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Resumen

Objetivos: Valorar los cambios en el umbral del dolor a la presión del punto gatillo 1
latente del trapecio superior tras la aplicación de una técnica de energı́a muscular y
valorar la fiabilidad intraobservador de la algometrı́a analógica sobre dicho punto.
Material y métodos: Treinta y cinco sujetos asintomáticos con el punto gatillo miofascial 1
(PGM1) del trapecio superior latente fueron aleatorizados en dos grupos: un grupo recibió
como tratamiento la aplicación de una técnica de energı́a muscular sobre el trapecio
superior (grupo 1), mientras que el otro grupo no recibió ninguna aplicación y fue él grupo
control (grupo 2). Se evaluaron variables demográficas, como sexo, edad, altura y peso, ası́
como el umbral de dolor a la presión (UDP). El UDP se midió, por medio de un algómetro
analógico, en 3 momentos: antes de la intervención, 5min después de la intervención y
24 horas después de la intervención. En el análisis estadı́stico de las variables cuantitativas
se utilizaron medias, rangos y desviaciones tı́picas, y porcentajes y frecuencias para las
variables cualitativas. En el análisis de la fiabilidad intraobservador se empleó el
coeficiente de correlación intraclase. Para el análisis de los cambios en el UDP se utilizó la
prueba ANOVA para medidas repetidas de dos factores. En el análisis estadı́stico se empleó
un nivel de confianza al 95%.
Resultados: El coeficiente de correlación intraclase mostró valores entre 0,84 y 0,92. No
se observaron diferencias significativas en los valores basales de los grupos. La prueba
ANOVA mostró efectos significativos para el tiempo y la interacción entre tiempo y grupo.
En el grupo 1 se observó un incremento significativo del UDP después de 5min de
tratamiento, que desapareció a las 24 horas. En el grupo 2 no se encontraron diferencias
significativas en ningún tiempo.
Conclusiones: La fiabilidad intraobservador de la medición del UDP ha demostrado ser
buena. La técnica de energı́a muscular en el punto gatillo miofascial latente 1 del trapecio
superior ha mostrado un aumento inmediato en el umbral de dolor, quien no se mantuvo a
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las 24 horas. Son necesarias investigaciones con una muestra mayor y con sujetos
sintomáticos.
& 2010 Sociedad Española del Dolor. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos
reservados.
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Changes in pain threshold in myofascial trigger point after muscle energy technique

Abstract

Aims: Evaluate the changes in pressure pain threshold in latent myofascial trigger points 1
of the upper trapezius after a muscle energy technique application and evaluate intra-
tester reliability of an analogue algometer on this point.
Material y methods: A total of 35 asymptomatic subjects with latent upper trapezius
myofascial trigger point 1 were randomized in two groups: one group was treated with a
muscle energy technique (group 1) and the other one (control, group 2) was not treated.
Demographic variables, such as gender, age, height and weight, and pressure pain
threshold was evaluated. Pressure pain threshold was evaluated using an analogue
algometer three times: before the intervention, five minutes post-intervention and 24 h
post-intervention. For quantitative variables statistical analysis, means, ranges and
standard deviations wer used; and for qualitative variables, percentages and frequencies.
For inter-tester reliability intra-class correlation coefficient was used. A two-way analysis
of variance for repeated measurements was used for pressure pain threshold differences.
The statistical analysis was performed using a 95% confidence level.
Results: Intra-class correlation coefficient showed values ranging from 0.82–0.92.
No significant differences were observed for baseline values. Analysis of variance showed
significant effects for time and interaction between time and group. Group 1 showed a
significant increase in pressure pain threshold after five minutes intervention, but this
disappeared at 24 h post intervention. Group 2 showed no significant differences.
Conclusions: Inter-tested reliabilty of pressure pain threshold was good. Muscle energy
technique in latent upper trapezius trigger point 1 has showed an immediate increase in
pressure pain threshold, but not at 24 h post-intervention. More studies with a larger
sample size and symptomatic subjects are required.
& 2010 Sociedad Española del Dolor. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

El sı́ndrome de dolor miofascial (SDM) es una de las causas
comunes de dolor musculoesquelético1 y presenta una alta
prevalencia2. El SDM se ha relacionado con diversas
dolencias, como lumbalgias3, cervicalgias4, cefaleas5,6 o
dolor temporomandibular7.

