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RESUMEN

Antecedentes y objetivos: El sindrome de dolor miofascial, provocado por los puntos gatillo miofasciales (PGM),
es una causa frecuente de dolor musculoesquelético; sin embargo, su identificacién precisa sigue siendo comple-
jay subjetiva. La ecografia en modo B ofrece una alternativa prometedora para caracterizar los PGMs. El objetivo
de este estudio fue evaluar las pruebas que apoyan la ecografia en modo B para caracterizar los PGMs, evaluar los
cambios en la arquitectura musculary analizar el impacto de las intervenciones fisioterapéuticas.

Métodos: Se registro una revision sistematica en PROSPERO (CRD42024596408) siguiendo las directrices PRISMA.
Serealizaron blsquedas en las bases de datos PubMed, Scopus y Web of Science en octubre de 2024. Las variables
de interés incluyeron las caracteristicas del PGM, la arquitectura musculary el analisis de ecotextura.

Resultados: De 28 estudios elegibles y 929 participantes, los PGMs se identificaron como nddulos predominante-
mente hipoecoicos con textura heterogénea y formas elipticas, con areas de 0,02 a 3,4 cm?. Las variaciones en la
arquitectura musculary la ecotextura fueron frecuentes en los musculos afectados por los PGMs. Las intervencio-
nes fisioterapéuticas mostraron una eficacia variable en la alteracion de las caracteristicas de los PGMs. La calidad
metodoldgica oscild entre mala/baja y buena/alta, con un riesgo de sesgo moderado.

Discusidn: Esta revision destaca el potencial de la ecografia en modo B como herramienta de evaluacién de los
PGMs. Sin embargo, las inconsistencias en los protocolos de imagen, los limitados analisis cuantitativos y las ca-
racteristicas intrinsecas de los disefios de los estudios dificultan la extraccién de conclusiones definitivas.

Conclusiones: Aunque la ecografia en modo B resulta prometedora para caracterizar los PGMs, las limitaciones
metodoldgicas ponen de manifiesto la necesidad de realizar estudios de mayor calidad metodoldgica. La estan-
darizacién de los protocolos de evaluacion ecogréfica podria mejorar la precision diagnéstica y la monitorizacion
del tratamiento y beneficiar a la practica clinica.

Palabras clave: Punto Gatillo Miofascial; Dolor Musculoesquelético; Ecografia; Fisioterapia; Revision Sistematica.
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1. Introduccion

El dolor musculoesquelético representa un importante problema de salud a nivel mundial, con
una notable prevalencia en Espafia, donde aproximadamente el 20% de la poblacion adulta re-
fiere padeceralglin tipo de dolor, y el 7% lo experimenta diariamente’. Entre los diversos tipos
de dolor musculoesquelético, el sindrome de dolor miofascial (SDM) destaca como una de las
causas mas frecuentes, afectando a mas del 85% de la poblacidn general en algin momento
de suvida. El SDM esté provocado por los puntos gatillo miofasciales (PGM), que pueden defi-
nirse como puntos hiperirritables dentro de una banda tensa del musculo esquelético que pro-
ducen dolor local o referido®*. Estos PGM pueden clasificarse como activos, que causan dolor
espontaneo, o latentes, que sélo generan dolor a la palpacion®. Segln el “Barémetro del Dolor
Cronico en Espafia 2022”, los PGMs son la segunda causa diagnostica més frecuente de dolor
crénico, siendo la fuente de dolor en alrededor del 50% de los casos'®. Los PGMs se relacionan
habitualmente con diversos factores fisicos, nutricionales y psicoldgicos, que contribuyen a su
desarrollo y exacerbacion!”.

A pesar de su prevalencia, el diagnéstico de los PGMs sigue siendo dificil debido a la dependen-
cia de la palpacién manualy la evaluacion clinica subjetiva, lo que da lugar a frecuentes impre-
cisiones diagndsticas®. Aunque su uso estd muy extendido, la palpacion manual presenta una
fiabilidad entre evaluadores variable y esta influenciada por diferentes factores, entre ellos la
profundidad del mlsculo“#*, En respuesta a estas limitaciones, se han explorado varias tec-
nologias y modalidades diagnésticas, como la electromiografia, la termografia infrarroja, la re-
sonancia magnética (RM) y la elastografia, cada una de las cuales muestra una fiabilidad diag-
nostica variable!*»**, Lamentablemente, estas herramientas alin no se han adoptado de forma
generalizada en los entornos clinicos cotidianos debido a su elevado coste, su disponibilidad
limitada vy la lentitud de los examenes'*?l. En este sentido, la ecografia, en particular en modo
B, una herramienta cada vez mas accesible en los entornos clinicos debido a su rentabilidad y
facilidad de uso*”, es prometedora, pero alin carece de un consenso claro sobre su capacidad
para detectary caracterizar los PGMs de forma fiablel**1%:1¢),

El desarrollo de criterios diagndsticos mas objetivos es crucial, ya que la identificacion preci-
sa de los PGMs puede orientar intervenciones terapéuticas mas especificas. Las modalidades
de tratamiento actuales, como la puncidn seca o la compresion isquémica, son eficaces para
aliviar el dolor temporalmente, pero su eficacia a largo plazo sigue siendo discutible®®. Es ne-
cesario conocer mejor las propiedades estructurales y biomecanicas de los PGMs y su com-
portamiento ante las intervenciones terapéuticas para desarrollar tratamientos mas eficacesy
prevenir la cronificacion del dolor.

Numerosas revisiones narrativas y sistematicas han investigado el potencial de diversas moda-
lidades de diagndstico porimagen, incluida la ecografia, para identificary evaluar los PGMs y el
SDMI21517201 Sin embargo, ninguna se ha centrado especificamente en el uso de la ecografia en
modo B para la caracterizacion de los PGMs, ni ha examinado su utilidad no sélo como herra-
mienta de guia para los procedimientos invasivos, sino también como medio para cuantificar
objetivamente los resultados de estos tratamientos. Por lo tanto, el objetivo primario de esta
revision fue resumir las pruebas actuales sobre el uso de la ecografia en modo B para caracteri-
zar los PGMs, con objetivos secundarios que incluyen la evaluacion de la arquitectura muscular
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de los musculos afectados y el andlisis de los cambios tras las intervenciones de fisioterapia.
Esta revision pretende resumir las pruebas existentes sobre esta modalidad de imagen acce-
sible para mejorar el diagndstico y el tratamiento de los PGMs, mejorando en Ultima instancia
los resultados de los pacientes y reduciendo el riesgo de cronicidad en las afecciones de dolor
musculoesquelético.

2. Métodos

Esta revision sistematica se realizd siguiendo las directrices PRISMA (Preferred Reporting Items
for Systematic Reviews and Meta-Analyses)?! y esta registrada en el Registro Prospectivo Inter-
nacionalde Revisiones Sistematicas (PROSPERO) con el nimero de referencia CRD42024596408.

2.1 Criterios de Elegibilidad

El marco PICOS de PRISMA, que abarca Participantes (P), Intervenciones (I), Comparadores (C),
Resultados (O) y Disefio del estudio (S), guié la elegibilidad vy la seleccion de los estudios'?*.

Poblacion:

« Inclusion: Los estudios incluidos se centraron en participantes de 18 afios o0 mas. Estos parti-
cipantes pertenecian a un grupo con SDM, dolor musculoesquelético asociado a PGMs, o un
grupo sano/otra condicién que implicaba PGMs (activos o latentes).

« Exclusion: Se excluyeron los estudios que incluian poblaciones en las que no se habian iden-
tificado previamente los PGMs (activos o latentes) o que realizaban analisis musculares sin
examinar el PGM dentro de ese musculo.

Intervencion:

« Inclusion: Se incluyeron los estudios que realizaron una evaluacion ecografica del PGM utili-
zando el modo B. Esto podria extenderse a la arquitectura y ecotextura del musculo que con-
tiene el PGM. También se incluyeron estudios que incluian una intervencién fisioterapéutica
dirigida al PGM, en los que se analizaban estas caracteristicas.

« Exclusion: Se excluyeron los estudios que utilizaban exclusivamente herramientas de evalua-
cion alternativas o modos de ecografia distintos del modo B (por ejemplo, modo Doppler,
elastografia). Ademas, no se tuvieron en cuenta los estudios que incluian cualquier interven-
cion no fisioterapéutica.

Comparador:

« Inclusion: No se requeria un grupo de control. Los estudios se incluyeron si caracterizaban
cualquier PGM con ecografia en modo B, comparaban entre musculos con PGM y sin PGM,
comparaban el PGM con su area circundante o libre de PGM, o evaluaban el mismo grupo
antes y después de una intervencion fisioterapéutica.

« Exclusion: No hubo criterios de exclusién especificos basados Unicamente en las condiciones
de comparacion.
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Variables:

« Inclusioén: Los estudios debian proporcionar un analisis cualitativo o cuantitativo de los PGM
y los musculos asociados.

« Exclusion: Se excluyeron los estudios centrados en variables no relacionadas con los objeti-
vos de la investigacion.

Diserio de estudio:

« Inclusién: Se consideraron todos los tipos de ensayos clinicos, incluidos los ensayos contro-
lados aleatorizados (ECA), los estudios de intervencién no aleatorizados, los controles em-
parejados, las cohortes y las series de casos. S6lo se incluyeron publicaciones en inglés o
espafiol, sin restriccion de fecha de publicacion.

« Exclusion: Se excluyeron las publicaciones de investigacion no originales, como capitulos de
libros, resimenes/ponencias de congresos, cartas al editor, comentarios, protocolos, tesis,
revisiones o metaanalisis.

2.2 Fuentes de Datos y Estrategia de Buisqueda

El 2 de octubre de 2024 se realizd una busqueda electronica en las bases de datos PubMed,
Scopus y Web of Science para identificar estudios relevantes. Los términos de blusqueda se

» o« » o«

organizaron en dos categorias: una centrada en ecografia (“ultrasonography”, “ultrasound”, “so-
nography”) y la otra en PGMs y SDM (“trigger point”, “myofascial’, “taut band”). Estos términos
se seleccionaron a partir de una revision bibliogréfica preliminary de la identificacion de pala-
bras clave. A continuacién, se introdujeron los términos de bisqueda establecidos en los moto-
res de blusqueda de las respectivas bases de datos, se combinaron con operadores booleanos

y se aplicaron los filtros adecuados, lo que dio lugar a las siguientes estrategias de blsqueda:

« PubMed: ("Ultrasonography"[Mesh] OR "ultrasound'[Title/Abstract] OR "ultrasonography"[Tit-
le/Abstract] OR “sonography’[Title/Abstract]) AND ("Myofascial Pain Syndromes"[Mesh] OR "tri-
gger point™'[Title/Abstract] OR "myofascial"[Title/Abstract] OR “taut band*’[Title/Abstract])

« Scopus: TITLE-ABS-KEY(("ultrasound" OR "ultrasonography" OR “sonography”) AND ("trigger
point™" OR "myofascial” OR “taut band™”))

« Web of Science: ((TS=("ultrasound" OR "ultrasonography” OR “sonography")) AND TS=("trigger
point*" OR "myofascial” OR “taut band™"))

2.3 Seleccion de Estudios

Para determinar si los estudios cumplian los criterios de inclusién, dos revisores (ZAB y CAJ)
evaluaron de forma independiente cada estudio para minimizar el sesgo, siguiendo una meto-
dologia estandarizada acordada antes de la busqueda. Tras completar sus evaluaciones, com-
pararon sus hallazgos.

