis. Estos juegan un papel fundamental en la curacion del tejido ya
que limpian la zona de la lesidbn y promueven la migracion de fibroblastos,
liberando factores de crecimiento y facilitando la sintesis del colageno.

El pico maximo de esta respuesta inflamatoria en los tendones se
encuentra entre el 5° y el 7° dia. A los 15 dias ya no debe aparecer infiltrado
celular inflamatorio en el lugar de la aplicacion.

En la aplicacion de la EP se utiliza corriente galvanica. De ella se conocen
y utilizan los efectos polares. El electrodo activo en la EP es el negativo, y segun
Sanchez (2003)%° esto va a dar lugar a una irritacion y destruccion del tejido,
asociada a una licuefaccion de la sustancia mixoide.

Se produce una modificacién del ph del entorno, favoreciendo la invasion
capilar al foco de la lesion iatrogénica, aportando oxigeno y nutrientes y en
definitiva normalizando el ph, esta vasodilatacién que se provoca favorece la
diapédesis, y, por tanto, la migracion de los neutrofilos a la region
microtraumatizada. En el tejido que esta en contacto con la aguja se produce un
efecto lidfilo, pasando la sustancia mixoide de su estado de gel presente en las
tendinosis a un estado mucho mas fluido. De esta forma se permite la

recaptacion de los catabolitos y se facilita la normalizacion del ph. Respecto al
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dolor, debido al gradiente de intensidad se produce una contrairritacion en las
terminaciones nociceptivas asociada a la destruccion de terminales sinapticas,
normalizando el potencial de reposo e inhibiendo el mecanismo accesorio de
despolarizacién prolongada. El efecto de polaridad del electrodo negativo
permite la evacuacion y eliminacién de los neurotransmisores excitatorios de

glutamato, restableciendo el potencial de reposo®8->°.

3.1.8. Tratamiento Médico

Desde un punto de vista médico, cabe resaltar la aplicacion de
infiltraciones de diferentes sustancias a nivel de las diferentes estructuras del
aparato locomotor, pero cuando el tratamiento conservador fracasa,

normalmente a los seis meses, se suele utilizar la cirugia.

3.1.8.1. Infiltraciones

La infiltracidn es una opcion terapéutica, utilizada para el tratamiento de
diversas patologias, que consiste en la administracion mediante inyeccion en
localizaciones precisas de diferentes sustancias. Pueden tener un efecto
analgésico y/o antiinflamatorio y curativo. Su uso es frecuente en el tratamiento
de muchas lesiones de tejidos blandos como bursitis, sinovitis, fascitis plantar,
esguinces, lesiones musculares, tendinopatias y lesiones condrales y deben de
ir precedido del correspondiente diagndéstico®.

Casi todas las infiltraciones tienen efectos secundarios locales, leves vy,
en algunas ocasiones, sistémicos y pueden presentar algunas
contraindicaciones especificas que dependen de la sustancia administrada. La
mayor parte de los efectos adversos son debidos al uso inapropiado del
medicamento®.

Los principios activos mas utilizados son:

Anestésicos locales que producen un alivio inmediato del dolor, como
lidocaina y bupivacaina. Se pueden usar solos o en combinacion con
corticosteroides ejerciendo un efecto combinado analgésico inmediato del dolor

local y un efecto terapéutico de mayor duracion62-63,
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Corticoides cuya propiedad fundamental es la de ejercer una accion
antiinflamatoria muy potente. Los mas utilizados son betametasona,
metilprednisolona y triamcinolona®4-.

Acido hialurénico, utilizado en el tratamiento de patologias articulares,
especialmente la artrosis de rodilla y las condromalacias. Lubrifica las
articulaciones y parece tener efectos directos sobre la funcion de las células
sinoviales y el liquido sinovial®®.

Escleroterapia, que es la introduccion de una sustancia quimica en la luz
de los vasos sanguineos, provocando una obliteracion y fibrosis secundaria. Esta
indicada fundamentalmente en las tendinopatias con proliferacién vascular®’.

Plasma rico en plaquetas, plasma autdlogo que contiene mas
concentracion de plaquetas que la sangre normal que segregan una gran
cantidad de factores de crecimiento®®.

Toxina Botulinica, la toxina botulinica tipo A es una neurotoxina que inhibe
la liberacion del neurotransmisor acetilcolina en la unién neuromuscular con lo
que provoca una pardlisis temporal del musculo esquelético y secundariamente
una disminucion del dolor. Se han realizado algunos ensayos sobre su aplicacion
en algunas lesiones como las epicondilitis y, en general, se puede decir que la
mejoria es dudosa®®®° deberian usarse como Ultima opcién de tratamiento,
aunque se precisan estudios mas consistentes que demuestren su eficacia’.

Otros: Antiinflamatorios no esteroideos’®, sangre autéloga’ y células
madre 2.

A continuacion, describimos algunas de estas técnicas.

a. Infiltracion con corticoides

La demostracién de que las tendinopatias no van asociadas a la presencia
de células inflamatorias ha sido uno de los motivos de que los corticoides hayan
caido en desuso en este tipo de patologia’™7’°. Comparando con otros
tratamientos conservadores e incluso con placebo, la inyeccion local de
corticoides en epicondilitis ha demostrado mejoria a corto plazo, pero hay una
peor evolucién a medio (después de 6 semanas) y largo plazo”™76. En una

revision sistematica, Koester et al. 2007’7 no encuentran mejorias evidentes con
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infiltraciones en el tratamiento de la patologia del manguito de los rotadores. Por
tanto, en las tendinopatias crénicas no inflamatorias, los esteroides deben de
utilizarse con moderacion’®,

Otro de los motivos por los que se cuestiona el tratamiento de las
tendinopatias con corticoides es porque existen datos que indican que provocan
alteraciones tisulares a nivel células y en la matriz extracelular que no son
beneficiosos’®.

A pesar de encontrar mejoria significativa, los resultados de los estudios
realizados en bursitis (anserina y trocantérea) deben ser cuestionados ya que en

su mayoria son de caracter observacional y carecen de grupo control8-81-82,

b. Antiinflamatorios no esteroideos

Los AINEs son los medicamentos mas utilizados en el tratamiento de la
mayoria de las lesiones deportivas y, aunque la via oral es la mas frecuente,
también se administran por via inyectable. En lesiones tendinosas sin un
componente inflamatorio, su funcién se limita a la analgésica por lo que su
administracion es muy discutida’®83-84 y en las lesiones musculares también son
discutidos, en esguinces agudos tienen un efecto analgésico y antiinflamatorio,
también se prescriben como analgésicos y antiinflamatorios tras intervenciones

quirdrgicas’*-85,

c. Agentes esclerosantes

La escleroterapia es un procedimiento médico que consiste en la
introduccién de una sustancia quimica en la luz de los vasos sanguineos,
provocando una trombosis de estos y una obliteracién y fibrosis secundaria.
Entre los agentes esclerosantes mas comunes se encuentra el polidocanol que
se utiliza para esclerosar neovasos formados en tendinosis, aunque existen otros
(tetradecil sulfato de sodio, glicerina cromica, etc.), que se emplean en la
esclerosis de otras patologias.

El uso de la escleroterapia en tendinopatia se basa en la demostracion de

gue en algunas lesiones tendinosas se produce una proliferacion de pequefios
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vasos sanguineos en las areas de los tendones alterados y las fibras nerviosas
sensitivas también proliferan en torno a estos vasos neoformados siendo las
causantes del dolor. En teoria, la inyeccion de un agente esclerosante en las
areas neovascularizadas provoca una esclerosis vascular y, ademas, puede
erradicar los sensores del dolor®7-85,

En una revisidn sistematica de la técnica realizada en 2013 por Krogh et
al. sobre varias tendinopatias diferentes, encuentran resultados contradictorios

en relaciéon con el uso de la escleroterapia®.

d. Plasmarico en plaquetas

En los ultimos afios se ha extendido el uso del plasma rico en plaquetas
(PRP) o los factores de crecimiento para acelerar la curacion de diferentes tipos
de lesiones. EI PRP es un plasma autdlogo que contiene una mayor
concentracion de plaquetas que la sangre normal. Se comenzé a utilizar en el
tratamiento de patologias relacionadas con la odontologia y la cirugia
maxilofacial y es donde mas experiencia se tiene.

Muchos de estos factores de crecimiento intervienen en la curacion de
diferentes patologias del aparato musculoesquelético.

Se han comercializado mas de 30 sistemas distintos de concentracion de
plaguetas que consiguen diferentes densidades segun los métodos de
extraccion, la centrifugacion, la filtracion, etc., pero en estos momentos no se
sabe cual es la concentracién ideal de plaquetas para tener efectos beneficiosos
ni si la presencia de leucocitos en el PRP resulta o no beneficiosa.

El mayor problema de esta técnica es que no existen criterios claros sobre
la forma de preparar el PRP desde la extraccion de la sangre hasta la
administracion del preparado. No hay un consenso sobre la velocidad y tiempo
de centrifugado, la activacion del PRP que se puede realizar antes o después de
la administracion en el tejido, sobre el volumen de PRP que se debe de aplicar,
la frecuencia de aplicacion o numero de aplicacion y, lo mas importante, los
factores de crecimiento que contiene y dentro de ellos los que son Utiles para el
tratamiento de la lesion y aquellos que pueden ser perjudiciales®’-88-89,

Cada vez existen mas publicaciones sobre el papel que juega el PRP en
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el tratamiento de lesiones tendinosas cronicas®°!, lesiones de cartilago
articular®?, lesiones de ligamentos®?, lesiones de menisco®, lesiones en la
musculatura®, etc.

A los posibles efectos beneficiosos sobre las lesiones de partes blandas
habria que sumar los efectos bactericidas de las proteinas antibacterianas y
fungicidas almacenadas en las plaquetas, que pueden ayudar a prevenir la
infeccion.

En un futuro podria ser usado en la profilaxis de infecciones, para las
heridas quirtrgicas, como antifibrético potente y ayudar a reducir la formacion de
cicatrices en los tejidos.

Los resultados sobre la eficacia de esta técnica son muy variados de unos
autores a otros. En unas investigaciones se observa que el PRP es eficaz y
acelera la curacién de determinadas lesiones, en tanto que en otras no se
observa ningun beneficio. Esta disparidad de criterios puede ser debida a la

técnica empleada, el tejido a tratar, el tipo de lesion%6-97,

e. Infiltraciones de sangre autéloga

Se basa en los mismos principios que el PRP ya que la sangre contiene
sustancias, entre las que se incluyen los factores de crecimiento, que pueden
modificar la actividad celular.

La técnica es muy sencilla ya que consiste en extraer unos 2-3 cc de
sangre venosa del paciente que seguidamente se infiltran localmente en la zona
patolégica. Se puede aplicar de una a tres infiltraciones de sangre autéloga con
un periodo de separacion de 1-2 meses.

Fundamentalmente se utiliza en el tratamiento de las tendinopatias,

aungue los resultados son contradictorios’?,

f. Células madre

La ingenieria tisular con células madre ofrece la posibilidad de reemplazar
los tejidos lesionados por otros sanos y funcionales. El uso de células madre en

la regeneracion de tejidos tendinosos es mucho mas efectivo que la utilizacion
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de células terminalmente diferenciadas, ya que las primeras, son pluripotenciales
o multipotenciales, altamente proliferativas y pueden proporcionar las sefiales
apropiadas para promover la regeneracion del tendén.

El desarrollo de la ingenieria de tejidos ha traido nuevas esperanzas en
el tratamiento real de muchas enfermedades clinicas.

Para poder aplicar ampliamente los resultados de investigacion de la
ingenieriatisular en el tratamiento real de las enfermedades clinicas, hay muchas
dificultades que deben resolverse urgentemente, incluidos los recursos 6ptimos
de células de siembra y materiales de andamios ideales y otros factores, que son
lineas de investigacion importantes a desarrollar. Aunque el mecanismo y la
interaccion de los factores naturales de crecimiento en la reparacién del tendon
se comprende mejor. Sin embargo, la concentraciébn Optima de factores de
crecimiento exogenos, asi como los posibles efectos secundarios, deben
considerarse cuidadosamente y pueden ser restrictivos para la aplicacion

clinica®9-100

3.1.8.2. Cirugia

Existen diversas técnicas que pueden ser utilizadas en el caso de
tendinopatias como pueden ser transposicion de tendones, limpieza de vainas
tendinosas, extraccion de las calcificaciones y limpieza, etc., que cuentan con
buenos resultados. Cuando la cirugia se realiza mediante la artroscopia, se

reduce el tiempo de incorporacion a la actividad diariat.

3.2. Columna Cervical

La columna cervical, esta conformada, superpuesta y articulada entre si
por 7 vertebras, con una curvatura de convexidad anterior; juntamente con 8
pares de nervios.

La funcién primordial de la columna cervical y la de su musculatura
asociada, es el posicionamiento de la cabeza para conseguir la orientacion
adecuada de los 6rganos de los sentidos, asi como la de mantener el equilibrio

con respecto al centro de gravedad, lo que implica la realizacién de un gran

49



esfuerzo por la musculatura cervical, debido al peso de la cabeza.

La region cervical es la mas movil de toda la columna vertebral, pero a su
vez la mas sensible a la hora de sufrir lesiones, ya que protege, entre otras, a la
médula espinal y a la arteria vertebral, que es responsable del flujo arterial del
cerebro. La columna cervical se suele dividir en dos partes, el raquis cervical
superior o suboccipital y el raquis cervical inferior, gracias a este complejo la
region cervical tiene movimientos muy caracteristicos que se describen en la

biomecanica del raquis?®?.

Atlas y Axis

C3acC7

Figura 6: Columna cervical, divisiones propuestas para su estudio. Columna cervical, con las dos
divisiones propuestas para su estudio, (raquis cervical superior, e inferior), segln su movimiento.
Kapandiji, 2008.

El raquis cervical superior, también denominado raquis suboccipital, esta
compuesto por las dos primeras vértebras cervicales, C1 o atlas y C2 o axis.
Estas piezas estan unidas entre si y ademas con el hueso occipital (figura 6).
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El raquis cervical inferior, este se extiende desde la meseta inferior del
axis hasta la meseta superior de la primera vértebra dorsal (figura 7).
Las vértebras cervicales son todas del mismo tipo, excepto el atlas y el

axis, que difieren entre si y de las demas vértebras cervicales (figura 8).

Protuberancia occipital interna

ivital i e
Cresta occipital interna H. occipital,

porcion basilar

Art. atlanto-occipital ; Membrana atlanto-
(lig. atlanto-occipital lateral) . ! A = occipital anterior
S o
,_.;—4"‘ ; .'1}‘9.“ f B
Aas(Cl) — = ‘\N j 'y "«l;‘ | Apdf. transversa
Fordmenes transversos “‘w i W
v - 3 Art. atlantoaxoidea lateral

¥
s {, } (capsula articular)
i (Cl) — (RN
Art. cigapofisaria
Lig. longitudinal anterior (cépsula articular)
Tubérculo posterior
Surco del N. espinal
Tubérculo anterior

Disco intervertebral
Vértebra prominente (CVII)

Figura 7: Raquis cervical, vista posterior. Uniones articulares entre Atlas (I* vértebra cervical) y
el H. occipital (Art. atlantooccipital), entre Atlas y Axis (22 vértebra cervical): atlantoaxoidea.
También observamos las demas articulaciones y ligamentos hasta la vértebra C7. Prometheus,
2008.
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Figura 8: Columna vertebral cervical. vision lateral. Radiografia de la columna vertebral cer-
vical. vision lateral. Prometheus, 2008.

Biomecanica del raquis cervical superior.

En la descripcién de la biomecanica del raquis cervical superior debemos
diferenciar dos articulaciones: occipitoatloidea y atloidoaxoidea.

Articulacion Occipitoatloidea (Occipital-C1).

Esta articulacién forma la unién mecéanica entre el atlas y el hueso occipital
del crdneo y se produce a través de las dos carillas superiores situadas en las
masas laterales del atlas y de las superficies de los condilos occipitales (figuras
9 y 10). Debido a su forma, la articulacion occipitoatloidea puede considerarse
como una articulacion esférica con tres grados de libertad. El principal
movimiento de esta articulacion es la flexo-extensién. Se produce alrededor de
un eje transversal que pasa perpendicularmente por el centro de giro, (Figura
11). Este movimiento se lleva a cabo mediante el deslizamiento de los céndilos
occipitales sobre el atlas. Durante la flexion los condilos occipitales retroceden
sobre las masas laterales del atlas, acompafidndose este movimiento siempre

de una flexién en la articulacion atloidoaxoidea.
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. . Lig. del vértice del diente
Membrana atlanto-occipital posterior

Ligs. alares Fasciculos longitudinales

Carilla articular superior . .
Diente del axis

Arco anterior del atlas Art. atlantoaxoidea media

Tubérculo anterior del atlas

Art atlantoaxoidea lateral Axis (C Il), cuerpo

Apof.transversaa

Foramen transverso

Figura 9: Articulaciones suboccipitales, vision ventral craneal. Columna vertebral cervical
superior, vision ventral craneal. (suprimida la capsula articular). Prometheus, 2008.

Lig. del vértice

del diente

Ligs. Alares Fasciculos longitudinales

Carilla articular superior,
masa lateral del atlas

Membrana tectoria

Lig. transverso del atlas

Capsula articular,
lig. atlanto-occipital lateral

Surco de la A. vertebral
Arco posterior del atlas

Membrana atlanto-occipital posterior Lig. nuca1

Apof. espinosa

Figura 10: Articulaciones suboccipitales, vision dorso craneal. Columna vertebral cervical
superior, Atlas y Axis, vision dorsal craneal. (suprimida la capsula articular). Prometheus, 2008.

También se puede observar como el arco posterior del atlas se aleja del arco

posterior del axis.
La flexion esta limitada por la tension de las capsulas y de los ligamentos
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posteriores. La extension se ve limitada por el contacto de los elementos 0seos;
durante los movimientos de extension forzada. La amplitud total de la flexo-
extension en la articulacion occipitoatloidea es de aproximadamente 15°.

En al movimiento de rotacion axial, no existe una rotacion pura, Sino una
rotacion asociada a una traslacion y a una inclinacion, este movimiento

es de alrededor de 8°1%2, (figura 11).

Rotacion

L. » Extension \
Flexién 7 \

Figura 11: Desplazamiento en la articulacion atloidooccipital. Kapanijji 2008. (Modificado).

Articulacion atloidoaxoidea (C1-C2).

Se caracteriza por una prominencia 6sea denominada apofisis odontoides
(diente de axis, figura 12), que se articula mediante la carilla articular anterior con
la fosita del diente del atlas y su carilla articular posterior con la porcion
transversa del ligamento cruciforme.

A parte de soporte del peso de la cabeza, la funcidn principal de las
uniones atlantoaxoideas es permitir un amplio rango de movimiento en rotacion
axial. Este movimiento exige que la fosita articular del arco anterior del atlas
pivote sobre la odontoides.

Este movimiento de rotacion se realiza mediante la existencia de tres

articulaciones atlantoaxoideas:

a. Dos articulaciones atlantoaxoideas laterales.

Unen las carillas articulares inferiores del atlas con las superiores del axis.
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b. Una articulacion atlantoaxoidea media.

Esta articulacion estd formada por el anillo osteofibroso del atlas,
constituido por la fosita del diente del atlas y por detras el ligamento transverso
del atlas y, en medio, las apdfisis odontoides. El ligamento transverso del atlas
es un fasciculo fuerte que se extiende entre los tubérculos situados en las caras
mediales de las masas laterales del atlas. La cara anterior y media de este
ligamento esta cubierta por una delgada capa de cartilago articular. De su borde
superior e inferior, se desprenden dos haces fibrosos que forman los fasciculos
longitudinales (superior e inferior). El conjunto del ligamento transverso del atlas
y los fasciculos longitudinales forman el ligamento cruciforme del atlas (figura
12).

Tubérculo anterior )
Ligs. alares

Art. atlantoaxoidea media
Carilla articular superior

Lig. del vértice del diente

Ligamento

Apéf,transversa_,a;@ =

Foramen transverso— I

Masa lateral del atlas

transverso

Diente del axis

Foramen vertebral
Fasciculos longitudinales

Arco posterior del atlas

Tubérculo posterior (Atlas)—-L—'-}—(

¢ -?}iwﬁ Apéf. espinosa {Axis)

Figura 12: Complejo ligamentario de la articulacion atlantoaxoidea media atlas y Axis, vision
craneal. La fosa odontoidea, un componente de la Articulacién atlantoaxoidea media, no resulta
visible al quedar oculta por la capsula articular. Prometheus. 2008.

En el movimiento de rotacion, se han obtenido en cadaveres 32° en ambos
lados.

Las estructuras que limitan la rotacion axial son los ligamentos alares del
atlas (figura 12), las capsulas de las articulaciones atloidoaxoideas laterales
contribuyen en menor medida.

En cuanto al movimiento de flexibn y extension, en los movimientos
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pasivos del atlas, son mas evidentes en la flexién y extension del cuello, donde,
de hecho, el atlas muestra un movimiento paradojico, en la flexion completa del
cuello, el atlas se puede extender, si la compresion neta pasa por delante del
punto de contacto de la articulacién atloidoaxoidea lateral, la masa lateral del
atlas sera comprimida en flexion, por el contrario, si la linea de compresion pasa

por detras del punto de contacto, el atlas se extendera, incluso si el resto de la

columna cervical se flexiona (figura 13).

Figura 13: Eje del movimiento de la articulacion atlantoaxoidea lateral*°s,

Si la barbilla se recoge hacia atras durante la flexion, la extension
paraddjica del atlas esta virtualmente asegurada, ya que la retraccion de la
barbilla favorece que la linea de soporte de peso del craneo caiga detras del

centro de las articulaciones atloidoaxoideas laterales.

Biomecanica del raquis cervical inferior.

Las articulaciones del raquis cervical inferior poseen dos tipos de
movimientos:
a. Flexo-extension.
b. Movimientos mixtos de inclinacion rotacion.
Se ha seguido esta ordenacion para explicar con detalle la biomecanica

del raquis cervical inferior.
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Flexo-extension en el raquis cervical inferior.

En la posicidén neutra, los cuerpos vertebrales estdn unidos por un disco
cuyo nucleo esta en posicién estable y en el que todas las laminillas del anillo
fibroso estan sometidas a la misma tension, las vértebras cervicales contactan a
través de sus apdfisis articulares, cuyas carillas estan incluidas en un plano
oblicuo hacia abajo y hacia atras. En la parte baja del raquis cervical inferior,
estas carillas poseen en el plano parasagital una ligera curva céncava hacia
delante, que se corresponde a un centro de rotacién situado a bastante distancia
por abajo y hacia delante.

Vertice del diente Cisterna cerebelobulbar

Tubérculo posterior del

Cuerpo del Axis —&= arco posterior del atlas

Lig. nucal
Lig. longitudinal posterior

Cuerpo vertebral
Disco vertebral
Lig. supraespinoso
c7
5—— Médulaespinal
Espacio subaracnoideo

Figura 14: Tomografia por resonancia magnética (TRM) de la columna vertebral cervical. Corte
sagital y medio, visién izquierda, regulado a T-2 y secuencia TSE. Prometheus, 2008.

En el movimiento de extension, el cuerpo de la vértebra suprayacente se
inclina y se desliza hacia atras. EI movimiento de extension esta limitado por la
tension del ligamento vertebral comun anterior y, sobre todo, por los topes 6seos
gue se producen entre las apdfisis superiores de ambas vértebras y por el
contacto de los arcos posteriores a través de los ligamentos.

Durante el movimiento de flexion, el cuerpo de la vértebra suprayacente
se inclina y se desliza hacia delante.

La flexion esta limitada por el ligamento longitudinal posterior, ligamento
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nucal, los ligamentos amarillos, las capsulas de las articulaciones cigapofisarias

y los ligamentos interespinosos y supraespinoso (figura 14).

Rotacion-Inclinacion en el raquis cervical inferior.

Los movimientos de rotacion e inclinacién en el raquis cervical inferior son
movimientos que se producen de forma acoplada (figura 15), es decir no existe
un movimiento de rotacion pura ni un movimiento de inclinacién pura.

Esto es debido a la orientacion de las carillas de las apofisis articulares.

Se trata en este caso de un movimiento combinado de rotacion-inclinacion
gue depende de la oblicuidad del eje de la vértebra cervical.