El término punto gatillo miofascial (PGM) se define como un
nódulo hiperirritable localizado en una banda tensa palpable
en el músculo esquelético8. Mientras que el PGM activo genera
dolor referido espontáneo, y otros sı́ntomas como disfunción
motora y fenómenos autónomos, el PGM latente es asintomá-
tico, aunque puede provocar dolor referido, de menor
intensidad8, como respuesta a estiramiento, compresión o
sobrecarga1. La importancia del PGM latente radica en su
capacidad para producir trastornos en la actividad muscular y
en la eficacia del movimiento9, ası́ como en su capacidad
de ser precursor de PGM activos10. Es importante señalar
que son frecuentes, tanto en sujetos sintomáticos como
asintomáticos1,11. Ası́, en sujetos adultos asintomáticos, Lucas
et al7 encontraron una prevalencia del 89,8% en la musculatura
escapular, mientras que Cimbiz et al12 observaron una
prevalencia del 57%. Su alta prevalencia, ası́ como la
posibilidad de que puedan derivar en PGM activos, hace que
sea necesaria su correcta identificación y tratamiento.

El trapecio superior se considera el músculo que con más
frecuencia presenta PMG13,14. El PMG1, el mayor en
frecuencia de activación, se localiza en la parte media del
borde anterior del músculo, refiriendo dolor a la parte
posterior lateral del cuello y la apófisis mastoides, que
puede extenderse a la parte lateral de la cabeza, incluidos
la órbita y el ángulo de la mandı́bula1. Según diversos
estudios, la presencia de PGM activo en el trapecio superior
es más frecuente en sujetos con dolor cervical15,16,
cefaleas17,18 y migrañas19 que en sujetos asintomáticos.
Además, puede producir restricción de la movilidad cervical,
náuseas, vómitos y mareos20. A pesar de que la mayorı́a de
los estudios sobre los PMG del trapecio superior se centran
en PGM activos, la presencia de PGM latentes en este
músculo es frecuente. Ası́, en sujetos asintomáticos, Lucas
et al7 encontraron una prevalencia de éstos del 78,7%7,
mientras que Fernández de las Peñas et al16,17 muestran
unos valores entre el 40 y el 50%.

Son muy diversas las técnicas empleadas en el trata-
miento del SDM, incluidos la masoterapia, dos estiramien-
tos, las técnicas de compresión isquémica, las técnicas de
relajación miofascial, la electroterapia, la crioterapia, la
termoterapia o la punción20. Algunas revisiones bibliográ-
ficas señalan evidencia en el empleo de láser, TENS,
magnetoterapia, acupuntura y terapia manual21,22. Dentro
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de esta última, se recomienda el estiramiento del PGM10,23,
incluido el empleo de técnicas de energı́a muscular (TEM) o
relajación postisométrica8,10,11. Respecto al tratamiento de
los PGM del trapecio superior, diversos estudios señalan la
utilidad del empleo de distintas técnicas. Ası́, compresión
isquémica13,14,24, compresión isquémica y estiramiento25,
masaje transverso profundo24, masaje y ejercicio26, estira-
miento y spray27, manipulación articular28, ultrasonido29,
electroterapia30 y diversas combinaciones de técnicas20

tienen efectos positivos, sobre todo inmediatos, en el
manejo de los PGM del trapecio superior. Sin embargo, no
se han encontrado estudios que documenten los efectos de
las TEM en los PGM del trapecio superior.

