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RESUMEN 
INTRODUCCIÓN 

El dolor cervical es uno de los problemas más frecuentes en la población 

general y, en la actualidad, su frecuencia aumenta en sujetos jóvenes. Está 

asociado en muchos casos a la presencia de puntos gatillo miofasciales, sobre 

todo en el trapecio superior, debido a posturas incorrectas mantenidas que 

generan sobrecarga de esta musculatura.   

 

OBJETIVOS 

Diseñar el plan de investigación de un estudio dirigido a comprobar la eficacia 

de la tecarterapia como tratamiento complementario a la terapia manual, en 

el tratamiento de puntos gatillo miofasciales en el trapecio superior.  

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Fase de diseño de un ensayo clínico experimental prospectivo aleatorizado.   

Muestra: 128 sujetos, entre 18 y 30 años de ambos sexos, con presencia de 

PGM activos o latentes en el musculo trapecio superior.  

Variables: percepción de intensidad del dolor mediante escala numérica, 

umbral de dolor a la presión mediante algómetro, rango de movimiento 

cervical mediante CROM, fuerza del trapecio superior mediante dinanómetro, 

percepción de mejora del paciente mediante escala numérica de mejora.  

Intervenciones: grupo control, 20 minutos de técnicas manuales 

(compresión isquémica y técnicas MET) y 10 minutos de terapia manual de 

placebo. Grupo de casos, 20 minutos de técnicas manuales (compresión 

isquémica y técnicas MET) y 10 minutos de tecarterapia (modo resistivo y 

modo capacitivo) 

 

RESULTADOS ESPERABLES 

Los resultados que se esperan en función de los obtenidos por estudios 

similares son: disminuir la intensidad del dolor, aumentar el umbral de dolor 

a la presión y aumentar el ROM cervical. Resultados más satisfactorios en el 

grupo de casos, gracias a los beneficios terapéuticos de la tecarterapia.  
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CONCLUSIONES 

Ambas técnicas manuales (compresión isquémica y las técnicas MET) tanto 

por separado como combinadas, han demostrado su eficacia inmediata y a 

corto plazo en el tratamiento de los puntos gatillo miofasciales en el trapecio 

superior, consiguiendo una reducción del dolor y la sensibilidad a presión y 

aumentando el rango de movimiento del cuello.  

La tecarterapia, aplicada además de técnicas de terapia manual, ofrece la 

capacidad de alcanzar el resultado terapéutico con resultados más 

satisfactorios, gracias a los beneficios de la termoterapia profunda.  

 

PALABRAS CLAVE 

“punto gatillo miofascial”, “Fisioterapia”, “compresión isquémica”, “técnicas 

MET”, “tecarterapia” 

 

SUMMARY  
INTRODUCTION 

Cervical pain is one of the most frequent problems in the general population 

and, at present, its frequency increases in young subjects. In many cases it 

is associated with the presence of myofascial trigger points, especially in the 

upper trapezius, due to incorrectly maintained postures that generates 

overload of this musculature. 

 

OBJECTIVES 

Design the research plan of a study aimed at verifying the efficacy of 

tecartherapy as a complementary treatment to manual therapy, in the 

treatment of myofascial trigger points in the upper trapezius. 

 

MATERIAL AND METHODS 

Design phase of a prospective randomized clinical trial. 

Sample: 128 subjects, between 18 and 30 years of both sexes, with the 

presence of active or latent myofascial trigger points in the upper trapezius 

muscle. 

Variables: perception of pain intensity using a numerical scale, pressure pain 

threshold using an algometer, cervical range of motion using a CROM, upper 
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trapezius strength using a dynamometer, perception of patient improvement 

using a numerical improvement scale. 

Interventions: control group, 20 minutes of manual techniques (ischemic 

compression and MET techniques) and 10 minutes of manual placebo 

therapy. Case group, 20 minutes of manual techniques (ischemic 

compression and MET techniques) and 10 minutes of tecartherapy (resistive 

mode and capacitive mode) 

 

EXPECTABLE RESULTS 

The expected results based on those obtained by similar studies are: 

decrease pain intensity, increase pressure pain threshold and increase 

cervical ROM. More satisfactory results in the case group, thanks to the 

therapeutic benefits of tecartherapy. 

 

CONCLUSIONS 

Both manual techniques (ischemic compression and MET techniques), both 

separately and in combination, have demonstrated their immediate and 

short-term efficacy in the treatment of myofascial trigger points in the upper 

trapezius, achieving a reduction in pain and pressure sensitivity and 

increasing the neck range of motion. 

Tecartherapy, applied in addition to manual therapy techniques, offers the 

ability to achieve the therapeutic result with more satisfactory results, thanks 

to the benefits of deep thermotherapy. 

 

KEYWORDS 

"Myofascial trigger point", "Physiotherapy", "ischemic compression", "MET 

techniques", "tecartherapy" 
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Irune Poblador Muniain 

Trabajo Fin de Grado 8 

INTRODUCCIÓN 
 

1. DOLOR CERVICAL MUSCULOESQUELÉTICO 
El dolor cervical es un problema extraordinariamente frecuente en la 

población general sólo superado por el dolor en la región lumbar. Existe un 

gran desconocimiento sobre su evolución pudiéndose convertir en una 

discapacidad severa y costosa1. Se estima que entre el 22-70% de la 

población sufrirá dolor de cuello en algún momento de su vida2, de los cuales 

del 50% al 75% tendrá recurrencias en menos de 5 años3. La prevalencia de 

dolor musculoesquelético obtenida en España se estableció en un 45% 

aproximadamente4. Mas específicamente, la prevalencia de dolor 

musculoesquelético de cuello en España se estima sobre el 19,5%, siendo 

más frecuente en mujeres5. 

 

La importancia de esta disfunción no sólo radica en el dolor que representa 

en sí mismo, sino que también puede llevar asociados otros síntomas. Así lo 

confirmaron Hagen et al.6 en su estudio, donde establecieron que los 

individuos que padecen dolor de cuello presentan dolor de cabeza más 

frecuentemente, pudiendo llegar a producir migrañas, lo que ha sido 

refrendado por Jull et al.7 y Gandolfi et al.8 en sus respectivos estudios. 

 

En el grupo de población que representan los estudiantes, y más 

concretamente los estudiantes universitarios, se ha descrito también una alta 

prevalencia9. Los factores de riesgo de problemas de cuello y hombro son: 

hombros elevados, contracciones mantenidas durante las posiciones de 

estudio y la duración del uso de ordenadores. Además, la tensión aumenta 

con una reacción subconsciente ante una situación estresante (demandas 

psicológicas o mentales), lo cual favorece el acortamiento mantenido de los 

músculos de la zona y en concreto del trapecio superior10. 

 

Según la literatura, la forma más frecuente de dolor muscular, es el síndrome 

de dolor miofascial (SDM), cuya incidencia varía según la fuente entre el 30-

93%. Éste es una forma muy común de dolor que se asocia a la presencia de 

puntos gatillo miofasciales (PGMs) en la musculatura esquelética. Desde el 
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punto de vista epidemiológico el dolor miofascial se considera una de las 

principales causas de dolor de cuello y cabeza11. Se ha constatado que un 

70% de los pacientes con dolor cervical mecánico presentan PGM en el 

trapecio superior12. Curiosamente, el TS también tiene el umbral de dolor a 

la presión más bajo (UDP) y es el más sensible a los PGM que otros músculos 

de la región13. 

 

2. PUNTOS GATILLO MIOFASCIALES 
 DEFINICIÓN Y CLASIFICACIÓN 

Un Punto gatillo miofascial o “trigger point”, clínicamente se trata de una zona 

hiperirritable en un musculo esquelético, asociada con un nódulo palpable 

hipersensible, localizado en una banda tensa del musculo. La zona es dolorosa 

a la compresión y puede dar lugar a dolor referido característico, 

hipersensibilidad a la presión referida, disfunción motora y fenómenos 

autónomos. Por otro lado, etiológicamente un punto gatillo miofascial es un 

grupo de loci (plural de locus) eléctricamente activos, cada uno de los cuales 

se encuentra asociado con un nodo de contracción y con una placa motora 

terminal disfuncional en el músculo esquelético14.El Locus activo de un punto 

gatillo, es una región diminuta en un músculo que muestra actividad eléctrica 

espontánea (a menudo caracterizada como ruido de placa motora terminal) 

y que puede, o no, dar muestras de la actividad de espiga característica de 

los potenciales de acción de fibra aislada.  

Estos puntos gatillo pueden ser clasificados, según Travell y Simons15 en: 

- PGM primario: PGM aparentemente activado de manera directa por 

sobrecarga aguda o crónica (tensión mecánica), o por sobreuso repetitivo 

del musculo en el que se desarrolla. 