El efecto del movimiento acoplado de rotacion e inclinacion en el raquis
cervical inferior provoca a su vez una componente de extension.

De hecho, el movimiento en la articulacion situada mas abajo C7-D1
desemboca una rotacién inclinacion y una pequefia extension hacia atras de C7,
este movimiento se reproduce y se suma en cada una de las cervicales del raquis
cervical inferior. De este modo, la extension se puede apreciar mejor en las

cervicales situadas mas arribal%2,

Figura 15: Representacion basica de los movimientos acoplados de flexion lateral en los
movimientos de rotacion %, (Modificado).

En la siguiente tabla se resume brevemente la biomecénica del raquis

cervical:

58



Raquis Cervical

Superior

(desde el occipucio,
atlas y el axis)

Articulacién
occipitoatloidea

Union mecanica entre el atlas y los
condilos occipitales.
Movimientos de flexo-extension.

Articulacion
atloidoaxoidea

Unidn mecénica entre el atlas y el axis
Movimientos de rotacion.

Raquis Cervical

Inferior

(desde la meseta
inferior del axis hasta la
meseta superior de D1)

Flexo-extension

La extension, el cuerpo de la vértebra
superior se inclina y se desliza hacia
atras.

La flexion se produce un deslizamiento
de la vértebra superior sobre la inferior
hacia adelante.

Rotacion-
inclinacion

Son movimientos acoplados, no puros

por la orientacion de las carillas de las
apdfisis.

Si la carilla de la izquierda se eleva
hacia arriba y delante, la carilla de la
derecha desciende hacia abajo y atras.
Este movimiento desigual produce un
movimiento de rotacion y debido a que

las carillas no son planas, el eje de la
vértebra realiza un movimiento de
inclinacion. Movimiento combinado de
rotacion-inclinacion que depende de la
oblicuidad del eje de la vértebra
cervical.

Tabla 1: Movimientos del raquis cervical, Kapanjji 2008.

Los primeros estudios para valorar la movilidad de la columna cervical
fueron realizados mediante gonibmetros. No obstante, estos estudios valoraban
la movilidad sin poder explicar qué hechos ocurrian en los diferentes segmentos
cervicales. Posteriormente, se iniciaron trabajos utilizando cadaveres para poder
explicar los acontecimientos que transcurrian en la columna cervical. Sin
embargo, los estudios en cadaveres son relativamente artificiales, el movimiento
de los esqueletos sin musculos no refleja con precision la movilidad fisiologica.
La utilizacion de estudios radiogréaficos de la cinematica cervical en sujetos sanos
fue utilizada para determinar valores normativos sobre la amplitud de cada uno
de los segmentos cervicales y columna cervical global.

La regidon cervical tiene 4 movimientos especificos resumidos en la

siguiente tabla y figura:
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Movimiento Grados

Flexion 0° a 65°
Extension 0° a 40°

Flexion lateral 0° a 35°
Rotacion 0° a 50°

Tabla 2: Grados de los movimientos del raquis cervical. Prometheus 2008.

65° 40° 35° 50°

Figura 16: Amplitudes globales del raquis cervical, Kapandji 2008. (Modificado).

3.2.1. Ligamentos Cervicales

A excepcion de las articulaciones suboccipitales, el resto de los
ligamentos en el raquis cervical siguen practicamente la misma disposicion que
el resto de la columna vertebral. Cada vértebra estd unida a la vértebra
subyacente también por la cdpsula articular y el disco intervertebral.

En las articulaciones suboccipitales, nos encontramos con los ligamentos
alares, pares, que se extienden desde las superficies laterales del diente del axis
a las respectivas superficies interiores de los céndilos occipitales. El ligamento
del vértice del diente del axis, impar, discurre desde dicho vértice hasta el borde

anterior del foramen magno (figura 17)1°.
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Fasciculos
Membrana tectoria longitudinales Lig. Del vértice del diente

W
|

Atlas (C 1), masa Ligs. Alares

lateral —
Diente del axis,
- carilla articular
Lig. transverso posterior
Lig. cruciforme | del atlas .
del atlas Fasciculos Axis (C II), cuerpo
lonqituds
ongRudinaies Discointervertebra
Foramen
intervertebral

Figura 17: Vista dorsal del complejo de ligamentos de la columna cervical. Ligamentos alares y
ligamento del vértice del diente. El Ligamento transverso del atlas y los fasciculos longitudinales
se han suprimido parcialmente. Prometheus, 2008.

En esta articulaciéon y de interno a externo, nos encontramos con el
Ligamento cruciforme formado por el ligamento transverso del atlas y otra rama
mas débil que discurre verticalmente, estos son los fasciculos longitudinales
(figura 18).

El ligamento mas impresionante en la columna cervical es el longitudinal
posterior, que se extiende hacia abajo por detras de los cuerpos vertebrales,
dentro del canal vertebral. Es mucho mas ancho aqui que en la parte baja de la
columna. Para ver el ligamento longitudinal posterior, hay que retirar los arcos
de las vértebras, y también la parte posterior del craneo a lo largo de esta linea.
La parte mas alta de este ligamento tiene un nombre diferente, membrana
tectoria, unida a la base del occipital, y al cuerpo del axis, se continia como el

ligamento longitudinal posterior (figura 19).

La membrana atlanto-occipital posterior, como un “ligamento amarillo”
entre el Atlas y el hueso occipital. se extiende desde el arco posterior del atlas al

borde posterior del foramen magno (figura 20).
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occipital lateral Lig. alares Membrana tectoria

Fasciculos

longitudinal Lig.
Foramen transverso es Lig. cruciform
transverso e del atlas
Arco posterior del atlas > o -_ del atlas
Art. Atlantoaxoidea lateral ' = Disco intérvstebral
Cuerpo vertebral
Arco vertebral
pof.transversa
Lig. longitudinal
posterior

Figura 18: Vista dorsal del complejo de ligamentos de la columna cervical. Ligamento cruciforme
del atlas: Ligamento transverso y fasciculos longitudinales. Prometheus, 2008.

Lig. atlanto-occipital lateral,C resta occipital

edema Protuberancia

H. temporal occipital externa

Apof. mastoides Arco posterior del atlas

Membrana atlanto- 1.

occipitalposterior0 g’\"’{
A

5
1

Membrana tectoria

' ‘Arco vertebral
Lig. longitudinal posterior
1

Figura 19: Vista dorsal del complejo de ligamentos de la columna cervical. Abierto el conducto
vertebral y suprimida la médula espinal, puede verse, ligamento longitudinal posterior y la
membrana tectoria. Prometheus, 2008.
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Linea nucal superior Lig. nual

Protuberancia

Lig. atlanto-occipital lateral occipital externa Foramen magno

H. occipital
(ondilo occipital

Membrana tectoria
Apof.
mastoides

N Atlas (C1)

Apof. estiloides Axis (CI1)

Membrana atlanto-

occipital posterior Apof. transversa

Ligs. amarillos
Art. cigapofisaria,

cdpsula articular Apdf. espinosa

Figura 20: Vista dorsal del complejo de ligamentos de la columna cervical. La membrana atlanto-
occipital posterior, (a la derecha parcialmente suprimida). Prometheus, 2008.

Por delante de los cuerpos vertebrales se extiende el ligamento
longitudinal anterior.

El ligamento longitudinal anterior. A modo de banda ancha se extiende en
toda la longitud de la columna vertebral, uniendo la parte anterior de los cuerpos
vertebrales, termina el tubérculo del arco del atlas. El ligamento longitudinal
anterior no es tan impresionante en el cuello como lo es mas abajo.

Entre las ldminas de las articulaciones vertebrales se extienden, a cada
lado, los ligamentos amarillos.

Las apdfisis transversas, con sus tubérculos anterior e y posterior f, estan
unidas entre si por los ligamentos intertransversos.

Las apdfisis espinosas estan unidas entre si por los ligamentos
interespinosos, prolongados hacia atras por un ligamento supraespinoso, muy
bien individualizado en el raquis cervical en un ligamento nucal, en sus dos caras
se insertan el musculo trapecio y el musculo esplenio.

El ligamento nucal, es una hoja de tejido fibroso muy fuerte, que se

extiende desde la apofisis espinosa de la primera vértebra toracica hasta la
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protuberancia occipital externa. El ligamento nucal limita la flexion anterior de la
cabeza y de la columna cervical (figura 21)°°,

Conducto del
Lig. del vértice  n ninogloso  Membrana
Silaturca 4ol Giente ' tectona

Seno esfenoidal

H. Occipital
Porcién basilar

. FS%W  Protuberancia occipital externa
Membrana atlanto- ‘ 2 . ol N? 7
occipital anterior  — / SN / g

T4 /
py / Diente del axis (C I1)
Arco antenor del /

atlas (C1) /
( Factoion Ligs. Transverso del atlas
Max i itudinglgs
o : e Membrana atlanto-occipital postenor

~

Arco posterior del atlas, tubérculo posterior
/ Lig. nucal

Cépsula articular de la Art. del arco vertebral Ligs. amarnillos

Arco vertebral

oramen intervertebral
Y f. espinosa
RS . Lig interespinoso

Lig. longitudinal posterior s . Lig. supraespinoso

Cuerpo vertebral C VIl (vértebra prominente) )
s

Figura 21: Complejo ligamentario de la columna vertebral cervical. Corte sagital y medio, vision
izquierda, vista general, Prometheus, 2008.

3.2.2. Musculatura Cervical

Equilibrio de la cabeza.

La cabeza esta en equilibrio y los ojos estan en la horizontal, cuando lo

esta el plano masticador PM, representado por un carton apretado entre los
dientes (figura 22).

La cabeza en conjunto constituye una palanca de interapoyo donde:
a. El punto de apoyo O se sitia en los céndilos occipitales.
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b. Laresistencia G se lleva a cabo ejerciendo el peso de la cabeza contra su

centro de gravedad, localizado cerca de la silla turca.

c. La potencia F esta constituida por la fuerza de los musculos de la nuca
que, en todo momento, deben contrarrestar el peso de la cabeza que

tiende a hacerla caer hacia delante.

Figura 22: Equilibrio de la cabeza. Donde se representa el vector de fuerzas, donde O es el punto
de apoyo, G es la fuerza de la gravedad que hace caer la cabeza y F la fuerza ejercida por la
musculatura. Kapandiji 2008.

Esta situacion anterior del centro de gravedad de la cabeza explica la
relativa potencia de los musculos posteriores de la nuca respecto a los musculos

flexores del cuello.
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De hecho, los extensores luchan contra la gravedad, mientras que en el
caso de los flexores la misma los asiste.

Esto explica también que existe un tono permanente de los musculos de
la nuca que se opone a la caida de la cabeza hacia adelante; cuando, en el
transcurso del suefio en sedestacion, este tono disminuye, el mentén cae sobre
el esterndn. Todos los musculos de la nuca son extensores del raquis cervical y
de la cabeza.

La contraccion simultdnea de todos estos grupos musculares determina
una rectificacion del raquis cervical en su posicién media. De este modo, estos
musculos se comportan como cables de sostén situados en el plano sagital y en
los planos oblicuos. Desempeiian un papel primordial en el equilibrio de la
cabeza. Los musculos esternocleidomastoideos ECOM: no pueden, por si solos,
actuar eficazmente para mantener el equilibrio de la cabeza y la estatica del
raquis cervical. Para ello es necesaria la ayuda de los muasculos sinérgicos y
antagonistas, que primero enderezaran la lordosis cervical esencialmente, el
musculo largo del cuello, situado inmediatamente por delante de los cuerpos
vertebrales. Endereza el arco formado por la lordosis cervical gracias a su
situacion en la convexidad del citado arco.

A partir del momento en que se rectifica el raquis cervical, la lordosis
enderezada y la extension de la cabeza sobre el raquis cervical impedida por los
musculos suboccipitales anteriores y los supra e infrahioideos, la contraccion
simultanea de los dos musculos esternocleidomastoideos determina la flexion
del raquis cervical sobre el raquis toracico. Por lo tanto, existen nexos de
antagonismo-sinergia entre los musculos estemocleidomastoideos, por una
parte, y por otra, los musculos prevertebrales bien en contacto con el raquis, bien
a distancia por delante del mismo. Al cargar peso sobre la cabeza, todos los
musculos se contraen simultaneamente en estado de equilibrio dinamico
permanente, que transforma el conjunto de la cabeza y el cuello, en un bloque a
la vez rigido y flexible, en el vértice del edificio raquideo.

Para nombrar la musculatura de la columna cervical, la dividiremos en

zona anterior, zona posterior y zona lateral (tabla 3)1°2.
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Plano superficial

Trapecio

Plano medio

Esplenio de la cabeza
Esplenio del cuello

Region | emiespnosa o o apere
Posterior 9

Plano profundo

Elevador de la escapula

Recto posterior mayor de la cabeza
Recto posterior menor de la cabeza
Oblicuo superior

Oblicuo inferior

Cutaneo del cuello
Esternocleidomastoideo
Escaleno anterior
Escaleno medio
Escaleno posterior

Regidn
Lateral

Musculos prevertebrales

Recto anterior mayor de la cabeza
Recto lateral de la cabeza

Largo de la cabeza

Largo del cuello

Musculos suprahioideos

Region Digastrico
Anterior Estilohioideo
Milohioideo
Geniohioideo

Musculos infrahioideos

Esternocleidohioideo
Omohioideo
Esternotiroideo
Tirohioideo

Tabla 3: Esquema de la musculatura de la regién cervical. Kapandji 2008.

A continuacion, mostramos en las siguientes figuras parte de la
musculatura que con mayor frecuencia se suele afectar en el SLC segun el

estudio realizado por Hedenstierna S et al. 200916,
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Recto posterior menor
de la cabeza

Recto posterior mayor
de las cabeza

Oblicuo superior
de la cabeza

Oblicuo inferior
de la cabeza

Figura 24: Mdsculo elevador de la escapula Aclands 20031,
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Figura 25: Musculo trapecio. Aclands 2003,

H.occipital  \rusculo recto anterior

de la cabeza

Apofisis

s Musculo recto lateral
mastoides ¥

de la cabeza

Musculo largo
de la cabeza
Axis

Porcion
oblicua
superior

Musculo largo del

|
‘ : Porcion ‘ cuello
Tubérculo anterior recta
|
) AR 4 Porcion
72 vertebra cervica I oblicua

4 inferior

ad

Figura 26: Misculos recto anterior y lateral de la cabeza, largo de la cabeza y largo del cuello,
Vision ventral. Suprimidas las visceras de la parte anterior de la cabeza. Prometheus, 2008.
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- , e e
Musculos suprahioideos

Musculos infrahioideos

Figura 27: Musculos suprahioideos e infrahioideos, Aclands 2003,

A continuacion, entraremos en detalle en el musculo LE, objeto de nuestro
estudio, el resto de la musculatura de la zona cervical es muy compleja como

para abarcarla con detalle.

3.2.3. Musculo Elevador de la Escapula

El musculo elevador de la escéapula (LE), también llamado angular de la
escapula, ha sido descrito en los textos de anatomia como un musculo plano
conformado por fasciculos que se originan en los procesos transversos del atlas
y del axis, ademas de los tubérculos posteriores de los procesos transversos de
la Il y IV vértebras cervicales. Estos se unen para conformar un tendén comun

que se inserta en el angulo superior y borde medial de la escapula.

3.2.3.1. Ubicacién y Forma General

Es un musculo par, alargado y aplanado, cuya forma global asemeja una
cincha, ya que en sus origenes vertebrales fasciculos carnosos y en su insercion
escapular, una masa muscular comun (Figuras 24 y 28).

Se ubica en las regiones lateral y posterior del cuello; su porcion mas
caudal, también form¢é parte de la regién del dorso. Esta en un plano profundo y

lateral a los musculos escalenos y lateral a la musculatura profunda del cuello.
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También se relaciona con las laminas de tejido conectivo denso que
envuelven el cuello, se ubica profundo a las fascias de revestimiento y
prevertebral. Esta Ultima contornea al musculo elevador de la escapula por sus
caras anterior, lateral y luego posterior, para finalmente perderse en la muscu-
latura profunda del cuello.

Se constata que el musculo entre sus origenes e insercion se dispone en
un sentido oblicuo de cefélico a caudal, de adelante hacia atras y de medial a

lateral107-108,

Figura 28: Musculo elevador de la escapula, vista posterior. Aclands 2003.

3.2.3.2. Variaciones Anatomicas

A través de los afios, anatomistas y clinicos, han descrito diferentes
variaciones anatomicas que se pueden encontrar en relacién con este musculo,
aungue estas son relativamente bajas, entre las cuales las hay de sus origenes
vertebrales, su grado de separacion en fasciculos y la existencia de origenes
accesorios en el proceso mastoides.

Otras variaciones incluyen a este masculo expandiéndose no solo hacia

la escapula sino también a los musculos romboides, serrato anterior, serrato
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posterosuperior y trapeciol®?,

3.2.3.3. Inervacion

El masculo elevador de la escapula recibe ramos eferentes profundos del

plexo cervical.

Figura 29: Inervacion del musculo elevador de la escapula (MEE). Vision lateral izquierda del
cuello. Se aprecian ramos motores de los nervios espinales cervicales tercero y cuarto (C3 y
C4) llegando al musculo elevador de la escapula (MEE). Arteria car6tida interna (ACI), vena
yugular interna (VY1), nervio supraclavicular (NS) y occipital menor (NOM)*0,

La inervacion motora proviene de los nervios espinales cervicales tercero
y cuarto (C3 y C4, respectivamente), o bien, la suma de los dos anteriores mas
el quinto nervio espinal cervical (C5); este ultimo, por intermedio del nervio dorsal

de la escapula (figura 29).
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3.2.3.4. Vascularizacion arterial

El aporte arterial al musculo proviene de 4 fuentes: arterias cervicales

transversa y ascendente, dorsal de la escépula y vertebral (figuras 30 y 31) %,

Figura 30:. Irrigacién del muasculo elevador de la escapula (MEE). Vascularizacion arterial.
Vision lateral izquierda del cuello, Arteria cervical ascendente (ACA) y cervical transversa (ACT),
musculos escaleno anterior (MEA) y medio (MEM), plexo braquial (PB) *°.
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Figura 31: Irrigacién del musculo elevador de la escapula (MEE). Vision lateral izquierda del
dorso. Se aprecian pediculos vasculares de la arteria dorsal de la escapula (ADE) llegando al
musculo elevador de la escapula (MEE). Musculo trapecio (MT) 119,

3.2.3.5. Relaciones

a. Superficiales al musculo elevador de la escapula:

Musculo esternocleidomastoideo (en segmento superior) y trapecio, (en
segmentos intermedio e inferior). Vasos occipitales, (en segmento superior) y
cervicales transverso y ascendente; nervio accesorio, auricular mayor y occipital

menor, (en segmento superior), y ramos profundos del plexo cervical.
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b. Laterales al musculo elevador de la escapula:

La escapula (borde medial) y los musculos escalenos, (anterolaterales),

supra e infraespinoso.
c. Mediales al musculo elevador de la escépula:
Musculos esplenio del cuello y cabeza, romboides menor y mayor,

serrato posterior superior, (inferomedial), semiespinoso y longuisimo de la

cabeza. También, encontramos la vena yugular interna, (antero medial) 7.

3.2.3.6. Biomecanica

El musculo LE participa en un delicado equilibrio con musculos de la
region en los movimientos escapulares y mantencién de la postura de la
columna vertebral. Menachem et al. 1993, describen dos funciones segun

toma como punto fijo su origen o la insercion:
a. Punto fijo en la insercion:
Produce una lateralizacion homo lateral, y una rotaciéon también homo
lateral del cuello y una contraccién simultanea bilateral de ambos musculos
produce extension de cuello.

b. Punto fijo en el origen:

Elevacion y aduccién de la escapula, ademas de rotacion interna de la

m isma105-107-25_
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4. Hipotesis

v' Si a los pacientes con entesopatia del masculo angular de la escapula
les aplicamos la técnica de EP, obtendran mejoria en su dolor y estado
general de la columna cervical en el SLC.

5. Objetivos

5.1. General

v' Evaluar la efectividad de la técnica de EP sobre la entesopatia del
musculo angular de la escapula tras un esguince cervical comparado con

un protocolo convencional.

5.2. Especificos:

v" Evaluar los cambios asociados al dolor.
v" Evaluar los cambios en la funcion.

v' Comparar dos protocolos de tratamiento fisioterapéuticos en dos grupos

de pacientes con entesopatia crénica.
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6. Metodologia
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6.1. Disefno

Se plante6 un estudio clinico experimental, longitudinal, prospectivo y de
intervencion,

Su finalidad fue comparar dos protocolos de tratamiento fisioterapicos en
dos grupos de intervencion de pacientes con entesopatia crénica.

El estudio fue realizado sobre la entesopatia de insercion del musculo
angular de la escapula. Fue elegido este tenddn por su elevada incidencia de

lesion en accidentados de SLC15-16-17,

6.2. Material y Métodos

6.2.1. Busqueda Bibliografica

Para realizar la busqueda bibliografica se utilizo preferentemente la base
de datos Medline, con el buscador Pubmed. La estrategia de busqueda utilizada
en estas bases de datos fue la introduccion de términos o palabras claves y en
la busqueda de tratamientos el nombre de cada uno.

Los articulos disponibles de la técnica EP para el tratamiento del musculo
angular fueron nulos, pero si el de otras patologias de insercibn como la
epicondilosis, tendinosis del tendon rotuliano, tendinosis del manguito de los
rotadores o insercibn del abductor largo, también se wusaron articulos
suministrados directamente por el creador de la técnica de EP. En cuanto a las
fechas de los articulos publicados en las bases de datos revisadas, se limité la
busqueda al periodo comprendido entre el afio 2013 y la actualidad, aunque hay

publicaciones anteriores por su interés en este articulo.

6.2.2. Ambito de Estudio

El estudio fue disefiado por el Departamento de Rehabilitacion CHUMI

(Las Palmas de Gran Canaria, Isla Gran Canaria, Espafia) y desarrollado en el

81



Centro de Rehabilitacion Vecindario SL, calle Maestro Valle 19A, vecindario,
Provincia de Las Palmas. La aprobacion se obtuvo del Comité de Etica del
CHUIMI. (Anexo 1).

6.2.3. Poblacion

Participaron en el estudio 100 sujetos de ambos sexos con edades
comprendidas entre los 20 y los 50 afios, que tuvieron un accidente de trafico y
como consecuencia habian sufrido un esguince cervical. El impacto produce una
lesion de los huesos o de los tejidos blandos cervicales, (lesion por latigazo), que
se expresa en una variedad de manifestaciones sintomaticas (trastornos

asociados al latigazo cervical o whiplash associated disorder (WAD)”.

Manifestaciones clinicas

Patologia

No compromete el cuello

Sintomas en cuello (dolor y rigidez) Lesion

microscopica de partes blandas

Espasmo muscular presentacion médica a

las 24 h

Signos y sintomas musculoesqueléticos,

limitacion de la movilidad

Lesién a capsula, ligamentos, tendones

presentacion antes de las 24 h

Signos y sintomas musculoesqueléticos.

Signos neurolégicos (cefalea, vértigo,

alteracion sensitivas y motora)

Contusién del sistema nervioso o disco

presentacion al momento de la lesion

Signos y sintomas musculoesqueléticos

y neurolégicos

Lesién 6sea, presentacion en el momento

de la lesién

Tabla 4: Clasificacion de Québec de la Whiplash Associated Disorders*:.
Se han propuesto varias clasificaciones de la WAD**2: La clasificacién que

fue escogida para nuestro estudio ha sido el modelo propuesto por Québec! de

esta clasificacion el tipo Il (tabla 4)*.
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6.2.3.1. Seleccion de la Muestra

Se hizo publicidad del estudio con una hoja informativa, (anexo 2).

De los pacientes interesados, se les realiz6 una entrevista, en esta
entrevista les facilitamos los criterios de inclusion y exclusion y un consentimiento
informado, (anexo 3 y anexo 4), se dividieron en dos grupos de forma aleatoria,
a uno de ellos se le aplico el tratamiento convencional (para el cual ya existe un
protocolo en nuestro centro), y al otro grupo se le aplico la técnica de EP.

El protocolo de fisioterapia convencional se aplicé en general a toda la
musculatura de la cintura escapular, incluida la entesopatia del LE.