Todos los registros recuperados de las tres bases de datos se importaron inicialmente al pro-
grama informatico de gestion bibliografica “Mendeley Reference Manager 2.98.0” para eliminar
las publicaciones duplicadas. A continuacion, se realizo una criba de los articulos, centrandose
en el tituloy el resumen para identificar aguellos que potencialmente cumplian los criterios de
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inclusion. A continuacién se realizd una segunda fase de cribado, en la que se revisaron exhaus-
tivamente los textos completos de los articulos que superaron el cribado inicial. Se selecciona-
ron los estudios que cumplian todos los criterios de inclusion. En caso de desacuerdo entre los
revisores, se consulté a un tercer investigador (DLH) para llegar a un consenso.

2.4 Proceso de Extraccion de Datos

Dos revisores (ZABy CAJ) extrajeron de forma independiente los datos de los estudios y poste-
riormente compararon la informacién extraida para comprobar su coherencia. Cualquier des-
acuerdo entre los revisores se resolvié con la participacion de una tercera persona (DLH).

Durante el proceso de extraccion de datos, ambos evaluadores siguieron el mismo procedi-
miento, recopilando la siguiente informacién de cada estudio: autor y afio de publicacién,
disefio del estudio, caracteristicas de la muestra (incluidos el tamafio de la muestra, el sexo,
la edad, la poblacién de estudio y el musculo o la region anatémica especificos estudiados),
intervencion, variables del estudio (relacionadas tanto con el PGM como con la arquitectura
musculary la ecotextura) y los resultados principales.

2.5 Variables del Estudio

Los datos relacionados con los PGMs se centraran en determinar si estan asociados a zonas
hipo o hiperecoicas dentro del musculoy en las dimensiones y morfologia de los PGMs. Se exa-
minaron caracteristicas clave como el &rea transversal, el grosor del musculo, la longitud del
fasciculoy el angulo de penacién para determinar la arquitectura del musculo.

El analisis de ecotextura implica una evaluacién estadistica detallada de los pixeles dentro de
la region de interés (ROI) en las imagenes ecograficas. Este analisis se clasifico en tres niveles:
1) caracteristicas estadisticas de primer orden, que analizan los valores de intensidad de los
pixeles individuales (como la ecointensidad, la varianza, la desviacién estandar, la asimetria, la
curtosis, la energia o la entropia); 2) caracteristicas de textura de segundo orden, que evallan
la relacion espacial entre pares de pixeles (como la matriz de coocurrencia de niveles de gris
(GLCM); y 3) caracteristicas de textura de orden superior, que examinan las relaciones entre tres
0 mas pixeles (como la matriz de longitud de recorrido de nivel de gris (GLRLM), los patrones
binarios locales (LBP), el analisis de manchas o la anisotropia de textura local).

2.6 Evaluacion de la Calidad Metodoldgica/Riesgo de Sesgo

Se emplearon tres herramientas diferentes para evaluar la calidad metodoldgica y el riesgo de
sesgo de los articulos incluidos en la revisién sistematica, en funcion del disefio del estudio. Los
dos revisores (ZAB'y CAJ) evaluaron los articulos de forma independiente, y sus resultados se
compararon posteriormente con la intervencion de un tercer revisor (DLH).

Para los estudios transversales, de casosy controles y de series de casos, se aplicaron las herra-
mientas del National Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI): “Quality Assessment Tool for Ob-

” o«

servational Cohorts and Cross-Sectional Studies”, “Quality Assessment Tool for Case-Control
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Studies” y “Tool for Assessing the Quality of Case Series Studies”, respectivamente. La calidad
de estos estudios se evalud respondiendo a una serie de preguntas relacionadas con el disefio

del estudio, y los articulos se clasificaron como de calidad “buena”, “regular” o “mala” en fun-
cion de sus puntuaciones.?

Para los ECAy los estudios con asignacién aleatoria, se utilizé la escala PEDro. La escala PEDro
consta de 11 items, y cada item se puntda como uno si se cumple el criterio o como cero si no
se cumple. El item 1 evalla si se especificaron los criterios de elegibilidad (validez externa), los
items 2-9 evallan la validez interna del estudio, y los items 10 y 11 evallan la interpretabilidad
de los resultados. La puntuacion maxima es de diez puntos, ya que el primer item no se incluye
en la puntuacion final. En cuanto a la interpretacion de la puntuacion, los articulos con una
puntuacion minima de seis sobre diez se consideraron de alta calidad, los que obtuvieron entre
cuatroy cinco se consideraron de calidad moderada y los articulos con una puntuacién inferior
a cuatro, de baja calidad.”””

Por Ultimo, para los estudios que inclufan intervenciones no aleatorias, se utilizo la herramienta
ROBINS-I (“Risk Of Bias In Non-randomised Studies-of Interventions”). Esta herramienta evalla
el riesgo de sesgo en siete &mbitos: (1) factores de confusién, (2) seleccién de participantes,
(3) clasificacién de intervenciones, (4) desviaciones de las intervenciones previstas, (5) datos
ausentes, (6) medicién de resultados y (7) seleccion de los resultados reportados. Cada ambito
se clasifica como de “riesgo bajo”, “riesgo moderado”, “riesgo alto”, “riesgo critico” o “sin infor-
macion” en funcién de preguntas especificas. A continuacién, se determiné el riesgo general de

sesgo de cada estudio sumando las puntuaciones de todos los dominios.**

3. Resultados

3.1 Seleccion de Estudios

Se recupero un total de 2.488 estudios de tres bases de datos electronicas: PubMed, Scopus y
Web of Science. Después de eliminar 989 entradas duplicadas, los estudios restantes se some-
tieron a un cribado inicial basado en titulos y resimenes, lo que dio como resultado 105 arti-
culos elegibles para la revision del texto completo. Tras una evaluacion exhaustiva de los textos
completos, se incluyeron finalmente 28 estudios en la revision sistematica, que cumplian todos
los criterios de elegibilidad predefinidos. El diagrama de flujo (Figura 1) ofrece una descripcion
detallada del proceso de seleccion de los estudios, incluidos los motivos especificos de exclu-
sién en cada etapa, siguiendo las directrices PRISMAZY,
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5 Resultados totales (n = 2488):

g PubMed (n = 594) > Registros duplicados (n = 989)

= Web Of Science (n = 996)

@ Scopus (n = 89)

=

Registros cribados (n = 1439) » Registros excluwd‘}*s por titulo ¥ resumen
(n=1394)
A 4

o Registros evaluados a texto

H completo »| Registros excluidos por texto completo (n = 77)

a (n=105)

o Disefio de estudio (n = 12)

Herramientas de evaluacion (n = 14)
Poblacién de estudio (n = 2)

Idioma (n=4)

Variables de estudio (n = 37)

Intervencion (n = 6)

No acceso texto completo/Rechazado (n = 2)

) |

Estudios incluidos en la revision
sistematica para analisis
cualitativo (n = 28)

Inclusicn

—

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA de cribado y seleccién de estudios.

3.2 Caracteristicas de los Estudios

Las Tablas 1y 2 presentan las principales caracteristicas de los 28 estudios incluidos. La Tabla
1 resume los 17 estudios observacionales que caracterizan los PGMs, mientras que la Tabla 2
describe los 11 estudios que incluyen intervenciones dirigidas a investigar los cambios en los
PGMs. Ambas tablas estéan organizadas alfabéticamente por el apellido del primer autor.

3.2.1 Caracteristicas de la Muestra

Se incluy6 a un total de 929 individuos, de los que 151 eran hombres (16,3%), 556 mujeres
(59,8%) y un 23,9% de participantes cuyo sexo no se comunico. En particular, se informé de que
dos participantes eran perros”.. De la muestra total, 181 participantes se clasificaron como in-
dividuos asintomaticos/sanos (que podian presentar o no PGMs latentes), mientras que los 748
participantes restantes presentaban diversas afecciones patolégicas, como dolor plantar, cefa-
lea temporal, dolor cervical, dolor lumbar, dolor de hombro, SDM, dolor de tobillo/pie y cefa-
lea cervicogénica. Todos los participantes, independientemente de su patologia, presentaban
PGMs localizados en musculos como el trapecio superior, el masetero, el temporal, el deltoides,
el cuadrado lumbar, el toracico largo, el piriforme, el gliteo medio, el esternocleidomastoideo,
el supraespinoso, el infraespinoso y el gastrocnemio medial.

La edad media de los participantes era de 35,5+6,9 afios, con un rango de 18 a 75 afios. Se dis-
puso de datos sobre la edad en 21 de los 28 estudios incluidos”*“?. La estatura media sélo se
comunicé en seis estudios, con una media de 1,7+0,1 metros. Del mismo modo, el peso medio
notificado en los mismos seis estudios fue de 77,7+16,8 kilogramos/#:0:2:24.37:40],
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Tabla 1. Estudios observacionales centrados en la caracterizacién de puntos gatillo miofasciales mediante ecografia en modo B sin intervenciones.

https://doi.org/10.63360/ipmm.v1.e3

Autor y ano Disefio estudio Caracteristicas de la muestra Variables de estudio Resultados principales

Caso 1: Dolor plantar en el talén

PGM en G, y deltoides

n=1(1H); Edad = 53,0 En todos los musculos se identificd un gran nudo de contractura hipoecoico (109 mm x 47 mm en Gl, dos de ~75
Ball et al., 2022 2 informes de casos Imagen ecografica mm x ~75 mm en el deltoides y uno de 61 mm x 22 mm en TS) con “motas” hiperecoicas mds pequefias en su

Caso 2: Cefalea temporal
PGMenTS
n=1(1 M) Edad = 26,0

interior (aproximadamente T mm x T mm en TS)

Cankurtaran et al.,, 2023

Observacional, transversal

Dolor cervical durante al menos 3 meses

n =52 (43 M, 9 H); Edad = 38,0 (21,0-63,0)

Musculos en los que estaban presentes los PGM y nimero de PGMs
Grosor (mm) en reposo de los musculos cervicales posteriores, TSy TM

Presencia de zonas hipoecoicas

Correlacion positiva entre la presencia de PGMs en la exploracion fisica y los detectados por ecografia en el
multifido, el TSy el TM (p<0,02)

Se observé una correlacion negativa entre la deteccion de los PGMs y el grosor muscular en todos los musculos
(p<0,05)

Valores medios de los grosores entre 0,2y 1,9

Cojocaru et al,, 2015

Observacional, transversal

Dolor lumbar

n=8

Imagen ecogréfica de la region lumbar

Area hipoecoica elipsoidal en el musculo con una superficie que oscila entre 1,2 y 3,4 cm?

Da Silva et al,, 2020

Observacional, transversal

Dolor unilateral de hombro durante al menos 3 meses

PGMs en TS

n =40 (26 M, 14 H); Edad = 41,8+12,9; Altura = 1,7+0,1;

Peso = 74,6+14,6

Area del PGM (cm?)

Grosor (cm) en resposo y durante contraccion del TS

Area: 0,1+0,1
Grosor en reposo: 1,0+0,2

Grosor en contraccién: 1,4+0,3

Elbarbary et al., 2023

Observacional, transversal

Altreacién temporomandibular
PGMs en masetero y temporal

n=>57(46 M, 11 H); Edad = 38,2+15,6

PGM: seccion transversal (mm), profundidad dentro del musculo (mm), y érea (mm?)

