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RESUMEN

Introduccién: el dolor en la regién cervical se presenta con frecuencia como un
sindrome de disfunciéon miofascial, que es una de las causas mas frecuentes de dolor
musculoesquelético, siendo en un 71% de los casos motivo de consulta. Se propone
para su tratamiento la utilizacion de termoterapia, definida como la aplicacion terapéutica
de calor; aplicada en sus diversas modalidades, encontrando dentro de la superficial al
hot pack y lampara infrarroja; y, por otro lado, dentro de la profunda a la radiofrecuencia,
onda corta y microondas.

Objetivo: analizar, mediante una busqueda bibliografica la efectividad de la aplicacién
de termoterapia en pacientes adultos que presenten dolor miofascial en la region
cervical.

Materiales y métodos: se realizd una revision bibliografica en las bases de datos
Pubmed, BVS y MinCyT, donde se recopilaron articulos cientificos de los ultimos diez
afos, tomandose en cuenta aquellos que incluyeron pacientes adultos con dolor
miofascial en la regién cervical, que fueron tratados con termoterapia superficial o
profunda; con los agentes fisicos: hot pack, ldmpara infrarroja, onda corta, microondas
y radiofrecuencia, que podrian o no estar combinadas con otros tratamientos.
Resultados y conclusién: se encontraron resultados favorables con la aplicacion de
termoterapia en el dolor miofascial cervical, con respecto a la termoterapia superficial
hot pack y radiacion infrarroja demostraron resultados clinicamente significativos, en
cambio, en la profunda, radiofrecuencia y onda corta fueron beneficiosas, no asi las
microondas. Se considera que es una terapéutica potencialmente efectiva como
tratamiento coadyuvante para aliviar el dolor miofascial, aun asi se requiere una mayor

cantidad de estudios y de mejor calidad metodoldgica.
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I. INTRODUCCION

La columna vertebral esta compuesta en su totalidad por 33 vértebras, de las
cuales 7 pertenecen a la columna cervical, que es el sistema articular mas complejo del
cuerpo humano." Posee en su totalidad 37 articulaciones diferentes, cuya funcién se
basa en ser el sostén de la cabeza, asi como garantizar una gran cantidad de
movimientos respecto al tronco y destinados a controlar todos los 6rganos de los
sentidos.? En dichas vértebras se insertan diferentes musculos superficiales y
profundos.®

La region cervical es una zona propensa a lesionarse, presentando en la poblacion
activa dolor frecuente y que suele ocasionar bajas laborales por posturas inadecuadas;
ademas, este problema esta relacionado con el estrés y la carga laboral, siendo factores
predictivos modificables los que llevan al dolor crénico cervical en la mayoria de los
casos. Estadisticamente, un 34% de los adultos podra padecer dolor cervical en el
transcurso de un afio y el 14% a lo largo de 6 meses*; entendiéndose por poblacion
adulta a las personas entre 15 a 65 arios de edad.®

Con respecto al dolor, se lo define como un fenémeno complejo, multifactorial, que
depende de la interaccién de diversos factores: biopsicosociales que incluye aspectos
fisicos, de comportamiento, cognitivos, emocionales e interpersonales. La Asociacién
Internacional para el Estudio del Dolor (IASP), a partir del afio 2020, lo describié como:
“una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada o similar a la asociada
con dario tisular real o potencial”.'”

En cuanto al dolor en la region cervical, se presenta con frecuencia como un
sindrome de disfunciéon miofascial, que es una de las causas mas frecuentes de dolor
musculoesquelético, siendo en un 71% de los casos motivo de consulta.* Estos
sindromes dolorosos son aquellos procesos algicos que se localizan en la region
cervical, pero también abarcan zonas cuya inervacion corresponde a raices o nervios
cervicales.®

El término dolor miofascial es muy amplio, se aplica a dolor en los tejidos blandos
de etiologia desconocida y engloba cuadros muy variados. Para comprenderlo es
necesario detallar dos conceptos: tensién muscular y “trigger points” (puntos gatillos).
La tension muscular es producto de dos factores distintivos: tono viscoelastico y
actividad contractil. Por otro lado, el punto gatillo o “trigger point” es un foco de
irritabilidad en el musculo cuando éste es deformado por presién, estiramiento o
contractura, lo cual produce tanto un punto de dolor local como un patrén de dolor
referido, considerado a aquel que se origina en el punto gatillo, pero se percibe a

distancia.”



Teniendo en cuenta que el manejo del dolor es considerado un problema de
salud publica, se debe tener en consideracién por su prevalencia y su costo econémico
— social. * Por lo tanto, para dar respuesta al mismo, existen diversas formas de
tratamiento, entre ellos, la aplicacién de termoterapia.?

La termoterapia es la aplicacion terapéutica de calor. En rehabilitacion se utiliza
principalmente para controlar el dolor, acelerar la cicatrizacion, aumentar la
extensibilidad de partes blandas y la circulacion. Tiene efectos terapéuticos por su
influencia sobre los procesos hemodinamicos, neuromusculares y metabdlicos. El
control del dolor puede estar regulado por el bloqueo de la transmision del mismo a
través de la activacion de termorreceptores cutaneos o puede ser el resultado indirecto
de la mejoria del proceso de cicatrizacién, de la disminucion del espasmo muscular o la
reduccion de la isquemia. También puede hacerlo mediante la alteracion de la
conduccion o la transmision nerviosa. &

Dentro de la termoterapia se pueden observar dos modalidades de aplicacion:
superficial y profunda. La aplicacion superficial sélo produce un calentamiento de la
superficie corporal, ya que su penetracién es muy baja, por absorberse de forma
cutanea practicamente en su totalidad. Por el contrario, los medios profundos producen
efectos biolégicos gracias al calentamiento directo de los tejidos situados en mayor
profundidad. °

Por un lado, en los superficiales, se describiran: el hot pack y la lampara infrarroja.®
El primero es una bolsa de hidrocoloide, que contiene un gel producto de la destilacion
del petroleo'®; la lampara infrarroja esta comprendida dentro de los 150 y 250 W y dentro
de las longitudes de ondas cercanas que son las consideradas terapéuticas. Ambos con
diversos efectos fisiolégicos como: aumento de la circulacidn a nivel local, vasodilatacion
superficial, eritema, sedacion por estimulos en terminaciones nerviosas, aumentar la
distensibilidad de tejidos blandos, relajacion y disminuir la presion arterial.’

Por otro, dentro de las aplicaciones profundas, se destacaran: onda corta,
microondas y radiofrecuencia.® La primera desarrolla su accion a partir de la generacion
de un campo eléctrico impulsado por corrientes de 27,12 mHz de frecuencia y una
longitud de onda de 11,06 metros.'? Las microondas se parecen en muchos sentidos a
la onda corta, pero son mas dificiles de generar ya que se requieren dispositivos
electrénicos especificos como el magnetrén o clistrén, y pueden focalizarse en forma de
potentes radiaciones direccionales.*® Se denomina radiofrecuencia a las radiaciones
comprendidas en el espectro electromagnético entre los 30 kHz y los 3 gHz, cuyo fin es
generar calor por conversion.'

Existen una serie de contraindicaciones y precauciones a tener en cuenta al

momento de realizar la aplicaciéon, en la termoterapia superficial dentro de las
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contraindicaciones se encuentran: hemorragias recientes, tromboflebitis, trastornos de
la sensibilidad, deterioro mental, tumor maligno, irradiacion infrarroja a los ojos; como
precauciones: lesion o inflamacién aguda, embarazos, alteracién de la circulacion,
regulacién térmica deficiente, edema, insuficiencia cardiaca, presencia de metal en la
zona, heridas abiertas, nervios desmielinizados y zonas donde se han aplicado
recientemente contrairritantes topicos. En la termoterapia profunda, como
contraindicaciones se observan: tumores, marcapasos, embarazos, implantes
metalicos, artritis reumatoidea, procesos infecciosos, inflamacién en estadio agudo,
alteraciones vasculares y de la sensibilidad; como precauciones: elementos metalicos
externos, ropa, contactos de electrodos y cables con el paciente, entre si o con un
elemento metdlico. '

En base a lo planteado nos surge el siguiente interrogante: ;es efectiva la
aplicacién de termoterapia en pacientes adultos con dolor miofascial en la musculatura

cervical?



Il OBJETIVOS

ll.a) General:

Analizar, mediante una busqueda bibliografica la efectividad de la aplicacién de

termoterapia en pacientes adultos que presenten dolor miofascial en la region cervical.
Il.b) Especificos:

Describir las dosis a utilizar de los agentes térmicos hot pack, lampara infrarroja,
onda corta, microondas y radiofrecuencia para el tratamiento del dolor miofascial en la
region cervical.

Comparar la efectividad de la termoterapia superficial y profunda para el
tratamiento del dolor miofascial en la region cervical.

Diferenciar las modalidades de los agentes térmicos para el tratamiento del dolor

miofascial en la region cervical.



1. MARCO TEORICO

lll.a) Columna vertebral

La columna vertebral esta compuesta en un 75% por vértebras y el 25% restante
por discos intervertebrales. Posee en su totalidad 33 veértebras que conforman 37
articulaciones diferentes y dentro de sus funciones se encuentran: proteger la médula
espinal y las raices nerviosas; sostener el peso del cuerpo; proporcionar un eje
parcialmente rigido y flexible para el cuerpo y pivotante para la cabeza y cumplir un

papel primordial en la locomocién.?

l1l.a.1) Composicion de la columna

Una vértebra tipica esta conformada por el cuerpo vertebral, arco vertebral y siete
apdfisis. A su vez, el arco vertebral se encuentra conformado por un pediculo y una
lamina de cada lado rodeando al foramen vertebral. 1°

Los pediculos poseen una escotadura vertebral superior e inferior; que conjugadas
con las vértebras superiores e inferiores correspondientes; forman los foramenes
intervertebrales o agujeros de conjuncién. Las siete apéfisis se distribuyen en dos
transversales y una espinosa; donde se insertan los musculos paravertebrales de los
planos profundos, y cuatro carillas articulares; cubiertas de cartilago, y sirven para
restringir y permitir los arcos de movilidad de acuerdo a su orientacion espacial en cada

region. °

l1l.a.2) Columna cervical

De las 33 vértebras que conforman la columna, 7 pertenecen a la columna

cervical, que es el sistema articular mas complejo del cuerpo humano.’

Vértebra cervical tipo:

Las caracteristicas que las distinguen es que su cuerpo vertebral es mas pequefio
y mas ancho de lado a lado que anteroposteriormente; la cara superior es concava y la
inferior convexa. Su foramen vertebral es grande y triangular. Poseen apdfisis
transversas por donde pasan arterias vertebrales; excepto en C7 donde no transcurre
la misma. Sus apdfisis articulares superiores tienen direccion superoposterior y las
inferiores direccion inferoanterior. Las apdfisis espinosas de C3 a C5 son cortas y

bifidas; la de C6 es larga; y la de C7 mas aun y faciimente palpable.®



Vértebra cervical C4 y C7.
(Vista superiar)

Tubérculo
anterior

Surco para
nervie espinal

Tubérculo
anterior

Tubérculo
posterior
Carilla
articular
superior
Apofisis articular
inferior
Agujere
vertebral
Apbfisis espinosa

4ta vértebra cervical: 7ma vértebra cervical:
vizion superior vizidn superior

Tubérculo
posterior

Figura 1: Vértebra cervical C4 y C7, vista superior. Izquierda: 4ta vértebra cervical.