- PGM asociado: PGM en un músculo que se desarrolla en respuesta a una 

sobrecarga compensatoria, posición acortada o fenómenos referidos 

causados por la actividad del punto gatillo en otro músculo. Pueden ser:  

o PGM satélite: PGM inducido neurogénicamente o mecánicamente 

por la actividad de un PGM primario.  

o PGM secundario: PGM inducido por sobrecarga como sinergista que 

sustituye o como antagonista que contrarresta las fuerzas del 

músculo que contenía el punto gatillo primario. 
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Según su clínica, pueden clasificarse en:  

- Puntos gatillo miofasciales activos: un foco de hiperirritabilidad en un 

músculo o su fascia,  con dolor constante y espontanea.  

- Puntos gatillo miofasciales latentes: un foco de hiperirritabilidad en el 

músculo o su fascia que está clínicamente inactivo o durmiente con 

respecto al dolor espontáneo. Es decir, es doloroso solo cuando es 

palpado. Un PGM latente puede tener todas las demás características del 

un PGM activo, y siempre presenta una banda tensa que aumenta la 

tensión muscular y limita la amplitud de movilidad. Son los más frecuentes 

y pueden permanecer latentes por mucho tiempo, volviéndose activos 

bajo estrés, sobreuso, estiramiento, etc15. Aunque los puntos gatillo 

latentes no son la causa del dolor continuo, restringen el movimiento, 

inducen fatiga temprana y debilidad muscular16, y pueden progresar para 

convertirse en puntos gatillo activos17. 

 

 ETIOLOGÍA 

Los músculos están compuestos de muchas fibras musculares y estas mismas 

fibras están llenas de sarcómeras que son las que permiten la contracción. 

Durante la contracción estas sarcómeras se acortan, cuando una o un grupo 

de ellas se quedan permanentemente en acortamiento (contracción) por una 

sobrecarga muscular, provocan la aparición o activación del punto gatillo de 

la zona. Consecuentemente, el flujo sanguíneo, la llegada de nutrientes y el 

drenaje de toxinas no se realiza de forma correcta en la zona afecta por lo 

que deriva a una inflamación y dolor, de forma local o referido. 

Los posibles desencadenantes descritos por Yasmina Santiago 18 son: 

 

- Factores físicos: fatiga postural por posturas mantenidas, fatiga por 

contracciones repetidas, traumatismos directos o de repetición… 

- Factores emocionales: estrés, ansiedad… 

- Factores viscerales: problemas estomacales o del hígado por una mala 

alimentación o estrés pueden activar puntos gatillo de la parte superior de 

la espalda.  
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 FISIOPATOLOÍA 

En la actualidad, aunque no ha podido ser comprobada, sigue vigente la 

denominada hipótesis integrada, descrita y propuesta inicialmente por 

Simons19 y, actualizada en los últimos años por Gerwin et al.20 para explicar 

la génesis de los puntos gatillo miofasciales. 

 

Esta hipótesis propone la disfunción de la placa motora como epicentro del 

problema del PGM, y a una excesiva liberación de acetilcolina (ACh) como 

causa primaria de la aparición de los PGM en el músculo21. Probablemente, 

este exceso de ACh podría explicar la presencia de una actividad eléctrica 

anormal y espontanea, tanto en los PGM latentes como activos22. Esta 

actividad es dependiente del grado de irritabilidad del PGM, siendo mayor 

cuando este es activo23. Recientemente, se ha mostrado que la mayor 

concentración de nociceptores musculares se localiza alrededor de la zona de 

placa motora. Es más, el dolor referido se produce más fácilmente desde la 

estimulación de las zonas de placa motora del músculo que desde otras 

zonas.24 

 

Tras un proceso lesivo (trauma, inflamación, isquemia, etc.), se produce una 

respuesta inflamatoria que provoca la liberación de neuropéptidos y la 

aparición de células inflamatorias, con una excesiva liberación de ACh 

presináptica25. La ACh actúa sobre los canales de sodio voltaje – dependientes 

del retículo sarcoplásmico, aumentando los niveles de calcio intramuscular, 

por lo que se produce un acortamiento muscular mantenido26. El acortamiento 

de las sarcómeras compromete la circulación local de la zona, se produce una 

situación de isquemia, y ésta lleva a la aparición de hipoxia en la zona del 

PGM. La hipoxia puede provocar la liberación de sustancias sensibilizantes 

que estimulan a los nociceptores musculares, lo cual lleva a la hiperalgesia.  

Este fenómeno es conocido con el nombre de sensibilización periférica y 

provoca el espasmo muscular.  El estímulo continuado de los nociceptores 

puede activar a nociceptores vecinos e incluso a neuronas de segundo o 

tercer orden provocando la sensibilización central que puede ser la 

responsable del dolor referido14, 20, 27. 
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 EPIDEMIOLOGÍA 

La prevalencia de PGMs varía según las publicaciones, en la población 

asintomática es del 50% siendo más prevalente en mujeres que en 

hombres28; Saime et al. 29 observaron una prevalencia del SDM en el 37% de 

los hombres y en el 65% de las mujeres entre 30-60 años.  Travell y Simons30 

realizaron una búsqueda donde concluyeron que el 75% de los pacientes con 

quejas de dolor musculoesquelético era debido a PGMs; Farina S. et al.31 

expusieron una prevalencia del 21% en clínicas ortopédicas, 30% en clínicas 

generales y del 85-93% en centros especiales.  

Kalichman et al32 realizaron otro estudio epidemiológico donde concluyeron 

que los PGMs son la primera fuente de dolor en el 30-85% de los pacientes 

que acuden a cuidados primarios o especializados del dolor.  

 

Generalmente se desarrollan en los músculos del cuello y hombro, siendo el 

trapecio superior el músculo más frecuentemente afectado33. Se ha 

mencionado en varios artículos que alteraciones de la actividad eléctrica del 

trapecio superior podrían generar repercusiones en músculos escapulares y 

glenohumerales34, además de limitar el patrón de movimiento cervical y 

glenohumeral generando una discapacidad funcional en la extremidad 

superior35,36.  

 

 SEMIOLOGÍA 

Con respecto a la manifestación clínica, los PGM activos y latentes pueden 

manifestar síntomas sensoriales, motores y autónomos, pudiendo influir en 

el patrón de movimiento y la función del músculo36,37. En un artículo publicado 

recientemente, Gerwin38 expuso las características clínicas de los PGMs:  

 

- Síntomas sensoriales: 

o Hipersensibilidad en un punto de la banda tensa.  

o Reproducción del dolor del paciente. 

o Dolor referido: dolor que surge en un punto gatillo, pero se 

siente a cierta distancia. El patrón de dolor referido es 

reproducible en relación con su lugar de origen y rara vez 

coincide con la distribución completa de un nervio periférico o 

con un dermatoma15. 
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- Síntomas motores: 

o Banda tensa en el músculo. 

o Respuesta de espasmo local (REL).  

o Restricción del rango de movimiento.  

o Debilidad.  

- Síntomas autónomos: 

o Vasoconstricción (palidez), frialdad, sudoración, piloerección 

(“piel de gallina”), ptosis y/o hipersecreción (lagrimeo), que se 

producen en una región alejada del punto gatillo15,38. 

 

 DIAGNÓSTICO 

En la actualidad no existen pruebas radiodiagnósticas objetivas para 

identificar los PGMs. El procedimiento diagnóstico más utilizado y fiable es el 

examen físico cuidadoso, mediante la palpación y la aplicación de los criterios 

diagnósticos descritos por Travell y Simons30. 
 

PALPACIÓN MANUAL: 

Existen 3 modos diferentes de realizar dicha técnica:  

- Palpación horizontal: deslizar la punta del dedo a través del músculo. 

- Palpación en pinza: sujetar firmemente el músculo entre el pulgar y el 

índice. 

- Palpación profunda: a través de otros tejidos. 
 

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS TRAVELL Y SIMONS  

Criterios esenciales:  

- Banda tensa palpable (si el músculo es accesible).  

- Dolor o hipersensibilidad local a la presión de un nódulo de la banda tensa 

(focalidad). 

- Reconocimiento por parte del paciente de su dolor habitual al presionar 

sobre el nódulo sensible (para identificar un PGM activo). 

- Limitación dolorosa de la amplitud de movilidad al estiramiento completo. 

Observaciones confirmatorias:  

- Identificación visual o táctil de respuesta de espasmo local (REL: 

contracción rápida de las fibras musculares de la banda tensa al realizar 

palpación o inserción rápida de una aguja) inducida por la palpación o la 

inserción de una aguja en el nódulo sensible. 
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- Dolor o alteración de la sensibilidad irradiado (en la distribución previsible 

de un PGM de ese músculo) al comprimir el nódulo sensible. 

- Demostración electromiográfica de actividad eléctrica aumentada 

característica de loci activos en el nódulo sensible de una banda tensa30. 

 

 TRATAMIENTO 

El abordaje del síndrome de dolor miofascial se divide en 2 etapas39: 

- El tratamiento y eliminación o inhibición de los PGMs.  

- El control de los factores etiológicos que desencadenan y perpetúan la 

presencia de éstos en la musculatura. 