Seccidn transversal (corte transversal):
+ Temporal: 1,641,1
+ Masetero: 1,740,7
Profundidad:
+ Temporal: 5,4+3,0
- Masetero: 8,7+2,8
Area:
+ Temporal: 1,941,3
+ Masetero: 2,4+1,5

PGMs se identificaron como nédulos hipoecoicos

Kumbhare et al.,, 2017

Observacional, transversal, casos
y controles

Grupo dolor cervical
n=15(10M,5H)
Grupo sin dolor
n=15

Muestra total

Edad = 31,3+4,1; Altura = 1,740,9; Peso = 81,2+20,9

Las ROI se seleccionaron manualmente (TS)

El (media, desviacion estandar, curtosis, asimetria) y andlisis de manchas

Diferencia estadisticamente significativa en El (p<0,05), siendo menor en el grupo con dolor cervical

El grupo de dolor cervical mostré un aumento del drea de las manchas (2,7 frente a 0,7 mm?) y una disminucion del
numero de manchas (0,02 frente a 0,1/mm? de tejido)

Kumbhare et al,, 2018

Observacional, transversal, casos
y controles

Dolor cervical regional

PGMs activos o latentes en TS

n =37 (18 PGM activos, 19 PGM latentes)
Grupo sin dolor

n=24

Muestra total

Edad = entre 20y 65 afios

Se obtuvieron 18.300 ROIs de 150x80 pixeles dentro de las fibras de TS a partir
de un video de 10 segundos en cada participante

Para cada ROI, se extrajeron 92 descriptores de caracteristicas
(76 GLCM, 7 GLRLM, 5 textura de primer orden, 3 blob, 1 LBP)

Todas las caracteristicas identificadas proporcionaron informacion diferente para cada grupo (p<0,001)

9 de las caracteristicas identificadas eran diferentes entre individuos sin dolor y participantes con PGMs latentes o
activos, mientras que las 14 restantes sélo eran diferentes entre dos grupos

Kumbhare et al., 2020

Observacional, transversal, casos
y controles

Grupo SDM
PGMsen TS
n=15(10M, 5 H);
Edad =31,847,3
Grupo sin dolor
n=15(7M,8H)
Edad =22,747,1

Las ROI se seleccionaron manualmente a partir de las imagenes en modo B en corte
longitudinal

La SVM se entrend con un conjunto de 13 caracteristicas de orden superior, incluyendo
el drea media de las manchas, el recuento medio de manchas, la entropia y diez
caracteristicas LBP

Las caracteristicas con los factores de carga mas elevados fueron LBP2, LBP6, LBP10, drea de manchas y recuento
de manchas

Se encontrd una asociacion significativa entre las caracteristicas identificadas y las designaciones clinicas (SDM o
sin dolor) (p < 0,001)

Todas las variables fueron estadisticamente diferentes entre los grupos (p < 0,001), excepto el drea de la mancha (p
=0,11)

Lapuente-Hernandez D, et al.
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Autor y afio

Disefio estudio

Caracteristicas de la muestra

Variables de estudio

Resultados principales

Lewis and Tehan, 1999

Observacional, transversal

PGM activos

n=11(7 M, 4 H); Edad (M) = 53 (30-74); Edad (H) = 22
(21-36)

Imagen ecografica

No hubo correlacion entre la identificacion clinica de los PGMs y la ecografia
En 9 participantes (81,82%) no se observd ninguna anomalia ni asimetria

En 1 participante, se observo un area hiperecogénica de 5 mm de didmetro relacionada con la fascia superficial del
ES, que estaba ausente en el lado contralateral

Shankar and Reddy, 2012

Informe de caso

SDM
n=1(1H); Edad = 58,0; Altura = 1,8; Peso = 112,0

Imagenes ecograficas para localizar la banda tensa en el hombro derecho en vista
longitudinal y transversal

Corte transversal:
- Areas localizadas de alto El en TS y supraespinoso a una profundidad de 3 cm
- Pérdida del patrén de manchas blancas sobre fondo oscuro

Corte longitudinal:

+ Patrén fascicular discontinuo, ondulado o agrupado

Sikdar et al., 2009

Observacional, transversal

Dolor cervical agudo
PGM activoen TS
n=9(7M,2 H); Edad = 23-55

Area del PGM (cm?)

Las puntuaciones de las imagenes se asignaron de 0 (normal, El uniforme)
a 2 (estructura anormal con multiples focos hipoecoicos)

Los PGM aparecian como areas focales hipoecoicas de forma eliptica con una ecotextura heterogénea y parecian
coexistir con multiples nédulos en estrecha proximidad

Area: 0,2+0,1, sin diferencias significativas entre los PGMs activos (0,2+0,1) y los PGMs latentes (0,2+0,1)

Taheri et al, 2016

Observacional, transversal

Sintomas sugestivos de SDM
PGMs activos en TS
n=15(11M, 4H); Edad = 40,6+5,7

Area del PGM (cm?) and El (histograma) en corte longitudinal
El del musculo con PGMs en cortes longitudinal y transversal
Grosor (mm) en reposo del TS

Angulo de pennacion (grados) del TS

Area: 0,5+0,1
El:
+ PGMs: 41,642,8
+ Musculo (corte longitudinal): 55,4+3,5
+ Muscle (corte transversal): 54,7+3,6
+ Grosor muscular: 11,5+0,4
- Angulo de penacién: 14,6+0,5

PGMs como dreas hipoecoicas focales con ecotextura heterogénea

Takla etal, 2016

Observacional, transversal, casos
y controles

Dolor lumbar durante al menos 3 meses

PGMs activos en QL, LT, piriforme y GM

n = 25; Edad = 34,3+6,2; Altura = 1,6+0,1; Peso = 66,6+9,9
Grupo sin dolor

PGMs latentes en QL, LT, piriforme y GM

n = 25; Edad = 35,8+5,9; Altura = 1,740,1; Peso =
70,2+10,6

PGM y tejido circundante

Las puntuaciones de las imagenes se asignaron como “0”, para un El uniforme; “1”,
para una regién hipoecoica focal con un nédulo rigido; y “2”, para multiples regiones
hipoecoicas con nodulos rigidos

PGMs (activos o latentes) aparecian como una region hipoecoica focal, mientras que el tejido miofascial normal
inmediatamente circundante mostraba una El uniforme (p<0,001)

Tsaietal, 2024

Observacional, transversal

SDM
n=25

Localizacion, profundidad, altura y forma de los PGMS de los musculos
de la regién lumbar

Los PGMs pueden existir a todas las profundidades dentro del tejido muscular, aunque aproximadamente el 70% se
encuentran cerca de la superficie muscular

El tamafio medio de los PGM fue de 0,6+0,03 cm. 0,2 cm. de aumento del tamafio de los PGMs por cada cm. de
aumento del tamafio del tejido muscular

Los grupos que presentaban respuestas de espasmo tenian un mayor grosor del PGM (0,64+0,04 cm), pero no
significativo (p=0,65), que los grupos sin (0,58+0,03 cm)

Turo etal, 2013

Observacional, transversal, casos
y controles

Dolor cervical durante al menos 3 meses
PGMs activos en TS

n=14(10M, 4 H); Edad = 36%12

Grupo sin dolor

n=15(6M,9 H); Edad = 28+8

La ROI se marcé manualmente en cada imagen ecografica
Ademas, la ROI se dividio en dos partes: vientre muscular y borde fascial.

Entropia y dreas con entropia <4 (umbral asignado para localizar los PGMs)

Los andlisis de todo el TS y del borde de la fascia mostraron una entropia media significativamente inferior
(p<0,05) y un tamafio significativamente mayor de las regiones con entropia inferior a 4 en las zonas "activas” en
comparacion con las 'normales”

En el andlisis del vientre muscular, sélo se observé una diferencia estadistica entre las zonas "normales
asintomaticas"y las "normales" (p<0,05), pero ninguna entre las zonas "activas" y las "normales’

Zadeh et al.,, 2023

Observacional, transversal

Sin sintomas ni antecedentes relacionados con
enfermedades neuromusculares

Cada TS (derecha y/o izquierda) se etiqueté como PGMs
activos (n = 30), PGMs latentes (n = 30) o control (n = 30)

n=63

Para cada participante, se seleccionaron manualmente 4 imagenes de las 300 generadas

a partir de un video de 10 segundos, capturando de lateral a medial cada musculo

Anélisis de las caracteristicas de textura mediante caracteristicas estadisticas (entropia,
contraste, correlacion, homogeneidad, energia, media y varianza) en diferentes enfoques:

LBP, caracteristicas de Gabor, método SEGL y modo B

Se observaron diferencias estadisticas (p<0,05) en casi todas las caracteristicas de todos los métodos excepto en
el modo B (es decir, entropia, contraste y energia) y Gabor (es decir, media y correlacion)

El aprendizaje automadtico no pudo clasificar suficientemente los tres grupos

Zale et al, 2015

Observacional, transversal,
casos y controles

Grupo de dolor de tobillo/pie
n=17

Grupo sin dolor

n=8

Muestra total

n=25 (14 M, 11 H); Edad = 28 (18-63)

Se evaluaron diagnésticamente 8 musculos: QP, soleus, TA, TR, EDL, EDH, PL, and PB
Se utilizé un sistema de puntuacion de los PGMs, asignando 0 (negativo, sin dolor y

sin palpacion de PGM), 1 (el paciente sintié dolor, pero no se palpé ningun nédulo), 2
(el paciente sintié dolor y se palpé un noédulo) o 3 (PGM palpable y doloroso visto en
ecografia)

Area PGM (cm?)

De un total de 500 dreas de PGMs que se palparon en participantes sintomaticos y asintométicos, 441 (88,2%)
tenian una puntuacién de 0, 16 de 1,15de 2y 18 de 3

Area: oscild entre 0,05y 0,21, con una media de 0,09

PGM aparecian como dreas hipoecoicas no homogéneas

EDH: extensor digitorum hallicus; EDL: extensor digitorum longus; El: ecointensidad; ES: erector spinae; GI: gemelo interno; GLCM: matriz de coocurrencia de niveles de gris; GLRLM: matriz de longitud de recorrido de nivel de gris; GM: gliteo medio; H: hombre; LBP: patrones binarios locales; LT: longissimus thoracis; M: mujer; PB: peroneus brevis;
PGM: punto gatillo miofascial; PL: peroneus longus; QL: quadratus lumborum; QP: quadratus plantae; ROI: Region de interés; SDM: Sindrome de dolor miofascial; SVM: maquina de vector de soporte; TA: tibial anterior; TM: trapecio medio; TP: tibial posterior; TS: trapecio superior. Los datos se expresan como mediatdesviacion estandar. La edad
se expresa como mediatdesviacion estdndar o mediana (min-max). La altura se mide en metros. El peso se mide en kilogramos. Las diferencias estadisticamente significativas corresponden a un valor p<0,05.

Lapuente-Hernandez D, et al.
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Tabla 2. Estudios de evaluacion mediante ecografia en modo B de los cambios producidos en los puntos gatillo miofasciales tras una intervencion fisioterapéutica.