Derecha: 7ma vértebra cervical.?

Las vértebras C1y C2 son atipicas. La primera, el atlas, es similar a un anillo, algo

arrifonada cuando se observa desde arriba o abajo. Sus carillas articulares superiores

cédncavas reciben los céndilos occipitales; no tiene apdfisis espinosa ni cuerpo y consiste

en dos masas laterales conectadas por los arcos anterior y posterior. Transporta el

craneo y rota sobre las carillas articulares planas grandes de C2.'°

Atlas (C1): vision superior

Tubérculo anterior

Cara articular para el

Arco anterior diente

Masa

Apdfisis transversa lateral

S

Aqujero transverso
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ligamento

transverso

Cara articular supenior para el candilo

occipital Surco para la artenia vertebral

Agujero
vertabral

Arco posterior
Tubérculo posterior

Figura 2: vértebra cervical C1: atlas; vista superior.'®



La segunda, es la vértebra cervical mas fuerte. La caracteristica que la distingue
es la apdfisis odontoides, proyectada superiormente desde su cuerpo. No existe disco

intervertebral en la articulacién atlantooccipital.®

Axis (C2) vision posterosuperior

Dignte Cara articular

Y osterior para el
Cara articular \‘ ’ P

: ligamento transverso
superior para {

el atlas

Masa 1'
lateral L9

Apdfisis transversa

Apifisis articular Apdfisis espinosa

inferior

Figura 3: vértebra cervical C2: axis; vista posterosuperior.'®

Musculos y movimientos

En dichas vértebras se insertan diferentes musculos superficiales y profundos;
dentro del primer grupo se encuentran: trapecio, romboides, elevador de la escapula,
serrato, esplenio de la cabeza y esplenio del cuello; en el plano profundo: recto posterior
mayor y menor de la cabeza y el oblicuo superior e inferior de la cabeza. Los cuales

permiten movimientos de rotacion, flexion, extension e inclinacion lateral de la cabeza.?

Estadistica

La region cervical es una zona propensa a lesionarse, presentando en la poblacion
activa dolor frecuente y que suele ocasionar bajas laborales por posturas inadecuadas;
ademas, este problema esta relacionado con el estrés y la carga laboral, siendo factores
predictivos modificables los que llevan al dolor crénico cervical en la mayoria de los
casos. Estadisticamente, un 34% de los adultos podra padecer dolor cervical en el
transcurso de un afio y el 14% a lo largo de 6 meses*; entendiéndose por poblacién

adulta a las personas entre 15 a 65 afios de edad.®



lil.b) Dolor

Se lo define como un fendmeno complejo, multifactorial, que depende de la
interaccion de diversos factores: biopsicosociales que incluye aspectos fisicos, de
comportamiento, cognitivos, emocionales e interpersonales.* La Asociacion
Internacional para el Estudio del Dolor (IASP), a partir del afio 2020, lo describié como:
“una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada o similar a la asociada

con dafio tisular real o potencial”.'”

I1l.b.1) Clasificacion

El dolor segun la bibliografia se puede clasificar segun diferentes criterios (tabla
1).18

Tabla 1
Criterios de clasificacién del dolor 78
Criterio Clasificacion
Duracién Agudo - Cronico
Etiologia No neoplasico — Neoplasico -
Inflamatorio
Patogenia Nociceptivo - Neuropatico
Localizacion Somatico — Visceral
Intensidad Leve — Moderado — Intenso
Calidad Urente — Lancinante — Punzante -
Quemante

Dolor agudo y dolor crénico:

La diferenciacion entre dolor agudo y crénico se basa tanto en el factor tiempo,
como en los mecanismos fisiopatolégicos que originan el dolor.

Por un lado, el dolor agudo es la consecuencia inmediata de la activacion de los
sistemas nociceptivos; se manifiesta generalmente después de una lesion tisular
somatica o visceral, es autolimitado y desaparece habitualmente con la lesion que lo
origind. Su funcién es la de proteccion bioldgica al actuar como una sefial de “alarma” a
nivel del tejido lesionado. Los sintomas psicologicos son escasos. Es un dolor de
naturaleza nociceptiva; que aparece por un estimulo quimico, mecanico o térmico de
nociceptores especificos. °

Por otro lado, el dolor crénico, puede considerarse en si mismo una enfermedad.
Se lo definié como un dolor que persiste al menos un mes después de la lesion causal,

pudiendo perpetuarse por un periodo de tiempo prolongado después de dicha lesion, e
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incluso en ausencia de la misma; suele ser refractario a multiples tratamientos y se

asocia a numerosos sintomas psicoldgicos. '°

Dolor nociceptivo v dolor neuropatico:

El dolor nociceptivo se produce como consecuencia de una lesién somatica o
visceral y es el resultado de la activacion directa de los nociceptores de la piel o los
tejidos blandos en respuesta a esa lesion, y generalmente aparecen acompafiados de
inflamacién. El dolor somatico se origina a nivel de la piel, musculos, ligamentos,
articulaciones o huesos; es bien localizado y circunscripto a la zona dafiada. En cambio,
el dolor visceral, se origina por la lesion de los 6rganos internos; se caracteriza por ser
difuso y extenderse a otros territorios alejados del érgano lesionado, muchas veces
acompaiiado de reacciones vegetativas. 2

El dolor neuropatico es el resultado de una lesién y alteracion en la transmision de
la informacién nociceptiva a nivel del sistema nervioso central (SNC) o periférico (SNP).
En este caso no hay relacion causal entre la lesién tisular y el dolor, ya que la misma se
da a nivel del axolema, con alteracion en la sensibilidad de sus canales i6nicos en el
lugar de la lesion o en cualquier otro; estos lugares lesionados producen una descarga

sensitiva y son denominados lugares de generacion de impulsos anémalos (LGIA). 2°

Dolor irradiado vy dolor referido:

Muchas veces una persona siente el dolor en una parte del cuerpo situada lejos
del tejido que lo origina, lo que se denomina dolor referido; ello sucede porque las fibras
para el dolor visceral hacen sinapsis en la médula espinal sobre las mismas neuronas
de segundo orden que reciben sefales dolorosas de la piel, es decir, convergen en el
mismo sitio. Cuando estas fibras son estimuladas, las sefiales de dolor viajan a través
de las mismas neuronas que conducen la informacién desde la piel; por lo tanto, la
persona recibe que las sensaciones se originan en la piel y el cerebro malinterpreta el
dolor. Dicho dolor refiere a la misma metamera del 6rgano. 2°

El dolor irradiado, también se proyecta hacia areas anatomicas alejadas de los
sitios afectados, pero a diferencia del dolor referido, se irradia a lo largo del dermatoma
(piel y tejido celular subcutaneo) para seguir la distribucién de la raiz nerviosa o el nervio

espinal. Suele ser agudo, intenso y muy bien localizado. ?°

I1l.b.2) Mecanismo de produccién del dolor

Los estimulos causantes del dolor se denominan noxas y son detectados por

receptores sensoriales especificos: los nociceptores, identificados como fibras C y AJ,
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son terminaciones nerviosas libres con cuerpos celulares en los ganglios de las raices
dorsales, con terminacion en el asta dorsal de la médula. Se encuentran en todo el
cuerpo, pero se localizan mas extensamente en: periostio, pared arterial, dientes,
superficie articular y boveda craneana.?!

Cuando se genera un dafio tisular, se produce la liberacion de numerosos agentes
quimicos como leucotrienos, bradikininas, serotonina, histamina, iones potasio, acidos,
acetilcolina, tromboxanos, sustancia P y factor activador de plaquetas; agentes muy
importantes en el desarrollo de dolor continuo después de una injuria aguda. Ademas,
las prostaglandinas son mediadores locales o cofactores que aumentan la sensibilidad
de las terminaciones nerviosas libres.?!

En la médula espinal los nociceptores liberan neurotransmisores del dolor:
glutamato, sustancia P y péptidos relacionados con el gen de la calcitonina (PRGC). Los
mismos activan la neurona de segundo orden via los receptores correspondientes. Esta
neurona cruza la médula al lado contralateral, y viaja por el haz espinotalamico hasta
alcanzar el talamo; donde se activa la neurona de tercer orden, y viaja a la corteza

somatosensorial, encargada de percibir el dolor. 2’

I11.b.3) Modulacién del dolor en el encéfalo v en la médula espinal

El grado con el que cada persona reacciona frente al dolor es muy variado, esto
obedece en parte a una propiedad que posee el encéfalo en si mismo para suprimir la
entrada de senales dolorosas al SNC, mediante la activacion de un mecanismo para
controlar el dolor: el sistema de analgesia. Cuando hay dolor, se liberan
neurotransmisores como encefalinas, endorfinas y dinorfinas (llamados opioides
enddgenos); para estas sustancias existen receptores especificos (u - kK — &) distribuidos
en todo el SNC; estos neurotransmisores poseen dos sitios de accion: uno a nivel del
tronco encefalico activando vias analgésicas descendentes y otro a nivel del asta dorsal

atenuando la transmision del dolor por los haces espino — talamicos. 22

=0, 552
RN L

Receplor
naciceplivo

Aferente nacicepiiv Figura 4: modulacién del dolor. 2
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Vias analgésicas descendentes:

Estos sistemas analgésicos enddgenos pueden ser activados por diferentes
estimulos, siendo su activador mas importante el dolor. Estan integrados por la
sustancia gris periacueductal (SGPA), estructuras del tronco encefalico y de la corteza
cerebral.

Este sistema se activa con una aferencia nociceptiva que asciende por el tronco
encefalico estimulando neuronas secretoras de encefalinas, que inhiben a neuronas
secretoras de GABA, provocando la desinhibicion de la SGPA. Una vez que esto
sucede, se activa y comienza a ejercer accién sobre la protuberancia y el bulbo liberando
ciertos neurotransmisores: noradrenalina (en la protuberancia, estimulando al locus
coeruleus) y serotonina (en el bulbo, estimulando a los nucleos del dorso lateral); los
cuales actuan a nivel del asta posterior de la médula espinal secretando encefalinas,
produciendo una inhibicion presinaptica y postsinaptica en la via que esta proyectando

el dolor hacia centros superiores, inhibiendo asi su transmision. 22

S,

¥ LV

[T

Haz Espmo-talamxs (E Il_ .

Figura 5: vias analgésicas descendentes. %

Control de entrada al dolor: Teoria de la Compuerta de Melzack y Wall.

Estos autores propusieron la Teoria de la Compuerta con el objetivo de explicar
los mecanismos por los cuales las aferencias periféricas pueden controlar el dolor.