En la actualidad existen muchos métodos para el tratamiento de los puntos 

gatillo miofasciales. Por un lado farmacológicos, y por el otro, no 

farmacológicos, donde encontramos:   

- Técnicas no invasivas (conservadoras): compresión, TENS, ultrasonido, 

estiramiento, masaje, compresión isquémica, liberación por presión.  

- Técnicas invasivas: inyección, punción seca, electrolisis percutánea 

intratisular40. 

Se han realizado diversos estudios científicos para demostrar la eficacia de 

los diferentes métodos de tratamiento de los PGM12,27,31,35,36,39,41,71,75,76,98. 

 

3. PGM EN MUSCULO TRAPECIO SUPERIOR 
 

Origen e inserción 

El trapecio es un músculo que se divide en tres partes. Sus fibras, según el 

nivel superior, medio e inferior, se disponen en diferentes direcciones y 

realizan diferentes funciones. Las fibras del trapecio superior parten del tercio 

medial de la línea nucal superior. Las fibras confluyen lateral y anteriormente, 

insertándose en la parte posterolateral de la clavícula.  

 

Acción  

Si la contracción del trapecio se produce de forma bilateral, éste fija la 

escápula en el tórax y realiza la extensión de la columna cervical y dorsal.  

Si actúa de forma unilateral, realiza la extensión e inclinación homolateral y 

la rotación contralateral de la cabeza y cuello27.  
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Puntos gatillo miofasciales 

El músculo trapecio en total presenta 6 puntos gatillo diferentes, 2 de ellos 

en el músculo trapecio superior42. Cada uno de dichos puntos tienen un tipo 

de dolor característico, siendo los más destacados punto gatillo 1 (PG1) y 

punto gatillo 2 (PG2) 43. 

 

El PGM1 es el más frecuentemente identificado de todo el cuerpo. Se localiza 

en la parte media del borde anterior del TS, afectando a las fibras verticales 

que se insertan en la parte anterior de la clavícula. Su dolor referido es 

unilateral y ascendente a lo largo de la cara posterior y lateral del cuello hasta 

la apófisis mastoides, siendo uno de los causantes de la cervicalgia tensional. 

Cuando es muy intenso, puede expandirse hacia la zona de la sien 

y ángulo de la mandíbula. En ocasiones el dolor se extiende hasta 

el occipital y ocasionalmente en los molares inferiores44. El PG1 

puede activar puntos gatillo satélites en los escalenos, presentando 

dolor referido en el brazo45. Puede ocasionar también el síndrome 

de cuello rígido debido a la excitación de otros PGM46. El examen 

del paciente revela, además, dolor al final del recorrido completo 

de la rotación activa de la cabeza hacia el lado opuesto, y restricción de la 

inclinación hacia el lado opuesto47.  

 

4. TECARTERAPIA EN PGM 
Introducción 

La terapia de transferencia eléctrica capacitiva-resistiva (teCaR) se utiliza 

para tratar lesiones musculoesqueléticas48. TeCaR es una terapia 

electrotérmica no invasiva clasificada como termoterapia profunda. Se basa 

en la aplicación de corrientes eléctricas de alta frecuencia dentro del rango 

de frecuencia de radio de 300 kHz - 1.2MHz, con el objetivo de producir un 

aumento de temperatura que logrará un aumento del trofismo, que estimula 

la capacidad natural del cuerpo para auto regenerarse49, favoreciendo un 

proceso de recuperación acelerado50. Este equipo de nueva tecnología, 

contiene un electrodo móvil con dos tipos específicos de electrodos 

conductores (de alta y de baja impedancia) manejado por el terapeuta, y una 

placa neutra, fija, de retorno, que está en contacto con la piel del paciente51. 

Ilustración 1: PGM1 del 

músculo TS43  
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Efecto 

La estimulación, gracias los principios físicos de resistencia y de 

condensación, es capaz de poner en movimiento las cargas eléctricas 

presentes en el tejido biológico, con la consiguiente bioestimulación del 

metabolismo celular52, que a su vez producen los siguientes efectos 

fisiológicos en el cuerpo: Aumento local y profundo de la temperatura 

corporal,  reactivando de esta forma la circulación micro-capilar y profunda y 

produciendo una vasodilatación. Aumento del flujo sanguíneo profundo y 

superficial y de los movimientos de fluidos,  eliminación del exceso de líquido, 

eliminación de los catabolitos, aumento de la aportación de nutrientes y 

oxígeno, aceleración de la reabsorción hemorrágica, aumento de la 

saturación de hemoglobina, y aumento de la proliferación celular53,54. Las 

respuestas como el aumento de la perfusión sanguínea parecen estar 

claramente asociadas con el aumento de la temperatura, que se genera 

debido a una reacción física generada por el flujo de corriente (efecto Joule)55. 

El aumento de la proliferación celular, sin embargo, parece estar asociado 

principalmente con el flujo de corriente en lugar del aumento de 

temperatura56. 

Esto conlleva una diversa gama de ventajas, tales como: permitir una mayor 

aceleración del proceso de reconstrucción de diversas estructuras, como 

articulaciones, músculos, tejidos y células, acelerar la curación y aliviar el 

dolor muscular y articular. Favorece la reducción de espasmos y contracturas 

musculares, y aumenta el rango de movimiento57,58. 

Modos de aplicación 

La terapia teCaR proporciona dos modos de transferencia de carga eléctrica 

diferentes: modo capacitivo y resistivo.  

- El modo capacitivo está provisto de una capa cerámica aislante y la 

transmisión energética genera calor en capas superficiales de tejido, con 

una acción selectiva en tejidos con baja impedancia (ricos en agua), como 

tejidos blandos y músculos. 

- El modo resistivo no tiene una capa cerámica aislante, la energía de 

radiofrecuencia pasa directamente a través del cuerpo en la dirección del 

electrodo inactivo, generando calor en los tejidos más profundos y 

resistentes (con menos contenido de agua), como tendones, huesos y 

articulaciones53,59. 
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Potencia de aplicación 

Controlando el voltaje aplicado, el terapeuta gestiona la energía generada y 

la cantidad de trabajo en términos de movilización de electrolitos. Más 

potencia produce más perfusión y más joules desarrollados dentro de los 

tejidos53. 

- Los tratamientos de baja potencia tienen muy poco efecto térmico sobre 

los tejidos, pero se observa flujo de corriente. Por lo tanto, pueden ser 

útiles en patologías inflamatorias en las que el aumento de la temperatura 

no es un objetivo.  

- Los tratamientos de alta potencia logran un mayor aumento en la 

temperatura de los tejidos, y un mayor flujo de corriente, por lo que puede 

ser útil en patologías crónicas en las que se espera un aumento de la 

temperatura profunda, para generar cambios viscoelásticos en las 

estructuras60.  

Esta terapia ofrece una variedad única de tratamientos para patologías 

crónicas y agudas con las siguientes contraindicaciones: embarazo, 

marcapasos y sensibilidad a altas temperaturas61. 

 

5. TERAPIA MANUAL EN PGM 
 

TÉCNICAS DE ENERGÍA MUSCULAR (TEM O MET) 

La técnica de energía muscular (muscle energy technique: MET) es una forma 

de una terapia manual que utiliza la energía del músculo en forma de 

contracciones isométricas suaves para relajar las fibras musculares a través 

de la inhibición autógena o recíproca, y así facilitar su elongación. Se trata de 

una técnica activa, en la que el paciente también es un participante activo62. 

La inhibición autógena y recíproca ocurre cuando se inhibe la contracción 

mantenida de ciertos músculos debido a la activación del órgano de Golgi 

(GTO) y los husos musculares.  

Cuando el músculo se contrae, el GTO se activa y responde inhibiendo esta 

contracción (inhibición refleja) y contrayendo el grupo muscular opuesto 

(antagonista). Este proceso se conoce como inhibición autógena. Cuando 

el musculo se estira, el huso muscular se activa y causa una contracción 

refleja en el músculo agonista (conocido como reflejo de estiramiento) y 
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relajación en el músculo antagonista. Este proceso se conoce como 

inhibición recíproca63. 

 

Encontramos diferentes tipos de técnicas MET:  

1. Inhibición autógena MET 

1.1. Relajación Post Isométrica (RPI) 

La relajación post isométrica (post isometric relaxation: PIR) es una técnica 

desarrollada por Karel Lewitt64. Se trata del efecto de la disminución del tono 

muscular en un solo o grupo de músculos, después de un breve período de 

contracción submáxima isométrica del mismo músculo.  

1.2. Estiramiento posterior a la facilitación (EPF) 

Estiramiento posterior a la facilitación (Post Facilitation Stretch: PFS) es una 

técnica desarrollada por Janda65. Esta técnica es más agresiva que la PIR.  

 

2. Inhibición recíproca MET 

La inhibición recíproca MET es diferente de las dos técnicas anteriores.  

Implica la contracción del músculo opuesto al acortado que queremos tratar, 

seguido del estiramiento del músculo acortado que estamos tratando63,66. 
 