Autor y ano Disefio estudio

Caracteristicas de la muestra

Variables de estudio

Seguimiento

Intervencién

Resultados principales

Adigozali et al., 2019 Series de casos (intervencion)

Dolor cervical durante al menos 12
semanas

PGM activo en TS (definido como
nédulo hipoecoico)

n=13 (13 M); Edad = 28,9+7,7;
Altura = 1,6+6,1; Peso = 60,1+11,7;
IMC =22,3+3,6

Area PGM (mm?)

Grosor (mm) en reposo del TS

Antes y después del
tratamiento (1 sesion)

Puncion seca durante 1 sesion, utilizando agujas de 0,25x50 mm. La aguja
se manipulo rapidamente hacia delante y hacia atras hasta que, tras 10
repeticiones continuas, no se observaron mas RELs

Area:

+ Antes de tratamiento: 20,8+6,1

+ Después de tratamiento: 21,9+4,8 (p=0,42)
Grosor:

+ Antes de tratamiento: 11,7£1,9

+ Después de tratamiento: 13,0+2,5 (p=0,26)

Dolor cervical durante al menos 12

Didmetro PGM (mm)

Antes de tratamiento,
después de tratamiento

Grupo de kinesiotape + gjercicio (n = 29): Se aplico en tira “I” utilizando la
técnica de correccion de espacios durante un total de 4 sesiones, 2 dias a la
semana. Ademas, este grupo realizd el mismo programa de ejercicios que el
siguiente grupo

Didmetro:

+ Antes de tratamiento: 0,160 (intergrupo)
+ Kinesiotape: 4,9+1,1
« Ejercicio: 5,1+1,5

+ Después de tratamiento: p<0,001 (intergrupo)
+ Kinesiotape: 3,5+1,2 (p<0,001)
+ Ejercicio: 4,6+1,4 (p=0,006)

+ 8 semanas: p<0,001 (intergrupo, vs antes); p=0,075 (intergrupo, vs después)
+ Kinesiotape: 3,2+1,1 (p<0,001)
« Ejercicio: 4,5+1,2 (p=0,004 vs antes, p=0,196 vs después)

Ceylan et al., 2022 ECA semanas " tras 8 Grupo de ejercicio (n = 28): El programa incluia movilidad cervical,
n = 57 (45 M, 12 H); Edad = 33,6+7.9 Grosor (mm) en reposo del TS~ (4 semanas) y tras encogimiento isométrico de la barbilla, estiramiento TS, extension del tronco Grosor:
' ' e semanas superior con encogimiento de la barbilla, retraccion escapular, remo inclinado o )
y elevaciones inversas. Cada ejercicio debia realizarse en 3 series de 10 + Antes de tratamiento: p=0,430 (intergrupo)
repeticiones,. 3 veces por semana durante 4 semanas. Los participantes debian - Kinesiotape: 11,241,9
rellenar un diario de ejercicios
« Ejercicio: 10,9£2,1
+ Después de tratamiento: p=0,008 (intergrupo)
+ Kinesiotape: 9,4+1,1 (p<0,001)
+ Ejercicio: 10,2+1,9 (p<0,001)
+ 8 semanas: p=0,006 (intergrupo, vs antes); p=0,02 (intergrupo, vs después)
+ Kinesiotape: 9,1+1,1 (p<0,001 vs antes, p=0,001 vs después)
+ Ejercicio: 10,141,8 (p<0.001 vs antes, p=0,391 vs después)
Area:
+ Antes de tratamiento:
+ Movilizacion: 0,10,1
Grup_o de _movilizaciéq (n = 20): se realizaron movilizaci_o]nes con movimiento - Compresion: 0,140,1
(deslizamiento posterior de la cabeza humeral + elevacion activa del hombro
Dolor unilateral de hombro durante en el plano escapular) y movilizaciones escapulares pasivas en todas las + Simulado: 0,1£0,0
al menos 12 semanas direcciones. Se realizaron tres series de 10 repeticiones para cada una de ellas, . ) . »
con un intervalo de 30 segundos entre cada serie Despugs de tratamiento:
PGMs activos (identificados por . . AN AN-
regiones fooalés hipoecoioaspcon Antes de tratamiento, Grupo de compresion (n = 20): las mismas movilizaciones articulares con la Movilizacion: 0,00,1
i 4 i 2 después de tratamiento adicién de compresion isquémica en los PGMs del TS. La presion se mantuvo .
Da Silva et al,, 2023 ECA ecotextura heterogénea) en el Area PGM (cm?) + Compresion: 0,0+0,0

hombro sintomatico

n =60 (32 M, 28 H); Edad =
46,6+10,7; Altura = 1,740,1; Peso =
78,7+14,7,IMC = 27,5+4,5

(6 semanas) y tras 10
semanas

durante 1 minuto y se repitié 3 veces con intervalos de 30 segundos entre cada
repeticion

Grupo simulado (n = 20): ademas de las movilizaciones articulares recibidas,
se aplicé compresion isquémica simulada, sin presion sobre los puntos
identificados, pero con el mismo tiempo de intervencion

2 sesiones por semana, durante 6 semanas

+ Simulado: 0,0£0,0

+ 10 semanas:
+ Movilizacion: 0,0+0,0
« Compresion: 0,0+0,0
+ Simulado: 0,0£0,0

+ No diferencias intragrupo

-+ Ningun efecto para la interaccion grupo x tiempo

Lapuente-Hernandez D, et al.
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Autor y afo Disefio estudio

Caracteristicas de la muestra

Variables de estudio Seguimiento

Intervencién

Resultados principales

Hadizadeh et al., 2023 Series de casos (intervencion)

PGMs en TS (confirmado como drea
hipoecoica)

n=12 (12 M); Edad = 27,3454

PGM: didmetro (mm) y drea
(mm?) Antes y después del

tratamiento (1 semana)
Grosor (mm) en reposo del TS

Intervencion de estimulacion eléctrica intramuscular aplicada en 3 sesiones
durante 1 semana. El cadtodo se conect6 a la aguja mediante un electrodo

de pinza, y el danodo se colocd en las apdfisis espinosas de la vértebra C7
mediante un electrodo adhesivo. Se aplicé una corriente eléctrica de rafaga
con una frecuencia de 2 Hz y una anchura de pulso de 200 ms durante 10 min

Didmetro:

+ Antes de tratamiento: 8,5+0,6

+ Después de tratamiento: 5,9+1,0 (p<0,001)
Area:

« Antes de tratamiento: 25,7+4,7

+ Después tratamiento: 13,3+3,8 (p<0,001)
Grosor:

« Antes de tratamiento: 10,5+2,0

+ Después de tratamiento: 9,5+2,2 (p=0,016)

Jafari et al, 2017 ECA

Cefalea cervicogénica

originada por los PGMs del
esternocleidomastoideo (definidos
como focos hipoecoicos con
ecotextura heterogénea)

n=9(9 M); Edad = 38,7+13,2
Grupo sin dolor

n=10 (10 M); Edad = 35,7+11,9

2 semanas antes de la
evaluacion inicial y 2
semanas después del
tratamiento

Area PGM (mm?)

Compresion isquémica (n = 9): se aplico la maxima presion tolerable durante
30-60 segundos. Este proceso se repitié 3 veces a intervalos de 30 segundos.
Si se reproducia el patron de cefalea o desaparecia el dolor, se interrumpia la
intervencion. La intervencion se realizé mediante 4 sesiones en 8 dias, con un
intervalo de un dfa entre cada sesion

Grupo de control (n = 10): sin tratamiento

Area:
+ Inicio:
+ Compresion isquémica: 5,3+1,9
+ Control: 5,4%1,0
+ Final: p = 0,017 (intergrupo)
+ Compresion isquémica: 3,4+1,3

+ Control: 5,4£1,0

Korkmaz and Ceylan,

Dolor cervical durante al menos 12
semanas

Antes de tratamiento,

Didmetro PGM (mm) después de tratamiento

Grupo de puncién seca mas ejercicio (n = 33): una vez a la semana durante
un total de 3 sesiones. Se utilizaron agujas de 0,25x25. Se insertaron dos
agujas adicionales a 1-2 mm de distancia de la primera, utilizando una técnica
rapida de entrada y salida hasta obtener el REL. Una vez obtenida, las agujas
se mantuvieron durante 10 minutos. Ademas, este grupo realizé el mismo
programa de ejercicios que el grupo siguiente

Didmetro:

+ Antes de tratamiento: 0,260 (intergrupo)
+ Puncion seca mas ejercicio: 5,4+1,8
« Ejercicio: 5,3+1,5

- Después de tratamiento: p=0,002 (intergrupo)
+ Puncion seca més ejercicio: 3,6+1,4 (p<0,001)
« Ejercicio: 4,8+1,7 (p=0,001)

+ 12 semanas: p=0,021 (intergrupo, vs antes); p=0.122 (intergrupo, vs después)
+ Puncion seca més ejercicio: 3,3+1,4 (p<0,001 vs antes, p=0,176 vs después)

« Ejercicio: 4,441,4 (p<0,001 vs antes, p=0,046 vs después)

ECA Grosor:
2022 PGMs en TS Grosor (mm) en reposo del TS (3 semanas) y tras 12 Grupo de ejercicio (n = 29): 3 veces por semana, 20 repeticiones de cada ‘ _
n =62 (50 M, 12 H); Edad = 34,67,4 semanas ejercicio en una serie durante 12 semanas. Los ejercicios se ensefiaban + Antes de tratamiento: 0,712 (intergrupo)
' ' T en una sesion de 30 minutos, y las sesiones restantes se hacian en casa. o L
- . o R ; + Puncion seca mas ejercicio: 11,4+1,8
Los participantes debian rellenar un diario de ejercicios. El tratamiento con
ejercicios incluia movilidad cervical y el estiramiento activo de los musculos - Ejercicio: 10,6+1,7
paravertebrales cervicales y trapecios
+ Después de tratamiento: p=0,004 (intergrupo)
+ Puncion seca més ejercicio: 9,9+1,4 (p<0,001)
« Ejercicio: 10,141,6 (p=0,001)
+ 12 semanas: p=0,04 (intergrupo, vs antes); p=0,343 (intergrupo, vs después)
+ Puncion seca més ejercicio: 9,8+1,5 (p<0,001 vs antres, p=0,377 vs después)
« Ejercicio: 9,8+1,5 (p<0,001 vs antes, p=0,009 vs después)
Los PGM se observaron como una zona hipoecoica focal con una ecotextura heterogénea
Area:
Grupo de acupuntura (n = 9): los puntos seleccionados fueron GB20, GB21, LI4, * Antes de tratamiento:
LV3y dos puntos Ashi en cada TS - Electroacupunctura: 1911,9+499,2 (lado derecho), 1761,1+613,1 (lado izquierdo)
) Grupo de electroacupuntura (n = 7): Se utilizaron agujas de 0,25x30 mm, + Acupunctura: 1693,6617,5 (lado derecho), 1553,1+477,1 (lado izquierdo)
Dolor de cabeza, cervical y/o Antes y de_spues conectadas a los puntos GB20 y GB21, asi como a los dos puntos Ashi de cada _ o
espalda alta durante al menos 24 del tratamiento (las TS. Se aplic con un equipo con ocho salidas aisladas que producian formas + Simulado: 1520,14312,6 (lado derecho), 1549,8+497,0 (lado izquierdo)
Miiller et al, 2015 ECA (piloto) semanas Area PGM (pixeles) evaluaciones se fijaron de onda asimétricas bifasicas no polarizadas. La frecuencia se ajust6 para . Después de tratamiento:

PGM activoen TS

n =24 (24 M); Edad = 27,3+5,1; IMC
=22,643,1

entre el segundo y el
quinto dia del periodo
menstrual)

alternar entre 2 y 100 Hz, con un tiempo total de tratamiento de 30 minutos

Grupo simulado (n = 8): se realizd una acupuntura simulada, colocando las
agujas superficialmente a 1 cm de los puntos del grupo de acupuntura

Se programaron 8 sesiones de tratamiento a la misma hora del dia durante
24-26 dias, con dos sesiones de 30 minutos por semana

+ Electroacupunctura: 1252,0+330,5 (lado derecho, p=0,003), 1324,6+620,6 (lado
izquierdo, p=0,005)

+ Acupunctura: 1070,2+411,3 (lado derecho, p<0,001), 1054,6+400,2 (lado
izquierdo, p<0,001)

+ Simulado: 1397,8+253,9 (lado derecho, p=0,117), 1396,3+263,7 (lado izquierdo,
p=0,093)
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Autor y afo Disefio estudio Caracteristicas de la muestra Variables de estudio Seguimiento Intervencién Resultados principales
Caso 1: PGM en supraespinoso e
infraespinoso Caso 1: El supraespinoso y el infraespinoso presentaban un patrén de fibras irregular
n=1 (1 H); Gran Pirineo mixto; Edad ) y contenian zonas hipoecoicas. Fueron necesarias dos sesiones para la resolucion del
-10 ' ’ Patron de fibras y zonas Antes del tratamiento, PGM. Al cabo de 8 semanas, el patron fibrilar y el El eran normales
Owen, 2022 2 informes de casos - hi ; después del tratamientoy ~ Onda de choque piezoeléctrica
c } ) ) Ipoecoicas al cabo de varias semanas Caso 2: El infraespinoso presentaba un patrén de fibras irregular. Fueron necesarias
aso 2: PGM en infraespinoso . - ! .
cuatro sesiones para la resolucion del PGM. Al cabo de 8'y 12 semanas, el patron fibrilar
n =1 (1 H); Labrador castrado; Edad era normal
Tamafio de la mancha:
+ Antes de tratamiento: p<0,005 (ambos lados, intergrupo)
Dolor cervical: 30,8+ 5,0 (lado derecho), 31,7+ 5,5 (lado izquierdo)
Sin dolor: 13,8+ 9,3 (lado derecho), 12,5+ 8,0 (lado izquierdo)
- Después de tratamiento:
Dolor cervical durante al menos 4 + Dolor cervical: 25,9+5,7 (lado derecho, p<0,001), 28,1+5,5 (lado izquierdo,
semanas p<0,001)
PGMs activos en TS Antes del tratamiento 10 sesiones consecutivas durante 2 semanas de fisioterapia conservadora * 12 semanas:
- ) n =63 (63 M); Edad = 35,6+11,2; IMC  Diferencia entre el tamafioy el  después del tratamiento (2 consistente en la aplicacién de una compresa caliente (74,5°C, 20 minutos), + Dolor cervical: 33,8+10,1 (lado derecho, p=0,25), 35,4+11,2 (lado izquierdo,
Sancar et al., 2021 Intervencion no aleatorizada _ . estimulacion eléctrica transcutanea (60 mA, 70-80 Hz, 20 minutos) y p=0,28)
=250%+4,5 recuento de las manchas semanas) y después de 12 . L ) . i '
cemanas ultrasonidos terapéutico (1,25-1,6 W/cm? 5 minutos por zona. La duracion de
Sin dolor cada sesion oscilé entre 70 y 80 minutos Recuento manchas:
n =20 (20 M); Edad = 35,6+11,2; IMC + Antes de tratamiento: p<0,005 (ambos lados, intergrupo)
=24,4+4] + Dolor cervical: 7,7+ 1,3 (lado derecho), 7,9+ 1,6 (lado izquierdo)
+ Sin dolor: 9,5+ 2,7 (lado derecho), 9,7+ 2,7 (lado izquierdo)
-+ Después de tratamiento:
+ Dolor cervical: 8,0+1,8 (lado derecho, p<0,01), 8,1+1,8 (lado izquierdo, p=0,58)
+ 12 semanas:
+ Dolor cervical: 8,141,6 (lado derecho, p=0,06), 8,4+1,9 (lado izquierdo, p=0,15)
Area:
+ Inicio:
« Compresion isquémica: 5,3+1,9
Misma muestra que Jafari et . . - o »
} Las intervenciones del grupo de compresién isquémica y del grupo de control - Puncién seca: 47413
al., 2017 pero incluyendo 10 f | - fari |2 A
ticinantes mas con cefalea ) ] ueron las mismas que en Jafari et al., 2017
Togha et al., 2020 ECA participante Igual que Jafari et al., 2017 Igual que Jafari et al., 2017 - Control: 5,4+1,0
cervicogenica Puncién seca (n = 10): Se introdujeron agujas de 0,25x40 mm en direccion
i i inqui + Final:
n=10 (10 M); Edad = 32,0412,7 anteroposterior mientras las RELs se extinguieron
+ Compresion isquémica: 3,4+1,3 (p=0,042 vs control)
+ Puncion seca: 2,1+0,7 (p=0,002 vs control, p=0,815 vs compresion isquémica)
« Control: 5,4+1,0
El:
Dolor cervical v/o espalda durante &l El PGM se evalud con Grupo de puncién seca (n = 30): se realizé con agujas de 0,25x25 mmy la + Antes de tratamiento: p=0,392 (intergrupo)
12 Y P ecografia para detectar el aguja debia permanecer en el PGM de 1 a 3 minutos y se retir6 tras la regresion . PUNGI6 5174170
menos 12 semanas patroén tipico caracterizado ) de la REL uncion seca. o, /17,
Ustun et al., 2024 ECA PGMs activos en TS por un area h|poepowca Antes y después de N o . . - Estiramiento + spray frio: 48,4+12,0
focal con textura interna tratamiento (3 semanas) Grupo de estiramiento con spray frio (n = 30): se rocié spray frio sobre la
n=60(51M,9H), Edad = 39,7+11,6; heterogénea superficie simultdneamente con la aplicacion del estiramiento pasivo - Después de tratamiento: p=0,329 (intergrupo)
IMC = 25,5+4,7 ) L . )
El (histograma) Ambos grupos recibieron una sesiéon semanal durante 3 semanas - Puncion seca: 57,2+13,1 (p<0,017)

+ Estiramiento + spray frio: 53,9+12,8 (p<0,001)

ECA: ensayo clinico aleatorizado; El: ecointensidad; H: hombre; IMC: indice de masa corporal; M: mujer; PGM: punto gatillo miofascial; REL: respuesta de espasmo local; TS: trapecio superior. Los datos se expresan como mediatdesviacion estéandar. La edad se expresa como mediatdesviacion estandar o mediana (min-méx). La altura se mide
en metros. El peso se mide en kilogramos. Las diferencias estadisticamente significativas corresponden a un valor p<0,05.
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3.2.2 Evaluacion e Intervencion

Los 28 estudios utilizaron ecografia en modo B para caracterizar los PGMs, tanto en los estudios
sin intervenciones como en los que evaluaban los efectos de diversas intervenciones. Todas
las sondas utilizadas eran lineales, con rangos de frecuencia entre 4 y 18 MHz. En 6 de los es-
tudios incluidos, se mantuvieron constantes los ajustes de la imagen ecografica, en particular
parametros como la compensacién de la ganancia de tiempo, la profundidad (entre 2 y 5 cm),
el tamafio del sectory el rango dinamicol*%#:=>547.41 _Sin embargo, en los estudios restantes no
se especifico si estos parametros se mantuvieron constantes o se ajustaron para cada partici-
pante. La mayoria de los estudios!?:#72933:3436.31:4044.46.49  hasaron su evaluacion ecografica en los
hallazgos de Sikdar et al."**), quienes demostraron por primera vez que los PGMs eran regiones
hipoecoicas con textura heterogénea. En cambio, otros estudios?®**°°> emplearon imagenes
ecograficas a lo largo del musculo, la banda tensa y los PGMs para observar visualmente cual-
quier cambio. Por Ultimo, otros estudios!*213447.481 seleccionaron diferentes ROl dentro y al-
rededor del PGMs para evaluar las caracteristicas definidas e identificar cualquier diferencia.

11 estudios emplearon diversas intervenciones terapéuticas para tratar los PGMs y los tras-
tornos musculoesqueléticos asociados. Las intervenciones utilizadas fueron: puncién
secal**9434¢): gjercicio terapéutico centrado en la movilidad cervical, estiramientos y ejercicios
isométricos”**; kinesiotaping"*®; terapia manual, centrada en la movilizacion escapulary del
hombro'*”; compresion isquémical®*>#l: estimulacion eléctrica intramuscular®!; acupuntu-
ra*¥; electroacupuntura’; ondas de choque'*”; y estiramientos con spray frio'*. Algunos es-
tudios combinaron intervenciones, como el kinesiotaping con ejercicio™; la puncién seca con
ejercicio®; y un enfoque multimodal que incluia la aplicacion de calor, estimulacién nerviosa
eléctrica transcutanea y terapia con ultrasonidos*. En varios estudios también se incluyeron
grupos de control o simulados!**###4,

3.2.3 Variables y Seguimiento

Los estudios incluidos recogieron una serie de variables relacionadas con las caracteristicas de
los PGMs, la arquitectura muscular y el andlisis de la ecotextura. Dependiendo del estudio, es-
tas variables se midieron utilizando diversas técnicas y unidades, y proporcionan informacién

fundamental sobre las propiedades anatémicas y fisiologicas de los PGM vy el tejido muscular
circundante.

Varios estudios investigaron diferentes dimensiones y propiedades de los PGMs. El area de los
PGMs, expresada en mm? cm? o pixeles, fue una variable medida con frecuencia, y apareci6
en 14 estudios!-26:29.32,33,3637.4044501 E| digmetro del PGM fue otra métrica (medida en mm o cm),
registrada en cuatro estudios'?=#*41 Ademas, la profundidad del PGM dentro del musculo, que
describe la profundidad a la que se encuentra bajo la superficie muscular, se documentd en dos
estudios'”*, La altura del PGM se evalué explicitamente en el estudio de Tsai et al."*”, ofreciendo
otra dimensién para describir la estructura tridimensional del PGM. La forma del PGM se evaluo
cualitativamente en seis estudios*?%*>4951 Por (ltimo, la localizacion del PGM se examind en
dos estudios!*’*? especificando la localizacién anatomica precisa dentro del tejido muscular.

Ademas de las variables especificas del PGM, los estudios también examinaron las caracte-
risticas de la arquitectura muscular. El grosor del musculo en reposo (medido en mm o cm)
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fue el pardmetro de arquitectura muscular mas cominmente evaluado, apareciendo en siete
estudios?’##22373941 E[ grosor muscular durante la contraccion se midié en el estudio de Da
Silva et al. (2020)"**' y proporciona una medida dinamica de la arquitectura muscular. El angulo
de penacion, que representa el angulo entre las fibras musculares y la linea de generacion de
fuerza, se registr6 en el estudio de Taheri et al.**!