El tratamiento de la técnica de EP va dirigido a la entesopatia del LE.

En el reclutamiento, 9 pacientes fueron excluidos del ensayo debido a
parametros de exclusion, y 7 se negaron a participar en el ensayo.

Los candidatos que coincidieron con los criterios se ofrecieron para
participar voluntariamente en el ensayo. Se les inform6 que, al participar,
recibirian una de dos opciones de tratamiento diferentes en el centro, pero no se
proporcionaron mas detalles para evitar el sesgo de desempefio.
Posteriormente, se asignaron al azar 100 pacientes. A uno de los grupos, una
intervencion fisioterapéutica estandarizada para SLC y al otro grupo, un
protocolo estandarizado de EP.

Todos los pacientes pertenecian al modulo vertebral en la clasificacion del
convenio UNESPA, que explicaremos mas adelante en el apartado 8.3. (técnica
de EP, relacién coste-efectividad),

A cada paciente se le realizd la toma de medidas de las variables al
principio y después de haber realizado los tratamientos.

Al grupo que se le asigno las técnicas de fisioterapia convencional se le
realizaron 20 sesiones, al grupo que se le asigné la técnica de EP se le realizaron
tres sesiones. Las sesiones se distribuyeron de la siguiente manera, durante 4
semanas al grupo que realiz6 las técnicas de fisioterapia convencional,
recibieron una sesioén diaria. El nimero de sesiones se decidié poner a todos por
igual, 20 sesiones, para evitar de esta manera el sesgo de posibles
“simuladores”.

A los pacientes tratados con la técnica de EP, se les realizaron 3 sesiones,
una por semana, (segun protocolo descrito para realizar la técnica EP®®), de esta
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manera se trato a todos los pacientes con las mismas sesiones y la misma pauta
de tratamiento, aunque no estuviera de alta el paciente al finalizar cualquiera de
los dos tratamientos realizados para el estudio.
La aleatorizacion se realizé con una urna donde habia dentro100 sobres
idénticos cerrados, se le pidié a cada paciente que eligiera uno de los sobres,
Al grupo que se iba a tratar con las técnicas de fisioterapia convencional
le fue asignada la letra A (50 sobres). Al grupo que se trat6 con la técnica de EP

se le asigno la letra B (50 sobres).

6.2.3.2. Criterios de Inclusion-Exclusion, (Anexo 3).

a. Criterios de inclusion.

1. Haber sufrido un SLC.

2. Tener dolor en la insercion del muasculo angular de la escapula
después del accidente.

3. Presentar como sintomatologia del accidente solamente el
problema muscular y ligamentoso del cuello (clasificacion tipo Il de la
WAD).

4. Tener entre 20 y 50 afios, (para evitar la confusién en cuanto a

dolor de otros procesos degenerativos).

b. Criterios de exclusién

1. El haber tenido algun tipo de intervencion quirdrgica.
2. Tener algun problema de tipo neurolégico, problemas en miembros
superiores o inferiores.
3. Marcapasos.
. Cardiopatias.
. Tromboflebitis.
. Embarazo.
. Procesos cancerigenos

. Afecciones cutaneas.

© 00 N o 01 b

. Afectaciones neurosensoriales.
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10. Procesos infecciosos.

6.2.3.3. Variables de Estudio

De entre la variedad de enfoques e instrumentos de medicion existentes®?,

la valoracién del dolor de cuello se llevé a cabo bajo dos perspectivas diferentes:

a. Cuantitativa

1. EVA

Segun la intensidad apreciada subjetivamente por el propio participante. j
Para medirla se empled la “Escala Visual Analégica” (EVA) anexo 5, mediante la
representacion de una linea recta de 10 cm sobre cuyos extremos aparecian las
cifras 0 y 10 como los limites inferior y superior de la intensidad del dolor,
aclarando que el 0 representaba “ausencia de dolor” y el 10 “el dolor de maxima
intensidad, comparado con el peor que hubiera padecido”.

Se les pidi6 a los participantes que sefalaran sobre la linea la intensidad
del dolor que sufrian en ese momento.

La obtencion de los datos se realiz6 midiendo con una regla los
centimetros a los que estaba colocada la marca dentro de la recta desde la
posicion 0. Esta escala esta perfectamente validada y es utilizada en una gran

mayoria de estudios en los que el dolor es una de las variables!*.

2. Algémetro

Que es una herramienta utilizada para determinar la cantidad minima de
presién necesaria para localizar y reproducir un area de incomodidad en el
cuerpo de un paciente!*?. El algémetro utilizado es digital y tiene certificado de
calibracion, (anexo 6), utilizado habitualmente en los trabajos de investigacion
para el estudio del dolor. Para su utilizacion se Aplico la punta del algémetro
perpendicular al tendén del musculo LE y se mantuvo una presion, que se fue

aumentando progresivamente a 1 kg/sg. Los pacientes fueron instruidos para
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hacer una sefal en el momento que experimentaran dolor, fueron realizadas tres
mediciones y obtuvimos la media de estas para tener un registro exacto,

procedimientos similares han sido usados en estudios con algémetro13-114-115,

b. Cualitativa

NPQ

En funcién del grado de discapacidad producido por el dolor en las
actividades de la vida diaria (AVD). Para tal fin se empled el cuestionario “Park
Neck Pain Questionnaire” (NPQ), en su version espafiola (anexo 7). La version
original (anexos 8) fue validada en el estudio de Leak A. et al.}'6, del afio 1994,
y la espafiola en el de Gonzélez T et al. del afio 200117,

Este cuestionario fue adaptado en su momento en base al “Oswestry Low
Back Pain Disability Questionnary”, ya utilizado anteriormente en el estudio del
dolor lumbar. El NPQ fue desarrollado para sortear las dificultades de los
métodos de medicion objetivos a la hora de valorar el dolor de cuello. A diferencia
de éstos, el NPQ trata de medir el grado de discapacidad que el dolor provoca
en las AVD mas habituales, mediante la valoracion subjetiva por parte del propio
sujeto.

Se trata de un cuestionario cumplimentado por el participante, dividido en
nueve apartados, en cada uno de los cuales se presenta una pregunta
relacionada con las dificultades para realizar las AVD, y cinco respuestas
posibles, en orden creciente segun la dificultad o el dolor. Se le pide al
participante que sefale la respuesta que mas se adecue a su estado actual.

La valoraciéon del grado de discapacidad se realiza por medio de una
puntuacion final en forma de porcentaje. A cada apartado se le otorga una
puntuacion de 0 a 4, dependiendo del grado de discapacidad reflejado (el 4
corresponde al maximo grado). La puntuacion final se obtiene sumando primero
las puntuaciones obtenidas en cada apartado (puntuacion total, maximo 36) y

aplicando después la siguiente formula:
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puntuacidn total x 100%
36

Puntuacion =

El noveno apartado, que se refiere a las dificultades para la conduccién
de vehiculos, puede no ser aplicable si el participante no tiene permiso de
conduccion o no conduce habitualmente. En este caso, la puntuacion total

maxima seria de 32 y la formula para hallar la puntuacion final varia ligeramente:

puntuacion total x 100%
32

Puntuacion =

Un décimo apartado del cuestionario completo (ver anexos), en el que se
pide comparar el estado actual con la dltima vez que se respondio el

cuestionario, no se ha aplicado en el presente estudio.

6.2.3.4. Procedimiento de intervencion

En primer lugar y como hemos descrito ya en el apartado 6.2.3.1., se
realizo la seleccion de la muestra.

Todas las entrevistas del estudio y la toma de medidas de las variables,
las tomo un fisioterapeuta del centro de rehabilitacion que no tuvo relacion con
ningun paciente de los grupos de tratamiento.

La medida de las variables EVA y NPQ, se hizo a cada paciente
facilitandole los formularios respectivos, en ellos, cada paciente describié su
valoracion del dolor en ese momento.

Para obtener la medida de la variable Algometro, se realizé presion en la

insercion del LE en el angulo superointerno de la escapula, (figura 32).
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Figura 32: Toma de la medida con el algémetro de presién. En el angulo supero interno de la
escéapula, insercién del LE. Foto tomada en el Centro de Rehabilitacién Vecindario por el autor
de este trabajo.

Tratamientos

A. Protocolo usado en el grupo fisioterapia

Fue el habitualmente usado en el SLC consiste en:

a. Termoterapia con Microondas:

En nuestro estudio se utiliz6 un aparato de microondas terapéutico,
pertenecen a la electroterapia de alta frecuencia, mas concretamente a la
frecuencia de 2450 MHz.

Debido a que las aplicaciones de la termoterapia son muy amplias, tienen

facil aplicacion, escaso riesgo y buena aceptacion por parte del paciente de una

88



sensacion de calor agradable, es una de las técnicas de electroterapia mas
extendidas en centros publicos y privados de rehabilitacion y Fisioterapia. Incluso
para aquellos casos en los que el paciente tolera mal el calor, los equipos
actuales se pueden utilizar de forma pulsada.

Los microondas tienen poca penetracion y puesto que las microondas son
fuertemente absorbidas por el agua, se produce un calentamiento apreciable de
los tejidos muy irrigados como los musculos, mientras que en los tejidos con bajo
contenido de liquidos como los tejidos adiposos se produce un menor calor, son
ideales para aplicar en tejidos que se encuentran muy préximos a la piel, sin
embargo obtienen un rendimiento terapéutico escaso a mayores profundidades
y en especial cuando hay que atravesar mas densidad de tejido graso, también
tiene una mayor facilidad de orientacion hacia el tejido diana.

El concepto de dosis para la obtencién de unos efectos terapéuticos habra
de considerarlo el fisioterapeuta en cada caso, siempre teniendo en cuenta la
sensacion térmica del paciente de forma que el calor se mantenga siempre en la
zona percibida como agradable, con una buena tolerancia.

El tiempo que se aplicd en nuestro estudio en cada sesion de microondas
fue de 10 minutos, la intensidad media fue de 100 w, se bajé o subid

dependiendo de la sensacion del paciente!!8,

b. Electroterapia con corrientes tipo TENS (estimulacién eléctrica y

neuromuscular transcutanea).

Las corrientes tipo TENS son uno de los cuatro pilares en el tratamiento
del dolor. Esquematicamente podemos afirmar que el estimulo nocivo es la
causa de una serie de procesos quimicos y eléctricos conocidos como
transduccion, transmision, modulacion y percepcion. La fundamentacion de la
TENS se basa en que el dolor se percibe como consecuencia de una
determinada agresion y que puede ser atenuado tras aplicar un estimulo eléctrico
local no doloroso.

La sensacion dolorosa que se ha generado en las terminaciones
nerviosas nociceptivas (receptores) es transmitida por las fibras no mielinizadas

de pequefio calibre (fibras C) hasta el asta posterior de la médula espinal, donde
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realizan la sinapsis. Este impulso postsinaptico asciende hasta el talamo y pasa
a la corteza cerebral, donde se hace consciente.

La TENS se fundamenta en la accién de los impulsos eléctricos
producidos por un generador de corriente alterna mediante la aplicacién de 2 o
4 electrodos. De esta forma se consigue inhibir el estimulo doloroso y favorecer
el incremento de la produccibn de sustancias analgésicas naturales,
(betaendorfinas).

Los pardmetros usados en nuestro estudio fueron los siguientes:

Modo analgésico, Continuo, burst y modulado en frecuencia y anchura de
pulso. Burst: Dos trenes de impulso/seg de 25 Hz. a 200 uSm, modulacion: 50 a
100 Hz y duracion 200 a 60 ps cada 5 seg.

La intensidad de la corriente se subid en relacion con la tolerancia del
paciente, se le indicé que debia de ser una sensacion agradable, que no

molestarall®,

c. Ultrasonidos.

La terapia por ultrasonidos se basa en la vibracion mecanica del tejido
para producir efectos térmicos y no térmicos, tipicamente utilizando una
frecuencia de 1 o 3 MHz. La salida eléctrica del generador de ultrasonidos se
convierte en vibracibn mecanica a través de un transductor generalmente hecho
de cristales sintéticos tales como titanato de bario o titanato de zirconato de
plomo. La vibracién mecanica produce una onda acustica que viaja a través del
tejido y se absorbe en el proceso. La velocidad de absorcion, y por lo tanto el
efecto térmico, se basa en el tipo de tejido encontrado, la frecuencia del haz de
ultrasonido y la intensidad (W / cm2) de la salida ultrasonica. La energia se
transfiere desde el transductor al tejido del paciente utilizando un medio de
acoplamiento, como gel ultrasoénico, locion, hidrogel o agua. La salida puede ser
de onda continua o pulsada.

La absorcion de energia del ultrasonido terapéutico sigue un patron

exponencial, es decir, los tejidos superficiales absorben mas energia que los
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tejidos profundos. Para que la energia tenga un efecto debe ser absorbida, por
lo tanto, esto debe ser considerado en relacion con las dosificaciones del
ultrasonido. También se sabe que la absorcion es menor en zonas acuosas y
grasa'?,

El tiempo de aplicacion de ultrasonido en nuestro estudio fue de 10 min,
se aplicd en modo continuo y la dosis fue de 1 W/cm? a 1,5 W/cm? en puntos
localizados del dolor segun tolerancia.

d. Masoterapia.

El tiempo de la sesion durd 10 min y la Intensidad segun tolerancia.

e. Ejercicios activos libres de cintura escapulohumeral.

Se realizaron progresivamente y segun tolerancia.

f. Ejercicios de potenciacion muscular

Progresivamente y segun tolerancia.

g. Estiramientos especificos para los musculos de la cintura

escapular.

Se realizaron estiramientos segun tolerancia del paciente para los

musculos ECOM, trapecio, y angular de la escapula.

Todos los pacientes recibieron veinte sesiones con este tratamiento. Se

les solicitd no tomar medicamentos antiinflamatorios.
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B. Realizacion de latécnica de EP en el segundo grupo

Para realizar la técnica se acordd una fecha con los pacientes
seleccionados y se realizaron las intervenciones cada siete dias, fueron

practicadas tres, siendo el tratamiento de tres semanas.

Técnica de Aplicacién de la Electrélisis Percutanea

La técnica de EP es realizada por fisioterapeutas formados
especificamente en esta técnica, bien por medio de cursos de la técnica con
varios niveles, o con la formacién en el master oficial de fisioterapia invasiva.

En la actualidad, hay varios dispositivos para realizar la técnica de EP, el
usado en nuestro estudio fue el denominado “fisioterapia Invasiva de la casa
Enraf Nonius” (figura 33), consta de unos mandos donde en uno de ellos
marcamos la intensidad y en el otro el tiempo de aplicacién de la corriente
galvanica. La maquina tiene un manipulo adaptado de un bisturi eléctrico, donde
se introduce una aguja de acupuntura como ya se explico en el apartado 3.1.7.3,
El manipulo tiene un botdn que funciona como un interruptor donde se envia o
interrumpe la corriente.

En nuestro estudio, a intervencion se practicé en una habitacidon
confortable y donde se preservaba la intimidad del paciente, la colocacion del
paciente se muestra en la figura 34.

Antes de realizar la aplicacién, se procedi6 a la desinfeccién y limpieza de
la zona a tratar con clorhexidina 2%.

Para realizar la aplicacion es imprescindible el uso de guantes, aunque estos no
tienen por qué ser estériles.

A continuacién, se localizaron las zonas de hiperalgesia a la palpacion, y
mediante control ecogréafico buscamos las distintas zonas con degeneracion del
tenddn e introducimos la aguja de acupuntura ecoguiada y dirigida a las zonas

que fueron encontradas figuras 34 y 35 A.
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Figura 33: A, B: Dispositivo de fisioterapia invasiva. Imagenes de la pagina web de Enraf Nonius,
http://www.enraf.es/productos/physio-invasiva/.

Para aplicar la corriente se aplico una intensidad de 3 miliamperios
durante 5 segundos, segln el protocolo establecido de la técnica®®1?l. Esta
operacion se realiz0 tres veces en cada punto diana encontrado.

El protocolo establecido en la actualidad en la EP es de una aplicacion
cada siete dias, el nUmero de sesiones dependera del area tratada y del grado
de curacion conseguido con cada aplicacion'??. Las sesiones de aplicacion de la
EP se realizan basandonos en la fisiologia de la respuesta inflamatoria??-23.
Aplicamos la EP y se crea la respuesta inflamatoria en el tejido, cuando baje la
inflamacion causada, que como hemos dicho, puede durar hasta el 5°y el 7° dia,
y una duracién menor de 15 dias. A los 15 dias se podria asegurar que no existira

infiltrado inflamatorio en el foco de aplicacion?4123,
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El tratamiento se realiz6 durante tres semanas, una sesion por semana

se solicito a los pacientes no tomar medicamentos antiinflamatorios.

Figura 34: Aplicacion de la técnica EP. Aplicada en la entesopatia del masculo angular de la
escapula. La técnica es ecoguiada, dirigida al punto de méximo dolor en el angulo superointerno
de la escéapula, (insercion del masculo LE). Foto realizada por el autor de este trabajo.

94



Figura 35: Las imagenes muestran el desarrollo ecografico de la técnica EP. Las imagenes Ay
B muestran la entrada de la aguja en el ecografo. Las imagenes C y D, muestran la imagen
después de haber retirado la aguja a los 15 minutos y 30 minutos respectivamente. F y G
aplicacion de la técnica de EP. en la epicondilalgia (LE, lateral epicondilitis), Imagenes obtenidas
del articulo del Dr. F. Minaya en 20141,
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6.2.3.5. Segunda entrevista a cada grupo una vez fueron

realizados los tratamientos.

En la quinta semana después de haber realizado los tratamientos.

El grupo tratado con el tratamiento de Fisioterapia convencional ha
realizado 20 sesiones.

El grupo tratado con la Técnica EP ha realizado 3 sesiones.

En esta entrevista fueron tomadas nuevamente las variables descritas

anteriormente, Eva, NPQ y se realizaron las medidas de la variable Algémetro.
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7. Andlisis de Resultado
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7.1 Analisis Estadistico

El analisis de los datos, lo realizé un estadistico independiente que no
tuvo relacion con ningun paciente de los grupos de tratamiento.

El andlisis estadistico se realiz6 con el programa SPSS version 22. Las
variables categoricas se resumieron mediante porcentajes y las numeéricas en
sus medias y desviaciones tipicas. Para comparar medias entre dos grupos
independientes o relacionadas se utilizo el test de la t-Student.

Al ser mas jovenes los pacientes tratados con el grupo del tratamiento de
fisioterapia convencional, y para estudiar las diferencias entre los dos grupos en
las escalas EVA y NPQ y el Algébmetro, se utilizaron test de medidas repetidas
ajustadas por la edad, se tomé como nivel de significacion alfa=0.05. En la
estadistica se tuvo en cuenta con respecto a las variables usadas en los dos
grupos el sexo, la edad, estado civil, valores de la escala de evaluacién del dolor,
(EVA), antes y después del tratamiento, medidas del cuestionario del dolor de
cuello en la vida diaria, (NPQ), antes y después del tratamiento y medida de los
valores del Algémetro, antes y después del tratamiento. Los resultados

estadisticos encontrados fueron los siguientes:

7.1.1. Comparativa de los Grupos por Edades

En la tabla 1 observamos que los pacientes a los que se les aplico el
tratamiento de fisioterapia convencional son mas jovenes que los que utilizaron

la técnica EP.

Grupo
EP
Fisioterapia

Edad

Tabla 5: Edad por grupos.

En la tabla anterior llamamos N al nimero de pacientes, que fue de 50 en
cada grupo, la media de edad fue de 40,9 en el grupo EP y de 35,3 en el grupo
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de Fisioterapia convencional.

Este resultado nos muestra que el grupo del tratamiento de fisioterapia
convencional es mas joven y nos da un P valor que es estadisticamente
significativo, 0,003. Inferior al establecido por nosotros que es 0,05.

Esto nos indica que tenemos que realizar la estadistica con las medidas
prorrateadas de la edad para obtener un equilibrio en ambos grupos con respecto

a la misma.

7.1.2. Comparativa de los Grupos por Estado Civil y

Sexo

El sexo y el estado civil se reparten por igual en ambos grupos de estudio.

0

Fisioterapia | P.valor
N %

Hombre 20 40.0
Mujer 30 60.0
Total 50 100.0
Soltero 15 30.0

Casado 23 46.0

Separado 12 24.0
Total 50 100.0

Estado civil

Tabla 6: Numero de pacientes en cada grupo distribuidos por sexo y estado civil.

En este andlisis estadistico se realizé la comparativa de los dos grupos
en cuanto a estado civil y sexo, en el grupo de EP, hay 16 hombres y 34 mujeres,
el porcentaje de mujeres es del 32% frente al 68% de hombres.

En este grupo el porcentaje en cuanto al estado civil es de 25 solteros, 16
casados y 9 separados.

En el grupo de Fisioterapia convencional, tenemos 20 hombres siendo su
porcentaje del 40%y 30 mujeres siendo su porcentaje del 60 %, el porcentaje de
mujeres, en cuanto al estado civil, 15 solteras, 23 casadas y 12 separadas.
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Al comparar los dos grupos no nos dio estadisticamente significativo, ni
en cuanto al sexo que nos da un P valor de 0.532, ni en cuanto al estado civil
qgue nos da un P valor de 0.762.

Este resultado nos muestra un equilibrio en los dos grupos en cuanto al

sexo y al estado civil.

7.1.3. Variables con Respecto al Sexo

En la siguiente tabla el andlisis estadistico compara si hay alguna
diferencia en las variables, EVA, NPQ y algbmetro en cuanto al sexo en el grupo
EP, encontrandose que no hay ninguna diferencia estadisticamente significativa
entre hombres y mujeres, en este grupo, lo que significa un comportamiento igual

en el grupo EP con respecto a cada una de las variables en cuanto al sexo.

Sexo

Hombre (16) Mujer (34) P. Valor
Media DT Media DT
EVA antes 6.6 1.4 7.1 1.4 0.248
EVA después 4.9 1.9 5.3 1.6 0.441

Algémetro antes 2.3 1.0 1.9 1.2 0.253
A EBIETE 3.8 1.0 3.2 14 | 0131
después
NPQ antes 72.1 16.3 74.1 17.4 0.687
NPQ después 61.1 18.8 62.2 19.3 0.850

Tabla 7: Medidas de las escalas del dolor por sexo tratados con técnicas de EP.

No existen diferencias significativas entre las medias de las variables
estudiadas y el sexo en el grupo EP.

En la siguiente tabla el analisis estadistico compara si hay alguna
diferencia en las variables, EVA, NPQ y algbmetro en cuanto al sexo en el grupo
del tratamiento de fisioterapia convencional, encontrandose que no hay ninguna

diferencia estadisticamente significativa entre hombres y mujeres, lo que
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significa un comportamiento igual en cada una de las variables con respecto al

Sexo en este grupo.

Sexo
Hombre (20) Muijer (30) P. valor
Media DT Media DT
EVA antes 6.8 1.5 6.6 1.7 0.672
EVA después 5.1 1.5 5.0 1.3 0.803
Algometro antes 3.3 0.9 3.1 0.9 0.445
ARG 4.5 1.2 4.1 09 | 0.185
después
NPQ antes 79.3 13.3 79.3 17.1 1.000
NPQ después 68.6 12.7 67.7 15.0 0.826

Tabla 8: Medias de las escalas de dolor estudiadas por sexo en el grupo tratado con técnicas de

fisioterapia convencional.

No existen diferencias significativas entre las medias de las variables
estudiadas y el sexo en el grupo con el tratamiento de Fisioterapia convencional.
Comparando ambos resultados tenemos que hay un mismo
comportamiento en las variables con respecto al sexo en cada tratamiento

utilizado.

7.1.4. Variables Respecto al Dolor Antes y Después
de los Tratamientos.

En este apartado hemos comparado el comportamiento de cada grupo
ante el dolor medido en cada una de las escalas.

Con lo que comparamos los datos de cada escala antes del tratamiento y
después.

Después de la aplicacion de las técnicas disminuye significativamente la
media de la escala de dolor EVA, la media en la escala NPQ y las medidas del
algometro tras la aplicacion de los tratamientos tanto en el grupo convencional

como en el grupo de tratamiento de EP, nos ha dado un P valor en la comparativa
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del antes y después en cada tratamiento menor de 0,001, que es

estadisticamente significativo.