COMPRESIÓN ISQUEMICA (CI) 

Esta técnica consiste en una presión manual digital de unos 

minutos (el tiempo varía según el autor y tipo de patología). Se 

mantiene la presión hasta que el PGM se relaje y en ese 

momento aumentar la presión hasta localizar una nueva barrera 

y volver a mantener. Si el PGM persiste se repite67. El propósito 

es bloquear el flujo de sangre, de manera que, tras la liberación 

se provocará un mayor drenaje de la sangre y ayudará al tejido afectado a 

regenerarse68. La técnica de CI muestra efectos inmediatos de la sensibilidad 

a la presión del PGM, es decir, presenta efectos satisfactorios a corto plazo69. 

Según Travell y Simons30, la CI va a disminuir la sensibilidad de los nódulos 

dolorosos en el músculo. Además, mediante la aplicación de presión digital, 

los sarcómeros se hacen más largos, por lo que tiende a normalizar la longitud 

de la fibra muscular.  

 

Ilustración 2: técnica CI en TS87 
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JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 
 

El dolor musculoesquelético de cuello debido a la presencia de puntos gatillo 

miofasciales (PGM) es un problema de salud cada vez mayor del siglo XXI, 

que afecta a un importante porcentaje de la población general70. La 

fisioterapia es uno de los tratamientos más eficaces para esta patología tan 

prevalente. Sin embargo, teniendo en cuenta la aportación de la literatura a 

lo largo de los últimos años, parece evidente la falta de consenso sobre el 

tratamiento más efectivo para tratar los PGM.  

Por lo tanto, es necesario seguir investigando y realizando estudios clínicos 

sobre este tema27,40,71. 

 

Tras una búsqueda detallada de la evidencia científica acerca de la 

importancia y prevalencia de los puntos gatillo miofasciales y de los distintos 

tratamientos posibles, y observando que gran cantidad de ellos hacen 

referencia a la afectación del musculo Trapecio superior, hemos considerado 

de interés aportar más datos que constaten la efectividad de un tratamiento 

combinado de técnicas manuales y tecarterapia, para el tratamiento de los 

puntos gatillo de dicho músculo.   

 

Por lo tanto, hemos realizado el diseño de un estudio clínico que permita 

comparar la eficacia de la tecarterapia como tratamiento complementario a 

dos técnicas de terapia manual, la compresión isquémica y las técnicas MET, 

en el tratamiento de los puntos gatillo del trapecio superior. 
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OBJETIVOS E HIPÓTESIS:  
 

1. OBJETIVO DEL PROYECTO: 
Diseñar el plan de intervención de un proyecto de investigación dirigido a 

comprobar la eficacia de la tecarterapia como tratamiento complementario a 

la terapia manual, en el tratamiento de PGM en el trapecio superior.  

 

2. OBJETIVOS DEL ESTUDIO CLÍNICO:  
 

 Objetivo principal de la intervención: 

Comprobar la eficacia de la tecarterapia, como tratamiento complementario 

a la terapia manual, en el tratamiento de PGM en el trapecio superior.  

 

 Objetivos secundarios de la intervención:  

- Comprobar la eficacia de la terapia manual, en el tratamiento de PGM en 

el trapecio superior, en el grupo control. 

- Comprobar la eficacia de la tecarterapia, aplicada además de la terapia 

manual, en el tratamiento de PGM en el trapecio superior, en el grupo de 

casos. 

- Valorar objetiva y subjetivamente el dolor del paciente sobre el PGM antes 

y después de los distintos tratamientos. Comprobar la eficacia de la 

tecarterapia y la terapia manual en el alivio del dolor del trapecio superior.  

- Comprobar la eficacia de la tecarterapia y la terapia manual en el alivio 

de la hipersensibilidad a la presión del PGM.  

- Evaluar del rango de movilidad articular de complejo cervical de forma 

bilateral antes y después de los distintos tratamientos. Comprobar la 

eficacia de la tecarterapia y la terapia manual en el aumento del ROM 

cervical.  

- Evaluar la capacidad de contracción de la musculatura implicada, antes y 

después de los distintos abordajes del punto. Comprobar la eficacia de la 

tecarterapia y la terapia manual en el aumento la fuerza del trapecio 

superior.  
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3. HIPOTESIS DEL ESTUDIO:  
La hipótesis para el estudio es que: La tecarterapia, como tratamiento 

complementario a la terapia manual, es más efectivo para el tratamiento de 

PGM en el trapecio superior que solamente la terapia manual.  

- Hipótesis nula (H0): no hay diferencias estadísticamente significativas en 

las variables estudiadas tras realizar el tratamiento de PGM del músculo 

trapecio superior, aplicando la técnica tecarterapia más terapia manual, 

versus solamente terapia manual. 

- Hipótesis alternativa (H1): si hay diferencias estadísticamente 

significativas en las variables estudiadas tras realizar el tratamiento de 

PGM del músculo trapecio superior, aplicando la técnica tecarterapia más 

terapia manual, versus solamente terapia manual. 
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METODOLOGÍA 
 

1. DISEÑO DEL ESTUDIO:  
El presente estudio corresponde a la fase de diseño del plan de investigación 

de un estudio de tipo ensayo clínico aleatorizado experimental prospectivo.  

Además, se plantean los resultados esperables en función de las revisiones 

bibliográficas realizadas. 

 

2. MUESTRA:  
Se incluirán en el estudio sujetos en el rango de edad de adulto joven. La 

Organización Mundial de la Salud postula que la juventud adulta comprende, 

en promedio, el rango de edad entre los 18 y 30 años72. Por lo tanto, se 

incluirán sujetos en edades comprendidas entre 18 y 30 años, de ambos 

sexos, con puntos gatillos miofasciales en el músculo trapecio superior, como 

consecuencia de dolor musculoesquelético.  

 

Los sujetos serán reclutados mediante redes sociales, a través de un 

cuestionario de “google formularios”, el cual rellenarán todas aquellas 

personas entre los 18 y 30 años, que sientan mucha tensión en la región del 

cuello, con dolor local o irradiado a la cabeza.  

 

Tras valorar los pacientes bajo los criterios clínicos de Simons y Travell15 y 

teniendo en cuenta los criterios de inclusión y exclusión del estudio descritos 

más adelante, se descartarán aquellos candidatos que no cumplan con todos 

los requisitos, y se reclutarán los participantes que finalmente participarán 

en el estudio.  

 

  Criterios de inclusión:  

- Sujetos de ambos sexos mayores de 18 años y menores de 30 años. 

- Sujetos con presencia de puntos gatillo miofasciales activos o latentes 

en el musculo trapecio superior  

- Sujetos que firmen el Consentimiento Informado 

- Sujetos que acepten las condiciones del tratamiento y se comprometan 

a seguirlas 
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 Criterios de exclusión:  

 

EN GENERAL: 

- Pacientes con cirugía previa de cuello u hombro, patologías articulares 

en cervicales u hombro, otras patologías musculares: fibromialigia, 

rotura de fibras, calcificaciones… 

- Pacientes con procesos febriles o infecciosos, oncológicos o con 

patologías debilitantes,  alteraciones neurológicas, trastornos 

psiquiátricos, patología cardiorrespiratoria.  

- Pacientes con tratamiento con inmunosupresores, tratamiento paralelo 

con miorrelajantes, AINES o analgésicos. 

 

PARA LA TERAPIA MANUAL: 

- Pacientes con infección local, tratamiento con anticoagulantes o 

afección cutánea que impida la valoración necesaria para el estudio.  

- Pacientes con latigazo cervical o trauma directo del área del cuello, o 

cirugía reciente, menor a 6 meses en esa zona. 

 

PARA LA TECARTERAPIA: 

- Mujeres embarazadas o en lactancia 

- Pacientes con epilepsia, angina de pecho, insensibilidad a la 

temperatura, coagulopatías o tromboflebitis, marcapasos o heridas 

abiertas o quemaduras recientes en la zona de tratamiento 

 

 Procedimiento para el cálculo del tamaño muestral  

En nuestro ensayo clínico, para conseguir una potencia del 80% para detectar 

diferencias en el contraste de la hipótesis nula H₀, teniendo en cuenta que el 

nivel de significación es del 5%, será necesario incluir 51 unidades en el grupo 

Control y 51 unidades en el grupo Experimental, totalizando 102 sujetos de 

estudio.  

En previsión de que el porcentaje esperado de abandonos sea del 20%, sería 

necesario reclutar 64 sujetos en cada grupo, totalizando por lo tanto 128 

sujetos a incluir en nuestro estudio clínico. 
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 Criterios de diagnóstico para los PGM 

Los criterios de diagnóstico para los PGM serán los siguientes73: 

1. Presencia de una banda tensa palpable en el músculo esquelético; 

2. Presencia de un nódulo hipersensible en la banda tensa; 

3. Respuesta de contracción local provocada por palpación brusca; 

4. Reproducción del patrón de dolor referido típico en respuesta a la 

compresión de puntos sensibles; 

5. Presencia espontánea del patrón típico de dolor referido. 
 

Si solo se cumplieron cuatro criterios, los puntos gatillo serían 

considerados latentes, y si todos estuvieran satisfechos, los puntos gatillo se 

considerarían activos. 