La ecotextura del tejido muscular que rodea a los PGMs fue otra area de interés, que propor-
ciono datos cuantitativos sobre la composiciény estructura del tejido mediante imagenes eco-
graficas. En siete estudios*%1:3254646l se comunicaron caracteristicas estadisticas de primer or-
den. Estas caracteristicas se derivan del histograma de intensidades de pixeles en las imagenes
ecograficas y proporcionan informacion sobre la distribucién del brillo y la textura dentro del
musculo. Ademas, varios estudios han descrito regiones de tejido hipo o hiperecoico sin utilizar
histogramas!6:2226:32:343639.5051 También se evalué el analisis de textura de segundo orden, que
explora relaciones mas complejas entre las intensidades de los pixeles. El GLCM fue reportado
exclusivamente en el estudio de Kumbahre et al. (2018)"*¢". Por Ultimo, se emplearon caracteris-
ticas de textura de orden mayor para investigar patrones de textura alin mas intrincados dentro
del tejido muscular. En concreto, el GLRLM se documentd en Kumbhare et al. (2018)“%; el LBP
se utilizo en tres estudios*"“¢: y el analisis de manchas (area/tamafio de las manchas, recuen-
to de manchas) se aplicé en cuatro estudios*****“¢I para cuantificar el tamafio y la distribucién

de areas distintas de diferente ecointensidad dentro del tejido muscular.

Todos los estudios observacionales incluidos fueron transversales, lo que excluyo la posibili-
dad de realizar un seguimiento a lo largo del tiempo. Las evaluaciones de seguimiento varia-
ron significativamente entre los estudios, con puntos temporales que iban desde evaluaciones
inmediatas tras la intervencion hasta periodos prolongados de varias semanas o meses. En la
mayoria de los estudios, las evaluaciones iniciales posteriores a la intervencion se realizaron
entre unay ocho semanas. Varios estudios realizaron evaluaciones de seguimiento adicionales
alas2,6,8,10y 12 semanas!?3840:4243,45]

3.3 Evaluacioén de la Calidad Metodolégica/Riesgo de Sesgo

La calidad metodolégica de los estudios incluidos vari6 segln los disefios. En primer lugar,
para los estudios observacionales de cohortes y transversales (Tabla 3), la calidad oscilé entre
mala y buena, con un 55,5% calificado de regular. Entre las deficiencias comunes se incluian
la falta de justificacién del tamafio de la muestra, falta de evaluacion de la exposicidon antes de
la medicién del resultado, las definiciones poco claras de las medidas de resultado vy el con-
trol inadecuado de las variables de confusién. En segundo lugar, todos los estudios de casos
y controles (Tabla 4) se clasificaron como regulares, con problemas metodolégicos clave que
inclufan la justificacion insuficiente del tamafio de la muestra, la falta de evaluacién de la ex-
posicion antes de los resultados, el reclutamiento de diferentes grupos de poblacion, la falta
de controles concurrentes y la falta de medidas de exposicion/riesgo fiables y validas. Ademas,
los estudios de series de casos (Tabla 5) se calificaron como deficientes o regulares debido a
limitaciones inherentes a su disefio. Las principales preocupaciones estaban relacionadas con
la ausencia de informacion sobre la inclusion consecutiva de los casos, la comparabilidad de
los sujetos y la adecuacion de la duracion del seguimiento.
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Tabla 3. Evaluacion de la calidad metodoldgica mediante la “NHLBI Quality Assessment Tool for Observational Cohort and Cross-Sectional

Studies”.
Autor y afio P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 P12 P13 P14  Calidad
Cankurtaran et al., 2023 Si Sl cb Si NO NO CD NO Si NA Si NR NA Si Regular
Cojucaru et al,, 2015 Si Sl NO NR NO NO CD NO S si NO NR NO NO Mala
Da Silva et al, 2020 sl si Si si sl NO cb NO Sisi NO sl NA  NO Buena
Elbarbary et al,, 2023 s sico sl Sl NO CD NO Si NA NO si NA  NO Regular
Lewis and Tehan, 1999 Sl Si NO NR NO NO CD NO NO NA NO Sl NA NO Mala
Sikdar et al., 2009 Sl Sl NO NR NO NO CD SIS NA NO Si NA NO Regular
Taheriet al,, 2016 Si Sl cb sSi NO NO CD NO S sSi NO Si NA NO Regular
Tsai et al., 2024 Si si oo si Si - NO CD S SI NA NO NR NA  NO Regular
Zadeh et al, 2023 sl Sl cb NR NO NO CD S si  NA NO NR NA  NO Mala

CD: No se puede determinar; NA: No aplicable; NR: No reportado. P1: Pregunta de investigacién; P2-P3: Poblacién de estudio; P4: Grupos reclutados
de la misma poblacién y criterios de elegibilidad uniformes; P5: Justificacion del tamafio de la muestra; P6: Exposicion evaluada antes de la medicion
del resultado; P7: Periodo de tiempo suficiente para ver un efecto; P8: Diferentes niveles de la exposicion de interés; P9: Medidas y evaluacion de la
exposicion; P10: Evaluacion repetida de la exposicion; P11: Medidas de resultados; P12: Cegamiento de los evaluadores de resultados; P13: Tasa de
seguimiento; P14: Andlisis estadisticos.

Tabla 4. Evaluacion de la calidad metodolégica mediante la “NHLBI Quality Assessment Tool for Case-Control Studies”.

Autor y afio P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 P12 P13  Calidad
Kumbhare et al., 2017 Si Si NR NO NR Si Si NR NR NO cD NR Si Regular
Kumbhare et al,, 2018 si Si NR NO NR Si Si NR NR NO cD Si NO  Regular
Kumbhare et al., 2020 sf S NR NO NR s s NR NR NO CD NR NO  Regular
Takla etal, 2016 si sl NR NO si Si Si NR NR NO CD sl Si Regular
Turo et al, 2013 Si Si NR NO NR Si Si NR NR NO cD Si NO  Regular
Zaleetal, 2015 Si Si NR NO Si Si Si NR NR NO cD Si NO  Regular

CD: No se puede determinar; NA: No aplicable; NR: No reportado. P1: Pregunta de investigacion; P2: Poblacion de estudio; P3: Poblacion diana y
representacion de casos; P4: Justificacion del tamafio de la muestra; P5: Grupos reclutados de la misma poblacién; P6: Criterios de inclusion y
exclusion preespecificados y aplicados uniformemente; P7: Definiciones de caso y control; P8: Seleccidn aleatoria de los participantes en el estudio;
P9: Controles concurrentes; P10: Exposicion evaluada antes de la medicién del resultado; P11: Medidas y evaluacion de la exposicion; P12: Cegamiento
de los evaluadores del resultado; P13: Andlisis estadisticos.

Tabla 5. Evaluacion de la calidad metodoldgica mediante la “NHLBI Quality Assessment Tool for Case Series Studies”.

Autor y afio P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 Calidad
Adigozali et al,, 2019 Sl Sl NR cD Sl Sl cD Sl Sl Regular
Ball et al,, 2022 Si Si NR NO Si Si CD NO Sl Mala
Hadizadeh et al,, 2023 Si Si NR cD Si Si cD Si Si Regular
Owen, 2022 Si Si NR CD Si Si cD NR Si Mala
Shankar and Reddy, 2012 Si Si NA NA Si Si cD NO Si Mala

CD: No se puede determinar; NA: No aplicable; NR: No reportado. P1: Pregunta de investigacion; P2: Definicion de caso; P3: Casos consecutivos; P4:
Sujetos comparables; P5: Intervencion; P6: Medidas de resultado; P7: Seguimiento; P8: Andlisis estadisticos; P9: Resultados.

En relacion con los estudios de intervencion, los ECA evaluados con la escala PEDro (Tabla 6)
demostraron una calidad metodolédgica de moderada a alta. Sin embargo, se identificaron li-
mitaciones significativas, en particular la imposibilidad de cegar a los terapeutas y, en algunos
casos, la ausencia de comparaciones entre grupos antes del tratamiento. En cuanto a los estu-
dios de intervencion no aleatorizados, sélo el estudio de Sancar et al.**! se evalué mediante la
herramienta ROBINS-I (Tabla 7), revelando un riesgo de sesgo moderado.
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Tabla 6. Evaluacion de la calidad metodoldgica mediante la escala PEDro.

Autor y afo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Total Calidad
Ceylan et al, 2022 Sl Si NO sl NO NO sl Si Si sl Sl 7 Alta
Dassilva et al,, 2023 S S si NO S NO s S si s S 8 Alta
Jafariet al., 2017 Si Si Sl Sl NO NO NO Si Si Sl Si 7 Alta
Korkmaz and Ceylan, 2022 Si Si NO Sl NO NO Sl Si NO Si Si 6 Alta
Miiller et al., 2015 Si Si NO NO Sl NO Sl NO NO Si Sl 5 Moderada
Togha et al., 2020 Si Si Si NO NO NO Si Si Si Si Si 7 Alta
Ustun et al,, 2024 Si Si Si Sl NO NO sl Si NO sl Si 7 Alta

1: Se especificaron los criterios de elegibilidad (este punto no se tiene en cuenta para la puntuacion final); 2: Los sujetos se asignaron aleatoriamente
a los grupos; 3: Se oculto la asignacion; 4: Los grupos eran similares al inicio del estudio en cuanto a los indicadores prondésticos mas importantes;
5: Hubo cegamiento de todos los sujetos; 6: Hubo cegamiento de todos los terapeutas que administraron la terapia; 7: Hubo cegamiento de todos
los evaluadores que midieron al menos un resultado clave; 8: Se obtuvieron medidas de al menos un resultado clave de mas del 85% de los sujetos
asignados inicialmente a los grupos; 9: Todos los sujetos para los que se dispuso de medidas de resultado recibieron el tratamiento o la condicion
de control segun lo asignado o, cuando no fue asi, los datos de al menos un resultado clave se analizaron por “intencion de tratar”; 10: Se informan
los resultados de las comparaciones estadisticas entre grupos para al menos un resultado clave; 11: El estudio proporciona tanto medidas puntuales
como medidas de variabilidad para al menos un resultado clave.

Tabla 7. Evaluacion del riesgo de sesgo en estudios con intervencion no aleatorizada mediante la herramienta ROBINS-I.

Autor y afo D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 Riesgo de sesgo global

Sancar et al.,, 2021 Moderado Moderado Moderado Bajo Moderado  Moderado  Moderado Moderado

D1: Sesgo debido a confusion; D2: Sesgo en la seleccion de los participantes en el estudio; D3: Sesgo en la clasificacion de las intervenciones; D4:
Sesgo debido a desviaciones de las intervenciones previstas; D5: Sesgo debido a datos que faltan; D6: Sesgo en la medicién de los resultados; D7:
Sesgo en la seleccion del resultado comunicado. Riesgo global de sesgo: bajo (riesgo bajo de sesgo en todos los dominios); moderado (riesgo bajo o
moderado de sesgo en todos los dominios); grave (riesgo grave de sesgo en al menos un dominio, pero sin riesgo critico de sesgo en ningtin dominio);
critico: riesgo critico de sesgo en al menos un dominio); sin informacion (no hay indicios claros de que el estudio presente un riesgo grave o critico de
sesgo y falta informacion en uno o mas dominios clave de sesgo).