Sostuvieron que la clave de ese control radica en las interneuronas de la Sustancia
Gelatinosa de Rolando (SGR). Las fibras del dolor son transmitidas por fibras tipo C y
Ad, mientras que los estimulos sensitivos cutaneos son transmitidos por fibras tipo AB.
Las aferencias sensitivas cutaneas o tactiles estimulan a la SGR para que realice una
inhibicion de la neurona que ingresa al asta posterior de la médula; si la SGR no esta

activada, el dolor es transmitido. De esta manera, se puede decir que a este nivel existe
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una compuerta, donde el estimulo tactil “cierra” la compuerta ya que dificulta el ascenso

del dolor.?2

Fibras Af} _J—i l > &
SGR: Sustancia @
gelatinosa de Rolando /

ff o Haz Espino-
_ ) / talamico
Fibras A6 + C

e —

Figura 6: teoria de la compuerta. %
lil.c) Dolor cervical
La region cervical posee muchos tejidos sensibles al dolor en una zona
relativamente pequefia y compacta; que puede producirse por irritacion, lesion,

inflamacion e incluso por infeccion de casi cualquiera de los tejidos existentes. 22

l1l.c.1) Epidemiologia

El dolor de espalda y cuello son las principales causas de los gastos asociados a
las bajas por enfermedad, indemnizaciones y jubilaciones anticipadas en el mundo
occidental. Las tasas de prevalencia del dolor de cuello conocidas son muy
heterogéneas; aunque se estima segun la mayoria de los estudios epidemioldgicos, una
prevalencia anual que oscila entre el 15% y el 50%; siendo mayor en las mujeres con
un pico en la edad media de la vida. Este dolor se asocia con varias comorbilidades
incluyendo cefalea, dolor de espalda, artralgias y depresion.?

Los factores de riesgo incluyen: trabajo repetitivo, periodos prolongados de la
columna cervical en flexién, alta presién psicolégica en el trabajo, fumar y lesién previa

de cuello/hombros.?3

[ll.c.2) Etiologia

La cervicalgia suele ser el resultado de sobrecarga muscular o lesion nerviosa de
los nervios desde la médula espinal, en el espacio de la columna cervical, y que se
dirigen hacia los brazos. Estas sobrecargas o lesiones pueden tener, a su vez, dos

causas diferentes. 23
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Una causa muscular, por la sobrecarga, los esfuerzos, la fatiga y las contracturas
de los musculos cervicales que dan lugar a cervicalgia; si la lesién es constante y
repetida, también pueden lesionarse los discos intervertebrales y las propias vértebras,
y producirse una lesion nerviosa. Los traumatismos también pueden causar un dolor de
cuello de origen muscular. 23

Y una causa nerviosa por lesion de las articulaciones intervertebrales, por
pinzamiento del nervio cuando sale de la médula espinal hacia las extremidades
superiores. El envejecimiento, las enfermedades reumaticas y los traumatismos pueden
acabar produciendo una hernia discal, dando lugar a la irritacién de los nervios a los que

afecta, y, por tanto, a la aparicion de dolor cervical. %

I1l.c.3) Fisiopatologia

La fisiopatologia de la mayoria de las condiciones del dolor de cuello no ha sido
aclarada. Dependiendo de qué estructuras sean afectadas o lesionadas, el dolor se
localizara en su lugar de origen o a distancia. Los dolores cervicales no complicados se
asocian con mala postura, ansiedad, depresion, tension cervical y lesiones
ocupacionales o deportivas, lo que se considera cervicalgia aguda; también se podra
observar la aparicion de reflejos de proteccion y posturas de defensa, que si no son
tratados correctamente pueden persistir y llevar a la aparicién de cervicalgias crénicas,
donde los factores mecanicos y degenerativos (generalmente considerados
espondilosis cervical) son mucho mas evidentes. La presencia de lesién suele estar
presente en las formas agudas y ausente o ser dificil de precisar en las cronicas. %

La contraccién aguda de los musculos del cuello, a causa de un traumatismo,
puede producir una presion intramuscular excesiva y un desgarro muscular; en
consecuencia, se genera una inflamacion muscular y se desencadena el dolor. La
contraccion sostenida, reduce la irrigacion, provocando isquemia y desencadenando
dolor no sélo por la falta de oxigeno, sino también por la acumulacién de acido lactico y

la liberacion de sustancias algdgenas. 2

lll.d) Dolor miofascial

El dolor en la regién cervical se presenta con frecuencia como un sindrome de
dolor miofascial (SMF), el cual es un cuadro clinico caracteristico de dolor regional de
origen muscular localizado en un musculo o grupo de ellos. Se caracteriza por dolor en
la zona muscular correspondiente, en conjunto con dolor referido a distancia y la

presencia de una banda tensa; aumentada de consistencia y dolorosa, que se identifica

13



con la palpacién y en cuyo seno se encuentra lo que se denomina punto gatillo (PG) o

trigger point; correspondiente a una zona hipersensible. %

I11.d.1) Componentes basicos

Por lo tanto, el dolor miofascial tiene tres componentes basicos: una banda
palpable en el musculo estriado afectado, un punto gatillo y un patrén caracteristico de
dolor referido.

La banda palpable es un grupo de fibras que se extiende a lo largo del musculo,
en ambas inserciones; expresa un estado anormal de tensién en la fibra muscular,
producido por la contraccion del ndédulo palpable, se encuentra normalmente si se
realiza una adecuada exploracion del musculo afectado y en la posiciéon donde éste se
encuentra con mayor relajacion. 2

El PG es una pequefa area focal, de 3 a 6 mm de tamano, de irritabilidad en el
musculo cuando éste es deformado por presion, estiramiento o contractura, que van a
producir un punto de dolor local y un patron de dolor referido, ademas ocasionalmente,
fendmenos autondmicos. 2° Estos PG pueden ser clasificados en diferentes tipos
(tabla 2). 2¢

Tabla 2
Clasificacion de los puntos gatillos. 26
Tipo Descripcion
Activos Son la causa directa del dolor.
Latentes Causan disfuncion cuando se realizan

maniobras musculares, pero no son

dolorosos a la palpacion.

Primarios No existe causa subyacente.

Secundarios A atrapamientos nerviosos o

radiculopatias.

Satélites Permanece mucho tiempo sin tratar y

se comprometen estructuras adyacentes.

El tercer componente es el dolor referido o dolor que proviene de un PG, pero se
siente a distancia del origen de éste. La distribucion del dolor referido pocas veces
coincide con la distribucion de un nervio periférico o una raiz, pero con frecuencia puede
simular la irradiacién de un dolor producido por compresién nerviosa o atrapamiento, sin

déficit motor o sensitivo asociado. %
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I1.d.2) Fisiopatologia del punto gatillo

Un suceso iniciador para la formaciéon de un PG puede ser un traumatismo o
actividad contractil prolongada, podria tornar a una terminal nerviosa sana en una
disfuncional, produciendo una mantenida y excesiva liberacion de acetilcolina. Esto
produce despolarizacion de la membrana postsinaptica y por lo tanto liberacién de iones
de calcio al medio liquido, que bana las miofibrillas aumentando la concentracién molar.
El aumento lleva a la contraccion mantenida de algunas fibras sarcomeras,
incrementando asi la demanda metabdlica, llevando de esta manera a una oclusion de
la red capilar encargada de satisfacer la llegada de nutrientes y oxigeno para esa region.
27

Esta combinacién crea una gran crisis energética y como consecuencia menos
ATP; lo que genera un fallo de bomba secuestradora de calcio en el reticulo

sarcoplasmico, por lo tanto, aumenta el nimero de sarcomeros acortados. %7

[1.d.3) Clinica

Los pacientes con SMF y con PG activos se quejan de dolor localizado o regional
persistente, de intensidad leve a severa. Los PG de cada musculo tienen su propio
patrén de dolor caracteristico y no sigue una distribucién dermatomérica o radicular. El
SMF a nivel cervical puede acompanarse de desequilibrio, mareos, cefalea tensional,
tinnitus, dolor temporomandibular, sintomas oculares y torticolis; con frecuencia hay
dolor referido en las extremidades superiores y dolor de hombro es similar al dolor
visceral e imita a tendinitis o bursitis. 2

En ocasiones pueden asociarse a sintomas autondmicos como sudoracion,
lagrimeo, enrojecimiento cutaneo y cambios vasomotores y térmicos; al igual que
pueden aparecer incapacidad funcional, alteraciones en la coordinacion muscular,
rigidez articular, fatiga y debilidad. Otros sintomas neuroldgicos asociados son las

parestesias, disestesias, vision borrosa y tremor. 28

111.d.4) Diagndstico

Para el diagnéstico del dolor cervical es preciso realizar una historia clinica
completa de la sintomatologia cervical. Se debe realizar una exploracion clinica
incluyendo la valoraciéon de la postura, movilidad cervical, palpacion de la region, zonas
dolorosas, exploracion de PG, asi como la evaluacion de la funcion de nervios y

musculos en brazos y piernas. ?°
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Estudios complementarios:

Los estudios de laboratorio se indican para descartar enfermedad sistémica,
proceso tumoral, infeccioso, o enfermedad reumatica. 2°

En radiografias se pueden detectar importantes alteraciones estructurales; se
deben realizar en tres proyecciones: anteroposterior, oblicuo y lateral. En cervicalgias
sin radiculopatia o mielopatia, al inicio, no se encuentran alteraciones significativas, a
excepcion de una posible rectificacion de la lordosis fisioldgica debida a la contractura
muscular. 2

La ecografia se utiliza para la valoracion de enfermedades congénitas de la
columna, de forma rutinaria. 2°

Los estudios diagndsticos con TAC tienen su indicacion en cervicalgias agudas
postraumaticas, con estudios radiolégicos dudosos y alta sospecha de fractura o
luxacion. Poseen valor en el estudio de cervicobraquialgias cuando la causa de la lesion
sea 0sea. Es el mejor método para valorar la invasion del canal medular y la afectacion
de los arcos posteriores. 2°

La RMN es un buen método complementario en casos de cervicalgias
sospechosas (mielopatia, proceso infeccioso o tumoral), y en la cervicalgia inflamatoria
para visualizar el interior de la médula y el disco intervertebral; informa sobre el tipo y
grado de lesion medular y radicular; es de importancia para la deteccién de protrusion y
compresion discal; en general, su uso se indica ante la presencia de déficit neuroldégico
sin signos radiolégicos de lesiones.?®

La gammagrafia se indica especialmente en procesos infecciosos de reciente
inicio o estudios de extension en procesos oncoldgicos. 2°

La electromiografia se indica ante la existencia de déficit neuroldgico y dudas

diagnosticas ante un planteamiento quirdrgico. 2

I11.d.5) Tratamiento

Teniendo en cuenta que el manejo del dolor es considerado un problema de salud
publica, se debe tener en consideracion por su prevalencia y su costo econoémico —
social.* Por lo tanto, para dar respuesta al mismo, existen diversas formas de

tratamiento.