 

3. VARIABLES:  
Para la realización de este estudio se utilizarán una serie de variables que 

permitieron objetivizar al máximo la evolución del paciente, así como 

determinar su propia percepción de la evolución. Estas variables son las que 

más frecuentemente se utilizan en los estudios científicos 

revisados36,74,75,76,77,78. 

 

 Variables independientes:  

VARIABLES 
INDEPENDIENTES 

TIPO  UNIDAD DE 
MEDIDA 

MÉTODO DE 
MEDIDA 

Género  dicotómica Hombre/mujer  

Edad  cuantitativa 
discreta 

años  

Altura  cuantitativa 
continua 

centímetros metro 

Peso  cuantitativa 
continua 

kilogramos báscula 

IMC Cuantitativa 
continua 

 Peso/altura2 

Lateralidad del PGM  cualitativa 
nominal 

  

 

 Variables dependientes:  

Las variables dependientes utilizadas para la valoración de los sujetos serán:  
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VARIABLES 
DEPENDIENTES 

TIPO  UNIDAD DE 
MEDIDA 

MÉTODO DE 
MEDIDA 

Percepción de Dolor 
en reposo 
 

Cuantitativa 
Discreta 
 

Escala ordinal 
(del 0 al 10) 
 

Escala 
numérica del 
dolor (EN)  

Percepción de Dolor 
con inclinación 
contralateral de 
cabeza 

Cuantitativa 
Discreta 
 

Escala ordinal 
(del 0 al 10) 
 

Escala 
numérica del 
dolor (EN)  

Percepción de Dolor 
al comprimir 
manualmente el 
trapecio superior 

Cuantitativa 
Discreta 
 

Escala ordinal 
(del 0 al 10) 
 

Escala 
numérica del 
dolor (EN)  

Umbral de dolor a la 
presión del PGM 
(UDP) 

Cuantitativa 
Continua 

kg/cm2 Algómetro  

Rango de movimiento 
cervical (ROM) 

Cuantitativa 
Continua 

grados CROM 

Fuerza del músculo 
trapecio superior 

Cuantitativa 
Continua 

newton Dinamómetro  

Mejora tras el 
tratamiento * 

Cuantitativa 
Discreta 

Escala ordinal 
(del 0 al 10) 

Escala 
numérica de 
mejora 

*esta variable solo se medirá al final del tratamiento. 

 

4. LOCALIZACIÓN DEL PGM 
Para palpar el PGM en el trapecio superior: 

- Pedimos al paciente que se tumbe decúbito supino en la camilla.  

- Se realiza una toma en pinza del músculo perpendicularmente a las 

fibras, abarcando bien el vientre del músculo. 

- Presionamos las fibras para localizar las bandas tensas que haya.  

- Cuando hayamos localizado la banda tensa, hacemos un barrido 

longitudinal para localizar el nódulo palpable que coincidirá con el 

punto de mayor sensibilidad. 

- Después, hacemos presión sobre el nódulo buscando una respuesta de 

dolor referido sobre el paciente. 

- Podemos marcar el PGM con un rotulador para ayudar a encontrarlo 

posteriormente76. 
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5. MEDICIONES 
Una vez localizado el PGM en el trapecio superior, realizamos la valoración 

inicial del paciente mediante las siguientes mediciones:  

 

 Intensidad del dolor (con Escala numérica del dolor) 

Se evaluará la intensidad del dolor mediante la escala numérica (EN). Esta 

escala permite medir la percepción de la intensidad del dolor con una alta 

reproductibilidad entre los observadores79. Se trata de una escala numerada 

del 0-10, donde 0 es la ausencia de dolor y 10 la mayor intensidad de dolor; 

el paciente selecciona el número que mejor evalúa la intensidad del síntoma. 

Es el más sencillo y el más usado79. 

 

A todos los pacientes se les explicará la escala y se les pedirá que valoren del 

0 al 10 el dolor que sienten a nivel cervical en ese preciso instante en las 

siguientes situaciones: en reposo, con inclinación contralateral de cabeza y 

al comprimir manualmente el trapecio superior. 

  

 Umbral de dolor a la presión del PGM (con algometría) 

El umbral de dolor a la presión en el punto gatillo se determinará siguiendo 

el protocolo descrito por Linde el al.80 mediante algometría en el músculo 

trapecio superior. El algómetro de presión es un instrumento con un disco 

circular en el que aparecen las medidas de presión, y una punta metálica de 

superficie circular de 1 cm2, lo que permite transferir la fuerza de presión a 

tejidos profundos.  

 

La evaluación se realizará de la siguiente manera: con el paciente en 

sedestación, la espalda reposada en el respaldo de la silla y los brazos 

relajados sobre los músculos. Se colocará la punta del algómetro 

perpendicular al plano muscular, sobre el PGM del trapecio superior. Se 

aplicará presión de forma progresiva, a un ritmo de 0,5 kg/s, y se pedirá a 

los participantes que indicaran en el momento en el que la sensación de 

presión se vuelve dolorosa. El umbral (Newtons) exacto en ese momento se 

registrará desde la pantalla del algómetro. Este procedimiento se repetirá 

tres veces, con un espacio de al menos 1 minuto entre las mediciones 
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repetidas para reducir la posibilidad de sensibilización. El valor medio se usará 

como el UDP del participante para el análisis estadístico. 

 

 ROM cervical (con goniometría) 

El rango de movimiento cervical activo (ROM) se medirá utilizando el CROM.  

El dispositivo CROM es una herramienta que puede probar la ROM cervical en 

todas las direcciones, incluyendo flexión, extensión, rotación izquierda y 

derecha y flexión lateral izquierda y derecha. Está hecho de un marco de 

plástico colocado en la cabeza que cubre la nariz y las orejas, 

asegurado por una correa de velcro. Hay un total de tres 

inclinómetros, 1 en el plano sagital y 1 en el plano frontal, 

están unidos al marco e indican la posición de la cabeza para 

obtener la línea de gravedad. El tercer inclinómetro, que 

actúa como una posición de referencia, se coloca en el plano 

horizontal e indica la posición de la cabeza en rotación81.  

 

La mayoría de los estudios similares al nuestro evaluaron la flexión lateral, 

mientras que pocos estudios evaluaron la flexión, extensión y rotación 

también74. Por lo tanto, ya que el CROM nos lo permite, nosotros mediremos 

el ROM en todos los planos de movimiento.  

 

El examen del ROM de la columna cervical con el CROM se realizará de la 

siguiente manera según el protocolo descrito por Fletcher92: con el paciente 

sentado erguido, apoyado contra el respaldo de la silla (a fin de estabilizar la 

pelvis y la columna dorso-lumbar, y previniendo la aparición de mareos, 

síncopes o caídas por cuadros vertiginosos), con los brazos apoyados en el 

regazo, las caderas y las rodillas dobladas a 90°, y los pies apoyados en el 

suelo. En esa posición, se le colocará el CROM en la cabeza y se le pedirá al 

paciente que realice los movimientos activos de: Flexión, extensión, rotación 

derecha e izquierda e inclinación derecha e izquierda. Cada uno de los 

movimientos se repetirá 3 veces, con un intervalo de 30 segundos y todos 

los resultados goniométricos serán anotados en grados. Se tomará como 

válida la media entre los tres resultados obtenidos para cada movimiento.   

 

 

Ilustración 3: ROM cervical con 

CROM 92 
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 Fuerza del músculo trapecio superior (con dinamometría) 

La medición de la fuerza isométrica máxima del trapecio superior se llevará 

a cabo mediante un dinamómetro de mano, el cual registra la medición de la 

fuerza en Newtons. La valoración isométrica con dinamómetro manual ha 

mostrado altos coeficientes de confiabilidad que oscilan entre 0,894 y 

0,69282. 

La prueba se realizará de la siguiente manera según lo 

descrito por Hislop et al.83: con el paciente en sedestación, 

con las manos apoyadas en los muslos, y con la cintura 

escapular en posición específica de rango medio de elevación 

escapular, para optimizar la relación longitud-tensión del 

músculo específico y obtener la máxima contracción 

isométrica84. El dinamómetro se colocará en el proceso de 

acromion y la resistencia se dirigirá hacia abajo85. Antes de 

realizar las pruebas, los participantes realizarán dos o tres esfuerzos 

submáximos para acostumbrarse a los procedimientos de prueba. Para la 

prueba, se les pedirá a los pacientes que aumentaran gradualmente su fuerza 

contra la resistencia aplicada por el investigador durante un período de dos 

segundos, y que mantengan un esfuerzo máximo durante tres segundos más. 

Se realizarán tres repeticiones, con un período de descanso de 1 minuto entre 

cada prueba, y la media de los tres resultados será la que se utilizará para el 

estudio estadístico86. 