3.4 Sintesis de Resultados

3.4.1 Caracteristicas de los PGMs

Los estudios transversales informaron de una variabilidad sustancial en el drea del PGM en
diferentes musculos y poblaciones. Las areas méas grandes se observaron en individuos con
lumbalgia, y oscilaron entre 1,2 y 3,4 cm?*?, notablemente mayores que las de otros grupos. En
el dolor cervical crénico y el dolor unilateral crénico de hombro, el area del PGM en el trapecio
superior oscild entre 0,1y 0,2 cm?16283740 ' mientras que en el SDM, entre 0,2y 0,5 cm?3341, Se
observaron valores similares en individuos con dolor de tobillo/pie*®. En cambio, en los tras-
tornos temporomandibulares y la cefalea cervicogénica se encontraron areas mas pequefias,
de entre 0,02 y 0,05 cm? en musculos como el temporal, el masetero y el esternocleidomas-
toideo'**>%]. Se observaron resultados comparables en una poblacion sana, en la que el area
media en el esternocleidomastoideo fue de 0,05 cm?“?l. Ademas, no se observaron diferencias
significativas entre los PGMs activos y latentes! .,

Tras el tratamiento, se observaron cambios significativos en el drea del PGM en funcion de la
intervencion, con diferencias que oscilaban entre 0,01 y 0,1 cm?. La puncidn seca no mostro
una reduccién significativa del area del PGM en individuos con dolor cervical cronico (p=0,42)
51 pero fue significativamente més eficaz para reducir el drea del PGM que ninguna interven-
cion en la cefalea cervicogénica (p=0,002)"**. En el dolor unilateral crénico de hombro, ninguna
de lasintervenciones produjo cambios significativos intra o intergrupos!“’’. Cuando se comparo
la compresién isquémica con ninguna intervencion en la cefalea cervicogénica, se observaron
mejoras significativas a favor de la compresion isquémica (p=0,017)“”, aunque no se encon-
traron diferencias significativas cuando se compar6 con la puncién seca (p=0,815)"“*. Por ulti-
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mo, la estimulacion eléctrica intramuscular, la acupunturay la electroacupuntura demostraron
reducciones significativas de la zona de PGM en el trapecio superior dentro de los grupos de
tratamiento**#4,

El didmetro de los PGMs también varié entre grupos musculares y poblaciones de estudio. En
el dolor cervical crénico, el diametro medio de los PGMs del trapecio superior era de aproxi-
madamente 0,5 cm**! mientras que en las personas con trastornos temporomandibulares
se registraron didmetros méas pequefios, como 0,2 cm en el temporal y el masetero®?. Entre las
intervenciones para el dolor cervical cronico, la kinesiotaping y la puncién seca combinadas
con ejercicio produjeron las reducciones mas sustanciales, con disminuciones medias de 0,2
cm, mientras que el ejercicio por si solo parecié ser menos eficaz, sobre todo a corto plazo®**!,
Por su parte, la estimulacion eléctrica intramuscular produjo una reduccion estadisticamente
significativa de 0,3 cm en el trapecio superior (p<0,001)"*.

Los PGMs se caracterizaron predominantemente como éareas focales hipoecoicas o nédulos
con ecotextura interna heterogénea en varios estudios!?:29:23343631.39-434¢1 1| 3 forma de estos né-
dulos se describid generalmente como elipsoidal o eliptica*®*?, y en algunos casos se obser-
varon multiples nédulos coexistiendo en las proximidades!*®. Otras caracteristicas adicionales
inclufan la pérdida del patron de manchas blancas sobre un fondo oscuro en la vista transver-
sal®*?, asi como patrones fasciculares discontinuos, ondulados o agrupados en la vista longitu-
dinal** Estos PGMs se encontraron a varias profundidades dentro del tejido muscular, con
predominio cerca de la superficie muscular®”, aunque las profundidades comunicadas oscila-
banentre 0,5cm'*y 3. cm.? Sin embargo, en algunos estudios, los PGMs se identificaron como
regiones hiperecoicas®*** o como “motas” hiperecoicas mas pequefias dentro de un nudo de
contractura hipoecoico mas grande'”®. Sélo un estudio evalué los cambios posteriores a la in-
tervencion, concretamente tras el tratamiento con ondas de choque, y demostré que entre 8y
12 semanas después del tratamiento, el patron fibrilary las regiones hipoecoicas habian vuelto
a la normalidad®'.

3.4.2 Arquitectura muscular

Se observaron variaciones en el grosor muscular en reposo en funcién de los musculos que al-
bergaban los PGMs. Todos los sujetos incluidos en los estudios que analizaron este parametro
padecian dolor cervical crénico, dolor unilateral crénico de hombro o SDM, con valores que
oscilaban entre 0,1y 1,9 cm en los musculos cervicales posteriores, trapecio superior y trape-
cio medio?"#%32:739.41 "En particular, los musculos que contienen PGMs mostraron un grosor
muscular significativamente menor (p<0,05) en comparacion con los que no tenian PGMs?",
Intervenciones como el kinesiotaping y el ejercicio redujeron significativamente el grosor del
trapecio superior en personas con dolor cervical cronico, con reducciones que oscilaron entre
0,08y 0,2 cmi&9, El kinesiotaping produjo reducciones mas significativas del grosor muscular
en comparacion con el ejercicio solo*®. En cambio, la puncién seca como tratamiento inde-
pendiente no produjo cambios significativos (p=0,26)""; sin embargo, cuando se combiné con
ejercicio, produjo reducciones mas significativas en comparacién con el ejercicio solo a corto
plazo®. La estimulacién eléctrica intramuscular también redujo significativamente el grosor
muscular, disminuyendo 0,1 cm (p=0,016)"".
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Otros aspectos de la arquitectura muscular que se examinaron fueron el grosor del mdsculo en
el momento de la contraccion, que fue de 1,4 cm en el trapecio superior en comparacion con
1,0 cm en reposo en personas con dolor unilateral crénico de hombro?® )y el angulo de pena-
cion en el trapecio superior, que fue de 14,6 grados en la poblacién con SDME2, Sin embargo,
no se realizaron comparaciones directas entre los distintos grupos ni se obtuvieron resultados
posteriores a la intervencién para estos parametros.

3.4.3 Ecotextura

Entre las caracteristicas estadisticas de primer orden, la ecointensidad media fue la caracteris-
tica més frecuente en todos los casos en el trapecio superior. En poblaciones con dolor cronico
cervical/de espalda y SDM, la ecointensidad del trapecio superior, donde se localizaban los
PGMs, oscilé entre 48,4 y 55,5 valores en el histograma**“?, mientras que la ecointensidad de
los propios PGMs fue de 41,6, En los individuos con dolor cervical, la ecointensidad fue signi-
ficativamente menor (p<0,05) en comparacion con los controles sanos®?. Ademas, este grupo
presentaba una entropia media reducida y regiones més grandes con valores de entropia infe-
riores a 4 (p<0,05)"°. Al comparar los PGMs activos y latentes, y los controles sanos, se obser-
varon diferencias significativas en correlacion, homogeneidad, media y varianza; sin embargo,
no se encontraron diferencias en entropia, contraste o energia“’. Tanto las intervenciones de
puncién seca como las de estiramiento con spray frio en poblaciones con dolor crénico cervi-
cal/de espalda produjeron un aumento significativo de la ecointensidad (p<0,017 y p<0,001,
respectivamente), aunque no se hallaron diferencias significativas entre ambas intervenciones
(p=0,329)"",

Por lo que respecta a las caracteristicas de textura de segundo orden y de orden superior, los
estudios se realizaron exclusivamente en el trapecio superior y arrojaron resultados similares
en las distintas caracteristicas. Varias métricas del GLCM distinguieron significativamente entre
individuos sanosy aquellos con PGMs activos y latentes en una poblacion con dolor cervical*?l,
Del mismo modo, tanto el area como el recuento de las manchas mostraron diferencias signifi-
cativas entre los controles sanosy aquellos con dolor cervical, observandose areas de manchas
mas grandes y recuentos de manchas reducidos en el Ultimo grupot**%# gl enfoque LBP
también revelé diferencias significativas entre individuos sanos y aquellos con PGMs activos o
latentes**7, Después del tratamiento, una combinacién de compresas calientes, estimulacion
eléctrica transcutanea y ultrasonidos terapéutico produjo reducciones significativas del tama-
fio de las manchas (p<0,001) y del nimero de manchas (p<0,01), aunque estos efectos sélo se
observaron a corto plazo™*’..

4. Discusion

El objetivo principal de esta revision sistematica era sintetizar las pruebas actuales sobre el uso
del ecografia en modo B para caracterizar los PGMs, con objetivos secundarios centrados en la
evaluacion de la arquitectura muscular y la evaluacion de los cambios tras las intervenciones
de fisioterapia. A partir de la inclusién de 28 estudios, de los cuales 17 eran observacionales,
dedicados principalmente a la caracterizacion de los PGMs, y 11 estudios que incluian una in-
tervencion de fisioterapia para evaluar los cambios posteriores al tratamiento, se han cumplido
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en gran medida los objetivos de la revision. Los hallazgos variaron sustancialmente en funcién
de los musculos especificos afectados por los PGMs, la poblacion estudiada y el tipo de inter-
vencion aplicada.

Una observacion comun a la mayoria de los estudios fue la caracterizacion de los PGMs como
areas predominantemente hipoecoicas o nédulos con ecotextura interna heterogénea, que a
menudo presentan una forma elipsoidal o eliptica. Sin embargo, alin existe controversia ya que
algunos estudios describieron los PGMs como areas hiperecoicas****?/ que fueron considera-
das por reconocidos expertos como Jan Dommerholt y Robert D. Gerwin como posible tejido
fibroso, fascia o colageno en lugar de PGMP?. La limitacion mas destacable de la revision es
que pocos estudios realizaron un analisis cuantitativo de las imagenes o incluyeron un grupo
de control. De hecho, de los 929 individuos analizados en la revision, solo 181 eran controles
sanos, lo que pone de relieve un area para futuras investigaciones. Otra limitacion significativa
fue la limitada calidad metodolégica y el alto riesgo de sesgo presentes en la mayoria de los
estudios analizados en la revision.

Como se ha mencionado anteriormente, la mayoria de los estudios han descrito los PGMs
como regiones hipoecoicas. Sin embargo, una cuestion destacable es que muchos de estos
estudios se basan en los hallazgos de Sikdar et al."®!, quienes demostraron por primera vez esta
caracteristica de los PGMs. La validez de este estudio esté sujeta al hecho de que se trata de un
estudio observacional preliminar que carece de un analisis cuantitativo de la ecotextura. Esta
limitacién puede sesgar el conjunto de la evidencia sobre este tema, ya que la mayoria de los
estudios asumen que los PGMs se presentan de esta forma sin un examen mas detallado de las
imagenes ecograficas. En consonancia con esto, y a pesar de la falta de anélisis cuantitativo de
las imagenes en estos estudios, algunos estudios incluidos en nuestra revision'*%**¢/ examina-
ron la ecotextura de los PGMs y sugirieron que éstos presentan una ecointensidad inferior en
comparacién con el tejido circundante y los muisculos de control sanos. Ademas, se observo
queintervenciones como la puncion secay el estiramiento con spray frio aumentaban la ecoin-
tensidad, lo que se considerd una normalizacion en relacion con el tejido circundante!®'.