Terapias manuales:

Dentro de las terapias manuales se agrupan diferentes categorias como
manipulaciones, movilizaciones pasivas, masoterapia, movilizacion de tejidos blandos,

técnicas de estiramientos, induccion miofascial y movilizacion neural. #
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Vendajes:
La utilizacion de kinesiotape mejora la circulacion local, estimula
mecanorreceptores cutaneos, reduce inflamacién, aumenta reabsorcién del edema y

capacidades funcionales; ademas posee efecto analgésico. *

Ejercicios:
Ejercicios especificos de elongacion y fortalecimiento enfocados en la columna

cervical y en zona escapular son efectivos para el tratamiento del dolor cervical crénico.
30

Farmacos:
Recomiendan el uso por via oral de analgésicos, AINES, relajantes musculares,
anticonvulsivantes y antidepresivos como tratamiento coadyuvante a la infiltracion y

fisioterapia. °

Técnicas invasivas:

Las técnicas invasivas incluyen infiltraciones con anestésicos locales, puncion
seca, infiltracién en los PG de toxina botulinica y electroacupuntura como variante de la

puncién seca; con el fin de aliviar el dolor y restablecer la movilidad. *

Agentes fisicos:

Los agentes fisicos terapéuticos pueden ser de diferentes tipos: corriente eléctrica,
magnetoterapia, ondas de choque, laser, ultrasonido y aplicacion de termoterapia
profunda o superficial. 4

Dentro de la electroterapia existen diferentes tipos de corrientes como el TENS,
iontoforesis, diadinamicas, exponenciales e interferenciales; que resultaron eficaces
para el alivio del dolor y el aumento de la movilidad cervical. 3

La magnetoterapia consta de la aplicacion de campos magnéticos de baja
frecuencia, cuyos efectos analgésicos, antiinflamatorios y de regeneracion tisular,
parecen ser favorables.

Las ondas de choque parecen tener evidencia provocando efectos biolégicos
microscoépicos intersticiales y extracelulares como la regeneracion de tejidos. *

El Iaser de baja intensidad pretende acelerar la recuperacién y proporcionar una
mejora del tejido blando. 3

El ultrasonido es una técnica de alta frecuencia, produce efectos analgésicos,

antiinflamatorios y de regeneracion tisular. *
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La termoterapia es una técnica terapéutica que se utiliza para lograr diversos

efectos fisiologicos, a través del aumento de la temperatura. *'

lll.e) Termoterapia

La termoterapia es la aplicacion terapéutica de calor. En rehabilitacion se utiliza
principalmente para controlar el dolor, acelerar la cicatrizacion, aumentar la
extensibilidad de partes blandas y la circulacion. Tiene efectos terapéuticos por su
influencia sobre los procesos hemodinamicos, neuromusculares y metabdlicos. El
control del dolor puede estar regulado por el bloqueo de la transmision del mismo a
través de la activacion de termorreceptores cutaneos o puede ser el resultado indirecto
de la mejoria del proceso de cicatrizacién, de la disminucion del espasmo muscular o la
reduccion de la isquemia. También puede hacerlo mediante la alteracion de la

conduccion o la transmision nerviosa.®

lll.e.1) Termoterapia superficial

La aplicacion superficial sélo produce un calentamiento de la superficie corporal,
ya que su penetracion es muy baja, por absorberse de forma cutanea practicamente en
su totalidad. Dentro de ésta se describiran: el hot pack y la lampara infrarroja.®

El primero es una bolsa de hidrocoloide, que contiene un gel producto de la
destilacion del petréleo, se aplica a una temperatura entre 70° C y 76° C, entre 10 y 40
minutos, dependiendo del fin terapéutico y se utiliza con un intermediario seco';
la ldAmpara infrarroja esta comprendida dentro de los 150 y 250 W y dentro de las
longitudes de ondas cercanas que son las consideradas terapeéuticas, se utiliza con un
tiempo de aplicacion para la analgesia entre 10 y 15 minutos."’

Ambos con diversos efectos fisiolégicos como: aumento de la circulacion a nivel
local, vasodilatacién superficial, eritema, sedacién por estimulos en terminaciones
nerviosas, aumentar la distensibilidad de tejidos blandos, relajacion y disminuir la

presion arterial.™
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Figura 7: termoterapia superficial; hot pack.™

Figura 8: termoterapia superficial; lampara
infrarroja. !

Ill.e.2) Termoterapia profunda

Los medios profundos producen efectos biolégicos gracias al calentamiento
directo de los tejidos situados en mayor profundidad. °

Aqui se destacaran: onda corta, microondas y radiofrecuencia.® La primera
desarrolla su accién a partir de la generacién de un campo eléctrico impulsado por
corrientes de 27,12 mHz de frecuencia y una longitud de onda de 11,06 metros; la misma
se produce por la oscilacién de particulas sometidas a dicho campo; y dentro de los
efectos fisioldgicos se pueden mencionar: térmicos, efectos sobre los vasos sanguineos
y linfaticos, en la sangre, en el metabolismo y en sistema nervioso periférico.'

Sobre las microondas se establece que son parecidas en muchos sentidos a la
onda corta, pero son mas dificles de generar ya que se requieren dispositivos
electrénicos especificos como el magnetrén o clistron; y pueden focalizarse en forma de
potentes radiaciones, sumamente direccionales. Las frecuencias y longitudes de onda
permitidas son: 915 MHz, 433,92 MHz y 2450 MHz. Su penetraciéon y absorcién en los

tejidos depende de la longitud de onda (si disminuye, aumenta la frecuencia y disminuye
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la penetracion), de la conductividad del absorbente (la energia tiende a penetrar tejidos
con baja conductividad y a ser absorbida en tejidos con elevada conductividad
electrdnica) y del espesor de la grasa subcutanea (si es mayor, menor penetracion). 4°

Se denomina radiofrecuencia a las radiaciones comprendidas en el espectro
electromagnético entre los 30 kHz y los 3 gHz, cuyo fin es generar calor por conversion;
para tratar patologias como cervicalgias se utiliza un rango de temperatura entre 36°C
y 40°C; dentro de sus efectos fisioldgicos se encuentran: efectos térmicos: aumento y
disminucion de la elasticidad de tejidos ricos en colageno, neo — colageno — génesis y
neo — elasto — génesis, liberacion de proteinas de shock térmico, lipdlisis, incremento
del metabolismo, hiperemia cutanea y profunda, aumento de la actividad del sistema
nervioso parasimpatico, disminucion de la actividad del sistema nervioso simpatico,

efectos anticoagulantes, disminucion de la tension arterial local.™

9 @
o &

Figura 8: termoterapia profunda: onda Figura 9: termoterapia profunda:
corta.'? radiofrecuencia.™

Figura 8: termoterapia profunda:
microondas.*°
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I1l.e.3) Efectos adversos, contraindicaciones y precauciones

La termoterapia en general, como cualquier otro agente fisico, puede presentar
efectos adversos: quemaduras, desmayos, hemorragias, lesiones oculares y cutaneas
por radiacion infrarroja !

Conociendo estos efectos adversos, existen una serie de contraindicaciones y
precauciones a tener en cuenta al momento de realizar la aplicacion, en la termoterapia
superficial dentro de las contraindicaciones se encuentran: hemorragias recientes,
tromboflebitis, trastornos de la sensibilidad, deterioro mental, tumor maligno, irradiacién
infrarroja a los ojos; como precauciones: lesion o inflamacion aguda, embarazos,
alteracion de la circulacion, regulacion térmica deficiente, edema, insuficiencia cardiaca,
presencia de metal en la zona, heridas abiertas, nervios desmielinizados y zonas donde
se han aplicado recientemente contrairritantes topicos. En la termoterapia profunda,
como contraindicaciones se observan: tumores, marcapasos, embarazos, implantes
metalicos, artritis reumatoidea, procesos infecciosos, inflamacién en estadio agudo,
alteraciones vasculares y de la sensibilidad; como precauciones: elementos metalicos
externos, ropa, contactos de electrodos y cables con el paciente, entre si 0 con un

elemento metalico.™
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IV.  JUSTIFICACION

Se realizd esta investigacion con el objetivo de indagar sobre los resultados del
tratamiento del dolor miofascial cervical con la aplicacién de termoterapia, diferenciando
entre hot pack, lampara infrarroja, onda corta, microondas y radiofrecuencia, la
efectividad de cada uno al momento de utilizarse, teniendo en cuenta que la cervicalgia
es una problematica frecuente en la practica clinica diaria; estos elementos
fisioterapicos son accesibles y su forma de aplicacion es sencilla, se investigd acerca
de la termoterapia con el fin de potenciar su utilizacién para que sea correctamente

aplicada por los/as Licenciados/as en Kinesiologia y Fisiatria.
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V. METODOS

Se realizé una revision bibliogréfica, para iniciar la busqueda de evidencias se
utilizaron bases de datos como PubMed, Biblioteca Virtual de Salud (BVS) y la Biblioteca

Electrénica de Ciencia y Tecnologia del MinCyT donde se emplearon los siguientes

términos:
Palabras clave DeCs MeSh Termino Libre
Dolor Dolor Pain
Hiperalgesia Hyperalgesia
Analgesia Analgesia

Dolor Miofascial

“Sindromes del Dolor

“Myofascial Pain

Miofascial” Syndromes”
Puntos Gatillos “Puntos Disparadores” | “Trigger Points”
Cervicalgia “Dolor de cuello” “Neck Pain”
_ _ o _ “‘Hyperthermia
Termoterapia “Hipertermia inducida”
Induced”

Hot Pack

“Hot Pack”

Lampara infrarroja

“Rayos infrarrojos”

“Infrared Rays”

Radiofrecuencia

Radiofrecuencia”

“Terapias por Ondas “Short — Wave
Onda Corta
Cortas” Therapy”
“Terapia por “Radiofrequency

Therapy”

Microondas

Microondas

Microwaves
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Se recopilaron articulos cientificos de los ultimos diez afios, entre enero 2011 y

septiembre de 2021, tomandose en cuenta aquellos que incluyeron pacientes adultos

con dolor miofascial en la region cervical, que fueron tratados con termoterapia

superficial o profunda; con los agentes fisicos: hot pack, ldampara infrarroja, onda corta,

microondas y radiofrecuencia, que podrian o no estar combinadas con otros

tratamientos. Y se realizaron las siguientes estrategias de busqueda, para obtener los

mismos:
BVS:
Numero de Total de
biisqueda Estrategia de busqueda articulos
1 "Hipertermia inducida" AND "Dolor de cuello" 13
) “Hot Pack” AND (“Dolor de cuello” OR “Puntos 9
Disparadores” OR “Sindrome del Dolor Miofascial”)
"Hot Pack" AND "Dolor de cuello”
"Hot Pack" AND "Sindrome de dolor miofascial"
5 “Rayos infrarrojos” AND (“Dolor de cuello” OR “Puntos 18
Disparadores” OR “Sindrome del Dolor Miofascial”)
6 "Rayos infrarrojos" AND "Sindrome de dolor miofascial" 4
"Rayos infrarrojos" AND "Dolor de cuello"
"Terapia por ondas cortas" AND "Dolor de cuello" 11
9 "Terapia por ondas cortas" AND "Sindrome de dolor 4
miofascial"
10 Microondas AND “Dolor de cuello” 3
“Terapia por Radiofrecuencia” AND (“Dolor de cuello”
11 OR “Puntos Disparadores” OR “Sindrome del Dolor 13
Miofascial”)
12 "Terapia por Radiofrecuencia" AND "Dolor de cuello” 109
13 "Terapia por Radiofrecuencia" AND "Sindrome de dolor 6
miofascial"
14 ("Rayos infrarrojos" OR "Hot Pack") AND "Dolor de 19
cuello"
15 ("Terapia por radiofrecuencia OR "Terapia por ondas »
cortas") AND "Dolor de cuello"
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PubMed:

Numero de
Estrategia de busqueda Total
busqueda
] “Infrared Rays” AND (“Neck Pain” OR “Trigger Points” OR 9
“Myofascial Pain Syndromes”)
) “Hot Pack” AND (“Neck Pain” OR “Trigger Points” OR 14
“Myofascial Pain Syndromes”)
3 “Radiofrequency Therapy” AND (“Neck Pain” OR “Trigger 15
Points” OR “Myofascial Pain Syndromes”)
4 “Short — Waves Therapy” AND (“Neck Pain” OR “Trigger 17
Points” OR “Myofascial Pain Syndromes”)
5 Microwaves AND “Neck Pain” 14
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VL. RESULTADOS

De los 312 articulos recopilados de ambas bases de datos; 158 fueron eliminados
por fecha; quedando 154 articulos; de los cuales, se eliminaron 49 por encontrarse
repetidos; de los 104 articulos filtrados; se realizé una eliminacién de 97 articulos por
titulo, abstract y por no cumplir con los criterios de inclusion mencionados anteriormente;
obteniendo un total de 8 articulos que fueron analizados para llegar a los resultados;
que seran detallados a continuacion:
Articulo I:
Titulo: Efectos analgésicos de una radiofrecuencia monopolar capacitiva resistiva en
pacientes con dolor de cuello créonico miofascial: un ensayo piloto controlado
aleatorizado.*?
Afo de publicacion: 2019
Autores: Diego, Isabel Maria Alguacil; Fernandez-Carnero, Josue; Val, Sofia Laguarta;
Cano-de-la-Cuerda, Roberto; Calvo-Lobo, César; Piédrola, Rosa Martinez; Oliva, Laura
Cristina Luna; Rueda, Francisco Molina.
Disefio de estudio: ensayo aleatorizado, doble ciego y controlado
RESULTADOS/
CONCLUSION

SUJETOS METODOS INTERVENCION

A INDIBA ® activ
902 equipo se
utilizé para MCRRF
(448 kHz). Para el

RFG se utilizé una

La radiofrecuencia resistiva
capacitiva monopolar
podria tener un efecto

potencial sobre la

intensidad del dolor. La

14 pacientes RF capacitiva, un . _
intensidad del dolor de
Veinticuatro fueron electrodo movil _
_ _ o cuello mejoro
pacientes asignados al resistivo en el lado _ _
inmediatamente después
con dolor de | RFG (grupo de afectado, y se _
de una y ocho sesiones de
cuello radiofrecuencia) | utilizé un electrodo . . o
radiofrecuencia resistiva
cronico y 10 fueron plano como retorno

_ _ . capacitiva monopolar (448
miofascial | asignados al PG en el abdomen.
kHz) en el grupo de RF.
(grupo placebo) | Con temperatura de ] . _
_ Ademas, la discapacidad
la piel tolerable N
_ del cuello y la rotacion
para el paciente; en _ _
cervical derecha mejoraron
un total de 8 ) _
_ después de ocho sesiones
sesiones.
de RF y placebo.
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Articulo Il:

Titulo: Cambios en la actividad bioeléctrica del musculo trapecio como consecuencia del

efecto térmico de la luz roja y la radiacion infrarroja.3?

AfRo de publicacion: 2018

Autores: Anna Lubkowska, Aleksandra Radecka, lwona Bryczkowska, Iwona Rotter,

Maria Laszczyhska, Beata Karakiewicz.

Disefio de estudio: ensayo clinico.

SUJETOS

METODOS

INTERVENCION

RESULTADOS/
CONCLUSION

Veintinueve
sujetos sin
enfermedades
cronicas, sin
sintomas
de dolor de
columna y dolor de
cabeza, sin
sindrome de dolor
miofascial (MPS /
MFPS), asi
como una actividad
fisica no superior

al nivel recreativo.

Todos los sujetos
recibieron una
irradiacion de 15

minutos.

Después de
realizarle
evaluaciones
iniciales, cada uno
de los sujetos fue
sometido a
irradiacién con una
lampara de
infrarrojos Sollux
con filtro rojo que
transmite rayos
infrarrojos y rayos
de luz roja visible.
Durante el
tratamiento, un
sujeto estaba en
posicion sentada,
mientras que la
lampara se dirigia
perpendicularmente
al area bajo
tratamiento a una
distancia de 30 cm.
El tiempo de
irradiacion fue de

15 minutos.

Una exposicién de
15 minutos a la
radiacion indujo un
aumento en el
valor de la
amplitud promedio
de los potenciales
relacionados con el
descanso y el
ejercicio y un
aumento en el
valor promedio de
la frecuencia de los
biopotenciales del
lado derecho en
reposo y de ambos
lados para
elevacioén activa.
La radiacién
infrarroja y la luz
roja visible tienen
un efecto
estimulante sobre
la capacidad del
musculo para
desarrollar la

contraccion activa.
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Articulo Ill:

Titulo:

Diatermia de onda corta en el

musculoesqueléticos: un estudio de observacion piloto.34

Ano de publicacion: 2020

manejo clinico de

los trastornos

Autores: Stefano Masiero, Andrea Pignataro, Giovanni Piran, Miriam Duso , Patrice
Mimche , Mario Ermani, y Alessandra Del Felice.

Disefo de estudio: estudio longitudinal observacional.

i , RESULTADOS/
SUJETOS METODOS INTERVENCION .
CONCLUSION
Ochenta Los participantes Los resultados de

participantes
con dolor de origen
musculoesquelético
(osteoartritis de
rodilla, dolor de
cuello / espalda,
tendinopatias de

hombro y codo)

se clasificaron de
la siguiente
manera: grupo A,
sujetos con dolor
nociceptivo y
neuropatico; grupo
B, sujetos con solo

dolor nociceptivo.

Se utilizé solo un
dispositivo
ProNexibus Plus-
FocusMed® para
implementar
diatermia de
onda corta
(SWD).

nuestro estudio
confirman que el
SWD es eficaz 'y
seguro y mejora el
dolor y la calidad de
vida en personas con
trastornos

musculoesqueléticos.
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Articulo 1V:

Titulo: Efecto de la secuencia terapéutica de la compresa caliente y el ultrasonido en la

respuesta fisioldgica sobre el punto de activacion del trapecio superior.®

ARo de publicacion: 2015

Autores: Benjaboonyanupap, Dararat; Paungmali, Aatit; Pirunsan, Ubon

Disefio de estudio: ensayo clinico aleatorizado.

SUJETOS

METODOS

INTERVENCION

RESULTADOS/
CONCLUSION

Treinta sujetos
con un punto
gatillo miofascial
latente (LMTrP)
en ambos lados
del musculo
trapecio

superior.

Todos los sujetos

recibieron ambos

tratamientos (hot
pack seguido de

ultrasonido: HP +

US; y ultrasonido
seguido de hot
pack: US + HP)

por

aleatorizacion.

Se aplicé el hot
pack (tamafio
estandar que se
habia almacenado
en un tanque de
hidrocodificador
de 74,5-80° C
durante 30
minutos) con 6-8
capas de toalla
para cubrir el area
de los MTrP
latentes durante
20 minutos. Se
aplico la
modalidad de
ultrasonido (BTL-
4710 Sono
Professional, BTL
Medical
Technologies Ltd.,
Reino Unido) con
una cabeza de
transductor de 5
cm? sobre el

mismo lugar.

El flujo sanguineo
tisular (TFB) y el umbral
de dolor por presion
(PPT) aumentaron
significativamente
desde el inicio en
ambas condiciones
de tratamiento, mientras
que la condicién HP +
US mostré una
tendencia hacia una
diferencia significativa
en VAS y umbral supra
térmico en 45 °C.

La aplicacion
de tratamiento HP y
US induce respuestas
fisioldgicas
(especialmente TBF y
PPT) en el LMTrP. Este
hallazgo proporciona la
direccién hacia el
manejo de la condicion
de MTrP
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Articulo V:

Titulo: Efectos de la irradiacién de infrarrojo lejano sobre el dolor de cuello miofascial:

un estudio piloto aleatorizado, doble ciego y controlado con placebo. 3¢

AfRo de publicacion: 2013

Autores: Chien-Hung Lai, Ting-Kai Leung, Chih-Wei Peng, Kwang-Hwa Chang, Ming-
Jun Lai, Wen-Fu Lai, Shih-Ching Chen

Disefo de estudio: estudio piloto aleatorizado, doble ciego y controlado con placebo

SUJETOS

METODOS

INTERVENCION

RESULTADOS/
CONCLUSION

Cuarenta y ocho
pacientes con

dolor de cuello

miofascial cronico.

24 sujetos
recibieron emision
infrarroja lejana y

24 sujetos

tratamiento

simulado.

Todos los
participantes de
ambos grupos
usaron el
dispositivo para el
cuello las 24 horas
del dia durante 1
semana, excepto

durante el bafo.

El tratamiento a
corto plazo con el
dispositivo de
cuello cFIR redujo
parcialmente la
rigidez muscular.
Aunque las
diferencias en las
puntuaciones VAS
y PPT para los
grupos
experimental y de
control no fueron
estadisticamente
significativas, la
mejora en la
rigidez muscular en
el grupo
experimental
justifica una mayor
investigacion de
los efectos a largo
plazo del
tratamiento cFIR
para el manejo del

dolor.

30



Articulo VI:

Titulo: Efectos de la irradiacién de luz infrarroja cercana polarizada lineal sobre el dolor

cronico. ¥

ARo de publicacién: 2012

Autores: Dong Huang, Yong-Hong Gu, Qin Liao, Xue-Bin Yan, Shai-Hong Zhu, Chang-

Qing Gao

Disefo de estudio: ensayo controlado aleatorio, prospectivo, doble ciego.

SUJETOS

METODOS

INTERVENCION

RESULTADOS/
CONCLUSION

Cincuenta y dos
pacientes con
periartritis del

hombro o
sindrome de dolor
miofascial o

epicondilitis lateral

Grupo |: bloqueo
nervioso (NB) o
bloquelo local (LB)
mas irradiacion de
luz infrarroja
cercana con
polarizacion lineal
(LPNIR).
Grupo ll: NBo LB

En el Grupo |, los
sujetos recibieron
LPNIR cerca de los
puntos de dolor 3
veces por semana,
asi como NB o LB
unavezala
semana. El LPNIR
con una longitud
de onda de 830 nm
producido por LX-
PZ99 (Zhuhai
Concon Medical
Instrument Co.
Ltd., China) se
establecio en el
modelo de terapia
en el que el circulo
de irradiacion era
2:3. Cada punto
doloroso se irradio
durante 10 minutos
a una potencia de
salida del 80% y se
traté durante 3

semanas.