 

 Sensación de mejora del paciente (con EN de mejora)  

Para valorar la sensación de mejora del paciente, y por lo tanto, su 

satisfacción, se utilizará de escala numérica de mejora. Esta escala se pasará 

únicamente en la valoración final tras la finalización del tratamiento completo. 

Consiste en una escala ordinal del 0 al 10; donde 0 refleja la no mejora y el 

10 la mejora total. Se le pedirá al paciente que valore del 0 al 10 la mejora 

que siente tras el tratamiento79. 

 

 

 

 

Ilustración 4: fuerza del TS 

con dinamómetro 86 
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6. INTERVENCIONES APLICADAS 
Tras concluir las valoraciones, se iniciará el tratamiento de los pacientes. El 

grupo A (control) mediante terapia manual (compresión isquémica y técnicas 

MET), y el grupo B (experimental) mediante terapia manual (compresión 

isquémica y técnicas MET) más tecarterapia. Ambas intervenciones tendrán 

la misma duración de cada sesión (30 minutos). El tiempo dedicado a la 

tecarterapia (10 minutos) en el grupo B se sustituirá por un tiempo de 

intervención manual placebo, mediante apoyo de las manos, en el grupo A. 

El tratamiento para ambos grupo durará una semana, con una frecuencia de 

las sesiones de 3 por semana, lunes, miércoles y viernes. 

 

 INTERVENCIÓN CON COMPRESIÓN ISQUÉMICA: 

La técnica de compresión isquémica se realizará de la siguiente manera: el 

paciente se colocará en posición de sedestación sobre una silla, con los brazos 

relajados sobre los muslos.  

 

El examinador aplicará gradualmente una presión creciente al PGM hasta que 

el participante informe un dolor moderado pero tolerable, con un valor de 7 

sobre 10 en el VAS (donde 0 = sin dolor, 10 = dolor máximo intolerable), y 

mantendrá esa presión hasta que el participante informe que su dolor 

disminuye a un valor menor de 3 o 4 en el VAS. El examinador nuevamente 

aumentará lentamente la presión para restaurar el nivel de dolor percibido al 

valor original de 7, y mantendrá esa presión hasta una reducción del dolor a 

un valor menor de 3 o 4 en VAS. Y se continuará de la misma manera, por 

un máximo de 2 minutos, hasta que el examinador note un cambio en la 

resistencia del PGM. En ese momento, se soltará suavemente la presión, 

despacio y de forma progresiva74,87,88. 

 

 INTERVENCIÓN CON TÉCNICAS MET 

Para todas las técnicas MET, el paciente se colocará en posición de 

sedestación sobre una silla, con los brazos relajados sobre los muslos.  
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Inhibición autógena MET 

Los dos tipos principales y conocidos de MET que se basan en el concepto de 

inhibición autógena son la Relajación post isométrica (RPI) y el Estiramiento 

posterior a la facilitación (EPF). 

1. Relajación Post Isométrica (RPI) 

Esta técnica desarrollada por Karel Lewitt64 se realizará según el protocolo 

utilizado por Rocío Llamas Ramos27:  

- La porción superior del trapecio se lleva mediante una inclinación lateral 

a una longitud justo por debajo del dolor, o hasta el punto en que primero 

se nota resistencia al movimiento. 

- Se le pide al paciente que durante la inspiración, realice una contracción 

isométrica submáxima (40%) del trapecio homolateral, durante 10 

segundos, mientras el terapeuta aplica resistencia en la dirección opuesta.  

- A continuación, se le pide al paciente que durante la espiración, se relaje 

durante 5 segundos, mientras el terapeuta aplica un estiramiento pasivo 

suave hasta llegar a una nueva barrera. 

- Se mantiene el estiramiento en esa barrera durante 30 segundos. Y se 

repite el procedimiento 4 veces.  

 

2. Estiramiento posterior a la facilitación (EPF) 

Esta técnica desarrollada por Janda V.65 se realizará según el protocolo 

utilizado por Rocío Llamas Ramos27: 

- El trapecio superior del lado afecto se coloca entre un estado 

completamente estirado y uno completamente relajado. 

- Se le pide al paciente que realice una contracción isométrica con esfuerzo 

máximo (100%) del trapecio homolateral durante 5–10 segundos, 

mientras el terapeuta resiste la fuerza del paciente. 

- Luego se le pide al paciente que se relaje y libere el esfuerzo, mientras 

que el terapeuta aplica un estiramiento rápido hasta una nueva barrera y 

lo retiene durante 10 segundos. 

- El paciente se relaja durante aproximadamente 20 segundos y el 

procedimiento se repite entre tres y cinco veces, y cinco series más. 

- Antes de cada repetición, en lugar de comenzar desde una nueva barrera 

como en el método RPI, el músculo se coloca en posición neutra, entre un 

estado completamente estirado y completamente relajado.  
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Inhibición recíproca MET 

Es diferente de las dos técnicas anteriores, ya que implica la contracción del 

músculo opuesto al que queremos tratar, seguido del estiramiento del 

músculo acortado. Esta técnica se realizará de la siguiente manera, según el 

protocolo utilizado por Rocío Llamas Ramos27: 

- El trapecio superior se coloca en una posición de rango medio, entre un 

estado completamente estirado y completamente relajado. 

- Se le pide al paciente que durante la inspiración haga una contracción 

isométrica con esfuerzo máximo (100%) del trapecio contralateral, 

mientras que el terapeuta resiste completamente este esfuerzo 

(isométrico) o permite un ligero movimiento hacia él (isotónico). 

- A continuación, se pide al paciente que se relaje durante la exhalación, 

mientras que el terapeuta aplica un estiramiento pasivo del músculo 

acortado hasta una nueva barrera. Y se mantiene durante 10 segundos. 

- En ese punto, se repite la contracción del antagonista.  

- El procedimiento se repite entre tres y cinco veces, y volviendo a la 

posición de inicio, se realizan cinco series más. 

 

 INTERVENCIÓN CON TECARTERAPIA 

Dadas las características principales de un punto gatillo: zona hipóxica, con 

una consistencia rígida, poca elasticidad y hipertono muscular, nuestro 

objetivo con la tecarterapia irá dirigido a:  

- Disminuir la rigidez y elastificar el tejido, con el modo RESISTIVO.  

- Oxigenar el PGM y normalizar el tono, mediante el aumento de la perfusión 

sanguínea, con el modo RESISTIVO.  

- Liberar el tejido fascial que recubre el músculo trapecio superior, con el 

modo CAPACITIVO 

 

Para la intervención con tecarterapia se utilizará un dispositivo T-plus, de la 

marca Wintecare. El paciente se colocará en prono sobre la camilla, el 

electrodo de retorno del T-Plus se colocará en la zona abdominal, y el 

tratamiento se realizará con el electrodo móvil del T-Plus en la región del PGM 

del trapecio superior. El electrodo neutro siempre tiene que estar en contacto 

con el cuerpo de la persona tratada, y para reducir al mínimo la resistencia 

de contacto entre electrodo y tejido biológico se tiene que poner una 
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adecuada capa de crema conductora. La piel de la zona a tratar con el 

electrodo móvil, se limpiará con clorhexidina-alcohol isopropílico antes del 

tratamiento89. Los electrodos activos (CAP/RES) tiene que accionarlos el 

operador, que los moverá con movimientos dinámicos giratorios continuos 

sobre el PGM. Cuando durante el tratamiento el electrodo no está en contacto 

con el tejido biológico a tratar, el temporizador del tratamiento queda 

bloqueado y el dispositivo memoriza el valor de potencia dispensada, llevando 

rápidamente a cero la potencia en salida. Al restablecer el contacto 

electrodo/tejido, el dispositivo aumenta despacio la potencia en salida desde 

cero hasta el valor memorizado52. 

 

FACTORES DE TRATAMIENTO:  

Los factores más importantes para obtener un excelente tratamiento son: 
 

1. Presión:  

El movimiento adecuado tiene que garantizar que la resistencia de contacto 

sea la mínima posible. Esto se consigue aplicando una cierta presión sobre el 

electrodo para establecer un mejor contacto físico. De esta forma se reduce 

la impedancia o resistencia del electrodo con respecto a la piel. Esto genera 

un aumento de la intensidad y por consiguiente aumenta el nivel de 

penetración de la corriente aplicada52. 
 

2. Velocidad 

Con cada movimiento circular, el electrodo tiene que avanzar un 50% del 

valor de su diámetro, con uno desplazamiento lento y continuo52.  
 

3. Potencia aplicada / temperatura 

El nivel de potencia es controlable por el terapeuta durante la terapia, y los 

vatios (potencia absorbida) se muestran en el dispositivo. El rango de 

potencia de un dispositivo T-Plus es muy grande, de 1 a 300 vatios en 

resistivo y de 1 a 450 vatios en modo capacitivo. Se han identificado dos 

umbrales: alta potencia y baja potencia, dependiendo de si el terapeuta 

quiere generar una reacción térmica o no térmica; estableciendo los 

siguientes umbrales:   

- Alta potencia en modo RESISTIVO: 90 vatios 

- Alta potencia en modo CAPACITIVO: 60 vatios 
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- Baja potencia en modo RESISTIVO: 20 vatios 

- Baja potencia en modo CAPACITIVO: 10 vatios 
 

En nuestro caso, queremos crear un efecto térmico, por lo que utilizaremos 

los modos de alta frecuencia, tanto para el modo capacitivo como el resistivo. 