P. Valor

EVA antes tto.
EVA después
Algémetro antes
Algémetro después
NPQ antes
NPQ después

<0.001

<0.001

<0.001

Tabla 9: Comparaciones de las medias de las escalas de dolor, antes y después del tratamiento
EP.

En el cual observamos que P valor es menor que 0,001, en todas las
variables, siendo estadisticamente significativo, grupo tratado con EP (n=50).

EVA antes
EVA después

Algémetro antes
Algometro después
NPQ antes
NPQ después

Tabla 10: Comparaciones de las medias de las escalas de dolor, antes y después del tratamiento

en el grupo de Fisioterapia convencional.

Comparaciones de las medias de las escalas de dolor, antes y después
del tratamiento de Fisioterapia convencional (n=50). EI P valor es menor que
0,001, en todas las variables, siendo estadisticamente significativo.

Con este resultado obtenido en las dos tablas hemos comprobado que

ambos tratamientos fueron efectivos en todas las escalas en la mejora del dolor.
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7.1.5. Comparativa entre las Medias Ajustadas de la
Edad en Ambos Grupos. Variables con Respecto al

Dolor Antes y Después.

A continuacion, y teniendo en cuenta que la edad en ambos grupos ha
resultado estadisticamente significativa, como hemos visto en el apartado 1 de
las conclusiones, (35,3 para el grupo de técnicas de fisioterapia convencional y
el grupo EP de 40,9), el valor para la edad ajustada fue de 38,10.

Comparamos a continuacion ambos tratamientos con esta edad ajustada
de 38,10 en cada una de las variables antes y después del tratamiento.

Lo hemos realizado ademas de la tabla correspondiente con un gréfico,

por su especial importancia.

a.Variable EVA

En la siguiente tabla y grafico, mostramos la comparacion de los

tratamientos de ambos grupos con respecto a las medidas de la variable EVA,

Disminucioén del
dolor en la P. valor
variable EVA

EVA
Después

Grupo
Fisioterapia

Grupo EP 5,0689 35,3%

5,1211 31,3%

Media ajustada
alaedad

38,10

Tabla 11: Valores de la escala EVA antes y después de tratamiento por grupos, ejecutados por

la edad.
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Gréfica 1: Valores de la escala EVA antes y después del tratamiento por grupos, ejecutados por

la edad.

Una vez realizados los analisis observamos que no existen diferencias
entre las medias ajustadas por la edad en los resultados, no siendo
estadisticamente significativas, (p=0.547), la disminucion en la escala en los
pacientes del grupo EP fue del 35.3% frente al 31.3% en al grupo donde se les

aplicaron técnicas de fisioterapia convencional.

Estos resultados nos indican que ambos grupos mejoraron por igual en
ambos tratamientos, sin destacar ningun grupo con respecto al otro, tabla 11,

gréfica 1.

b.Variable Algometro.

En este analisis estadistico de la variable algémetro recordamos que este
da una medida del dolor por presion, esto significa que presionamos y nos da un
valor numérico, presionamos hasta que aparezca el dolor, esto es de la siguiente
manera:

a. A mas presion habrd menos dolor y los valores seran més altos.
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b. A menos presion mas dolor y los valores seran mas bajos.

Disminucién del
dolor en la variable P. valor
algémetro

Algémetro | Algémetro
antes después

Grupo
Fisioterapia
Grupo EP 2,059 3,4477 40,3%

Media ajustada a
la edad 38,10

3,1778 4,1503 23,5%

Tabla 12: Valores de la variable algémetro antes y después del tratamiento por grupos,
ejecutados por la edad.

45 ALCOMETRO

— Antes
= Después

4,0

Medias marginales estimadas

3,4477
3,07
2,54
2,0 [2.059
T T
EP Fisioterapia convencional

Gréfica 2: Valores de la variable algdmetro antes y después del tratamiento por grupos, ejecutado
por la edad.

Con respecto a las medidas del Algdmetro fueron encontradas diferencias
entre las medias ajustadas por la edad en los resultados, donde el aumento de
presién soportadas por los pacientes del grupo EP es del 40.3% frente al 23.5%

en el grupo donde se les aplicaron técnicas convencionales (p=0. 015), gréafica
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2, tabla 12. Lo que nos indica que fue clara una mejoria mayor en el grupo de
EP. Habiendo una diferencia en el porcentaje de 16,8% a favor de la mejoria en
el grupo EP con respecto a la variable algdbmetro.

Esto significa que hubo una mejora mayor del dolor del grupo tratado con
la EP, con respecto al grupo, que se realizaron las técnicas de fisioterapia

convencional.

c.Variable NPQ

Con respecto a las medidas NPQ, no fueron encontradas diferencias entre
las medias ajustadas por la edad en los resultados, donde la disminucion en la
escala en los pacientes del grupo EP es del 18,8% frente al 16.4% en el grupo
donde se les aplicaron técnicas convencionales, no siendo el resultado

estadisticamente significativo (p=0.577).

NPQ Disminucion del
NPQ antes L dolor en la variable P. valor
despueés
NPQ
Clwog 79,225 68,041 16,4%
Fisioterapia
Grupo EP 73,52 61,894 18,8% P =0,577
Media ajustada 38,10
ala edad

Tabla 13: Comparaciones de los valores de la variable NPQ antes y después del tratamiento por

grupos, ejecutados por la edad.

Este resultado significa que ambos grupos mejoraron por igual en ambos
tratamientos, sin destacar ningun grupo con respecto al otro, como observamos
en la tabla 13 y grafica 3.

Recordemos que la variable NPQ es una medida del estado en general
de los pacientes (discapacidad) y esta es el reflejo de como realizan las

actividades de la vida diaria con respecto al dolor.
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Gréfica 3: Valores de la variable NPQ antes y después del tratamiento por grupos, ejecutados
por la edad.
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8. Discusion
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Los resultados de este estudio experimental sobre el uso del tratamiento
de fisioterapia versus tratamiento con la técnica de electrdlisis percutanea
muestran que, ambos tratamientos son efectivos, para la reduccién del dolor, en
la entesopatia del angular de la escapula después del SLC, quedando

demostrado el objetivo del mismo?®.

8.1. Validez del estudio

En lo que se refiere a su validez interna, este estudio pone de manifiesto
una buena y estrecha relacion entre las variables de valoracion utilizadas y los
cambios en la clinica en cuanto a la mejoria de los pacientes tratados.

En lo que se refiere a la validez externa, la poblacién de nuestro estudio,
eran sujetos con un rango de edad entre 20 y 50 afios, que acudian a tratamiento
a una clinica especializada en fisioterapia en accidentados de trafico, todos ellos
con un SLC tipo I, que manifestaban voluntariamente su deseo de participacion
en el mismo y que se les asigné a los grupos tras la aleatorizacion de los
pacientes.

Ademas, consideramos que la poblacion de estudio es homogénea con
respecto al sexo y el estado civil, sin embargo, en lo que se refiere a la edad, la
media de todos los participantes es de 40,9 en el grupo EP y de 35,3 en el grupo
de fisioterapia convencional nos da un p valor de 0,003 que es estadisticamente
significativo, por lo que se tuvo que hacer un test de medias ajustadas de la edad
y su resultado fue de 38,10 al comparar los dos grupos.

Este test de medias ajustadas por la edad se realiza para que no existan
diferencias entre los grupos y sean homogéneos, en este caso, los sujetos del
grupo fisioterapia eran mas joévenes.

El hecho de escoger individuos jévenes en nuestro estudio fue para evitar
los problemas del tenddn debido a su envejecimiento, hay estudios donde se ha
demostrado que hay cambios en las propiedades biomecanicas del tendén con
alteraciones en la organizacién del colageno y una mala respuesta a la relajacion
ante el estrés!??, hecho que predispone a cargas mas altas a los tendones

envejecidos!?4125y por lo tanto a mayor lesion26127,
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Teniendo en cuenta la media de edad y las caracteristicas de los sujetos,
podemos pensar que los resultados obtenidos en esta investigacion podrian
extrapolarse al resto de la poblacién, confirmando su validez externa. Resulta
l6gico pensar que, dado que la poblacién de muestra se caracteriza por tener un
SLC tipo Il y que la técnica de EP y el protocolo de fisioterapia convencional ha
resultado ser eficaz en su tratamiento, se puedan esperar, al menos, resultados
similares en la poblacién en general.

El tamafio de la muestra (100 pacientes) resultd ser 6ptimo para que las
pruebas estadisticas fuesen lo suficientemente potentes.

Todos los pacientes vinieron derivados de mutuas de trafico, no suelen
ser pacientes muy graves (grado Il en la escala de Quebec). Los pacientes
fueron atendidos después del accidente de trafico en el servicio de urgencias del
hospital, aproximadamente entre cinco y diez dias mas tarde, acudieron a
revision en consultas externas del hospital y fueron valorados por el traumatélogo
asignado, y finalmente desde este servicio se derivaron a rehabilitacion (previa
autorizacion de la mutua).

Este “protocolo de actuacion” realizado, hace que transcurran en todos los
casos alrededor de dos a tres semanas para comenzar la rehabilitacion.
habiendo pasado ya el periodo inflamatorio en la entesis del misculo LE"?3, por
eso hablamos de entesopatia del angular de la escépula (patologia crénica) y no
de entesitis, por este motivo se valoro aplicar la técnica EP en esta patologia,
coincide ademas con los demas estudios realizados de la técnica EP?22-24-26-36-37-
41-59_

Los pacientes recibieron un tratamiento local de la entesopatia del LE con
la técnica de EP y se han demostrado resultados clinicos similares a un
tratamiento mas integral que involucra a la mayoria de los musculos regionales,
esto refuerza la teoria de que el musculo LE es un elemento primordial en el
tratamiento de estos pacientes, o por lo menos uno de los mas importantes>1’-
26'

Los pacientes de este estudio tuvieron un accidente de trafico producto
del azar y las caracteristicas personales de cada individuo no se han escogido,
como en otros estudios de la EP, donde se analizan grupos de deportistas y

puede ser una poblacién con menor edad y mas saludablg?3-36-41-128-129
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8.2. Variables del estudio

a.Evay NPQ

En la variable EVA y NPQ, en nuestro estudio se produjeron cambios en
estas variables en ambos grupos, por lo que se demuestra la eficacia de los
tratamientos en los cambios del dolor.

No fueron encontradas en estas variables, cuando se compararon los dos
grupos, diferencias estadisticamente significativas entre las medias ajustadas
por la edad.

a. En la variable EVA, el porcentaje de disminucion del dolor fue de

31,3%. en el grupo tratado con fisioterapia convencional, en cuanto al
grupo tratado con la técnica de EP fue del 35.3%.

b. En la variable NPQ, la disminucién en la escala en los pacientes del
grupo EP fue del 18,8% frente al 16.4% del grupo tratado con
fisioterapia convencional.

Ambos grupos mejoraron por igual el estado general del paciente.

En esta variable y la variable NPQ, las cuales dependen de la valoracién
del paciente en cuanto a su dolor, nos planteamos en nuestro estudio en algunos
pacientes el sesgo de “simulador” como se ha senalado en el apartado 2.1.
“simuladores en el esguince cervical’, ya desde el ano 1966 se publicaba un
articulo de Braaf M et al. que lo titulaba “SLC hecho o fantasia™, tal es el
alcance de este problema que nos ha sorprendido incluso encontrar en la
basqueda bibliografica, en el buscador Pubmed de Medline, el articulo publicado
por Dyer C. en 2014'3! donde relata el fraude cometido por un médico que
realizaba informes fraudulentos a pacientes con SLC para estafar a las
aseguradoras. En una revision sistematica de Pollak S en 201432, considera el
fraude en el SLC como uno de los principales problemas de nuestra década en
la medicina forense.

En 2012 en el Reino unido debido a la gran cantidad de afectados por
SLC, el problema llegé incluso a ser abordado por el consejo de ministros*?,

dentro de las propuestas realizadas por el Ministerio de Justicia, se destacaba la
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necesidad de que los informes médicos solo deberian ser proporcionados por
médicos que perteneciesen a paneles acreditados, que incluyen médicos, pero
también otros profesionales de la salud como fisioterapeutas. Esto implicaba
incluso al médico de cabecera que no lo consideraban la persona apta para tratar
este problema por el vinculo creado con sus pacientes®34,

Con respecto a la evolucién natural del SLC, Schrader H et al.*3°> en 1996
aprovechan la oportunidad para estudiar el curso natural de los sintomas de
cabeza y cuello después de las colisiones traseras de automdviles en Lituania,
pais donde pocos conductores y pasajeros de automdviles estan cubiertos por
un seguro y existe poca conciencia entre el publico en general sobre las
consecuencias potencialmente discapacitantes de una lesion por latigazo
cervical.

Los resultados de su estudio fueron que los sintomas crénicos
generalmente no fueron causados por el accidente automovilistico y que la
expectativa de discapacidad, los antecedentes familiares y la atribucion de
sintomas preexistentes al trauma pueden ser determinantes mas importantes
para la evolucion del sindrome de latigazo tardio.

Otro estudio encontrado, Mann E et al. 2014%3¢, compara los procesos
degenerativos en la médula en pacientes con SLC y pacientes asintomaticos con
otros estudios ya realizados de procesos degenerativos en la columna lumbar
por resonancia magneética, concluye que los procesos degenerativos en columna
cervical de estos pacientes son similares a los de la columna lumbar.

Basandonos en estos dos estudios, y considerando que la lesion podria
tender a presentar una mejoria espontanea, quiza deberiamos plantearnos la
necesidad de un grupo control donde no se realice ningun tratamiento para
futuros estudios, pero es muy complicado actualmente en nuestro pais
precisamente por la polémica médico-legal comentada antes.

Asimismo, Bogduk 2011%%7, en un articulo sobre el informe realizado por
la Quebec Task Force concluia que no habia pruebas validas sobre el valor de
la fisioterapia en este tipo de lesiones. Sullivan M et al. 201738, encuentran que,
con una pauta de ejercicios cognitivo-conductuales en casa, (sin que el paciente
deje de trabajar), hay una mejoria mayor que en los individuos tratados

ambulatoriamente, hallando que no hay diferencias significativas entre estos dos
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tipos de intervenciones. En la misma linea, otros autores sefialan que toda esta
polémica ha llevado a los responsables de las politicas y los financiadores a
preguntarse el que si una intervencibn mas costosa que el ejercicio deberia
financiarse en absoluto, y que un programa completo de ejercicios en casa
acompafnado de educacion sobre la lesion seria tratamiento suficiente para la
fase aguda del latigazo cervical Rebbeck 20171,

Observando estos resultados, podriamos pensar si realmente deben
derivarse todos los pacientes aquejados por este sindrome al consiguiente
servicio de rehabilitacion.

b.Algémetro

A todos los sujetos se les valoro la sensibilidad dolorosa mediante una
prueba con el algbmetro de presion. Esta prueba se realiz6 en la entesis proximal
del tendon en la zona de maximo dolor.

En nuestro estudio se registra una mejora estadisticamente significativa y
clinicamente relevante en la tolerancia al dolor a la palpaciéon en ambos grupos
de tratamiento, siendo mayor en el grupo EP. Esta mejoria clinica se da
fundamentalmente en la zona de maximo dolor que coincide en todos nuestros
casos con la insercion del tendén del LE en el angulo supero interno de la
escapula.

En el caso del grupo tratado con técnicas de fisioterapia convencional el
aumento de presion del algémetro fue del 23,5%, En cuanto al grupo tratado con
la EP, fue de un 40,3%.

Los valores del algbmetro son tomados por un fisioterapeuta que no
estuvo presente en el tratamiento del paciente, y es la Unica variable que no
depende de la interpretacion del paciente, su valor numérico se obtiene de la
media de tres medidas realizadas. Por lo que podria atribuirse su diferencia a las
otras dos variables a la magnificacién de los sintomas por parte del paciente
como ya hemos sefalado en el apartado 2.1 “Simuladores en el Esguince
Cervical”.

Esta variable también se ha utilizado en otros estudios realizados de la

técnica de EP®9-121
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c.Sexo

En nuestro estudio no encontramos diferencias significativas con respecto
al sexo. Un estudio realizado por Westergren H. et al. en 2017, valor6é que el
sexo femenino tiene mas alta incidencia al dolor crénico y discapacidad que el
masculino después de un traumatismo cervical, con manifestaciones de dolor
regional y generalizado, pero que también hay que tener en cuenta factores

psicoldgicos y estos necesitan ser estudiados mas a fondo4°.

En el estudio realizado Tenenbaum A et al.}#! en 2017, encuentra que las
mujeres buscaron atencién médica mas tarde que los hombres después del
trauma por latigazo cervical. Aunque no se investigd directamente en este
estudio, plantea la pregunta si esto puede reducir su probabilidad de obtener una
compensacion financiera en comparacién con los hombres.

Respecto a estudios realizado solo con la EP y mujeres Berna-Serna JD
et al. en 2018'%?, han realizado un estudio sobre el tratamiento de la EP fisuras
mamarias, concluyendo con la hipétesis de que puede ser una buena opcion de
tratamiento para esta patologia. En nuestro estudio fueron pacientes escogidos

al azar y no hubo diferencia significativa en cuanto al sexo?®.

8.3. Tratamiento

A. Grupo Fisioterapia

En el protocolo de fisioterapia convencional aplicado en nuestro estudio
(ultrasonidos, corrientes tipo TENS, microondas, masoterapia, ejercicios de
movilizacion de cintura escapular y estiramientos), las variables han demostrado
que es efectivo para la reduccion del dolor, pero no podemos comparar los
resultados obtenidos con el tratamiento aplicado con otros estudios porque no
se ha encontrado en la bibliografia ningun estudio de intervencién en los que se
aplique un protocolo de tratamiento que incluya las mismas técnicas
fisioterapicas de forma conjunta. Sin embargo, puede compararse con los que
utiizan de forma aislada alguna de las técnicas o con los que lo hacen
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combinado con otras técnicas fisioterapicas, o los estudios donde se utilice el

mismo aparataje. Los describimos a continuacion.

a.Ultrasonidos

Aunque clinicamente se usa en los servicios de fisioterapia para reducir
la inflamacién, el recurso del ultrasonido se ofrece en general a los pacientes con
tendinopatias, especialmente en la fase inicial, ya que esta disponible en la
mayoria de los centros de fisioterapia como tratamiento del sistema
musculoesqguelético?*3,

De sus beneficios se dice que la vibracién acustica producida por el U.S.
induce alteraciones celulares que cambian el gradiente de concentracion de las
moléculas, asi como los iones de calcio y potasio, lo que estimula la actividad
celular. Este evento puede dar lugar a varios cambios como: el aumento de la
sintesis de proteinas, la secrecion de mastocitos, la proliferacion de fibroblastos,
la estimulacion de la angiogénesis, mejora de la alineacion de las fibras de
colageno y ademas se le han atribuido beneficios en la estimulacion de la division
celular en la fase de proliferacion, Amorim G et al. 2017 44,

A lo largo del tiempo en estudios como el de Rantanen J. et al. 1999, les
atribuyeron a los ultrasonidos una mejoria en general de los problemas
musculares'#® y también se le ha llegado a atribuir el aumento en la fuerza
muscular por otros autores4®,

En 2008 estudios como el de San Segundo et al.*4’, compara el uso del
ultrasonido con el placebo y concluyen que el uso del ultrasonido no es superior
al placebo, en esta investigacion, nos resultdé curioso la disminucion del dolor
nocturno en los dos grupos, (placebo y U.S.), sobre 20 puntos de mejoria, en
este trabajo se nombran otros ensayos, donde compararon también el U.S. con
el placebo con iguales resultados.

Sin embargo, en lo referente al dolor, varias revisiones sistematicas
actuales, como la de Childress M.A et al. 201338, Dingemanse R. et al. 2014 y
Page M.J. et al. 2016'°, coinciden en que los ultrasonidos reducen el dolor en

los tres primeros meses, pero que a nivel global no se obtiene mejoria alguna.
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Otro aspecto donde también coinciden estas revisiones sistematicas es
gue habria que protocolizar los tiempos y las dosis para las diferentes patologias,

ya que se han encontrado dosis, tiempos y modalidades diversas.

b.Terapia con microondas

En la busqueda bibliografica sobre la terapia con microonda, hemos
encontrado estudios contradictorios, el de Rabini A.et al. 20120, compara el
microondas con las infiltraciones de corticoides concretamente en los pacientes
con tendinopatia del manguito rotador, este estudio se realizdé con 92 pacientes,
se hizo con un grupo control y las conclusiones son bastante interesantes ya que
concluye que sus efectos son similares y que ambas técnicas son efectivas para
la discapacidad y el dolor. Hemos encontrado incluso un estudio realizado por Di
Cesare A. et al. 20081, que afirma que la terapia con calor es una opcién segura
en el manejo de la tendinopatia calcifica del hombro, en este mismo estudio se
realiz6 un seguimiento de un afio de evolucién y se encuentra que no hay
empeoramiento de los sintomas y que los depdsitos calcicos que se vieron en
las radiografias iniciales incluso desaparecieron.

Rabini A et al. 201252, en un estudio del dolor por artrosis en rodilla,
prospectivo a un afio, concluye que: la terapia con microondas mejora el dolor,
la fuerza muscular y la funcion fisica en pacientes afectados por artrosis de
rodilla, con beneficios que se mantienen a largo plazo.

Bastante llamativo resulta también otro estudio de Andrade Ortega J.A. et
al. 20142, sobre el dolor crénico de cuello, realizado con 149 pacientes, donde
estos fueron asignados aleatoriamente a tres grupos. El primer grupo recibio
termoterapia continua por microondas, el segundo grupo recibidé microondas
pulsadas y el tercer grupo, (el grupo de control), recibi6 microondas
desenchufadas. Los tres grupos recibieron el mismo tratamiento general: rango
de movimiento, ejercicios isométricos y estimulacion nerviosa eléctrica
transcutanea, (TENS). Los tres grupos redujeron el dolor y la discapacidad, sin
embargo, no se encontraron diferencias en ninguno de los parametros medidos
entre los tres grupos terapéuticos. Su conclusion fue bastante tajante, afirmando

que la terapia por microondas no proporciona un beneficio adicional a un régimen
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de tratamiento de dolor de cuello cronico donde ya se involucra a otros enfoques
de tratamiento.

Haik M.N. et al. en otra revision en 2016'%*, donde se valoran las técnicas
fisioterapicas en general para el tratamiento del dolor, la funcion y el rango de
movimiento en individuos con sindrome de dolor subacromial. En lo referente al

microondas, dan evidencia limitada para esta técnica.

c.Ejercicio fisico

En nuestro estudio se realizé una tabla de ejercicios activos libres y
potenciacion muscular, en el protocolo de fisioterapia.

Entre las intervenciones no invasivas evaluadas, la educacion y el
ejercicio del paciente tienen la mayor evidencia de su papel en el tratamiento de
las personas con latigazo cervical, aunque hay estudios contradictorios como
mostramos a continuacion.

Michele Sterling, en 20145, analiza los estudios que se habian realizado
hasta ese momento sobre tratamientos del SLC, la gran mayoria de ellos fueron
realizados en SLC tipo Il, (como es el caso de nuestro estudio), bastantes de
estos, consideran obligatorio para regresar a la actividad que, la movilidad precoz
con movimiento controlado es una de las piedras angulares del tratamiento
temprano.

Determina que se deberian de realizar méas investigaciones para concluir
cual seria la forma mas efectiva de ejercicio, dosis y maneras de administrarlos.

En este estudio, insiste bastante en la importancia de la deteccion de los
pacientes que sean susceptibles en un futuro en riesgo de desarrollar dolor
cronico y con un riesgo medio o alto de recuperacion deficiente, comenta que
para estos pacientes el ejercicio y la actividad, (aunque todavia no se ha
demostrado), serian suficientes.

En sus conclusiones nos habla de la necesidad de que en el tratamiento
temprano para el SLC debe incluir medicamentos para tratar el dolor y los
procesos nociceptivos, asi como métodos para abordar las respuestas

psicolégicas tempranas a la lesion.
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Aunque en este estudio, encontré en las encuestas realizadas a los
participantes de este ensayo que la mayoria preferia no tomar medicamentos, y
en aquellos casos que se les remitié para recibir atencion de un psicoélogo clinico
no se sentian cémodos, (46% de los participantes asistieron a menos de 4 de 10
sesiones), en comparacion con la asistencia al fisioterapeuta, (el 12% asisti6 a
menos de cuatro sesiones durante 10 semanas).