El estudio muestra
que LPNIR es una
modalidad eficaz y
segura para tratar
diversos dolores
cronicos, que tiene
efectos sinérgicos
con NB o LB.
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Articulo VII:

Titulo: Los parches de rayos infrarrojos lejanos alivian el dolor y mejoran la sensibilidad

de la piel en el sindrome de dolor miofascial: un estudio controlado aleatorio doble

ciego.®

Ano de publicacion: 2017
Autores: Yen-Ting Lai, Hsiang-Lin Chan, Shu-Huan Lin, Chih-Ching Lin, Szu-Yuan Li,
Chih-Kuang Liu, Hao-Wei Teng, Wen-Sheng Liu

Disefo de estudio: estudio controlado aleatorio doble ciego

miofascial (MPS)
puntos gatillo
miofasciales

(MTrP) localizados
en el musculo

trapecio.

cuales se les
aplico FIR.
Grupo placebo:
57 pacientes y se
les aplicé un

parche placebo.

" . RESULTADOS/
SUJETOS METODOS INTERVENCION .
CONCLUSION
Todos los parches El parche FIR y el
fueron parche placebo
aplicado a la region son igualmente
del trapecio efectivos para
superior, a una reducir severidad
temperatura del dolor cuando
estandar de 37 ° C, se aplica durante
. - Grupo - :
Ciento dieciocho . el analisis 24 h en pacientes
experimental: 61
pacientes con _ espectrométrico con MPS. Se
pacientes a los )
sindrome de dolor revelé que la necesitan mas

energia FIR con una
longitud de onda
entre 3,9 umy 16,0
Mm representaba
para el 92,3% de su
energia total emitida
por el parche FIR. El
total de la potencia
de salida del parche
fue de 0.038 w /cm2.
La duracion del
experimento fue de
24 h.

ensayos clinicos
aleatorizados para
desarrollar
protocolos
optimizados y
verificar la eficacia
del parche FIR
para modular el
dolor en esta

condicion.
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Articulo VIII:

Titulo: Diatermia por microondas para el tratamiento del dolor de cuello crénico

inespecifico: un ensayo controlado aleatorio. °

AfRo de publicacion: 2013

Autores: Juan Alfonso Andrade Ortega, Encarnacion Cerdn Fernandez, Rosario Garcia

Llorent, Marisa Ribeiro Gonzalez, Alberto Damian Delgado Martinez

Disefo de estudio: ensayo controlado aleatorio, doble ciego.

SUJETOS

METODOS

INTERVENCION

RESULTADOS/
CONCLUSION

Ciento cuarenta 'y
nueve pacientes
con dolor de cuello
crénico

inespecifico

El primer grupo
recibié diatermia
continua de
microondas, el
segundo grupo
recibié microondas
pulsadas y el
tercer grupo (el
grupo de control)
recibié microondas

desconectadas.

Las microondas se
entregaron
utilizando el
generador

Radarmed 125259

de Enraf-Nonius

(Rotterdam, Paises

Bajos).
Grupo C recibio
microondas

continuas a 80 W
durante 20

minutos.

Los individuos del
Grupo P recibieron
microondas
pulsados (potencia
media, 5 W)
Grupo U recibié la
misma terapia,
pero el dispositivo
se desenchufo.
Todos los grupos
combinados con

otras terapias.

El estudio sugiere
que la diatermia
por microondas no
proporciona ningun
beneficio adicional
a un régimen de
tratamiento de
dolor crénico de
cuello que ya
involucra otros
enfoques de
tratamiento (p. €j.,
ejercicio, TENS),
en términos de
dolor,
discapacidad,
satisfaccion del
paciente, resultado
percibido, calidad
de vida,
adherencia al
ejercicio y uso de
cointervenciones
terapéuticas

adicionales.
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VIl. ANALISIS DE RESULTADOS
Terapéutica Autor Ano Intervencion/Dosificacion Resultados
La radiofrecuencia resistiva capacitiva
monopolar podria tener un efecto potencial
A INDIBA ® activ 902 equipo se utilizé para MCRRF sobre la intensidad del dolor. La intensidad del
(448 kHz). Para el RFG se utilizé una RF capacitiva, un dolor de cuello mejoré inmediatamente
Radiofrecuencia | Diego, Isabel Maria 2019 electrodo movil resistivo en el lado afectado, y se utilizé después de una y ocho sesiones de
Alguacil?! un electrodo plano como retorno en el abdomen. Con radiofrecuencia resistiva capacitiva monopolar
temperatura de la piel tolerable para el paciente; en un (448 kHz) en el grupo de RF. Ademas, la
total de 8 sesiones. discapacidad del cuello y la rotacion cervical
derecha mejoraron después de ocho sesiones
de RF y placebo.
) ] o Una exposiciéon de 15 minutos a la radiacién
Después de realizarle evaluaciones iniciales, cada uno o .
) ] o indujo un aumento en el valor de la amplitud
de los sujetos fue sometido a irradiacion con una ] ) )
) . ] ) promedio de los potenciales relacionados con
lampara de infrarrojos Sollux con filtro rojo que o
. . ) S el descanso y el gjercicio y un aumento en el
transmite rayos infrarrojos y rayos de luz roja visible. ] )
. ) L valor promedio de la frecuencia de los
Anna Lubkowska?? | 2018 Durante el tratamiento, un sujeto estaba en posicion

Infrarrojo

sentada, mientras que la lampara se dirigia
perpendicularmente al area bajo tratamiento a una
distancia de 30 cm. El tiempo de irradiacion fue de 15

minutos.

biopotenciales del lado derecho en reposo y
de ambos lados para elevacion activa. La
radiacion infrarroja y la luz roja visible tienen

un efecto estimulante sobre la capacidad del

musculo para desarrollar la contraccién activa.
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El tratamiento a corto plazo con el dispositivo

Infrarrojo

Chien-Hung Lai

2013

Todos los participantes de ambos grupos usaron el
dispositivo para el cuello las 24 horas del dia durante 1

semana, excepto durante el bafio.

de cuello cFIR redujo parcialmente la rigidez
muscular. Aunque las diferencias en las
puntuaciones VAS y PPT para los grupos
experimental y de control no fueron
estadisticamente significativas, la mejora en la
rigidez muscular en el grupo experimental
justifica una mayor investigacion de los efectos
a largo plazo del tratamiento cFIR para el
manejo del dolor.

Infrarrojo

Dong Huang

2012

En el Grupo |, los sujetos recibieron LPNIR cerca de los
puntos de dolor 3 veces por semana, asi como NB o
LB una vez a la semana. El LPNIR con una longitud de
onda de 830 nm producido por LX-PZ99 (Zhuhai
Concon Medical Instrument Co. Ltd., China) se
establecid en el modelo de terapia en el que el circulo
de irradiacion era 2:3. Cada punto doloroso se irradié
durante 10 minutos a una potencia de salida del 80% y
se tratd durante 3 semanas.

Todos los parches fueron

El estudio muestra que LPNIR es una
modalidad eficaz y segura para tratar diversos
dolores cronicos, que tiene efectos sinérgicos

con NB o LB.

El parche FIR y el parche placebo son

Infrarrojo

Yen-Ting Lai

2017

aplicado a la regién del trapecio superior, a una
temperatura estandar de 37 ° C, el analisis

espectrométrico reveld que la energia FIR con una

igualmente efectivos para reducir severidad
del dolor cuando se aplica durante 24 h en
pacientes con MPS. Se necesitan mas

longitud de onda entre 3,9 um y 16,0 um representaba

ensayos clinicos aleatorizados para desarrollar
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para el 92,3% de su energia total emitida por el parche
FIR. El total de la potencia de salida del parche fue de

0.038 w /cm2. La duracion del experimento fue de 24 h.

protocolos optimizados y verificar la eficacia
del parche FIR para modular el dolor en esta

condicion.

Microondas

Juan Alfonso
Andrade Ortega

2013

Las microondas se entregaron utilizando el generador
Radarmed 12S259 de Enraf-Nonius (Rotterdam,
Paises Bajos).

Grupo C recibié microondas continuas a 80 W durante
20 minutos.

Los individuos del Grupo P recibieron microondas
pulsados (potencia media, 5 W)

Grupo U recibié la misma terapia, pero el dispositivo se
desenchufo.

Todos los grupos combinados con otras terapias.

El estudio sugiere que la diatermia por
microondas no proporciona ningun beneficio
adicional a un régimen de tratamiento de dolor
crénico de cuello que ya involucra otros
enfoques de tratamiento (p. €j.,
ejercicio, TENS), en términos de dolor,
discapacidad, satisfaccion del paciente,
resultado percibido, calidad de vida,
adherencia al ejercicio y uso de

cointervenciones terapéuticas adicionales.

Onda
Corta

Stefano Masiero

2020

Se utilizé solo un dispositivo ProNexibus Plus-
FocusMed® para implementar diatermia de onda corta
(SWD).

Los resultados de nuestro estudio confirman
que el SWD es eficaz y seguro y mejora el
dolor y la calidad de vida en personas con

trastornos musculoesqueléticos.

Hot
Pack

Benjaboonyanupap

Dararat

2015

Se aplico el hot pack (tamafio estandar que se habia
almacenado en un tanque de hidrocodificador de 74,5-
80 ° C durante 30 minutos) con 6-8 capas de toalla
para cubrir el area de los MTrP latentes durante 20
minutos. Se aplicé la modalidad de ultrasonido (BTL-
4710 Sono Professional, BTL Medical Technologies

El flujo sanguineo tisular (TFB) y el umbral de
dolor por presion (PPT) aumentaron
significativamente desde el inicio en

ambas condiciones de tratamiento, mientras
que la condicién HP + US mostré una

tendencia hacia una diferencia significativa en

VAS y umbral supra térmico en 45 °C.
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Ltd., Reino Unido) con una cabeza de transductor de 5

cm? sobre el mismo lugar.

La aplicacion de tratamiento HP y US induce
respuestas fisiolégicas (especialmente TBF y
PPT) en el LMTrP. Este hallazgo proporciona
la direccion hacia el manejo de la condicién de
MTrP
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Diego, Isabel Maria Alguacil y col.?' llevé a cabo un ensayo aleatorizado doble
ciego y controlado con placebo, con el objetivo de investigar el efecto inmediato de la
radiofrecuencia monopolar resistiva capacitiva, en comparacién con un placebo para
reducir la intensidad del dolor de cuello, disminuir la discapacidad del mismo y mejorar
el rango de movimiento cervical. Los pacientes se dividieron aleatoriamente en dos
grupos donde ambos recibieron ocho sesiones; a los cuales se los evalué con VAS,
rango de movimiento e indice de discapacidad (NDI), donde se obtuvo como resultados
que la prueba de Wilcoxon para VAS mostré diferencias estadisticamente significativas
entre la linea de base, inmediatamente después de la primera sesién y después de ocho
sesiones (p <.001). No se encontraron diferencias significativas para puntos gatillos. No
se observaron diferencias entre los grupos. EI NDI mejoré en ambos grupos después de
ocho sesiones, pero no se encontraron diferencias entre los grupos (p <.05). El
ANOVA para el factor tiempo mostré cambios estadisticamente significativos en
la rotacion cervical derecha en ambos grupos (F = 4.112; p = .026) después de ocho
sesiones.