Dentro de este rango, las potencias dispensadas se ajustarán según la 

sensación subjetiva del “calor” del paciente, por lo que no hay un parámetro 

fijo, sino que variará según la persona tratada. Es necesario seleccionar una 

temperatura alta pero soportable, que se sienta, pero que no cause excesiva 

molestia60. 

 

4. Tiempo y frecuencia de tratamiento 

El tiempo determinado para este tratamiento es de 10 minutos, alternando 

una primera fase de tratamiento en la modalidad RESISTIVA (5 min) seguida 

de una segunda fase de modalidad CAPACITIVA (5 min). 

El tratamiento durará una semana, con una frecuencia de las sesiones de 3 

por semana, lunes, miércoles y viernes, que es la pauta recomendada60. 

 

 

7. PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO 
En primer lugar, se ha realizado una búsqueda bibliográfica para informarnos 

del estado actual del tema. A partir de ahí, se ha redactado y se diseñado el 

proyecto de investigación, que posteriormente se presentará ante el Comité 

de Ética de la Investigación de la Comunidad Autónoma de Aragón (CEICA). 

Tras la aprobación del comité, se reclutará la muestra mediante un formulario 

de Google, difundido por las redes sociales de WhatsApp e Instagram. A todos 

los sujetos que respondan a la encuesta, se les citará acorde a su 

disponibilidad. 

 

El primer día, se les entregará a los participantes la Hoja de información del 

paciente (ANEXO 1) y el Consentimiento informado (ANEXO 2). Una vez que  

firmado y se comprobará que cumplen todos los requisitos y criterios de 

inclusión, y ninguno de exclusión. En el caso de no ser así, no serán incluidos 

en el estudio. A continuación se procederá al registro de los datos personales 

de cada uno de los pacientes que sí que cumplen con todos los requisitos del 
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estudio. Se realizará la asignación aleatoria a los grupos: el grupo control 

(A), que recibirá el tratamiento con las técnicas manuales (compresión 

isquémica y técnicas MET), y el grupo experimental (B), que recibirá el 

tratamiento con las técnicas manuales y la tecarterapia. 

 

En una primera sesión, se localizarán los PGM y se realizará la valoración 

inicial de los parámetros objeto de estudio expuestos anteriormente. Tras 

esto, se le realizará el tratamiento fisioterápico correspondiente a cada grupo, 

de una semana de duración. El tratamiento consistirá en tres sesiones, 

repartidas a lo largo de una semana, los lunes, miércoles y viernes, con el 

objetivo de dejar reposar al tejido un día entre sesiones. Por un lado, el grupo 

control será tratado durante 20 minutos mediante las técnicas manuales 

descritas, además de 10 minutos de terapia manual placebo. Por el otro lado, 

el grupo experimental, recibirá el mismo tratamiento de terapia manual 

durante 20 minutos, además de otros 10 minutos de tecarterapia,  siguiendo 

el protocolo descrito.  

 

Una vez finalizada cada sesión, los pacientes volverán a ser valorados con los 

mismos parámetros, para ver la eficacia inmediata de los tratamientos. 

Finalmente, una vez finalizado el programa de tratamiento completo de una 

semana, en la última sesión, se realizará de nuevo las mediciones de los 

parámetros, para descubrir si había habido algún cambio, y comprobar la 

eficacia a corto plazo de los tratamientos. 

 

Grupo control (A) 

LUNES MARTES MIÉRCOLES JUEVES VIERNES 

Valoración inicial   Terapia manual 
(30mins)  Terapia manual 

(30mins) 
Terapia manual 
(30mins)  Valoración post 

tto 2  Valoración final  

Valoración post 
tto 1     
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Grupo experimental (B) 

LUNES MARTES MIÉRCOLES JUEVES VIERNES 

Valoración inicial   Terapia manual 
(20mins)  Terapia manual 

(20mins) 
Terapia manual 
(20mins)  Tecarterapia  

(10 mins)  Tecarterapia  
(10 mins) 

Tecarterapia  
(10 mins)  Valoración post 

tto 2  Valoración final  

Valoración post 
tto 1     

 

8. CONSIDERACIONES ÉTICAS.  
 

 Comité de ética: 

El estudio se presentará ante el Comité de Ética de la Investigación de la 

Comunidad Autónoma de Aragón: CEICA, para su aprobación antes del 

comienzo del estudio clínico, y se realizará siempre siguiendo las pautas 

éticas establecidas en la Declaración de Helsinki (1964). 

 

 Confidencialidad:  

Se garantizará la integridad física y mental del sujeto así como su intimidad 

y el anonimato de sus datos. Por eso los resultados del estudio se 

almacenarán y estarán protegidos de acuerdo con la legislación vigente (Ley 

orgánica 15/1999, de 13 de diciembre de Protección de Datos de Carácter 

Personal). Estos datos no se incluirán en su historia clínica. 

Los resultados obtenidos podrán ser consultados por los investigadores del 

estudio. El paciente, en cualquier momento puede solicitar sus datos 

personales que constan en el estudio, por si hace falta rectificar alguno; así 

como revocar esta autorización. 

 

 Consentimiento informado: 

Todos los participantes serán informados acerca del objetivo y procedimiento 

del estudio mediante la Hoja de información al paciente elaborada para ello, 

y tendrán que aceptar y firmar el consentimiento informado previamente al 

ingreso en el estudio.  
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ANALISIS DE DATOS 
Una vez obtenidos los datos, se recopilarán y serán ingresados en una base 

de datos (programa Excel) de forma ordenada y sistemática. Posteriormente 

se realizará el análisis con el programa SPSS- IBM.  

 

Para el análisis descriptivo se utilizará el porcentaje para las variables 

cualitativas y la media y desviación estándar para las variables cuantitativas. 

En análisis comparativo pre-post intervención entre variables cuantitativas se 

llevará a cabo a través de la prueba de Wilcoxon y para las variables 

cualitativas se usará la prueba McNemar. 

Los resultados de variables cuantitativas serán presentados en promedio y 

desviación estándar. Para analizar la normalidad de los datos se utilizará la 

prueba de Shapiro-Wilk, mientras que para la comprobación de hipótesis se 

aplicará la prueba a t-student o test de Wilcoxon. 
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RESULTADOS ESPERABLES Y DISCUSIÓN 
Los resultados que encontraríamos en nuestro estudio, en función de los 

obtenidos por otros autores en estudios similares son los siguientes:  

 

1. VARIABLES Y MEDICIONES: 
Respecto a las herramientas escogidas para las mediciones de las variables 

dependientes, podemos decir que:  

 

 Algometría  

El umbral de dolor percibido (UDP) es una herramienta válida y altamente 

confiable en estudios clínicos sobre el dolor miofascial y musculoesquelético.90 

Específicamente, la algometría de presión como índice para la sensibilidad de 

los PGM ha demostrado una confiabilidad altamente significativa entre 

evaluadores e intraevaluador91. Por ese motivo, hemos considerado adecuado 

incluirla como herramienta en nuestro estudio.  

 

 CROM (rango de movilidad cervical) 

Los hallazgos del estudio de Fletcher el al.92, sugieren que, para un terapeuta 

experimentado que utiliza la CROM y un protocolo estandarizado, la medición 

del ROM cervical activo es suficientemente reproducible, dentro de una 

sesión, en individuos con y sin dolor de cuello. Pudiendo dar un error de 

medición de 4°, frente a los mas de 9º de cambio requeridos para la detección 

de un cambio estadísticamente significativo en el rango de movilidad activa 

cervical. Por lo tanto, gracias a su sensibilidad y reproducibilidad, se 

considera una herramienta válida y fiable para nuestro estudio.  

 

2. TRATAMIENTOS 
Varios estudios de los últimos años han demostrado que tanto la compresión 

isquémica como las técnicas MET son igualmente efectivos para disminuir la 

intensidad del dolor y la discapacidad funcional del cuello, así como para 

aumentar el UDP y el ROM cervical en pacientes con dolor mecánico debido a 

puntos de activación del trapecio superior75,76,87,93,94. Por ese motivo, creemos 

que los resultados de este estudio podrían ser similares, siendo por lo tanto 

eficaz el tratamiento planteado para ambos grupos del estudio, consiguiendo 
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la mejora del paciente tanto subjetivamente como objetivamente, plasmado 

en los cambios en las variables dependientes analizadas durante el estudio.  