Si comparamos este estudio con el nuestro, observamos que los
pacientes del grupo fisioterapia, asistieron durante un mes a tratamiento, (20
sesiones), siendo extrafias las ausencias, pensamos que probablemente en
algunos de ellos por el miedo a ser penalizados con menos indemnizacion
econOmica.

El profesional que pauta el alta y el nimero de sesiones de cada paciente
en nuestro caso es el traumatoélogo del hospital de referencia. En nuestro estudio,
no podemos comparar tampoco la atencion psicolégica, ya que la pauta el
traumatoélogo y a ninguno de nuestros pacientes se le considerd necesaria.

En oposicion al ejercicio, encontramos una revision sistematica realizada
por Trudy Rebbeck et al. en 2017%%¢, concluye que, en las tasas de recuperacion
con el ejercicio, solo hay una mejoria muy ligera con respecto al curso natural de
la evolucién de la enfermedad y que deja una proporcién significativa de
personas con dolor y discapacidad a largo plazo.

Insiste en que hay que realizar una inspeccion mas cercana de la
naturaleza y el momento 6ptimo de las intervenciones a aplicar, asi como de la
identificaciébn y necesidades concretas de cada paciente. Esto mejoraria la
recuperacion.

En un estudio realizado por Steuri R. et al., (2017) **7, sobre la efectividad
del ejercicio en pacientes con SLC cronico, que incluye ademas una
comparacion con de sexo y edad de los afectados, argumenta que, en los
pacientes con SLC cronico, hay un dolor persistente en ausencia de patologia
estructural, un procesamiento del dolor central alterado y sensibilizacién central.

En este estudio observé que los adultos mas jévenes mostraron una
mejoria generalizada del dolor en comparacién con los adultos mayores.

También encontrd que la realizacion de ejercicio inhibe la hiperalgesia inducida
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por el movimiento en las actividades de la vida diaria, pero no encontro
diferencias de género y edad.

También comenta la importancia de tener en cuenta los factores
psicosociales en esta patologia, hecho que no realiz6 en su estudio.

Smith A. et al., (2017)*°8, realiza un estudio del ejercicio mas adecuado
para reducir el dolor en pacientes con SLC cronico (ejercicio isométrico y
aerdbico), resulta interesante en este estudio que los ejercicios los realiza en
grupos musculares no dolorosos y la mejora del dolor es a distancia.

Su conclusién fue que se consigue una reduccién del dolor al realizar
ejercicios isométricos en grupos musculares no dolorosos.

El ejercicio aerdbico en este estudio lo realizé con una bicicleta estéatica
durante 30 minutos al 75% de la frecuencia cardiaca méxima prevista y
comprobd que no habia aumento de la sensibilidad al dolor.

La importancia de esta segunda conclusion es que se puede pautar una
actividad aerdbica a pacientes con SLC y esta no provocaria aumento del dolor,
(dato importante en la mejora psicologica de estos pacientes).

En cuanto a las personas que han sufrido SLC y que ademas también
tienen mareos y deficiencias propioceptivas tienen mal prondstico. En este caso
se recomiendan ejercicios de propiocepcidén cervicales seglin nos comenta
Treleaven J. et al. 2016'%°, en su estudio, donde se recomiendan utilizar este
enfoque cuando existen alteraciones en el control postural.

Los estudios transversales han demostrado que las personas con latigazo
cervical muestran alteraciones, incluida una propiocepcion cervical mas pobre,
coordinacion ojo-cabeza y equilibrio, en comparacién con las personas con dolor
cervical idiopatico y controles.

En lo referente al uso de collarines para inmovilizar el cuello, encontramos
estudios contradictorios, por ejemplo, en una revision sistematica Kongsted A et
al. 2007%%0, con un afio de seguimiento de los pacientes, comparan el uso del
collarin con la terapia activa su conclusién fue que la inmovilizacion, y la
movilizacion tuvieron efectos similares con respecto a la prevencion del dolor, la
discapacidad y la capacidad laboral, valoradas 1 afio después de una lesién por
latigazo cervical. Sin embargo, multitud de estudios!®>-157-158-159  ahogan por

minimizar e incluso, retirar su uso, (ya sea blando o rigido), excepto en los casos
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gue sea realmente necesario, con el fin de evitar complicaciones como atrofias

o miedo al movimiento durante el proceso de rehabilitacion.

d.Electroterapia con TENS, (Estimulacion eléctrica

neuromuscular transcutanea).

En el uso de la corrientes tipo TENS, también hemos encontrado estudios
contradictorios, pero en general se habla de sus beneficios terapéuticos.

En una revision sistematica en 200716 realizada por Kroeling P. et al.,
encuentra que a los pacientes que han sufrido un SLC agudo, al aplicarles el
tratamiento del dolor con electroterapia tipo TENS obtienen un alivio inmediato
del dolor. Aunque resulta curioso que los mismos autores en otra revision
sistemética realizada en 2013'%2, donde se incluyen en su andlisis 1043
pacientes con dolor de cuello, halla que no se pueden hacer declaraciones
definitivas sobre la eficacia y la utilidad clinica de las modalidades de
electroterapia. Dado que la calidad de la evidencia es baja o0 muy baja, y no estan
seguros de la estimacion del efecto que produce la electroterapia, aunque
encuentra que la electroterapia es mas efectiva que el placebo.

Vista la revision sistematica anterior, donde se hablaba sobre el
desconocimiento del efecto de la electroterapia, Macpherson F. y Colvin L, en su
libro publicado en el 2015'%% sobre como utilizar las corrientes tipo TENS,
comentan que faltan recursos para ayudar con el entrenamiento adecuado,
aungue aconsejan para futuras investigaciones, muestras de pacientes mas
grandes y una descripcion de todas las caracteristicas del tratamiento.

Naka A. et al. en otra revision de la bibliografia en 20134, esta
concretamente de 133 articulos de diferente calidad metodoldgica que trataban
diferentes afecciones dolorosas con las corrientes tipo TENS, concluye con que
la mayoria de los estudios revelaron un efecto analgésico en diversas afecciones
dolorosas, encontrando que existe un efecto analgésico clinicamente relevante
en 90 de los estudios revisados, lo que confirma la utilidad de la TENS en la

practica clinica.
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e.Masaje

En la bibliografia es dificil que esta técnica terapéutica sea usada
aisladamente, en los tratamientos de fisioterapia,

La mayoria de los estudios hablan de sus beneficios, pero se cuestiona
su eficacia a largo tiempo. Como en la revision sistematica del 2015 de Bervoets
D.C. et al.1%5,, en la que los 26 ensayos aleatorios elegidos, involucraron a 2565
participantes. Su conclusion fue que el masaje reduce el dolor, pero solamente
a corto plazo.

En este estudio ademéas del masaje en patologias cervicales, valoran el
masaje en otras patologias como artrosis de rodilla, dolor lumbar, artritis, etc.,
encontrando también que cuando el masaje se combina con otra técnica de
fisioterapia, incluyendo el ejercicio activo, no hay un beneficio claro afnadido.

En la misma linea, Richard L. et al., en una revision sistematica en 201616
donde analiza el efecto del masaje en cinco estudios ECA con un total de 829
participantes, donde la duracién del masaje es del5 a 90 minutos, compararon
el masaje con la atencién habitual, informaron mejoras moderadas en el dolor y
la funcidn a las 10 semanas, pero el beneficio no se mantuvo a las 52 semanas
y en otros tres estudios mas pequefios compararon el masaje con la
rehabilitacion ambulatoria habitual, en estos tres no observé diferencias
significativas entre grupos para el dolor y/o la funcion.

Sin embargo, Bussieres A.E. et al., en el desarrollo de una guia practica
clinica sobre el manejo de los trastornos asociados al dolor de cuello y los
trastornos asociados al latigazo cervical en 20167, evalGan revisiones
sistematicas pertinentes en 6 areas tematicas, (educacion, cuidado multimodal,
ejercicio, discapacidad laboral, terapia manual, modalidades pasivas), aconsejan
para el dolor de cuello persistente mayor de tres meses, entre otras técnicas, la
manipulacion con terapia de tejidos blandos, refiriéendose a la dosis alta de

masaje por su eficacia para evitar la cronicidad de la lesion.
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f. Estiramientos

En el protocolo de las técnicas de fisioterapia, estaban incluidos

ejercicios de estiramientos de la cintura escapular.

Habitualmente los estiramientos se realizan para ir ganando balance
articular en los movimientos de la columna cervical.

A continuacion, comentamos dos estudios aleatorios encontrados en la
bibliografia que nos parecieron interesantes incluir por realizar los estiramientos
en la musculatura de la columna cervical, al igual que nuestro estudio. Camargo
P.R. et al.'®® compararon los efectos de los ejercicios de estiramiento y
fortalecimiento, con y sin terapia manual, sobre la cinematica escapular, la
funcién y el dolor, aunque el estudio lo realiza en el sindrome de compresion del
hombro, los estiramientos los realiza sobre los mismos grupos musculares que
en nuestro estudio, exceptuando los ejercicios intrinsecos del hombro. En este
estudio, cuarenta y seis pacientes fueron asignados a 1 de 2 grupos, uno de los
cuales recibié una intervencién de 4 semanas de ejercicios de estiramiento y
fortalecimiento, (solo ejercicio), y el otro la misma intervencion, complementada
con terapia manual dirigida al hombro y la columna cervical (ejercicio plus terapia
manual). Todos los resultados se midieron antes de la intervencion y después de
la intervencion a las 4 semanas.

En este estudio, no dio estadisticamente significativo, aunque hubo
mejoria en los dos grupos, con lo que acaba con la conclusion de que los
estiramientos no influyen en la mejora del dolor y la funcién.

Park S.K., et al.1%° realizaron un estudio donde se incluyen estiramientos
en la columna cervical, concretamente en la flexiébn craneocervical y sobre el
muasculo trapecio y musculatura suboccipital. Después de 3 semanas de
ejercicios se realiz6 el analisis de la intervencién, el angulo y el tono craneo
vertebrales y la rigidez de los musculos, encontrandose una mayor cantidad de
cambios en el tono de los musculos del grupo experimental, en comparacién con
el grupo control, pero la diferencia no fue estadisticamente significativa, a pesar
de este resultado, concluyen que los hallazgos eran utiles para proporcionar

tratamientos efectivos para pacientes con cefalea cervicogénica.
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Lorena S.B. et al.X’®, en su revision sistematica realizada en 2015, sobre
los estiramientos en pacientes con fibromialgia, este estudio lo hemos incluido
porque los autores describen que, entre el 0,7 y el 21,5 % de las personas que
sufren una lesién cervical traumatica desarrollaran una fibromialgia al cabo de
unos meses), en este estudio analiza 6.794 articulos en los que excluye los de
baja calidad, en esta revision la conclusion fue que con los estiramientos hubo
una mejora significativa en todos los estudios sobre el dolor, ademas de en

relacion con la calidad de vida y la condicion fisica.

B. Grupo electrdlisis percutanea (EP)

En el grupo de pacientes tratados con la técnica de EP, los resultados de
la escala validada NPQ y EVA, no son significativamente relevantes., pero si lo
son en la escala Algémetro, donde hubo una mejoria estadisticamente
significativa del grupo EP, donde el aumento de presion soportadas por los
pacientes del grupo EP es del 40.3% frente al 23.5% en el grupo donde se les
aplicaron técnicas convencionales (p=0. 015), grafica 2, tabla 12. Lo que nos
indica que fue clara una mejoria mayor en el grupo de EP. Habiendo una
diferencia en el porcentaje de 16,8% a favor de la mejoria en el grupo EP con
respecto a la variable algémetro.

En nuestro estudio, fue disefiado un protocolo que incluy6 la técnica
fisioterapica de Electrélisis Percutanea (EP) con el objetivo de destruir el tejido
fibrético degenerado favoreciendo una reaccidon inflamatoria posterior que
activara los mecanismos de regeneracion del tendon, basandonos en la
fisiopatologia actual de las tendinopatias cronicas. Para comprobar los efectos
tisulares de la técnica de EP el Dr. Abat F. et al. en 201423, inducen una
tendinopatia inyectando 50 pg de colagenasa tipo | en el tendén rotuliano de 24
ratas, Sprague Dawley, de 7 meses de edad y con un peso de 300 g. La muestra
se dividié en 4 grupos: el grupo control, el grupo colagenasa y dos grupos de
tratamiento de la técnica de EP con una intensidad de 3 y 6 miliamperios,
respectivamente.

Se aplicé una sesion de tratamiento con EP y, después de 3 dias, se

analizaron los tendones wusando técnicas de inmunotransferencia vy
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electroforesis. También se realizé un analisis de la proteina del citocromo C,
Smac / Diablo, el factor de crecimiento endotelial vascular y su receptor 2, asi
como el factor de transcripcion nuclear receptor gamma activado por el
proliferador de peroxisoma. Los resultados fueron un aumento estadisticamente
significativo, en comparacion con el grupo de control, en la expresion del
citocromo C, Smac / Diablo, factor de crecimiento endotelial vascular, su receptor
2 y gamma del receptor activado por proliferador de peroxisoma en los grupos
en los que la técnica de EP se aplico.

La conclusion fue que técnica EP produce, en la lesion tendinosa inducida
con colagenasa tipo | en ratas, un aumento de los mecanismos moleculares
antiinflamatorios y angiogénicos.

También como respuesta en el organismo de la técnica de EP, otro
estudio realizado por de la Cruz Torres B et al. en 20167, observé un aumento
de la actividad del sistema parasimpatico al aplicar la técnica de EP, coincidiendo
en este estudio con el de Garcia Bermejo P et al. en 201822,

De la Cruz B et al., advierten ademas que este aumento de actividad
podria dar lugar a una reaccion vasovagal, por lo que hay que tener cuidado para
monitorear las reacciones adversas.

Con respecto a estos tres estudios sobre la técnica de EP, podemos decir
que, en la bibliografia actual, no hemos encontrado ningun estudio de técnicas
de fisioterapia convencional donde se activen los mecanismos de regeneracion
del tenddn y de respuesta del sistema parasimpatico como en la técnica de EP.

En la bibliografia revisada sobre la técnica de EP, no hemos encontrado
ningun estudio donde se trate la insercion del LE, pero si hemos encontrado
estudios donde se realiza la técnica de EP en otras tendinopatias, los cuales
comparamos a continuacion.

Comenzamos con uno de los estudios de la técnica de EP que nos parecio
bastante interesante y completo para comparar con el nuestro, el realizado por
el Dr. Abat F et al. en 201472, estos autores, realizan un estudio sobre la
aplicacion de la EP en el tenddn rotuliano, este estudio lo realizan en una
poblacién deportista y joven, 25,3 afios, la edad media en nuestro estudio era de
38,10. El numero de pacientes en este estudio fue de 33, en el nuestro fue de

100 entre los dos grupos.
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La duracion media de los sintomas de dolor en el tenddn rotuliano en el
estudio de Abat et al., antes de llegar a ser tratados, fue de 19 meses de media.
Los pacientes tuvieron un abandono de su deporte debido a ese dolor durante
un periodo promedio de 11.6 meses. Nuestros pacientes comenzaron el
tratamiento entre la segunda y tercera semana después de haber sufrido el SLC,
en el estudio de Abat F, el tratamiento con EP, duré un promedio de 4.5 semanas,
en las nuestras solamente tres sesiones, una por semana. En el grupo de Abat
F. et al., todos los pacientes recibieron una sesion semanal de EP y dos sesiones
semanales de ejercicio excéntrico utilizando maquinas de resistencia isoinercial
(YoYo TM Technology AB, Estocolmo, Suecia). En nuestro estudio no se
combinod la EP con ninguna otra técnica de fisioterapia.

Abat F. et al., comenta que la principal limitacién de su estudio fue el tener
que combinar la EP con el ejercicio excéntrico. La conclusién de su estudio fue
que la combinacion de la EP y ejercicio excéntrico ofrece excelentes resultados
en términos de mejoria clinica y funcional en la tendinopatia rotuliana con baja
morbilidad en un estudio a medio plazo. Este estudio fue prospectivo a dos afos.

En nuestro estudio los pacientes tratados con la EP mejoran, e incluso
hemos visto que en la variable algémetro es superior al tratamiento convencional.

La patologia tratada en el tendén rotuliano tuvo de media una sesion y
media mas que en nuestro estudio, pero el protocolo fue igual que en el nuestro,
(una sesion por semana). Esto podria deberse también a que en un deportista la
demanda de este tendon es bastante alta en comparacion del tendén de
insercion del LE, siendo mas vulnerable a la lesion y estar este mas dafiado que
el del LE, analizado en una poblacién no deportista. Los resultados en ambos
estudios, al igual que en otros estudios que analizaremos mas adelante,
demuestran que la técnica de EP funciona y es efectiva para el tratamiento del
dolor.

En los estudios que veremos a continuacion, comprobamos que las
diferencias mas relevantes en comparacion con el nuestro son, (aparte de la
valoracion ecografica en alguno de ellos y analisis prospectivo), basicamente, el
namero de la muestra que habitualmente es una poblacion deportista y la

combinacion de la técnica de EP, con otras técnicas de fisioterapia.
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Fermin Valera et al., también en 2014%?!, realiza un estudio sobre
Electrdlisis con aguja percutanea guiada por ultrasonido en epicondilitis lateral
cronica, en este estudio, también prospectivo a 26 y 52 semanas, se realizé un
programa de ejercicios excéntricos, que consistié en tres series de hasta 10
repeticiones de trabajo excéntrico, repetidas dos veces al dia, (mafiana y tarde),
bajo carga maxima, (inicialmente con 1 kg), en un rango 6ptimo sin dolor y
funcional, también se aplicdé un programa de estiramiento que, consistié en un
ejercicio de estiramiento para los musculos con insercién en el epicéndilo, que
consta de tres series de siete repeticiones dos veces al dia (mafiana y tarde).

También se valoré en este estudio, los cambios estructurales del tendon,
valorando el engrosamiento, hipoecogenicidad y desgarros intrasustancia, con
un ecografo.

Estos cambios, se demostraron mediante la escala de grises del ecografo
y la hipervascularidad, mediante el examen con Power-Doppler.

En este estudio, también se realizaron cuatro intervenciones de la técnica
de EP, una por semana. El grupo fue de 38 pacientes, y la edad entre 18 y 45
anos.

Ecograficamente comentan que, las circunstancias que podrian facilitar la
eliminacion o la reduccion significativa a corto plazo en unas pocas sesiones del
dolor, podria ser el cambio de hipoecoico a hiperecoico y el haber aplicado la
aguja en el area hipervascular del tendon. Aunque se necesitarian mas estudios
para comprobarlo. En cuanto al engrosamiento del tendon, no encontraron
cambios, ya que se piensa que el proceso de remodelacion del tenddn lleva mas
tiempo.

F. Valera et al., concluyeron que hay mejoria en el dolor después del
tratamiento; y en lo referente al tendén de insercién, existen cambios
estructurales, ya que se ha demostrado que los procesos degenerativos de la
epicondilitis lateral cronica se reducen tras la aplicacion de la técnica de EP
combinada con un programa de ejercicios excéntricos.

Burial’3, en otro estudio, comparé dos grupos, en uno de ellos, valoré los
efectos de la EP, combinandola con un programa de ejercicio excéntrico de los
musculos del manguito de los rotadores en el sindrome de dolor subacromial,

con otro grupo, donde solamente realizo los ejercicios excéntricos.
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En este caso la muestra fue de 36 pacientes, el protocolo de la técnica fue
el mismo, una sesion por semana, se realizaron cuatro intervenciones, a los dos
grupos, se le realiz6 un programa de ejercicios excéntricos durante dos veces al
dia, cuatro semanas.

Se analiz6 el dolor y la discapacidad en el movimiento de hombro, la
conclusién fue quela técnica de EP guiada por ecégrafo, combinandola con
ejercicios excéntricos, da como mejores resultados a corto plazo, en
comparacion con cuando solo se aplicaron ejercicios excéntricos en el sindrome
de dolor subacromial.

Sin embargo, en este estudio, la diferencia clinica fue minima para la
funcion articular.

En 2017, Moreno C et al.l’4, realiza un estudio bastante parecido al
estudio anterior, sobre la entesopatia de insercion inguinal del musculo abductor
largo.

En este caso, combind la técnica de EP con un programa de terapia fisica
activa en un grupo y en el otro grupo solamente terapia fisica activa.

Su muestra fue de 24 futbolistas, el protocolo de la técnica fue también de
una sesion por semana. En su estudio realizé un seguimiento de la muestra de
seis meses.

Ambos grupos, mejoraron significativamente el dolor y las puntuaciones
funcionales después del tratamiento y ademas mantuvieron este resultado
terapéutico durante la duracion de este, pero en la intervencién combinada del
programa de fisioterapia activa y EP se obtuvo una mayor y mas rapida reduccion
del dolor.

En este estudio, la valoraciéon de la discapacidad tendi6é a ser mayor en el
grupo donde se combin6é la EP durante el tratamiento y en su posterior
seguimiento.

En otros dos estudios3¢-175, se analizan los cambios en el dolor en las
tendinopatias, ambos sobre el tendon rotuliano en poblaciones deportistas (estos
dos estudios son tesis doctorales, pero ninguno de ellos tiene actualmente
publicado ningan articulo en revistas de impacto como los anteriores), en uno de
ellos, se analiza una muestra con dos grupos, ambos grupos reciben el mismo

tratamiento de fisioterapia convencional, la diferencia es que a uno de ellos se le
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incluye ademas la técnica de EP, este realizado por el Dr. José Luis Sanchez en
2011. El otro estudio, es sobre una serie de casos, en donde se aplica un
tratamiento de ejercicios excéntricos en combinacion con la técnica de EP, este
realizado por el Dr. José Manuel Sanchez en 2012.

En estas dos tesis doctorales, se sefiala el gran valor de la técnica en la
actualidad, en relacién con lo referente al coste efectividad al compararlo con las
otras técnicas que se estan usando en fisioterapia para las patologias que se
han analizado. Cuestion que queremos desarrollar mas adelante en esta tesis.

Si comparamos dos de los estudios vistos en este apartado, el del José
Luis Sanchez con el del Fermin Valera et al.*?* 2014, observamos que ambos
estudios, valoran ecograficamente el tenddn rotuliano antes del tratamiento,
describiendo la degeneracion de este al principio y coinciden en la posibilidad de
que el dolor de la tendinopatia pueda tener relacion en la hipervascularizacion
del tendon.

Aungue en nuestro estudio no se haya realizado una comparativa del
antes y después con ecografia, solamente se utilizé6 el ecégrafo en la
introduccion de la aguja para encontrar el punto diana, ni analisis de las
sustancias que estimulan la regeneracion del tendon, teniendo en cuenta los
estudios anteriores de la EP, podriamos esperar al menos en nuestro estudio un
comportamiento similar, ya que la mejoria en cuanto al dolor y la discapacidad
ha sido demostrada, por lo que se podria deducir que estos mecanismos de
regeneracion y reparacion se fueron activados.

En todos los estudios analizados, el protocolo de la técnica es de una
sesion por semana, en todos los estudios se ha obtenido mejoria en el dolor y el
namero de sesiones realizadas al compararlos con otras técnicas es inferior a
estas, hecho que coincide con nuestro estudio y en otros estudios realizados con

la técnica de EP174-175-176_

8.4. Técnica de EP, relacidn coste-efectividad

En este apartado analizamos la relacion coste-efectividad de la técnica de

EP, en nuestro estudio, se realizaron tres sesiones de tratamiento, una por
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semana, el tratamiento de fisioterapia convencional fue de 20 sesiones de
tratamiento diario, ambos tratamientos fueron efectivos en los criterios de
reduccién de la intensidad del dolor segun las escalas utilizadas de la EVA y
algémetro, (superior en la variable algbmetro para el grupo de EP), también en
criterios de la mejora de la funcidn en las actividades de la vida diaria con la
mejoria de la variable NPQ. En nuestro estudio queda demostrada claramente la
efectividad de los dos tratamientos.

La diferencia en cuanto al coste de los dos tratamientos empleadas en
nuestro estudio es bastante evidente, si tomamos como criterios el nimero de
sesiones, la cantidad de técnicas usadas en el grupo de fisioterapia, la asistencia
del paciente al centro y el tiempo empleado por el profesional en cada uno de los
dos tratamientos.