En cuanto a los cuatro articulos encontrados de radiacion infrarroja, se observo
que se utilizaron diferentes tipos de dispositivos, por un lado, Anna Lubkowska y col.®
utilizé una lampara infrarroja; Chien-Hung Lai y col.*® radiacion infrarroja lejana, Dong
Huang y col.* irradiacion de luz infrarroja cercana polarizada y lineal (LPNIR); y por
ultimo Yen-Ting Lai y col.® parches de rayos infrarrojos lejanos, por lo tanto, las
intervenciones y dosificaciones fueron diferentes entre si; Anna Lubkowska y col.®
colocaron lampara infrarroja con el sujeto sentado, dirigida perpendicularmente al area
bajo tratamiento a una distancia de 30 cm; con un tiempo de irradiacién de 15 minutos,
por su parte Chien-Hung Lai y col.*® durante su intervencion los pacientes usaron el
dispositivo para el cuello las 24 horas del dia, durante una semana, excepto durante el
bafio; los sujetos del estudio de Dong Huang y col.%’ recibieron LPNIR cerca de los
puntos de dolor 3 veces por semana, con una longitud de onda de 830 nm, un circulo
de irradiacion que erarelacion 2:3, durante 10 minutos a una potencia de salida del 80%,
por 3 semanas, la potencia maxima fue de 1800 mw a una longitud de onda de 600 a
1600 nm; mientras que Yen-Ting Lai y col.®® utilizaron parches infrarrojos de 15 x 15 cm,
a una temperatura estandar de 37°C, con una longitud de onda entre 3,9 umy 16,0 um,
con una potencia total de salida de 0,038w/cm2, por 24 hs.

Anna Lubkowska y col.®® realizé su investigacion en sujetos sanos, sin dolor
presente y que no realicen actividad fisica mas alla de un nivel recreativo, con el fin de
excluir el efecto de la actividad fisica elevada y las lesiones patoldgicas sobre los
parametros de evaluacion, su propdésito fue evaluar el efecto real de la irradiacion sobre

la eficiencia de las unidades motoras, a diferencia de los demas autores que aplicaron
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la radiacién infrarroja en pacientes que padecian sindrome de dolor miofascial en la
region cervical. Ademas, dicha autora y Yen-Ting Lai y col.®® realizaron la intervencion
especificamente al musculo trapecio y los otros dos autores no detallaron qué musculo
trataron.

En cuanto a los resultados, se encontré que el analisis realizado por Dong Huang
y col.®” aplicando LPNIR y Yen-Ting Lai y col.* con la aplicacion de parches infrarrojos
lejanos fueron efectivos para tratar el dolor medido con algémetro por presion y escala
VAS; en cambio los estudios de Anna Lubkowska y col.®? utilizando lampara infrarroja y
Chien-Hung Lai y col.*® con cFIR, estuvieron destinados a reducir la rigidez muscular.

Con respecto a Hot Pack, Benjaboonyanupap, Dararat y col*®, realiz6 su
intervencion combinando dicha terapéutica con ultrasonido, aleatorizando a todos los
sujetos el mismo tratamiento, pero con diferentes secuencias, es decir, recibieron hot
pack seguido de ultrasonido (HP + US) y ultrasonido seguido de hot pack (US + HP),
especificamente en un punto gatillo miofascial latente en ambos lados del musculo
trapecio superior.

Con el objetivo de evaluar la efectividad del tratamiento en flujo sanguineo tisular
(TFB), umbral de dolor por presién (PPT), umbral supra — térmico (STT) y escala
analogica visual (VAS) se aplico el hot pack con un tamafio estandar, primero se lo
almacend en un tanque de hidrocodificador de 74,5 — 80°C durante 30 minutos, para su
aplicacion se utilizaron 6 — 8 capas de toalla como intermediario para cubrir las areas de
los puntos gatillos, durante un tiempo de 20 minutos; el ultrasonido se colocé con un
transductor de 5cm2, de forma continua, con una frecuencia de 1MHz, intensidad 1.0
W/cm2 y en movimiento a una velocidad de 4 cm/s por 5 minutos.

Teniendo en cuenta dicha intervencion el TBF y PPT aumentaron
significativamente desde el inicio y en ambas condiciones de tratamiento, mientras que
VAS y STT mostraron una diferencia significativa a favor de la secuencia HP + US en
45°C, ademas ésta misma induce respuestas fisiolégicas (especialmente TBF y PPT)
en el punto gatillo miofascial latente del trapecio superior.

Juan Alfonso Andrade Ortega y col.% estudiaron las microondas en 149 pacientes
con el fin de determinar la eficacia de la diatermia por microondas para tratar el dolor de
cuello cronico inespecifico, dividiendo a los pacientes en tres grupos, donde el primero
recibio diatermia continua de microondas, el segundo microondas pulsadas y el tercero
o grupo control microondas desconectadas, todas acompafadas de movilizaciones,
ejercicios isométricos y TENS, aplicados a musculo trapecio.

En cuanto a la dosificacion, el primer grupo recibié microondas continuas a 80 W
durante 20 minutos a través de un electrodo circular colocado a 15 cm del cuello, el

segundo microondas pulsadas, con potencia media de 5W y el mismo electrodo, en

39



cambio, el tercero recibié la misma terapia, pero con el dispositivo desenchufado y un
diodo de luz indujo a pensar que estaba funcionando.

En base a esto se obtuvo como resultado que la diatermia por microondas no
proporciona beneficios adicionales al régimen de tratamiento de dolor crénico de cuello,
en términos de dolor (VAS), discapacidad (NDI), satisfaccién del paciente, resultado
percibido, calidad de vida, adherencia al ejercicio y uso de cointervenciones terapéuticas
adicionales; consideramos que esto fue asi ya que las microondas no fueron evaluadas
aisladamente, sino que siempre acompafnadas de movilizacion, ejercicios y TENS que
es un potente modulador del dolor.

Stefano Masiero y col.3* investigd acerca de la diatermia de onda corta sobre el
dolor y la calidad de vida en personas con trastornos musculoesqueléticos,
diferenciandose de los demas autores que estudiaron especificamente las terapéuticas
aplicadas en la region cervical.

Todos los pacientes fueron sometidos a diez sesiones de onda corta percutanea,
3 veces por semana durante 15 a 20 minutos, con frecuencias de 4 u 8 MHz e intensidad
de calor entre 40 y 60 W.

El resultado primario fue la reduccién del dolor, evaluado mediante el cuestionario
de dolor de McGill abreviado, que incluye VAS y la intensidad de dolor actual (IBP). El
resultado secundario fue una mejora en las limitaciones de actividades sociales y

laborales.
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Vil DISCUSION

El propésito de esta investigacion ha sido analizar las diferentes modalidades de
termoterapia existentes para ser aplicadas en pacientes adultos con dolor miofascial en
la region cervical.

Al realizar la busqueda bibliografica para responder a los interrogantes
planteados, se ha tenido en cuenta los criterios de inclusion , por lo que fue necesario
eliminar una gran cantidad de articulos que no cumplian con los mismos ya que
utilizaban otras terapéuticas o la poblacién a evaluar no se encontraba en el rango de
edad buscado; por lo tanto, se ha concluido la busqueda seleccionando ocho articulos
para analizar, siendo uno de radiofrecuencia, cuatro de radiacion infrarroja, uno de hot
pack, uno de microondas y uno de onda corta.

Teniendo en cuenta el articulo de radiofrecuencia, se ha encontrado que la terapia
se realizé a nivel del musculo trapecio, uno de los principales musculos con presencia
de PG a tratar en la zona cervical, permitiendo obtener resultados con gran posibilidad
de plasmar en la practica clinica diaria de los/as Licenciados/as en Kinesiologia y
Fisiatria.

Diego, Isabel Maria Alguacil y col.*? utilizaron radiofrecuencia monopolar,
capacitiva y resistiva; aplicada con un electrodo capacitivo de 35mm de didmetro, un
electrodo mévil resistivo de 30 mm en el punto gatillo mas hiperalgésico del musculo
trapecio superior y uno plano de retorno a nivel del abdomen, a una temperatura
tolerable por el paciente. A pesar de que la modalidad de radiofrecuencia analizada es
muy utilizada y que demostro resultados clinicamente significativos para tratar el dolor,
seria necesario evaluar y comparar con los demas modos de accién existentes para
determinar cual de ellas tiene mayores efectos beneficiosos para dicho tratamiento;
ademas, en cuanto a la dosificacién, no fue establecido un rango de temperatura
efectivo, lo que no permitio establecer un parametro generalizado para ser utilizado de
manera uniforme en la practica.

Otra limitacion presente en este articulo fue que los PG a nivel del trapecio fueron
encontrados manualmente por un Kinesidlogo, lo cual es una forma subjetiva de
evaluacion, por lo tanto, se deberia tener en cuenta que existen formas validadas y
objetivas para tal fin.

También se deberia tener en cuenta que Diego, Isabel Maria Alguacil y col.? utilizo
la radiofrecuencia con marca registrada AINDIBA activa 90232 lo que sugiere que los
resultados puedan no ser suficientemente objetivos.

En cuanto a los cuatro articulos encontrados de radiacion infrarroja, se observo
que se utilizaron diferentes tipos de dispositivos; por un lado, Anna Lubkowska y col.*

utilizé una lampara infrarroja; Chien-Hung Lai y col.*® radiacion infrarroja lejana, Dong
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Huang+D&cauthor_id=22593697

Huang y col.* irradiacion de luz infrarroja cercana polarizada y lineal (LPNIR); y por
ultimo Yen-Ting Lai y col.®® parches de rayos infrarrojos lejanos; lo que conlleva que
también las intervenciones y dosificaciones sean diferentes entre si; Anna Lubkowska y
col.®3 colocaron lampara infrarroja con el sujeto sentado, dirigida perpendicularmente al
area bajo tratamiento a una distancia de 30 cm; con un tiempo de irradiacion de 15
minutos, por su parte Chien-Hung Lai y col.*® durante su intervencién los pacientes
usaron el dispositivo para el cuello las 24 horas del dia, durante una semana, excepto
durante el bafio; los sujetos del estudio de Dong Huang y col.*” recibieron LPNIR cerca
de los puntos de dolor 3 veces por semana, con una longitud de onda de 830 nm, un
circulo de irradiacién que era relacion 2:3, durante 10 minutos a una potencia de salida
del 80%, por 3 semanas, la potencia maxima fue de 1800 mw a una longitud de onda
de 600 a 1600 nm; mientras que Yen-Ting Lai y col.®® utilizaron parches infrarrojos de
15 x 15 cm, a una temperatura estandar de 37°C, con una longitud de onda entre 3,9
umy 16,0 um, con una potencia total de salida de 0,038w/cm?, por 24 hs.