 

Por otro lado, respecto a la tecarterapia, los estudios muestran que permite 

movilizar electrolitos dentro de los tejidos biológicos, estimulando la 

perfusión sanguínea con precisión, y generando respuestas fisiológicas con 

grandes beneficios en términos de biomecánica, gestión de procesos 

inflamatorios, regeneración de tejidos, oxigenación y apoyo al proceso 

curativo. Por lo tanto, ofrece al terapeuta la capacidad de alcanzar el 

resultado terapéutico en menos tiempo, con resultados cada vez más 

satisfactorios52,53,60,95. Es por eso previsible que el grupo de casos (B), los 

cuales recibirían además de la terapia manual un tratamiento extra con 

tecarterapia, mostrarían resultados más satisfactorios, con mayor mejora de 

las variables exploradas.  

 

 Compresión isquémica 

Respecto a la técnica de compresión isquémica, como hemos explicado 

anteriormente, el protocolo escogido para nuestro estudio es el utilizado en 

estudios similares y por lo tanto los resultados obtenidos en dichos artículos 

serían los esperables en nuestro ensayo clínico. Según la revisión sistemática 

de Barbara Cagnie et. al.74, todos los estudios que utilizaron la compresión 

isquémica (CI) como intervención, mostraron una reducción del dolor y 

mejora de la ROM después del tratamiento. 

 

Fryer88 realizo un estudio sobre esta técnica en PGM del trapecio superior, 

donde observó que en la mayoría de los participantes, la reducción del dolor 

de 7 a 3 en VAS se produjo después de 20-30 segundos de la aplicación de 

la presión, y el cambio en la resistencia del PGM se consiguió en 4 series. Por 

lo tanto, esperaríamos resultados similares en nuestro estudio. 

El estudio de Kisilewicz et al.87, confirma que una sola sesión de tratamiento 

de PGM activos con compresión isquémica, causa una disminución en la 

rigidez muscular de la porción superior del músculo trapecio, con la 

consiguiente mejora del rango de movimiento, además de brindar alivio 

inmediato del dolor.   
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Dado que ambos estudios utilizan la misma metodología en la aplicación de 

la técnica, cabría esperar que en nuestro estudio, también encontraríamos un 

cambio positivo en la variable del dolor, con un aumento en la variable del 

ROM, tras la técnica de compresión isquémica.  

 

 Técnicas MET 

Varios artículos han demostrado la eficacia de las técnicas MET. Por ejemplo, 

el reciente estudio de Desai et al.93, concluyó que una sola sesión de la técnica 

de energía muscular para el músculo trapecio superior redujo la intensidad 

del dolor y aumentó la rotación cervical y la flexión lateral cervical en sujetos 

con dolor de cuello. 

Los resultados de dicho estudio fueron similares a estudios anteriores, como 

el de Denise et al.96, donde llegaron a la conclusión de que las técnicas MET 

produjeron una mejora significativa en el rango de movimiento cervical. 

Nargales et al.97, realizaron un estudio comparativo sobre la técnica de 

inhibición neuromuscular integrada para los puntos desencadenantes del 

trapecio superior en sujetos con dolor de cuello inespecífico, y sugirieron que 

hubo una reducción significativa en el grupo MET para la intensidad del dolor 

después de 2 y 4 semanas de seguimiento. Además, también se ha señalado 

su efecto sobre el aumento de extensibilidad miofascial98. 

Con todo esto, podemos decir que la utilización de las técnicas MET como 

parte de nuestro tratamiento, reduciría el dolor y aumentaría el ROM cervical 

de nuestros pacientes, del mismo modo que se ha conseguido en los estudios 

científicos mencionados.  

 

 Compresión isquémica + Técnicas MET 

Kashyap et al.75 concluyeron que, junto con la corrección de la postura y los 

ejercicios activos, tanto la compresión isquémica como las técnicas MET son 

igualmente efectivos para disminuir la intensidad del dolor y la discapacidad 

funcional del cuello, así como para aumentar el umbral de dolor a la presión 

y el rango de movimiento cervical en pacientes con dolor mecánico debido a 

puntos de activación del trapecio superior. 

Según el estudio de Mehak Hamna et al.94,  donde se compararon dos 

métodos de tratamiento para puntos gatillo miofaciales del trapecio superior, 

tanto la compresión isquémica, como la técnica de energía muscular son 
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efectivas para reducir el dolor. Sin embargo, respecto al aumento del rango 

de movimiento, la técnica de energía muscular resultó ser más efectiva que 

la IC. 

Respecto a la variable de fuerza del trapecio superior, se espera que la 

eliminación del PGM gracias a las técnicas de terapia manual y a la 

tecarterapia, aumenten la fuerza del trapecio superior. Sin embargo, no se 

ha encontrado evidencia suficiente en artículos científicos. 

Por lo tanto, en nuestro estudio, al hacer una combinación de ambas técnicas, 

CI y MET, cabe esperar la mejora que ambas nos brindan tanto por separado, 

como combinadas, consiguiendo así un tratamiento más eficaz para nuestros 

participantes.  

 

 Tecarterapia  

Una revisión sistemática publicada por Ribeiro et al.95, muestra una 

recopilación de estudios dirigidos a demostrar la efectividad de la 

Tecarterapia en los trastornos musculoesqueléticos. Según dicha revisión, 

todos los estudios han demostrado la efectividad de la tecarterapia en el 

tratamiento de trastornos musculoesqueléticos, en comparación con algunas 

terapias. 

Al igual que en dichos artículos, al incluir un tratamiento extra de tecarterapia 

al grupo de casos de nuestro estudio, es de suponer que conseguiríamos un 

tratamiento más eficaz de los PGM, donde encontraríamos una mejora 

significativa de las variables respecto al grupo control, tras la finalización de 

los tratamientos.  

 
3. LIMITACIONES DEL ESTUDIO: 

- La edad que se estudia es de 18 a 30 años, por lo que no abarcamos a 

toda la población. 

- La aplicación de una maniobra manual placebo en Fisioterapia es 

compleja de diseñar, pero con ella se pretende disminuir el posible sesgo 

por la duración de las sesiones de tratamiento. 

- Aunque en un principio el TFG iba a tratarse del estudio clínico completo, 

debido a la declaración del estado de alarma sanitaria por el Covid-19, 

se ha tenido que limitar al diseño del estudio clínico.  
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CONCLUSIONES 

Sobre el objetivo del Proyecto 
El diseño del plan de intervención de un estudio clínico es un elemento 

imprescindible para llevar a cabo cualquier proyecto de investigación. Resulta 

fundamental la previsión de las distintas actividades que deberá realizar el 

investigador durante el proceso de la investigación, que deberán preverse 

para ser ejecutadas con una secuencia lógica determinada y de acuerdo con 

las etapas descritas del proceso de la investigación científica. Es necesario un 

protocolo de actuación específico y bien definido, basado en una exhaustiva 

búsqueda bibliográfica, para que el estudio sea fiable y reproducible. 

 

Sobre los objetivos del estudio clínico 
Las conclusiones esperables sobre los objetivos planteados en el estudio 

clínico son:  

- La terapia manual, concretamente la técnica de compresión isquémica y 

las técnicas MET, son eficaces en el tratamiento de PGM en el trapecio 

superior, consiguiendo una reducción del dolor y la sensibilidad a presión 

del PGM y aumentando el rango de movimiento cervical.  

- Ambas técnicas de terapia manual, la compresión isquémica y las técnicas 

MET, con la ayuda de la tecarterapia como potenciador de la recuperación, 

son eficaces en el alivio del dolor del trapecio superior, medido en escala 

numérica de dolor.  

- El tratamiento combinado de tecarterapia junto con las técnicas de terapia 

manual, resultan más eficaces en el tratamiento de PGM en el trapecio 

superior, consiguiendo mejores resultados que la intervención manual en 

la reducción del dolor y la sensibilidad a presión del PGM y en el aumento 

el rango de movimiento del cuello, gracias a los beneficios de la 

termoterapia profunda.  
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ANEXOS: 

ANEXO I:  

 

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO  

 

Título del PROYECTO: Efecto inmediato y a corto plazo de la tecarterapia, 
como tratamiento complementario a la terapia manual, para el tratamiento 
de puntos gatillo miofasciales en el trapecio superior  

 

Yo, D/Dña________________________, mayor de edad, provisto de DNI 
número _______________, manifiesto que: 

He leído la hoja de información que se me ha entregado y he sido informado 

por parte de la investigadora Irune Poblador Muniain. 

Que me ha explicado de forma clara y concisa en qué consiste el tratamiento, 
respondiendo a todas las dudas que me han surgido en relación a mi examen, 
valoración y tratamiento. 

Comprendo que mi participación es voluntaria y que puedo retirarme del 

estudio en cualquier momento.  

Presto libre y voluntariamente mi consentimiento para participar en este 

estudio y doy mi consentimiento para el acceso y utilización de mis datos 

conforme se estipula en la hoja de información que se me ha entregado.  

 

Firma del participante: ………………………….. 

Fecha: ………………………………. 

 

Yo, ________________investigadora del estudio, he explicado la naturaleza 

y el propósito del estudio al paciente mencionado. 

 

Firma del investigador: ………………………….. 

Fecha: ………………………………. 

 

 

 