Los estudios de coste-efectividad deben servir para que las instituciones
sanitarias opten por solicitar y demandar este tipo de servicios de fisioterapia.
Asi también, desde el punto de vista ético, los profesionales deben ofrecer al
paciente la atencién mas eficiente posible.

Actualmente, son diversos los modelos utilizados en la evaluacion
econdémica de las intervenciones (minimizacion de costes, coste-efectividad,
coste-utilidad, coste-beneficio).

El interés por los aspectos econdmicos de las intervenciones es reciente,
estan en muchos procesos asociados a su intervencion quirdrgica y los costes
por baja laboral.

En Espafia ya se ha descrito en este estudio que se estima que entre el
15% y el 20% de los accidentados de trafico sufren un latigazo cervical. Con una
incidencia aproximada de 25.900 casos/afo, lo que supone una tasa de 60,2
nuevos casos por cada 100.000 habitantes/afio, representando un coste anual
en la Unién Europea de 9.700 millones de euros®-11,

Las mutuas aseguradoras se rigen por un convenio de asistencia sanitaria
privada en Espafa, cuyo objetivo es cubrir a los lesionados de tréafico, tanto de
manera hospitalaria como ambulatoria hasta su total sanacidén o estabilizacion
de secuelas!’’.

Dicho convenio simplifica y agiliza los tramites y gestiones administrativas

derivadas de las prestaciones sanitarias prestadas, en aplicacion de las
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obligaciones que surgen entre los Centros Asistenciales, las Entidades
Aseguradoras y el Consorcio de Compensacion de Seguros adheridos al
Convenio y en cumplimiento de la ley.

Este convenio esta actualmente en vigencia, al que se encuentra adscrito
el Centro de rehabilitacion vecindario SL, con la ficha de adhesion n°:15.10.2014,
que es el centro de Rehabilitacion donde se ha realizado nuestro estudio’®.

Por este convenio se rigen todas las compafiias aseguradoras de nuestro
pais en lo que se refiere a accidentes de trafico, su marco de aplicacion es de
referencia, aplicAndose con caracter subsidiario respecto de los pactos
bilaterales que pudieran suscribir individualmente las Entidades Aseguradoras,
el Consorcio de Compensacion de Seguros y los Centros Asistenciales en las
relaciones que, como consecuencia de los servicios prestados a lesionados por
hechos de la circulacion, surjan entre ellos.

Con este convenio, se satisfacen los gastos sanitarios de cualquier
lesionado con independencia de quién haya sido el responsable causante del
dafo.

Segun sean las caracteristicas de los centros sanitarios y sus
prestaciones a los accidentados se dividen en tres grupos, A, By Cly C2,
siendo, en resumen, el grupo Ay B los de mayor prestacién como los hospitales,
donde se realizan intervenciones quirdrgicas y el Cl1 y C2, los menos
cualificados, donde se realiza la atencion ambulatoria, tanto de consultas
médicas como de radiologia y rehabilitacion.

Este convenio, dada la frecuencia de los accidentes por latigazo cervical,
que ha establecido unas tarifas exclusivas para esta lesion, denominandolas
modulo vertebral, lo definen de la siguiente manera:

"Traumatismo cerrado sobre el raquis vertebral con afectacién exclusiva
de partes blandas sin patologia organica asociada"

El diagndstico tributario de tratamiento incluird cualquier nomenclatura de
patologia vertebral que reuna las caracteristicas descritas (latigazo cervical,
esguince  cervical, cervicalgia, dorsalgia, Ilumbalgia, contracturas
paravertebrales, etc.), con afectacion de una o varias regiones de la columna
vertebral. Deberé ser el diagndstico principal en la visita inicial efectuada, la visita

ambulatoria, y por la exploracion o la prueba complementaria efectuada no
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deberan objetivarse otras lesiones organicas de etiologia postraumatica que
afecten al raquis vertebral.

Del mismo modo, si una vez iniciado el tratamiento se hallase alguna
patologia no diagnosticada inicialmente (fractura vertebral, patologia traumatica
aguda de hombro, patologia de hernia discal quirdrgica, etc.), la consideracion
de Modulo de tratamiento desaparecera y el proceso asistencial seguira el
desarrollo habitual del Convenio de Asistencia Sanitaria, debiendo facilitar en
este caso el diagnéstico mediante informe médico que lo acredite.

Sus tarifas son las que se aplican actualmente en la rehabilitacién a
accidentados de trafico en Espafia.

La tarifa de una sesion de fisioterapia en los tratamientos de nuestro
estudio en las categorias de grupos definidas anteriormente (aunque habria que
sumar los gastos de traumatdlogo o médico rehabilitador y radiologia en el
llamado modulo vertebral, pero estos gastos son igual para los dos tratamientos

y no los incluimos), es la siguiente:

GRUPOAYB................ 18,98-euros.
GRUPOClyC2............ 15,82-euros.

El centro donde hemos realizado nuestro estudio esta en la clasificacion
de grupo C2 en el convenio UNESPA, por lo que el coste de cada uno de los
tratamientos realizados en nuestro estudio, en referencia a las sesiones

realizadas, seria:

Grupo fisioterapia: 20 sesiones total coste de fisioterapia 316,4 euros.

Grupo EP: 3 sesiones de fisioterapia coste del tratamiento 47,46 euros.

Esto nos daria un abaratamiento de los costes de fisioterapia de un 85%
si solamente aplicaramos la técnica de EP en aquellos casos que cumplieran
gue la entesopatia del angular de la escapula es la patologia mas relevante del
latigazo cervical.

Este porcentaje coincide en la valoracién de muy aceptable, al igual que

en estudio realizado por el Dr. F. Minaya®* de la técnica de EP, en 2012, donde
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realiza su estudio de coste efectividad en la epicondilalgia crénica. En este
estudio, se valor6 el coste-efectividad de un programa de fisioterapia basado en
la aplicacién semanal de EP de forma aislada asociada con caracter domiciliario
a ejercicios excéntricos y estiramientos diarios. El coste por proceso se analizé
comparandolo con los casos quirurgicos y el gasto asociado (fisioterapia, cirugia,
estancia, baja laboral) y se baso sobre criterios de reduccién de la intensidad del
dolor.

En este estudio se incluyo6 a 36 sujetos, 52,8% hombres (47,2% mujeres),
con una media de 38 afios. El 80,5% de los sujetos alcanzaron la curacion tras
4 sesiones de EP. El coste por proceso del programa inicial y de seguimiento
basado en EP fue 16 veces inferior que el coste estimado a los casos quirlrgicos.

En este estudio, fueron calculados los costes directos de cada sesion
terapéutica teniendo en cuenta los materiales utilizados en la realizacion de la
EP ecoguiada, los costes de mantenimiento y del tiempo empleado por el equipo
de fisioterapeutas para aplicar la EP y para la ensefianza y supervision de los
ejercicios domiciliarios.

Se obviaron los costes asociados a la sala de fisioterapia y al personal
auxiliar, ya que el tratamiento se aplicé de forma individualizada en la consulta
de fisioterapia. La unidad monetaria utilizada para la estimacion de los costes
fue el euro y se omitieron los costes asociados a desplazamientos y tiempo
invertido del paciente.

En comparacion con nuestro estudio, la principal diferencia que
observamos es que el coste efectividad Minaya et al., lo comparan con el coste
de los tratamientos de cirugia. En nuestro estudio comparamos el coste
efectividad con otro tratamiento de fisioterapia, que obviamente son menores
que los quirdrgicos. Este hecho lo manifiesta el Dr. Minaya también en las
limitaciones de su estudio, donde comenta la necesidad de haberlo comparado
también con un tratamiento convencional de fisioterapia.

Otra diferencia con nuestro estudio es el nUmero de sesiones, en nuestro
estudio es una sesién menos de EP, entendemos que después de los estudios
vistos de la técnica EP, podria ser proporcional al estado del tendén vy el tipo de
tendén que se estd tratando, este hecho entendemos que tendria que ser

valorado en futuros estudios de la técnica EP, para poder establecer un protocolo
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de actuacién en cada caso. Coincide con nuestro estudio en que tampoco fue
calculado en el nuestro los costes de desplazamiento del paciente ni el tiempo
invertido y esto si seria diferente en los dos grupos.

En el trabajo realizado por el Dr. José Luis Sanchez en su tesis doctoral®,
en 2011, sobre el tendon rotuliano, visto anteriormente, donde compara la
técnica de EP con un tratamiento de fisioterapia convencional, encontré que, la
media del numero de sesiones totales en el grupo Fisioterapia fue de 38,67
sesiones, mientras que las del grupo EP fue de 3,27 sesiones.

En este estudio, el Dr. José Luis Sanchez, se plantea que, si en el
tratamiento con la técnica de EP exige un numero tan reducido de sesiones,
cuestiona la eficacia-coste de ambos tratamientos.

Concluyendo que, (como no hubo diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a la duracion de ambos tratamientos), el tratamiento que
incluyé la técnica de EP resulta méas eficaz y con menor coste, dado el mayor
porcentaje de pacientes curados, el reducido nimero de sesiones necesarias
para conseguir la curacion y el no tener que asistir a tratamiento diariamente a
la clinica.

En el trabajo realizado por el Dr. José Manuel Sanchez'"®, 2012, también
sobre el tenddn rotuliano, compara dos grupos de tratamiento, uno al que, segun
el analisis de las variables, al principio del tratamiento lo considera de peor
prondéstico y al otro grupo de mejor pronéstico. A todos los pacientes se les
realizo la técnica de EP combinada con ejercicios exceéntricos.

La media respecto al nimero de sesiones empleado para el grupo de
pacientes curados, en un seguimiento maximo de 10,87 semanas, fue de 7,13
sesiones de tratamiento con la técnica de EP, en el grupo de peor prondstico y
de fue de 5,00 en el grupo de mejor prondstico.

Concluye también en que, en el tratamiento con la técnica de EP, con
respecto al niumero de sesiones que empled y el tiempo de tratamiento, hacen
de ella una técnica muy superior a otras que se estan empleando en la actualidad
y que, con la técnica de EP, los pacientes de mejor prondstico se curaron en un
porcentaje mucho mayor, y necesitando un numero de sesiones

significativamente menor, que los de peor prondéstico.
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Hemos encontrado, un trabajo realizado por Dehner C et al., 20097°,
sobre los tratamientos de fisioterapia en SLC tipo Il y su coste efectividad, este
estudio, segun el autor, fue realizado porque en la bibliografia que habia
analizado, existia la impresién general de que, en comparaciéon con un curso
clinico espontaneo, la fisioterapia no proporcionaba una ventaja
estadisticamente medible y los costos asociados con la fisioterapia no estaban
justificados.

Su trabajo se basd en una comparacion de tratamientos de fisioterapia
convencional a tres grupos de la siguiente manera:

Uno de ellos recibio fisioterapia activa, otra fisioterapia pasiva y comparo
estos dos grupos. Los resultados obtenidos, los compar6 con en un estudio de
un colectivo de pacientes a los que se les traté con diferentes tipos de terapia
fisica, (masaje, calor, corrientes, etc.). Este Ultimo grupo cumplié los mismos
criterios de inclusion y se sometieron a procedimientos diagnosticos analogos y
tratamientos iniciales como los dos grupos del estudio.

Su conclusién referente a los tratamientos fue que, no hubo diferencias
estadisticamente significativas en la mejoria del rango de movilidad de la
columna cervical observada en los grupos que recibieron terapia fisica activa o
pasivay el tercer grupo, y que no es necesario un tratamiento de fisioterapia para
restablecer el rango de movimiento.

Pero si consider6 que la fisioterapia es importante para la reduccion del
dolor. Afirmando en este apartado que la terapia activa, es mas eficaz que los
tratamientos con terapia fisica y estos dos superiores a la inactividad.

En cuanto al coste efectividad de los tratamientos de fisioterapia, comenté
que, en la literatura, pocos estudios han abordado el periodo de discapacidad de
los pacientes con latigazo cervical y que parece que el tipo de fisioterapia que
recibe un paciente es lo menos importante, en relacion con que se ofrezca
cualquier tipo de tratamiento de fisioterapia.

Sin embargo, en los estudios revisados por este autor, si encontré que, la
reduccion en la intensidad del dolor parece ser extremadamente importante
desde un punto de vista econémico, ya que reduce el tiempo de discapacidad de
los pacientes (desde el punto de vista de los pacientes).
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Termina este autor con que, segun los parametros revisados en su
estudio, se recomienda la terapia fisica activa para los pacientes con lesiones
por SLC tipo Il como la mejor opcidon para lograr objetivos terapéuticos y
econdémicos.

Si comparamos nuestro estudio con las conclusiones de este autor, la
técnica de EP, en general, reduce dolor en un periodo mas corto de tiempo que
el resto de las técnicas de fisioterapia empleadas en el tratamiento del SLC tipo
Il. Por lo que podemos decir que coincide con este Ultimo estudio en ser mas
eficaz en cuanto al coste econémico teniendo en cuenta las conclusiones.

También queremos destacar en este estudio, el dato de que, no es
necesario ningun tipo de tratamiento fisioterapico para ganar rango articular,
coincidiendo con nuestro estudio en el hecho de que, solamente se aplicé la
técnica de EP y se obtuvieron resultados similares en la variable NPQ, (al
compararlo con el grupo que realizé el tratamiento de fisioterapia), que valoraba
la discapacidad y por tanto el movimiento.

En la mayoria de los estudios vistos, que han realizado como tratamiento
la técnica de EP, el nUmero de sesiones es de cuatro, una por semana. Casi
todos los estudios los combinan con ejercicios excéntrico!?®-172-174-175 E| gjercicio
excéntrico muchas veces es indicado al paciente para realizar en su domicilio,
en nuestro estudio no se planted ningun protocolo con ejercicio excéntrico, esto
lo hemos hecho por la necesidad de hacer un estudio solo con la EP y ver la
eficacia de esta técnica actuando sola, no hay ningun estudio de la EP donde se
utilice esta técnica de fisioterapia como Unica técnica.

No hemos encontrado tampoco en la bibliografia estudios de técnicas
fisioterapicas donde se utilice un nimero tan pequefo de sesiones como con la

EP, para una entesopatia.

8.4.1. Coste de un SLC, secuelas, baja laboral y
cronicidad de los sintomas

Este apartado nos parecio interesante para valorar el alcance del coste a
largo plazo de las secuelas del SLC, asi como su impacto en el mundo laboral.
Aunque no hemos encontrado cifras econémicas al respecto de las bajas
laborales por las secuelas producidas a largo plazo por un SLC como tal.
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En Espafia mas de un 10% de los accidentes de circulacion tienen la
consideracion de accidentes de trabajo son los llamados accidentes in itinere
(son los que acontecen durante la ida o vuelta entre el domicilio y el trabajo).

Le corresponde en este caso el tratamiento a la mutua laboral en una
primera intervencion, aunque esta reclama después los costes a la aseguradora
del automovil, las repercusiones en el mundo laboral con respecto a costes en
la cronicidad de los sintomas del paciente y de las empresas son a tener en
cuental®o,

Dentro del punto de vista de evolucién de la recuperacion del latigazo
cervical se han llevado a cabo estudios en relacion con la musculatura cervical,
y principalmente en la musculatura extensora. Resumiendo, los articulos, existe
una tendencia a una degeneracion muscular que se produce poco después de
la lesién. Esta degeneracion muscular con la infiltracion grasa presenta unos
factores conocidos de prediccion de riesgo como: edad avanzada, discapacidad
relacionada con el dolor y el trastorno de estrés postraumatico.

Estos cambios “degenerativos”, principalmente la infiltracion grasa en la
musculatura de la columna cervical, pueden aparecer pocas semanas después
del accidente, pero soOlo en aquellos pacientes que presenten una mala
recuperaciont81-182-183,

Se ha creado incluso una ley en Espafia, la nueva Ley 35/201530, que es
bastante restrictiva en cuanto a la consideracion del SLC, y también muy
especifica a la hora de exigir un informe médico concluyente, para que se valoren
las secuelas de un SLC y no se indemnice este solo como lesiones
temporales'®,

Existen multiples estudios, algunos de ellos con resultados
contradictorios, sobre cuales son los factores prondésticos mas importantes en
estos pacientes. Entre otras variables, se ha relacionado con una evolucion
desfavorable del SLC la existencia de una historia de cefaleas y dolores
cervicales previos al accidente, el sexo femenino, la edad avanzada,
reclamaciones legales en curso, que existan indemnizaciones pendientes, la
baja laboral, los antecedentes de patologia psiquiatrica, bajo nivel de educacion,
mayores niveles de somatizacién y/o dificultades para el suefio, la intensidad del

dolor y cérvico-artrosis previa al accidente?!?.
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Segln una revision sistematica realizada Serrano D et al. en 2016, el
44% de los pacientes presentaban sintomas hasta 3 meses después del
accidente, el 30% permanecian sintomaticos hasta 6 meses despueés, el 24%
hasta un afio después y el 18% hasta 2 afios después del accidente. También
encontraron estos autores que estudio britanico de los afios ochenta encontro
que mas del 40% de la poblaciébn que habia tenido SLC permanecia con
sintomas hasta 2 afios después del accidente.

Como conclusion sefiala este estudio que, es evidente y actualmente
existe suficiente bibliografia disponible para sostener que algunos pacientes con
SLC o esguince cervical presentan mecanismos de hipersensibilidad al dolor.
Estos mecanismos parecen ser los causantes de la perpetuacion del dolor en el
tiempo, aunque se desconocen algunos de los procesos por los que se
desencadenan. Del mismo modo, estos autores comentan que existen pruebas
clinicas con evidencia cientifica suficiente para un correcto diagnostico del SLC.
Concluyen estos autores en la urgente necesidad de futuras investigaciones que
profundicen més en la fisiopatologia del SLC, ya que afecta a una gran parte de
la poblacion y supone una causa frecuente de demandas judiciales,
indemnizaciones, gasto sanitario y persistencia prolongada en el tiempo de dolor
mas discapacidad para algunos pacientes, que en ocasiones son tildados

injustamente de simuladores!®.

Para finalizar este apartado y visto lo anterior, queremos resaltar que, los
costes del esguince cervical, atendiendo a aquellos casos en que los sintomas

se cronifiquen, sus costes a largo plazo serian incalculables.

8.5. Fortalezas del estudio

En cuanto a las fortalezas del estudio del grupo EP:

a. Solamente se ha aplicado como técnica Unica de fisioterapia la
técnica EP a uno de los grupos sin combinarla con otras, Esta decision la

tomamos porque en la mayoria de las revisiones sistematicas hechas con
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los tratamientos de fisioterapia cuestionan la necesidad de valorar

aisladamente cada técnica utilizada como ya hemos comentado.

b. Con relacion al coste efectividad, hemos demostrado que es un
85% mas barato el tratamiento de la técnica EP, que el del tratamiento
con fisioterapia, quedando suficientemente claro el coste econdémico.
Mientras que el grupo estandar recibi6 20 sesiones de tratamiento, con un
promedio de 20 horas de cuidado, las 3 sesiones de EP consumieron

menos de 1 hora en suma (aproximadamente 15 minutos por sesion).

c. Otrade las fortalezas del estudio fue que en ambos grupos ha sido
que las evaluaciones de medicion de las variables las realizd un
fisioterapeuta que no tuvo relaciéon con el tratamiento del paciente, al igual

gue el estadistico que analizé los datos.

8.6. Limitaciones del estudio

Como limitaciones de nuestro estudio tenemos:

a. La existencia de posibles simuladores, como se ha comentado

ampliamente en este estudio.

b. La EP actualmente sigue siendo una técnica no muy conocida
popularmente, el simple hecho de utilizar una aguja de acupuntura en la

misma produce rechazo para algunos pacientes.

c. Aungue nuestro objetivo fue solamente comprobar el efecto de la
EP en el dolor y la opiniéon del paciente en la intensidad de este, no se ha
profundizado con estudios ecograficos y comprobado los cambios
histologicos ni quimicos del tenddn como en otros estudios mas
completos de la EP y que demuestran la necesidad del apoyo fundamental

de los ejercicios excéntricos en su regeneracion.
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d. No haber incluido grupo control, que nos hubiera permitido ver el

desarrollo natural del SLC.

e. No hemos realizado en este estudio un seguimiento de la mejoria
a largo plazo de los pacientes como en otros estudios que hemos visto.
Esto no se realiz6 ya que el paciente transcurridas las sesiones de

fisioterapia, fue remitido a su centro de referencia.

Para finalizar, animamos a otros investigadores a realizar estudios futuros
de todas las técnicas existentes en fisioterapia aisladamente, ya que es una
necesidad que se va requiriendo cada vez mas, seria la forma de usar aquellas
técnicas que realmente resulten vélidas, de esta mejorariamos la calidad y

efectividad de los tratamientos.
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9. CONCLUSIONES
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1. El protocolo de tratamiento de fisioterapia convencional empleado en
este estudio ha resultado ser eficaz en la reduccién del dolor en el SLC,

con clasificacion del grado Il de la escala de Quebec.

2. El tratamiento de fisioterapia que incluye la técnica de Electrdlisis
Percutanea (EP) ha resultado ser eficaz en la reduccién del dolor en el SLC,
con clasificacion del grado Il de la escala de Quebec, con el dispositivo de
EP empleado “fisioterapia invasiva de Enraf Nonius”, donde exista la

tendinopatia de insercion del musculo angular de la escépula.

3. El tratamiento de fisioterapia que incluye la técnica de Electrélisis
percutdnea (EP) ha resultado ser mas efectivo en la variable algémetro que

el tratamiento realizado con las técnicas de fisioterapia convencional.

4. Es imprescindible el uso de variables que no dependan de la
interpretacion del paciente sobre su dolor, en aquellas patologias donde el
afectado obtenga algun tipo de beneficio alargando la duracién del

tratamiento.

5. Queda demostrado la gran importancia del tratamiento sobre el musculo
elevador de la escapula con EP para la recuperacion sintomatica del SLC.

6. La técnica de EP es superior al tratamiento de fisioterapia convencional
en la relacion coste/efectividad en un 85%, en aquellos casos en los que
existe una entesopatia del angular de la escapula en el SLC tipo Il de la

escala de Quebec.

7. Queda demostrado que la técnica de EP sin combinarse con ninguna
otra técnica de fisioterapia es efectiva en la reduccion del dolor en una

entesopatia.

8. Se debe establecer un protocolo de tratamiento con la técnica de EP, en

relacion con el tiempo que transcurre entre sesiones.
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VICTOR NARANJO SINTES, DIRECTOR GERENTE DEL. COMPLEJO HOSPITALARIO
UNIVERSITARIO INSULAR- MATERNO INFANTIL

Vista la autorizacién del Comité de Etica de la Investigacién con medk

CERTIFICA:

Que conoce la propuesta realizada por el Fisi p D. José Ramén N jo para que se
pueda desarrollar en este Centro el protocolo titulado:

TITULO “Aplicacién de la EPl en una patia a paci f dos de
sindrome de latigazo cervical”.

Protocolo: Versién Febrero 2016
Hoja de Informacién al Paciente y Consentimiento Inf do: Versién Feb 2016

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad de protocolo en relacién con los objetivos del
estudio y estén justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

La capacidad delllos investigador/a/es principal/es, D. José Ramén Naranjo

Id: CEIm-CHUIMI-2016/845

CEIm Complejo Hospitalario Universitario Insular-Materno Infantil © 2016
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ANEXO 2

PUBLICIDAD DEL ESTUDIO

Valoracion de la eficacia de la técnica EP, en la entesopatia del

musculo angular de la escapula en el sindrome del latigazo cervical

José Ramon Garcia Naranjo fisioterapeuta de este centro de
rehabilitacion, va a realizar un estudio con el fin de evaluar la eficacia de
una técnica de fisioterapia llamada EP, al cual esta usted invitado/a

participar.

Este estudio pretende comprobar si hay cambios en el dolor, al

aplicar la técnica en la entesitis del musculo angular de la escapula.

El hecho de que no quiera participar en este estudio no producira
ningun trato diferente por parte del fisioterapeuta encargado del mismo. Es

usted libre de rechazar la invitacion.

Si decide participar, podr4 cambiar de opiniobn en cualquier
momento, y retirarse del estudio en cuanto lo desee, con sdlo

comunicarselo al fisioterapeuta responsable del mismo.