A diferencia del articulo que trata sobre radiofrecuencia, dichas terapéuticas
especifican correctamente las dosificaciones para su uso, permitiendo que no existan
dudas al momento de ser aplicada.

En cuanto a los resultados de los estudios analizados, se encontré que sélo LPNIR
y parches infrarrojos lejanos fueron efectivos para tratar el dolor medido con algémetro
por presién y escala VAS; en cambio, la ldmpara y la radiacién lejana estuvieron mas
destinados a reducir la rigidez muscular.

Como datos de relevancia a tener en cuenta; Anna Lubkowska y col.3® realizé su
investigacion en sujetos sanos, sin dolor presente y que no realicen actividad fisica mas
alla de un nivel recreativo, con el fin de excluir el efecto de la actividad fisica elevada y
las lesiones patoldgicas sobre los parametros de evaluacion, su propésito fue evaluar el
efecto real de la irradiacion sobre la eficiencia de las unidades motoras, dado que los
parametros evaluados (electromiografia, sensibilidad al dolor y elasticidad muscular)
estan sujetos a cambios significativos en caso de disfuncion del sistema miofascial, fue
pertinente analizarlo de todas formas. La misma autora y también Yen-Ting Lai y col.®
realizaron la intervencion especificamente al musculo trapecio, sin embargo, los otros
dos autores no detallaron qué musculo trataron, dificultando traspasar la terapéutica a
la practica clinica habitual; continuando con Anna Lubkowska y col.** sumado a Dong
Huang y col.*” utilizaron marcas registradas como lampara de infrarrojos Sollux y LPNIR
LX-PZ99 (Zhuhai Concon Medical Instrument Co. Ltd., China), considerando al igual que
con radiofrecuencia que pueden no objetivar los resultados obtenidos.

Con respecto a hot pack, el unico articulo encontrado fue el de

Benjaboonyanupap, Dararat y col®® cuya intervencion fue combinada con ultrasonido,
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aleatorizando a todos los sujetos la misma terapéutica pero diferentes secuencias de
tratamiento, es decir, recibieron hot pack seguido de ultrasonido (HP + US) y ultrasonido
seguido de hot pack (US + HP), especificamente en un punto gatillo miofascial latente
en ambos lados del musculo trapecio superior.

Con el objetivo de evaluar la efectividad del tratamiento en flujo sanguineo tisular
(TFB), umbral de dolor por presién (PPT), umbral supra — térmico (STT) y escala
analdgica visual (VAS) se aplicé el hot pack que era de tamano estandar y fue
almacenado antes de utilizarse por 30 minutos en un tanque de hidrocodificador de 74,5
— 80°C, se ha colocado con un intermediario de 6 — 8 capas de toalla para cubrir las
areas de los puntos gatillos, aplicandose durante 20 minutos; el ultrasonido se coloco
con un transductor de 5cm?, de forma continua, con una frecuencia de 1MHz, intensidad
1.0 W/cm? y en movimiento a una velocidad de 4 cm/s por 5 minutos. Se observo la
utilizacion de un tanque de hidrocodificador que no es traspasable habitualmente a la
practica, y no se estableci6 una temperatura a alcanzar en caso de realizar el
calentamiento del dispositivo con otro objeto siendo una dificultad para su aplicacion.

Si bien el objetivo del presente estudio esté fijado en analizar la aplicacion del hot
pack, se debe tener en cuenta que la terapéutica fue combinada con ultrasonido y aqui
Benjaboonyanupap, Dararat y col*® también utilizé uno especifico con marca registrada
BTL-4710 Sono Professional, BTL Medical Technologies Ltd., Reino Unido; por lo tanto
no se le puede adjudicar un resultado beneficioso al hot pack como terapia aislada.

En referencia a microondas, se analizé el articulo de Juan Alfonso Andrade
Ortega y col.*® quienes la estudiaron en 149 pacientes divididos en tres grupos donde el
primero recibio diatermia continua de microondas, el segundo microondas pulsadas y el
tercero o grupo control microondas desconectadas, todas acompanadas de
movilizaciones, ejercicios isométricos y TENS, aplicados a musculo trapecio.

En cuanto a la dosificacion, el primer grupo recibié microondas continuas a 80 W
durante 20 minutos a través de un electrodo circular colocado a 15 cm del cuello, el
segundo microondas pulsadas, con potencia media de 5W y el mismo electrodo, en
cambio, el tercero recibié la misma terapia, pero con el dispositivo desenchufado y un
diodo de luz indujo a pensar que estaba funcionando.

Ademas, al igual que en la mayoria de las modalidades de termoterapia
anteriormente mencionadas, se utilizé una marca registrada Radarmed 12S259 de
Enraf-Nonius (Rotterdam, Paises Bajos).

Por ultimo, Stefano Masiero y col.3* estudiaron la onda corta en sujetos que no
solo tenian dolor de cuello sino que también podian padecer osteoartritis de rodilla, dolor
de espalda o tendinopatias de hombro y codo; a pesar de obtenerse resultados

favorables para el tratamiento del dolor, no se establecié una forma de aplicacién
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especifica para el dolor miofascial cervical. Dicha terapéutica no refirié efectos o eventos
adversos al momento de ser estudiada.

Como limitaciones de este estudio se observo que tuvo un periodo de seguimiento
breve y ausencia de un grupo control; por lo tanto, no es posible establecer si la
efectividad es verdaderamente de la onda corta ya que no se la compard con un grupo
placebo u otra terapéutica, ademas al igual que en todas las otras modalidades de
termoterapia, se analizd a la onda corta con una marca registrada: ProNexibus Plus-
FocusMed.

En cuanto a la dosificacion, si bien fue especifica en cantidad de sesiones (10
sesiones, 3 veces por semana por 3 semanas y media), tiempo de aplicacién (15 a 20
minutos), frecuencia (4 u 8 MHz), para la potencia que fue entre 40 w y 60 w se
necesitaba de la subjetividad del paciente de acuerdo a su sensacion térmica (no
excediendo un valor 6 puntos) y si superaba los 6, la potencia disminuia.

En general, se encontraron algunas debilidades al realizar esta investigacién, en
relacion a la muestra de algunos articulos se ha observado que no eran de suficiente
tamano, a otros les faltaba grupo control; también, que existe una variabilidad en la
elecciéon de parametros de dosificacion entre los autores; debido a que en cada
modalidad se utilizaron diferentes dispositivos y a la escasa cantidad de articulos

publicados.
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IX.  CONCLUSION

Luego de analizar los resultados de los articulos seleccionados y relacionarlos con
los objetivos de esta investigacion; cabe destacar, que se encontraron resultados
favorables con la aplicacién de termoterapia en el dolor miofascial de la regién cervical
en pacientes adultos.

Las dosificaciones y modalidades efectivas sugeridas en base a lo analizado en
los articulos cientificos para el tratamiento del dolor miofascial en la columna cervical
son las siguientes:

¢ Radiofrecuencia monopolar capacitiva — resistiva: requiere de 8 sesiones
(2 veces por semana, por 4 semanas) con una duracion de 12 minutos, a
una temperatura tolerada por el paciente.

¢ Radiacion infrarroja: LPNIR es necesario aplicarlo 10 minutos, 3 veces por
semana por 3 semanas, con una longitud de onda de 830 nm, una relacion
2:3 (27 de irradiacion por 3” de pausa), al 80% de la potencia; los parches
infrarrojos se aplican por 24 hs, con longitud de onda entre 3,9 y 16 um,
energia del 92,3% (681,838 J), potencia de 0,037 W/Cm? y con
temperatura de 37°C.

e Microondas: en modo continuo, se utiliza a 80W de potencia por 20
minutos, en cambio, si es pulsada, potencia de 5W con la misma cantidad
de tiempo.

¢ Onda corta: deberia ser aplicada 10 sesiones, 3 veces por semana, 15 a
20 minutos, con frecuencia de 4 u 8 MHz y potencia entre 40W y 60W
teniendo en cuenta la sensacion térmica del paciente no excediendo el
valor 6.

¢ Hot pack: colocado primero en un tanque hidrocodificador a 74,5 — 80°C
por 30 minutos y luego aplicarlo con intermediario seco de 6 a 8 capas de
toalla por 20 minutos.

En cuanto a la termoterapia superficial, tanto de hot pack como de radiacién
infrarroja se obtuvieron resultados clinicamente significativos de su aplicacion sobre el
dolor miofascial; en cambio, en la termoterapia profunda, se obtuvieron resultados
beneficiosos con la aplicacion de radiofrecuencia y onda corta, no asi con las
microondas. Por lo tanto, se concluye que no hay diferencias significativas entre ambas
modalidades de termoterapia cuando el objetivo de tratamiento es el dolor.

De acuerdo a las diversas modalidades de aplicacién de los diferentes agentes
térmicos, se encontrd que la radiofrecuencia es efectiva para el tratamiento del dolor si
es monopolar, resistiva o capacitiva; la radiacion infrarroja demostro ser efectiva cuando

se aplicaron parches infrarrojos o LPNIR, no asi con la utilizacion de lampara y radiacion
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lejana; con respecto a microondas y onda corta, no se establecié una modalidad de uso
que sea efectiva; y sobre hot pack no existen modalidades a describir.

En relacion a los diversos criterios encontrados, se considera que la termoterapia
es una terapéutica que resulta potencialmente efectiva como tratamiento coadyuvante
para aliviar el dolor miofascial de la regidn cervical, sirviendo esta investigacion como
base para su aplicacion en la practica clinica diaria. Aun asi, se requiere un mayor
namero de estudios, que posean una mejor calidad metodoldgica, detallando
parametros utilizados, para que luego de su analisis puedan ser utilizados como

herramienta para los/as Licenciados/as en Kinesiologia y Fisiatria.
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XI. ANEXOS

Dosificaciones sugeridas para la aplicacion de termoterapia.

Radiofrecuencia
_ _ Tiempo de
Modalidad Sesiones L Temperatura
aplicacion
Monopolar,
Tolerada por el
resistiva, 8 12 minutos.
s paciente.
capacitiva.
Radiacién infrarroja
. . ) Longitud ] )
Modalidad | Sesiones | Tiempo | Temperatura Relacion | Potencia | Energia
de onda
830
LPNIR 9 10 min NE 2:3 80% NE
nm.
39— 0,037
PARCHES NE 24 hs 37°C NE 92,3%
16 um W/Cm?
Microondas
_ Sesiones Tiempo de _
Modalidad L Potencia
aplicacion
Continua NE 20 minutos 80 W
Pulsada NE 20 minutos 5W
Onda corta
Modalidad | Sesiones Tiempo Temperatura Potencia Frecuencia
Tolerada por
15-20 el paciente
NE 10 40 -60W 4 -8 MHz
minutos (no mas de 6
puntos)
Hot pack
Modalidad | Sesiones Tiempo Temperatura Intermediario
Previamente a ser utilizado
6 — 8 capas
_ _ colocar en un tanque
No aplica NE 20 minutos de toalla
hidrocodificador a 74,5 —
seca.
80°C por 30'.

NE: no especifica.
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