Desde una perspectiva etiologica, los PGMs se describen como grupos de focos eléctricamente
activos, cada uno de ellos asociado a un nudo de contracturay a una placa motora disfuncional
dentro del musculo esquelético®. Esta disfuncién provoca una liberacion excesiva de acetil-
colina (ACh) y una reduccién concomitante de la actividad de la acetilcolinesterasa, iniciando
potenciales de accion y una contraccién muscular sostenida®”. La region dolorosa dentro del
PGM representa una arquitectura histoanatémica compleja y no debe considerarse un simple
nudo de contractura muscular?, Esta distincién es crucial, ya que las alteraciones histopatolé-
gicas especificas dentro de los PGMs, como la elevada concentracion de proteoglicanos, que
atraen el agua, pueden explicar la reduccién observada de la ecointensidad en estas zonas*®.,
Enrelacion con esto, los cambios estructurales en las fibras musculares y el endomisio se consi-
deran caracteristicas histopatoldgicas primarias responsables de la ecotextura muscular anor-
mal, que conduce al desarrollo de areas/nddulos hipoecoicos. Estos cambios pueden estar
asociados a la acumulacion local de liquido o al edema tisular resultante de exudados inflama-
torios agudos combinados con sangre o subproductos residuales””. Los analisis bioquimicos
apoyan alin mas esta perspectiva, ya que han identificado niveles elevados de mediadores in-
flamatorios, neuropéptidos, catecolaminas y citocinas cerca de los PGMs™®,
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Otras técnicas de analisis de imagenes maés avanzadas, como las caracteristicas de segundo
orden o de orden superior (por ejemplo, el analisis de manchas, el andlisis LBP o el GLCM), han
demostrado su potencial para distinguir entre individuos asintomaticos y aquellos con PGMs,
asi como entre PGMs activos vy latentes 9224741 A pesar de lo prometedor de estos métodos,
se necesitan mas investigaciones con una mayor calidad metodoldgica, ya que algunos de los
resultados siguen siendo contradictorios e incoherentes. Ademas, se ha explorado el aprendi-
zaje automatico para la caracterizacién de los PGM, aunque la alta variabilidad de las imagenes
ecograficas presenta retos significativos'*’.

Una de las principales razones de las discrepancias encontradas en la literatura, en compara-
cion con otras estructuras musculoesqueléticas con protocolos de evaluacion ecogréfica bien
definidos, es la falta de directrices fiables y estandarizadas para la caracterizacién del PGM en
diversas modalidades ecograficas (p. €j., modo B, Doppler, elastografia). Como resultado, pa-
rametros diagnosticos como la precisién, la sensibilidad y la especificidad varian significativa-
mente entre el 33% y el 100%"*?. Esto ha provocado una confusion considerable entre clinicos
e investigadores, lo que pone en duda la identificacién precisa de los PGMs y aumenta el riesgo
de interpretacion erronea de las imagenes'*’>?. Sin embargo, los hallazgos de la ecografia Do-
pplery la elastografia parecen mas concluyentes en los PGMs sintomaticos, ya que muestran
alteraciones significativas del flujo sanguineo, incluido el flujo sanguineo retrégrado, un indice
de pulsatilidad elevado y cambios en las velocidades sistolica maxima y diastolica minimal®.
Ademas, la elastografia ha presentado reduccion de la amplitud de vibracion local, asimetria
en la orientacién de las fibras musculares y aumento de la velocidad de la onda de cizallamien-
tol**%2l, Otras técnicas diagndsticas, como la electromiografia, la termografia infrarroja y la RM,
han arrojado resultados mixtos y complejos. Entre ellas, la RM parece ser la més fiable para
detectar alteraciones focales de la sefial en las regiones del PGM®**%); sin embargo, al igual que
la elastografia, se enfrenta a limitaciones en su aplicacion clinica.

En relacion con el &rea de los PGMs, nuestra revision identificd rangos de 0,02 a 3,4 cm?, con
los musculos mas grandes mostrando areas medias mayores. Las revisiones recientes de El-
barbary et al."” y Mazza et al."* informaron de valores entre 0,03 y 0,5 cm?, lo que demuestra la
variabilidad entre los distintos grupos musculares. En concreto, se observaron valores de tan
sélo 0,02 cm? en musculos como el masetero y el temporal?!, mientras que en los muisculos
lumbares se registraron areas mayores, de hasta 3,4 cm?*. Del mismo modo, el didmetro de
los PGMs siguid esta tendencia, oscilando entre 0,2 y 0,5 cm, y Tsai et al.*! destacaron una
correlacion positiva entre el tamafio de los PGMs y el tamafio del musculo, mostrando un au-
mento de 0,2 cm en el didmetro de los PGM por cada aumento de 1 cm en el tejido muscular.
Los musculos que contienen PGMs tienden a mostrar un grosor reducido?”, y las intervencio-
nes a menudo conducian a una reduccién ain mayor del grosor muscular, lo que se interpretd
como un resultado positivo. Sin embargo, esta reduccidn requiere mas investigacion, ya que la
inhibicion muscular debida al dolor también podria disminuir el grosor muscular. La reduccién
tanto del area del PGM como del grosor muscular tras las intervenciones fue significativa, aun-
que la relevancia clinica de estos cambios, especialmente en relacién con el restablecimiento
del grosor muscular como posible resultado positivo, aln no se conoce por completo. En este
contexto, la ecografia puede considerarse una herramienta de doble uso: en primer lugar, como
herramienta diagndstica para la caracterizacion de los PGMs y, en segundo lugar, como guia
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terapéutica, en particular para técnicas minimamente invasivas como la puncién seca guiada
por ecografia, que se utilizan ampliamente en la practica clinica’®®.

La presente revisidn sistematica es la primera que no sélo revisa toda la bibliografia existente
sobre la caracterizacion de los PGMs mediante ecografia en modo B, sino que también incorpo-
ra un analisis detallado de la arquitectura muscular en la que se localizan estos PGMs y propor-
ciona un examen de los cambios que se producen en estas caracteristicas tras una intervencién
fisioterapéutica. Sin embargo, la revisién tiene sus limitaciones, que deben tenerse en cuenta a
la hora de interpretar los hallazgos.

En primer lugar, los estudios incluidos en esta revision varian significativamente su nivel de evi-
denciay calidad metodolégica, con una considerable heterogeneidad entre ellos. Predominan
los estudios observacionales, pero la revisién también incluye series de casos y estudios de in-
tervencion no aleatorizados y no controlados, muchos de los cuales tienen tamafios de mues-
tra pequefios. Varios factores limitan ain maés la extrapolacion de los hallazgos: (1) La mayoria
de los estudios sélo informan de los p-valor sin los correspondientes tamafios del efecto, lo que
restringe la posibilidad de conclusiones sélidas y limita la replicabilidad de la investigacion; (2)
Sélo seis estudios mencionaron el mantenimiento de configuraciones consistentes de iméage-
nes ecograficas, y muchos no informaron de si estandarizaron la presion o el angulo de la son-
da, lo que podria afectar significativamente a los resultados; (3) Varios estudios no informaron
del tiempo transcurrido entre el examen fisico y la posterior imagen ecogréfica, un retraso que
idealmente deberia reducirse al minimo para garantizar la exactitud de la evaluacién; (4) Una
limitacién notable es la falta de claridad en algunos estudios con respecto a los criterios diag-
nosticos utilizados para identificar los PGMs, lo que puede introducir incoherencias y limitar la
reproducibilidad de los resultados; (5) Ademas, los métodos actuales utilizados en la obtencion
de imégenes ecogréficas, principalmente cuando se aplican como herramienta de seguimien-
to, pueden no proporcionar conclusiones definitivas; (6) Por ultimo, la mayoria de los estudios
incluidos se centraron exclusivamente en los musculos superficiales, en gran parte debido a la
dependencia de la palpacién manual como estandar de referencia para facilitar una evaluacién
ecografica precisa. Sin embargo, este enfoque es intrinsecamente limitado, ya que la palpacion
manual no puede evaluar con fiabilidad los musculos mas profundosy, por lo tanto, las conclu-
siones de esta revisién no pueden generalizarse a todos los grupos musculares, en particular a
los situados en regiones anatémicas mas profundas.

Para futuras investigaciones, varios aspectos merecen ser explorados: (1) El analisis de ecotex-
tura hasta ahora sélo se ha realizado en el musculo trapecio superior, lo que limita la extrapo-
lacion de los resultados a diferentes grupos musculares. La investigacion futura deberia dar
prioridad a los estudios comparativos que incluyan una gama mas amplia de mdsculos, es-
pecialmente aquellos que sean clinicamente relevantes e impactantes, incorporando no sélo
grupos de control sanos sino también individuos con otras condiciones patoldgicas. Dichos
estudios ayudarian a establecer si estas caracteristicas de las imagenes ecograficas sirven sis-
teméticamente como indicador fiable para la caracterizacion del tejido muscular, permitiendo
que este analisis se extienda a estructuras musculares mas profundas en las que la palpacion
manual es menos factible y la ecografia presenta una mayor precisién; (2) Es crucial investigar
hasta qué punto la falta de estandarizacion de los ajustes de las imagenes ecograficas dentro
de la misma poblacién de estudio afecta al analisis de ecotextura, asi como determinar la viabi-
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lidad de comparar estudios que analizan las mismas variables pero utilizan diferentes ajustes,
sondas/dispositivos, seleccién de ROl y otros parametros técnicos; (3) La concordancia entre
las imagenes ecograficasy la palpacién manual para la deteccion de los PGMs es una cuestion
critica que requiere mas estudio para aumentar la precision diagnostica y mejorar el tratamien-
to de los PGMs y otras afecciones; (4) También se necesita investigacion para desarrollar una
metodologia fiable que establezca la ecografia como un indicador capaz de monitorizar obje-
tivamente la eficacia del tratamiento y los resultados de los pacientes, dando prioridad a los
estudios longitudinales para captar los cambios dinamicos en los PGMs durante y después del
tratamiento; (5) Por Gltimo, el progreso en este campo requiere mas estudios de alta calidad,
junto con una mayor estandarizacién de los protocolos de obtencion deimagenes y los criterios
diagndsticos, asi como homogeneidad metodoldgica en cuanto a los disefios de los estudios
y las poblaciones. Estos pasos son esenciales para permitir futuros metaanalisis, que podrian
generar pruebas concluyentes sobre la utilidad de la ecografia en modo B para caracterizar los
PGMs. Dichos estudios son esenciales para trasladar estos hallazgos a la practica clinica, dada
su facilidad de uso y accesibilidad.

5. Conclusiones

Aunque la mayoria de los estudios identifican los PGMs como estructuras hipoecoicas con eco-
textura interna heterogénea, sigue habiendo controversia en cuanto a su caracterizacién. Lo
mismo ocurre con los cambios de esta estructura tras las intervenciones fisioterapéuticas, ya
que la definicion actual de los PGMs en las imagenes ecograficas no permite detectar cambios
fiables. Esta incertidumbre pone de manifiesto la necesidad de realizar méas estudios con mé-
todos cuantitativos para medir con precision los PGMs y extraer conclusiones vélidas. La falta
de protocolos de medicion estandarizados introduce un sesgo importante, lo que dificulta la
comparacién de resultados entre diferentes estudios. Por lo tanto, se necesitan medidas obje-
tivas para monitorizar eficazmente los cambios en los PGMs, que luego podrian aplicarse en la
practica clinica para comprender mejor los efectos de las intervenciones en estas areas.
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