Para participar en el estudio José Ramon Garcia Naranjo, evaluara si
reune usted los requisitos para entrar a formar parte de este. En esa
entrevista haga todas las preguntas que considere necesarias, rellene los
cuestionarios referentes al dolor, ya que en el estudio entraran solamente
las personas que presenten dolor en el angul0 superointerno de la

escapula, también se le dara para que firme, un consentimiento informado,

A continuacién, se le realizara la técnica EP o el protocolo habitual

para el esguince cervical.
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Si usted es elegido para realizar el protocolo habitual de esguince
cervical el tratamiento consistira en termoterapia con microondas,
masoterapia, ultrasonidos, tens modo analgésico, una tabla de ejercicios
activos mas potenciacion muscular para la cintura escapular y
finalizaremos el tratamiento con estiramientos de la musculatura afectada.

Se realizaran 20 sesiones con este tratamiento.

Si es usted de los elegidos para realizar la técnica EP, esta se

realizara en tres sesiones separadas cada una de ellas siete dias entre si.

Latécnica consiste en introducir una aguja de acupuntura en la zona

del dolor y aplicar una corriente galvanica durante unos pocos segundos.

Todos los datos recogidos de su participacion en este estudio seran

considerados confidenciales. Ni su nombre ni cualquier otra sefia que le

pudiera identificar seran divulgados.

Gracias por su colaboracion.

En Las Palmas a............... Lo 1= Y de..........

Firma

176



ANEXO 3

CONSENTIMIENTO INFORMADO

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

TITULO DEL ESTUDIO:

Aplicaciéon de la técnica EP en una entesopatia a pacientes afectados del SLC.

Estimado padre, madre/tutor legal, o paciente, le invitamos a tomar parte
en un estudio sobre la comparacién de dos tratamientos de fisioterapia para la
entesopatia del masculo angular de la escéapula en su insercion, uno de los
tratamientos es la técnica EP y el otro un tratamiento convencional de
fisioterapia, (microondas, masoterapia, tens, ultrasonidos, ejercicios activos,
ejercicios de potenciaciébn muscular y estiramientos).

Antes de decidir si desea tomar parte, es importante que entienda por qué
se realiza este estudio y qué es lo que implica si acepta participar.

Por favor, lea con detenimiento la siguiente informacion y, si hay algo que
no esta claro o desea mas informacion, no deje de consultarlo, puede solicitar la
ampliacion de informacién al investigador principal o sus colaboradores, o bien
a su médico responsable. Le concederemos todo el tiempo que necesite para

decidirse 0 no a participar.

IDENTIFICACION Y DESCRIPCION DEL ESTUDIO

El estudio consiste en el tratamiento de la entesopatia del musculo
angular de la escdpula, comparamos dos tratamientos de fisioterapia, la técnica
EP y un protocolo de tratamiento convencional de fisioterapia, (microondas,
masoterapia, tens, ultrasonido, ejercicios activos, potenciacion muscular y
estiramientos). Con este estudio queremos saber que tratamiento reduce mas el

dolor, la forma en la que vamos a realizar el estudio es la siguiente:
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. Primera entrevista: Con los interesados en realizar el estudio, donde se
les explicara el mismo y se les pasara un consentimiento informado y la

informacion del estudio, (esta que esta usted leyendo).

. En caso de aceptacion por parte del interesado, se les dara para rellenar

los cuestionarios:

. Criterios de inclusiéon y exclusiéon. (En este -cuestionario le
preguntamos las contraindicaciones de las técnicas, para saber si usted
puede realizar o no los tratamientos, pe. Cardiopatias, embarazo, toma
de anticoagulantes, marcapasos, etc.,).

Medida de su dolor. Esto lo haremos con dos cuestionarios mas y un
aparato llamado algémetro que mide la cantidad de dolor que usted tiene,
funciona presionando en el punto de dolor hasta que sea perceptible el
dolor por usted. El algdbmetro nos da una medida y podremos cuantificar

la cantidad de dolor numéricamente.

De los elegidos se crearan dos grupos de forma aleatoria, uno realizara el

protocolo de tratamiento convencional y el otro la técnica EP.

. Este protocolo es el habitualmente usado en el SLC, lo aplicaremos en la

musculatura de cintura escapular y consiste en:

. Termoterapia con Microondas, (duracion 10 min. Intensidad segun
tolerancia, 100w/150w).

. Electroterapia con corrientes tipo Tens, modo analgésico, el tens tiene
las siguientes caracteristicas: Continuo, burst y modulado en frecuencia y
anchura de pulso. Bursl: dos trenes de impulso/seg. de 25 Hz. a 200 ps
Modulacion II: modula de 50 a 100 Hz y de 200 a 60 ps cada 5 seg.

La intensidad se subird también segun tolerancia.

Masoterapia, (10 min. segun tolerancia).

. Ultrasonidos, (10 min. modo discontinuo con el cabezal de 1 Mhz. a 1,5
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W/Cm? en puntos localizados del dolor.
e. Ejercicios activos libres de cintura escapulo-humeral.
f. Ejercicios de potenciacién muscular.

g. Ejercicios de estiramientos de los musculos afectados.

Los efectos adversos de este tratamiento son:

Enrojecimiento de la piel. Dolor al dia siguiente. Quemaduras, (con
cualquier aparataje usado, debe usted informar urgentemente al fisioterapeuta si
nota que le quema, ya que de lo contrario puede tener usted una quemadura en
la piel).

En lo que se referente al enrojecimiento y dolor al dia siguiente puede
usted aplicar frio local y tomar algun antiinflamatorio siempre consultando con
nuestro médico. Si hubiera alguna quemadura la tratariamos de forma urgente

en nuestro servicio.

5. Realizacion de la técnica EP" en el segundo grupo:

Para realizar la técnica se acordara una fecha con los pacientes
seleccionados y se haran las intervenciones cada siete dias, realizaremos tres,

siendo el tratamiento de tres semanas.

a. Aplicacién de la técnica EP: La técnica EP se realiza con una maquina
llamada fisioterapia invasiva, la cual tiene todos los permisos sanitarios y
de homologacién requeridos por la comunidad europea, los tenemos a su
disposicion si usted nos los pide, consta de unos mandos donde en uno
de ellos marcamos la intensidad y en el otro el tiempo de aplicacién de
una corriente galvanica. La maquina tiene un bisturi eléctrico donde
introducimos una aguja de acupuntura elegida, en este caso nosotros
elegiremos una aguja de 3 cm. de largo y 32 pulgadas de grosor,
introduciremos la aguja en el punto de dolor en el angulo superointerno
de la escapula, la introduccion de la aguja se hara ecoguiada para que no

haya duda del lugar a tratar, una vez aqui aplicaremos la corriente
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galvanica, esta se controla por un botén que tiene el bisturi adaptado de
la maquina, este boton funciona como un interruptor donde se envia e
interrumpe la corriente. La forma de aplicar la corriente es la siguiente:
Marcaremos en el dispositivo, 5 segundos y 3 miliamperios, y le
avisaremos cuando empiece la corriente.

Esta operacion se realizara tres veces. Si el paciente no sintiera
guemazon o dolor con la intensidad minima subiriamos esta un punto
mA4s, apuntariamos estos pardmetros para anotar también si el umbral del

dolor de paciente va cambiando.

Los efectos adversos de este tratamiento son:

Hematoma. (producido por la aguja de acupuntura). Se va en unos dias y
no conlleva ninguna complicacién mas.

Pequeiio sangrado. (Producido por la aguja de acupuntura), el
fisioterapeuta aplicaré presion en el mismo con una gasa estéril, no suele tener
ninguna otra complicacion.

Enrojecimiento de la piel. Dolor al dia siguiente.

Quemaduras, (con cualquier aparataje usado, debe usted informar
urgentemente al fisioterapeuta si nota que le quema, ya que de lo contrario puede
tener usted una quemadura en la piel).

En lo que se referente al enrojecimiento y dolor al dia siguiente puede
usted aplicar frio local y tomar algun antiinflamatorio siempre consultando con
nuestro médico. Si hubiera alguna quemadura la tratariamos de forma urgente
en nuestro servicio.

Usted recibira tres sesiones de este tratamiento, una por semana.

Los pacientes reciben el alta en fisioterapia del médico especialista en
rehabilitacion que colabora en el estudio.

6. Segunda entrevista a cada grupo una vez realizados los tratamientos: En
ella volveremos a darle a usted los dos cuestionarios del dolor y
aplicaremos otra vez el algdmetro, de esta forma sabremos si el dolor ha

cambiado.
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OBJETIVO Y BENEFICIOS QUE SE ESPERAN ALCANZAR

El propésito de este estudio es comprobar en cuél de los dos tratamientos
citados anteriormente hay mayor reduccién del dolor.

La participacion es totalmente voluntaria. De ningin modo esta obligado
a participar y, si decide hacerlo, puede cambiar de opinidon en todo momento.
Todos los aspectos de este estudio, incluidos los resultados, seran tratados de
manera estrictamente confidencial.

Los beneficios son la reduccién del dolor en la entesopatia del musculo

angular de la escapula.

¢ POR QUE HA SIDO ELEGIDO?

Usted ha sido elegido debido a que presenta el problema del cual

hacemos el estudio.

CONFIDENCIALIDAD:

Se garantiza el derecho a la intimidad y a la confidencialidad de todos los
datos relativos a su salud, tanto de los obtenidos durante la investigacion, como
de los que constan en su historia clinica, en los términos establecidos en la Ley
15/1999 de proteccién de datos de caracter personal y en la Ley 41/2002,
reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia
de informacién y documentacion clinica.

Para la finalidad expuesta, a Ud. se le identificara con un cddigo y la
informacion personal de sus archivos no sera distribuida o cedida a terceras
personas sin su consentimiento previo por escrito. En este sentido, no se le
identificara personalmente en las publicaciones escritas 0 seminarios en los que

se pudieran exponer los resultados de este estudio.

CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio se llevara a cabo siguiendo las reglas de buena practica
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clinica, y tienen como exclusiva finalidad investigadora. Esto quiere decir que, al
participar en este estudio, a Ud. no se le sometera a ningun procedimiento
innecesario, y tampoco dejara de recibir las atenciones necesarias para tratar su

enfermedad si decide no participar.

DURACION PREVISTA DE SU INCLUSION EN EL ESTUDIO

El estudio durarad un mes.

NUMERO APROXIMADO Y CARACTERISTICAS DE PARTICIPANTES QUE
SE PREVE INCLUIR EN EL ESTUDIO

Seran seleccionados cien participantes.

PREGUNTAS QUE PUDIERAN SURGIRLE DURANTE Y DESPUES DE SU
PARTICIPACION EN EL ESTUDIO

Si alguna vez necesita respuesta a alguna pregunta sobre este estudio,
puede contactar con: José Ramoén Garcia Naranjo. Fisioterapeuta encargado del
estudio teléfono movil 655 868 446.

COMPENSACION ECONOMICA

Este estudio no tiene animo de lucro. Las personas que voluntariamente
acepten ser incluidas en este estudio, asi como los investigadores que

intervienen en el mismo, no recibirAn compensacion econémica alguna por ello.

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE

He leido y entendido la Hoja de informacion al paciente. He tenido la
oportunidad de discutir las cuestiones relacionadas con esta informacion. Mis

preguntas y dudas han sido respondidas de forma satisfactoria.
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Entiendo que mi participacion es voluntaria y que soy libre de abandonar
el estudio en cualquier momento y sin que esto vaya en detrimento de mis
derechos legales.

Entiendo que es posible que los datos puedan ser utilizados en otros
documentos y que los detalles personales seran tratados de forma estrictamente
confidencial. Doy autorizacién para que se acceda a mis informes sin que se
revele informacién personal comunicada a mi facultativo especialista y médico
de cabecera si lo solicita. He leido la informacion anterior y acepto participar en
el estudio.

PARTICIPANTE

Nombre y apellidos:

Firma: Fecha:

REPRESENTANTE LEGAL

Nombre y apellidos:

Firma padre, madre o tutor legal: Fecha:

INVESTIGADOR

Nombre y apellidos: José Ramon Garcia Naranjo

Firma: Fecha:

HOJA DE INFORMACION Y CESION DE DATOS PERSONALES

En cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 5 de la Ley Orgéanica

15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter Personal, por el que se regula el
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derecho de informacion en la recogida de los datos, le informamos que los datos
de caracter personal facilitados en el presente formulario, se incluiran y seran
tratados con confidencialidad y seguridad en ficheros, responsabilidad de LA
DIRECCION GERENCIA DEL COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO
INSULAR MATERNO INFANTIL, cuya finalidad es realizar UN ESTUDIO DE
INVESTIGACION, haciendo uso de las nuevas tecnologias.

El destinatario de los datos es EL EQUIPO DE INVESTIGACION DEL
SERVICIO DE REHABILITACION, SIENDO RESPONSABLE EL
INVESTIGADOR PRINCIPAL José Ramoén Garcia Naranjo, no teniendo previsto
realizar cesiones a terceros distintas de las previstas por Ley o, los
expresamente autorizados por usted o su representante legal. De igual forma,

asumiran dicha responsabilidad los Investigadores Colaboradores:

Dr. Eugenio Suéarez Hernandez.

Los datos aportados deben ser verdaderos, exactos, completos y
actualizados. El interesado se hara responsable de cualquier dafio o perjuicio,
directo o indirecto, como consecuencia del incumplimiento de tal obligacion.

En cumplimiento de principio de calidad de sus datos, la DIRECCION
GERENCIA DEL COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO INSULAR
MATERNO INFANTIL conservara la informacion consignada con la finalidad
descrita. Si desea modificarlos se tendra que poner en contacto con el
investigador principal.

El interesado podr4 ejercitar los derechos de acceso, rectificacion,
cancelacion y oposicion en los términos establecidos en citada Ley Organica
15/1999 y normativa concordante ante la DIRECCION GERENCIA DEL
COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO INSULAR MATERNO
INFANTIL, ubicada en la 6a planta del Edificio Anexo al Hospital Insular de Gran
Canaria. Podra revocar el consentimiento otorgado, sin efectos retroactivos,
cuando acredite causa justificada, a través de solicitud por escrito ante EL
REGISTRO GENERAL del CHUIMI, Avda. Maritima del Sur, s/n, 35010, Las
Palmas de Gran Canaria, haciendo la mencion expresa de "Proteccion de

Datos”, o por correo electronico a la siguiente  direccidon
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jgarnark@gobiernodecanarias.org, por correo ordinario a la direccidon

anteriormente resefiada y haciendo entrega de copia de DNI.

PARTICIPANTE

Nombre y apellidos:

Firma: Fecha:

REPRESENTANTE LEGAL

Nombre y apellidos:

Firma padre, madre o tutor legal: Fecha:

INVESTIGADOR

Nombre y apellidos: José Ramon Garcia Naranjo

Firma: Fecha:
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ANEXO 4

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

NOMBRE:

FINACIMIENTO.........cuummmmmm e e

TF. DE CONTACTO......ooo i

HOMBRE ||  MUJER [ ]

L] L] L]

SOLTERO CASADO DIVORCIADO

¢HA SUFRIDO USTED UN ESGUINCE CERVICAL?

SID NO|:|

¢ TIENE A PARTE DEL PROBLEMA MUSCULAR O LIGAMENTOSO ALGUN OTRO
DIAGNOSTICADO POR SU TRAUMATOLOGO?

SI|:| NO|:|

DIGANOS CUAL:
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¢ TIENE USTED DOLOR EN EL ANGULO SUPERO-INTERNO DE LA ESCAPULA?

SID NO|:| ﬂ

od £

¢ TIENE ALGUNA ENFERMEDAD O PROBLEMA NEUROLOGICO?

SI[ ] NO []
¢ TIENE ALGUN TIPO DE PROBLEMA EN PIERNAS O BRAZOS?

L] L]

¢HA TENIDO USTED ALGUN TIPO DE INTERVENCION QUIRURGICA,
CARDIOPATIAS, MARCAPASOS, PROBLEMAS NEUROSENSITIVOS,
TROBOFLEBITIS, PROBLEMAS EN LA PIEL, CANCER, PROCESOS
INFECCIOSOS, ¢ EMBARAZO?, DIGANOS CUAL

¢HA ESTADO DE BAJA LABORAL POR CAUSA DE SU DOLOR CERVICAL ESTE
ULTIMO ANO?

SI[ ] NO []
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ANEXO 5

ESCALA VISUAL ANALOGICA DEL DOLOR, (EVA)

Por favor, trace una linea hacia la derecha indicando la

intensidad de su dolor en el &ngulo supero interno de la escapula.

o Escala visual analégica

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No El peor
dolor dolor
imaginable
-

1cm
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ANEXO 6

VERSION ESPANOLA DEL NORTHWICK PARK
QUESTIONAIRE

Este cuestionario va dirigido a conocer como puede afectar el dolor
cervical a su vida diaria. Por favor, conteste cada pregunta marcando con una

X, una sola alternativa.

1. Intensidad del dolor cervical

o No tengo dolor en este momento.

o Eldolor es leve en este momento.

o El dolor es moderado en este momento.
o El dolor es severo en este momento.

o El dolor es el peor imaginable en este momento.

2. Dolor cervical y suefio.

o El dolor no me altera el suefio.

o El dolor ocasionalmente me altera el suefio.

o El dolor regularmente me altera el suefio.

o Duermo menos de 5 horas diarias a causa del dolor.

o Duermo menos de 2 horas diarias a causa del dolor.

3. Pinchazos u hormigueos en los brazos por la noche.

o No tengo pinchazos u hormigueos por la noche.

o Ocasionalmente tengo pinchazos u hormigueos por la noche.

o Mi suefio es habitualmente alterado por pinchazos u hormigueos.

o A causa de los pinchazos u hormigueos duermo menos de 5 horas
diarias.

o A causa de los pinchazos u hormigueos duermo menos de 2 horas
diarias.
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4. Duracioén de los sintomas.

o Micuello y brazos los siento normales durante todo el dia.

o Tengo sintomas en el cuello y brazos cuando me despierto y me duran
menos de 1 hora.

o Tengo sintomas de forma intermitente durante un tiempo al dia de 14
horas.

o Tengo sintomas de forma intermitente durante un tiempo al dia mayor de
4 horas.

o Tengo sintomas continuamente todo el dia.

5. Coger pesos.

o Puedo coger objetos pesados sin que me aumente el dolor.

o Puedo coger objetos pesados, pero me aumenta el dolor.

o El dolor me impide coger objetos pesados, pero puedo coger objetos de
peso medio.

o Solo puedo levantar objetos de poco peso.

o No puedo levantar ningun peso.

6. LeeryverlaTV.

o Puedo hacerlo tanto tiempo como quiero.

o Puedo hacerlo tanto tiempo como quiero, si estoy en una postura
comoda.

o Puedo hacerlo tanto tiempo como quiero, pero me produce aumento del
dolor.

o El dolor me obliga a dejar de hacerlo mas pronto de lo que me gustaria.

o El dolor me impide hacerlo.
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7. Trabajo.

o Puedo hacer mi trabajo habitual sin que aumente el dolor

o Puedo hacer mi trabajo habitual, pero me aumenta el dolor.

o Tengo que reducir mi tiempo de trabajo habitual a la mitad por el dolor.

o Tengo que reducir mi tiempo de trabajo habitual a la cuarta parte por el
dolor.

o El dolor me impide trabajar.

8. Actividades sociales.

o Mivida social es normal y no me produce aumento del dolor.

o Mivida social es normal, pero me aumenta el grado de dolor.

o El dolor ha limitado mi vida social, pero todavia soy capaz de salir de
casa.

o Eldolor ha limitado mi vida social a permanecer en casa.

o No tengo vida social a causa del dolor.

9. Conducir.

o Puedo conducir sin molestias.

o Puedo conducir, pero con molestias.

o El dolor cervical o la rigidez me limita conducir ocasionalmente.
o El dolor cervical o la rigidez me limita conducir frecuentemente.

o No puedo conducir debido a los sintomas en el cuello.

10.Comparando con la ultima vez que contesto este cuestionario, su dolor de

cuello esta:

o Mucho mejor.
o Algo mejor.
o lgual.

o Algo peor.
o Mucho peor.
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ANEXO 7

VERSION ORIGINAL DEL NORTHWICK PARK
QUESTIONAIRE

Please read: This questionnaire has been designed to give us information as
to how your neck pain has affected your ability to manage in everyday life.
Please answer every section and mark in each section only the one box
which applies to you. We realize you may consider that two of the
statements in any one section relates to you, but please just mark the box
which most closely describes your problem. Remember, just mark one box

in each section.

1. Neck pain intensity: | have no pain at the moment. The pain is mild at the
moment. The pain is moderate at the moment. The pain is severe at the

moment. The pain is the worst imaginable at the moment.

2. Neck pain and sleeping: My sleep is never disturbed by pain. My sleep is
occasionally disturbed by pain. My sleep is regularly disturbed by pain. -
Because of pain | have less than 5 hours sleep in total. Because of pain |

have less than 2 hours sleep in total.

3. Pins and needles or numbness in the arms at night: | have no pins and
needles or numbness at night. | have occasional pins and needles or

numbness at night. My sleep is regularly disturbed by pins and needles or
numbness. Because of pins and needles | have less than 5 hours sleep in
total. Because of pins and needles or numbness | have less than 2 hours

sleep in total.
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4. Duration of symptoms: My neck and arms feel normal all day. | have
symptoms in my neck or arms on waking, which last less than 1 hour. -
Symptoms are present on and off for a total period of 14 hours. Symptoms
are present on and off for a total of more than 4 hours. Symptoms are

present continuously all day.

5. Carrying | can carry heavy objects without extra pain: | can carry heavy
objects, but they give me extra pain. Pain prevents me from carrying heavy
objects, but | can manage medium weight objects. | can only lift light weight

objects. | cannot lift anything at all.

6. Reading and watching T.V.: | can do this as long as | wish with no
problems. | can do this as long as | wish, if | am in a suitable position. | can
do this as long as | wish, but it causes extra pain. Pain causes me to stop

doing this sooner than | would like. Pain prevents me from doing this at all.

7. Working/Housework etc: | can do my usual work without extra pain. | can
do my usual work, but it gives me extra pain. Pain prevents me from doing
my usual work for more than half the usual time. Pain prevents me from
doing my usual work for more than a quarter the usual time. Pain prevents

me from working at all.

8. Social activities: My social life is normal and causes me no extra pain. My
social life is normal but increases the degree of pain. Pain has restricted my
social life, but | am still able to go out. Pain has restricted my social life to

the home. | have no social life because of pain.
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9. Driving (omit 9 if you never drive a car when in good health): | can drive
whenever necessary without discomfort. | can drive whenever necessary,
but with discomfort. Neck pain or stiffness limits my driving occasionally. -

Neck pain or stiffness limits my driving frequently. | cannot drive at all due to

neck symptoms.

10. Compared with the last time you answered this questionnaire, is your

neck pain: Much better. Slightly better. The same. Slightly worse. Much

worse.
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ANEXO 8

CERTIFFICADO DE CALIBRACION DEL ALGOMETRO

WAGNER INSTRUMENTS

MGER POST OFFICE BOX 1217
faiios s sy iaus GREENWICH, CT 06836-1217 U.S.A & (203) 698-9681

CERTIFICATE OF CALIBRATION

DESCRIPTION: Wagner Force Ten™ Digital Force Gage
ACCURACY: % 0.3% of Full Scale + Least Significant Digit

CERTIFICATION DATE: January 29,2013

MODEL CAPACITY SERIAL NUMBER
FORCE GAGE FDX 25 25x0.02 1bf/ 10 x 0.01 kgf 11188

THIS IS TO CERTIFY THAT THE INSTRUMENT IDENTIFIED ABOVE HAS BEEN TESTED, AND IS
GUARANTEED WITHIN THE SPECIFIED ACCURACY AT THE TIME OF TESTING. THE
CALIBRATION STANDARDS USED TO TEST THE INSTRUMENT ARE PERIODICALLY
INSPECTED AND ARE TRACEABLE TO THE NATIONAL INSTITUTE OF STANDARDS AND
TECHNOLOGY (NIST).

THE CALIBRATION STANDARDS USED ARE TRACEABLE TO NIST BY THE FOLLOWING
REPORTS:

MASSACHUSETTS TEST NUMBER 1011-F001

STATE OF MASSACHUSETTS WORKING STANDARDS

TRACEABLE TO NIST TEST NUMBER 822/272801-06 & 822/274081-06
THROUGH RICE LAKE WEIGHING SYSTEMS

CERTIFICATE NUMBER 1483863A

STATE OF MASSACHUSETTS CERTIFICATION DATE 10-22-2010

Calibration performed at 75 (+10) Degrees Fahrenheit and 60 (+20%) Relative Humidity.
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1. Background

ABSTRACT

Introduction: Whiplash associated disorders are currently a common musculoskeletal problem. Besides
the high incidence in western countries, the costs derived from prolonged treatment and medicolegal
compensation, make this entity a challenging problem for clinicians and insurance companies. To date,
no conservative treatment has shown clear superiority in the management of acute cases.
Hypothesis: Percutaneous needle electrolysis (PNE) is an effective approach for the treatment of Quebec
type Il acute whiplash syndrome (AWS). PNE consists in the application of brief galvanic currents into a
damaged structure, producing a local controlled inflammatory response, with subsequent tissular healing
enhancement.
Materials and methods: One hundred AWS patients were randomized into: (a) standard physiotherapy
intervention for AWS; (b) a standardized PNE protocol for AWS. Both groups were assessed for treatment
outcome at the 5th week mark.
Results: Both groups showed a statistically significant improvement according to the Northwick Park
Neck Questionnaire, visual analogic scale and pressure pain threshold. The improvement was similar in
both groups, except for the pain pressure threshold, with a 56.6% reduction vs. 44.4% reduction in favour
of the PNE group (P=0.035). In addition, the physio group consumed a mean treatment time of 20 hours,
while the PNE intervention averaged less than 1 hour in total.
Discussion: PNE can be considered as an effective treatment option for AWS. Importantly, the technique is
highly cost-effective, with limited equipment required and a notable treatment time reduction, compared
to more comprehensive physiotherapy protocols.
Type of study: Randomized controlled trial.
Level of proof: 1b.

© 2017 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

damage can be identified, many times with subsequent chronicity
of the symptoms [2].

Whiplash associated disorders (WAD) are a common muscu-
loskeletal disorder in recent times. This entity encompasses a range
of injuries to the neck area, generally occurred in low-energy traffic
collisions and sporting activities [ 1]. The forces involved in the col-
lision result in a sudden passive extension of the neck, followed by
a sudden flexion, in a whip-like fashion. Most patients suffer mild
limited injuries, but in severe cases fractures and/or neurological

* Corresponding author.
E-mail address: dr.sbarroso@gmail.com (S. Barroso Rosa).

http://dx.doi.org/10.1016/j.0tsr.2017.09.012
1877-0568/© 2017 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

Despite the high incidence, the treatment of acute whiplash syn-
drome (AWS) remains controversial. In severe cases, where specific
structures are damaged, they can be identified and individually
treated (e.g.: treatment of cervical fractures or dislocations). For-
tunately, in the vast majority of cases there are no major identifiable
injuries, and symptoms prevail over physical examination signs or
complementary test findings. In these cases, conservative treat-
ment is generally indicated; here is where the consensus ends.
There is a vast list of treatments and interventions for AWS, under
the flag of “conservative measures”, and to date none of them has
shown clear superiority [3].
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There is little available evidence to recommend a certain
conservative treatment for AWS cases. Several Cochrane Library
systematic reviews have failed to find supportive evidence for the
most common therapies; Gross concluded there is no evidence
of effectiveness of patient education in WAD [4], while a wider
review of all conservative modalities by Verhagen resolved: “clearly
effective treatments are not supported at this time for the treat-
ment of acute, subacute or chronic symptoms of whiplash-associated
disorders” [3]. Other works found little or uncertain evidence of
effectiveness for mobilisation-manipulation [5], electrotherapy [6]
or acupuncture [7,8] in the treatment of acute neck pain. An addi-
tional review about physiotherapy for WAD by Michaleff showed
similar conclusions, highlighting the unclear role of these interven-
tions [9].

AWS is a demanding clinical problem, with cervical pain
and often-associated brachialgia or vertiginous syndrome, which
causes an important reductionin the functional level of the affected.
Moreover, the legal implications commonly involved, make the
treatment and evaluation of this syndrome specially challenging.
Insurance companies spend millions of dollars every year to treat
and compensate those affected by WAD [1,7]. Effective treatments,
which could help patients to overcome the symptoms and resume
their usual activities in the shortest time, are highly sought-after
from both clinicians and insurance corporations, and due to the
lack of clearly superior options, research on new alternatives is
desirable.

Percutaneous needle electrolysis (PNE) s a relatively novel tech-
nique described by Sanchez Ibanez in Spain in the early 2000s [10],
which is rapidly spreading in Western Europe. This technique con-
sists in the application of a brief galvanic current into a desired
musculoskeletal target structure, trough the placement of percu-
taneous acupuncture-like needles. The evidence supporting this
technique is progressively growing; there is data of the histologic
response generated by PNE [11], as well as data supporting good
clinical outcomes in chronic and overuse injuries such as patellar
tendonitis, tennis elbow or athletic pubalgia [12-15].

The clinical experience from the authors has lead to the impres-
sion that not only chronic conditions would have good response
to PNE, and for that reason the present study was designed.
We have been involved in the evaluation and treatment of AWS
patients during the last 15 years. PNE has been a valuable tool
for us in the treatment of other musculoskeletal pathologies, so
we hypothesized it may be a useful for AWS cases. One of the
most characteristic features of PNE is its short application time;
most protocols for most conditions consist in 2-3 weekly ses-
sions with a duration of 5 minutes approximately. The technique
is not expensive (limited equipment required, our generator is
priced 2700 €, with no additional costs for disposables rather than
acupuncture needles) (Fig. 1), is easy to learn and teach (periodic
formation courses offered by the Spanish Official Physiothera-
pists College, nationwide), and is generally well tolerated by the
patient. This combination makes PNE a good candidate to become
a first line option for the treatment of AWS, should its efficacy be
proven.

The chosen target for this PNE study is levator scapulae mus-
cle (LS). LS has been identified in many studies as one of the most
commonly affected structures of the neck in WAD [16-19]. Our
experience is that local treatment of the LS is generally indis-
pensable to decrease pain in WAD affected patients, by means of
massage, stretching, electrotherapy and/or topic analgesia. Thus,
local application of PNE in this location was selected, with a spe-
cific position for needle placement in the scapular insertion of the
muscle. To perform our study, the most painful side of the neck was
determined and treated trough PNE currents.

In this paper, we present the results of a prospective random-
ized trial to assess the effectiveness of PNE versus a standard

physiotherapy treatment in patients affected by AWS after a recent
traffic accident.

2. Methods

The study was designed by the CHUMI Rehabilitation Depart-
ment (Las Palmas de Gran Canaria, Gran Canaria Island, Spain)
and developed in the Vecindario Rehabilitation Centre (Santa
Lucia, Gran Canaria Island, Spain). Approval was obtained from the
Regional Ethics Committee. Participants were recruited from over-
18s patients presenting from 1st of March to 31st of May 2016
with neck pain secondary to AWS after a recent traffic accident,
and classified as grade II in the Quebec classification (neck pain
and stiffness, no neurological symptoms, no bony injuries). Patients
with previous neck pathology or surgical interventions, psychi-
atric conditions or language barriers were excluded. In addition,
patients with generic contraindications for PNE were also excluded:
pacemaker, pregnancy, local infection or malignant tumours and
local or systemic cutaneous disease. During the recruitment phase,
9 patients were excluded from the trial due to exclusion parame-
ters, and 7 refused to participate in the trial.

Candidates matching the criteria were offered to voluntarily
participate in the trial. They were informed that by participating,
they would receive one of two different treatment options in the
centre, but no further details were provided to avoid performance
bias. Subsequently, 100 patients were randomized into group A, a
standardized physiotherapy intervention for AWS and group B, a
standardized PNE protocol. Patients chose one from 100 identical
envelopes in a box, 50 with an A card inside and 50 with a B card,
to determine their group.

All participating patients gave written consent to join the study,
and filled in a data form with general data, basal visual analogue
pain score (VAS) and basal Northwick Park Neck Questionnaire
(NPQ), in its validated Spanish version [20]. In addition, algo-
metric assessment of the LS insertion was recorded, in the most
painful side of the neck. For this purpose a calibrated digital
force-algometric gage (Wagner Instrument, Greenwich, US) was
employed. The LS scapular insertion was located by means of pal-
pation, and ultrasound confirmation of the proper location was
granted. This was the place where the algometer was applied, with
a constant increasing pressure, until the patient felt pain and gave
a verbal order to stop the test. At that stage, the algometer was
immediately cleared from the patient, and the maximum tolerated
pressure registered by the device was recorded (Fig. 2). Three con-
secutive measurements were obtained, and the average value was
defined as the pressure pain threshold (PPT). All patients under-
went previous mock algometric assessments in their proximal tibia
for training purposes.

2.1. Group A: standard physiotherapy protocol

Thirty females and twenty males formed this group. They
received a standardized physiotherapy treatment, consisting of
20 sessions of:

e microwave thermotherapy: intensity from 100 to 150 mw, as
tolerated, for 10 minutes;

e analgesic TENS currents. Individual setting according to toler-

ance, generally between 5 to 10 minutes;

massage of the contractured muscles, including LS, for approxi-

mately 10 minutes;

e therapeutic ultrasounds, in pulsatile mode, 1 MHz to 1,5W/cm?,

for 10 minutes;

active exercises and stretching of scapulo-thoracic waist muscles

and joints, approximately during 20 minutes.
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Fig. 2. Clinical image showing algometric assessment in the LS insertion.

These sessions were repeated daily (Monday to Friday) for
4 weeks: 20 sessions per patient. Analgesic drugs were taken as
per medical indication on acute evaluation, and ceased accord-
ing to response to physiotherapy. Anti-inflammatory drugs were
restricted for these patients, as this was also a requirement in the
PNE group.

2.2. Group B: PNE

Thirty-four females and sixteen males were assigned to the PNE
group. The treatment consisted on three sessions of PNE performed
by a trained physiotherapist (JGN). In our experience, almost uni-
versally, patients concentrate their pain in one side of the neck
and upper body, depending on the direction of the forces involved
in the collision mechanism; although pain is usually bilateral, a
more sensitive side is generally identifiable. The PNE treatment was
therefore applied in the most painful side of the neck.

The target point was the scapular insertion of the LS: entry point
was selected by palpation, approximately 1cm cranial and 1cm
medial to the medial edge of the scapular spine (Fig. 3). The depth
and precise location of the needle was US-guided. In this trial, sterile
25 x 0.16 mm acupuncture needles were used.

\

Fig. 3. Levator scapulae anatomy (dotted lines). PNE application area is noted by
the therapist thumb, in the superomedial scapular corner.

Once the target tissue was aimed, the PNE probe (cathode) was
connected to the needle, and a galvanic current deployed through
it; the circuit was closed with a handle-like anode wielded by the
patient. The starting intensity was 2 mAmp, and was increased
on a 1 mAmp/sec speed to reach 4 mAmp. At that moment, the
current was immediately stopped. This was repeated three times
per session, with a resting interval of 1-2 minutes between shocks
(Fig. 4).

Each patient received a weekly session for 3 weeks (3 sessions
in total). They were requested to avoid taking anti-inflammatory
drugs during the treatment, so that the desired inflammatory
response would not be undermined. Pure analgesics such as para-
cetamol or light opioids were not restricted, equally to the standard
treatment group. No other interventions such as massage, ther-
motherapy, electrotherapy or any other were indicated for group B
patients.
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Fig. 4. PNE session. Ultrasound guidance allows for accurate placement of the nee-
dle. The technique is generally well tolerated by most patients, and complications
are extremely rare.

Table 1
Basal group distributions.
Standard physiotherphy PNE

Age 35.3+8.1 40.9+9.2 0.003
Sex 206\309 16(3\34S2 0.532
Days from injury 5.6+1.6 6.1+1.2 0.720
Pre VAS 6.6+1.6 7.0+14 0.307
Pre NPQ 79.3+15.6 73.5+16.9 0.108
Pre PPT 32409 20+1.1 0.068

Data is shown as mean + SD.

2.3. Outcome assesment

Five weeks after treatment started, a blinded physiotherapist
visited all patients. Current VAS, NPQ and PTT assessment were
obtained. The same protocol and device was used for the algometry
in both pre- and post-treatment measurements.

In addition, an evaluation of the costs for both groups is also
presented in this report.

3. Results

Analysis of data was performed by an independent statistician
(JML), who was blinded for the treatment received by each group.
All statistical analysis was performed using SPSS v. 18.0 (IBM Corp.,
Armonk, NY, USA). Significant (P< 0.05) and trend values are shown.
Numeric variables (VAS, NPQ and PPT) are presented as arithmetical
mean values + standard deviations. Comparison of values among
treatment groups was performed by Student-t test.

The variation between pre- and post-treatment values for each
score was calculated following the formulae:

(pre VAS — post VAS)

pre VAS x 100

VAS variation =

(pre NPQ — post NPQ)

pre NPQ x 100

NPQ variation =

(post PPT —pre PPT)

pre PPT x 100

PPT variation =

Variation results are presented as percentages, and were calcu-
lated with non-parametric tests for paired samples.

One hundred patients participated on the study, 50 per group,
and none of them was lost during follow-up. Both groups had a
comparable distribution of demographics (Table 1). Although a

Table 2
Mean pre- and post-treatment scores per group.
Standard phisiotheraphy PNE
Pre-VAS 6.6+1.6 7.0+14
Post-VAS 50+1.3 P<0.001 52+1.7 P<0.001
Pre-PPT 3.2+09 20+1.1
Post-PPT 41+1.0 P<0.001 34+13 P<0.001
Pre-NPQ 79.3+15.6 73.5+16.9
Post-NPQ 68.1+14.0 P<0.001 61.9+19.0 P<0.001
Data is shown as mean + SD.
Standard phisiotherapy NPE p value
VAS variation 49.1 51.9 0.627
PPT variation 44.4 56.6 0.035
NPQ variation Bil5 49.5 0.735
60
50 +— —
40 +— —
30 u NPE

20 1 Phisiotherapy

10 -

0 -

VAS var

PPT var

NPQ var

Fig. 5. Score variations after treatment per group.

significant difference was found for age, we considered the dif-
ference (=5 years) as not clinically relevant, supported by the
performance of an age-adjusted analysis that obtained similar
conclusions (which has not been displayed to simplify data pre-
sentation and reading of the article).

When assessed individually, both techniques showed statisti-
cally significant improvement in the VAS scale, NPQ values and PPT
tolerance (Table 2).

Inregards to VAS variation, the standard group averaged a 49.1%
improvement, while the PNE groups scored a mean value of 51.9%,
this being a non-statistically significant difference. A similar result
was obtained with the NPQ variation: 51.5% mean improvement
for the physio group and 49.5% in the PNE group, with no statisti-
cal signification. A statistically significant difference was found in
favour of the PNE group for the PPT variation; the average reached
56.6%, whilst the standard group mean was 44.4% (Fig. 5).

4. Discussion

AWS has become a challenging problem for clinicians and insur-
ance companies. Large amounts of money are allocated to cover the
expenses derived from medical care and sick-leave of the affected
[1].In consequence, the effectiveness and duration of the treatment
options are crucial for patients, carers, and insurers.

The use of PNE has rapidly spread across Spain and other Euro-
pean countries. The technique, simple to learn and perform, is
being used in the treatment of a number of musculoskeletal enti-
ties. It consists in the application of a brief galvanic current into
a desired target structure; the placement of the needles is often
ultrasound-assisted, when accurate deployment is required. The
current generates local NaOH, which acts as a caustic agent, dissolv-
ing damaged collagen fibres and other tissular debris. Therefore,
the therapeutic effect of PNE relies on a non-thermal ablation
of the damaged area, producing a controlled local inflammatory
response, with phagocytosis activation and favouring soft-tissue
regeneration [10-12]. Further investigations have revealed the
underlying molecular routes in the PNE technique [21].In an animal
model, the application of PNE resulted in an increased expression
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of C cytochrome, SMAC-DIABLO protein, VEGF, VEGFR-2 and PPAR-
v nuclear transcription factor. C cytochrome and SMAC-DIABLO
are factors related to apoptosis, while endothelial factors stimulate
angiogenesis and PPAR-v is linked to anti-inflammatory mecha-
nisms.

PNE has been especially popular as a treatment of overuse soft-
tissue chronic injuries, particularly in the field of sports medicine.
Several works claim the effectiveness of the technique in non-acute
entities; Sanchez Ibafiez communicated good results in the treat-
ment of long-standing patellar tendonitis, both in the short [10]
and long term [15]. Minaya concluded that a combination of PNE
plus stretching in lateral epichondilalgia (more than 3 months from
clinical onset) had a good cost-effectiveness [13]. Moreno reported
good results in the treatment of subacute and chronic groin pain
related to rectus abdominis in Italian professional soccer players,
with rapid return to competition level [14]. All these evidences
support the use of PNE for chronic injuries, and back the clinical
impression of effectiveness of the intervention from those familiar
with its use.

Less has been published about the effectiveness of PNE for acute
musculoskeletal damage. To date, the only written reference in
relation to acute injuries is a case report where a fresh pectoralis
mayor muscular tear healing was assisted by PNE stimulation [22].
However, there is a theoretical frame that suggest acute harm may
also benefit from PNE; the activation of phagocytes seen in chronic
models could also led to tissular debris removal in acute injuries as
well, promoting a faster healing and recovering of the insult. This
has also been documented in recent animal models, where the tech-
nique enhanced new vascularization and reduced inflammatory
mediators in acutely damaged muscular tissue [23].

A key factor of our study has been the selection of LS as our
target for PNE. LS is a triangular bilateral muscle, with an origin
in the transverse apophysae of C1 to C4 and a caudal insertion
into the medial border of the scapula, extending from the supe-
rior angle to the junction of spine and medial border of scapula
[24]. When the scapula is fixed, LS rotates and flexes the cervical
spine laterally; a simultaneous bilateral contraction of both mus-
cles produces straight flexion of the neck only. For decades, LS
contracture has been identified as an isolated non-traumatic origin
for neck pain [20], but has also been appointed as one of the most
frequently damaged muscles in WAD; some studies have quanti-
fied this incidence as high as 80% of the affected [17]. Biomechanics
studies suggest the muscle is more often injured when the subject
experiences a lateral impact [18]; however Lange found a signifi-
cantly increased prevalence of LE tenderness among fighter pilots
frequently exposed to multidirectional whiplash-like forces [19].

Our study shows good clinical response of AWS to PNE, with
similar results than in the conventional physiotherapy group for
reported pain, pressure threshold and self reported outcome. We
found a statistically significant difference in favour of PNE for local
pain threshold; we interpret this finding as a sign of effectiveness of
the technique in healing and local pain control of the target struc-
ture (LS insertion). The LS was also locally treated in the physio
group with conventional tools, showing a lower improvement rate
in the PPT.

The fact that VAS and NPQ values improved in a similar grade
than in the standard treatment group enforces our previous obser-
vation that LS insertion local treatment is a paramount item in
the treatment of this patients, probably the most important. A
local action in the LS insertion (group B) obtains the same gen-
eral response as in a more comprehensive approach involving more
regional structures (group A), and this was obtained by PNE exclu-
sively. We believe this finding leaves an open door for further
research in this direction.

Although we did not perform an individual cost analysis, the
estimations that could be inferred from the outcomes of this trial

provide relevant conclusions in terms of cost-effectiveness. While
the standard group received 20 sessions of treatment, averaging
20 hours of care time, the 3 PNE sessions consumed less than 1 hour
in sum (approx. 15 minutes per session). This manifest difference
is considered by the authors as a game-changing fact, as we believe
avoiding daily attendance to a treatment centre is one of the most
beneficial aspects of the PNE regimen. In our centre, the cost for
a PNE or a standard physiotherapy session is the same: 30 € on
average (small variations depending on the covering insurer). That
makes the full individual cost of a PNE treatment approximately
90 €, while the cost for a standard treatment is close to 600 €;
6.6 times higher. The cost for the PNE generator, which ranges from
1000 € to 3000 € (according to manufacturer and/or model) and
those derived from a relatively short formation period (courses pro-
vided nationwide by the Official Physiotherapy College) should not
be concerning for centres with high volume of patients, and clearly
not more relevant than those derived from any other physiotherapy
technique involving any kind of electrical/electronic device. Even if
we consider the technique to be equally as effective as standard pro-
cedures, the savings derived from reduced treatment time would
make PNE a first line option for AWS. We believe that, if not as an
only intervention, PNE should be at least part of any conservative
protocol for neck pain treatment in a WAS context, as there are rea-
sons to believe the treatment protocols would be shorter and less
expensive.

The limitations of this study are those inherent to a first reported
trial. We could not compare PNE versus a gold standard treatment,
as none of the available has shown significant superiority; the elec-
tion of a standard physiotherapy intervention was made as it can
be considered the most common in Western countries. In addi-
tion, we designed the duration, intensity and frequency of the PNE
applications based on previous reports [10,12-15], which were not
specific for AWS disorders. Further trials will be required to evalu-
ate alternative PNE settings and protocols for different injuries and
locations. Another item open to discussion is the fact that we only
applied the galvanic currents into the LS insertion. It is known that
AWS affects several muscles in the neck and upper back; however
in this study, we found that a confined LS local treatment with PNE
showed similar clinical results than a more comprehensive treat-
ment involving most regional muscles. The final PPT in the LS area
was significantly lower in the PNE group; we interpret this as the
effect of local anti-inflammatory routes activation by the PNE. Fur-
ther research with different target muscles is desirable to postulate
about the implications of this finding.

Additionally, we have not presented long-term results, nor
data about time to return to work/sporting activities. Our cen-
tre is an affiliate treatment centre to UNESPA (Spanish Union
of Insurance Companies, in Spanish); we receive patients from
emergency/assessment centres, and we discharge them after treat-
ment completion. We do not have a role in the assessment
and follow-up of our patients after the physiotherapy phase, as
they are required to attend to the associated assessment centres
again; therefore, long-term follow-up was not possible for our
team.

The randomized design of this prospective study allows our con-
clusions to be considered as reliable. Thus, we encourage other
clinicians and research groups to use this evidence as a pillar to
develop new trials about the effectiveness of PNE in the treatment
of diverse musculoskeletal injuries. As any emerging technique,
the recommendation as an elective therapy has to be evidence-
based, despite the subjective impression it may cause among their
advocates. The number of PNE trials is progressively increasing,
and presumably we will be in a better position to objectively judge
the role of PNE in the close future. As the technique is minimally
invasive, well tolerated and with no relevant contraindications and
costs, many groups are increasing the spectrum of pathologies to
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treat, so we can expect a number of future publications in relation of
PNE clinical appliances and its effectiveness in the upcoming years.

5. Conclusions

WAD are a challenging problem in Western countries. The
costs derived from them urge clinicians and researchers to find
cost-effective treatments for those affected. To date, there is lit-
tle evidence to favour any of the multiple available conservative
interventions.

In this trial, PNE has proven to be an effective option for the
treatment of AWS. Patients receiving the therapy substantially
decreased their pain, pressure-pain threshold and quality of life
measures, equally to standardized physiotherapy programmes.
Distinguishly, PNE protocol consists in only 3 application sessions
of 15 minutes each one, with no added interventions. The promising
clinical results obtained, in addition to the associated cost reduction
with the technique, suggest PNE should be considered, if not the
only intervention, at least as a crucial part of any AWS conservative
protocol.
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| Congreso Internacional
de Fisioterapia Invasiva

Madrid, 13 de diciembre de 2014

El Comité Cientifico del | Congreso Internacional de Fisioterapia Invasiva

CERTIFICA QUE:
La siguiente comunicacion oral ha sido presentada en el congreso:

CO-04. Aplicacién de la EPI® en una entesopatia a pacientes afectados de sindrome
de latigazo cervical. Ensayo clinico aleatorizado controlado.

Autores
José Ramdn Garcia Naranjo.(Centro de Rehabilitacién Vecindario. Complejo
Hospitalario Matemo-lnsular)‘Las Palmas de Gran Canaria

Y para que conste a los efectos oportunos, expido el presente documento en Madrid
a trece de diciembre de dos mil catorce.

A rancisco Minaya Mufioz
Presidente del Comité Cientifico del | Congreso Internacional de Fisioterapia Invasiva
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