Las TEM utilizan la contracción voluntaria del músculo en
una dirección precisa, con distintos grados de intensidad y
frente a una resistencia aplicada por el fisioterapeuta31, y
permite aumentar el rango de movimiento articular y longitud
de los músculos acortados32 y disminuir el dolor33. Aunque las
TEM emplean distintos tipos de contracción muscular, una de
las utilizadas es la contracción isométrica. La aplicación de las
TEM incluye el estiramiento del músculo hasta la )barrera*;
una contracción muscular isométrica del músculo en estira-
miento frente a una resistencia similar aplicada por el
terapeuta; la relajación del músculo, mientras se mantiene
el estiramiento; la búsqueda de una nueva )barrera*, y la
repetición del proceso varias veces32. Existen estudios que
demuestran que el empleo de TEM y relajación postisométrica
produce ganancias de longitud en los músculos acortados en el
rango de movimiento32,34–36. Sin embargo, sólo un estudio ha
examinado los efectos de las TEM en el dolor37 y no existe
ningún trabajo que haya valorado los efectos de las TEM en el
dolor producido por PGM.

El objetivo del presente estudio es investigar los efectos
de las TEM en el umbral de dolor a la presión (UDP) en el
PGM1 latente del trapecio superior. Como objetivo secun-
dario se plantea valorar la fiabilidad intraobservador de las
mediciones algométricas por dicho PGM.

Material y métodos

Sujetos

Participaron en este estudio piloto 35 estudiantes volunta-
rios, sin dolor espontáneo. El estudio se realizó entre los
meses de febrero y abril de 2009, y se empleo un muestreo
consecutivo. Cada uno de los individuos que accedió a
participar rellenó un consentimiento informado antes de
comenzar. Los sujetos presentaron un rango de edad situado
entre los 18 y los 30 años. Se estableció como criterio de
inclusión la presencia de PGM1 latente en el trapecio
superior. Se excluyó a los sujetos que presentaron los
siguientes criterios: historia de traumatismos y/o cirugı́a en
la columna cervical, fibromialgia, radiculopatı́a cervical y
presencia de PGM1 activo en el trapecio superior.

Los criterios fijados para el diagnóstico de PGM1 latente en
el trapecio superior fueron los establecidos por Travell y
Simons1:

� Presencia de banda tensa palpable en el músculo
esquelético.

� Presencia de un foco hiperirritable en la banda tensa.

� Respuesta de espasmo local a la palpación brusca de la
banda tensa.

� Reproducción de un patrón tı́pico de dolor referido a la
compresión sobre el PGM.

Variables de estudio e intervención

Como variables demográficas se incluyeron sexo, edad, altura
y peso. También se evaluó el UDP. Este se define como la
mı́nima cantidad de presión necesaria para producir una
sensación de disconformidad o dolor sobre un punto38 y es una
forma valida y fiable de evaluar la sensibilidad del PGM39. El
UDP se expresa en kg/cm2 y se midió empleando un algómetro
analógico (Wagner Instruments, Greenwich, EE.UU.). Este
instrumento presenta unos niveles de fiabilidad buenos13,24.

Como intervención se aplicó una TEM. Hay que señalar
que existen distintos protocolos tipo de aplicación, que
difieren fundamentalmente en la duración del estiramiento
pasivo poscontracción de los diversos protocolos32. En este
caso, se empleó el protocolo propuesto por Greenman31.

Procedimiento

Cada sujeto, tras aceptar participar en el estudio, completó
una encuesta, en la cual se incluı́an algunas preguntas
relacionadas con los criterios de exclusión. Después, cada
individuo fue examinado por el terapeuta 1, con la finalidad
de valorar la presencia de PGM1 latente en el trapecio
superior. Para ello, el sujeto se colocó en decúbito supino
sobre una camilla y el terapeuta 1, situado a la cabecera de
ésta, realizó una palpación del trapecio superior buscando el
PGM1 latente. Después, el mismo terapeuta midió el UDP
siguiendo las reglas propuestas por Fischer40 (medición 1).

� Una vez localizado el PGM 1 de trapecio, se colocó el
algómetro sobre éste, perpendicular al plano muscular
(fig. 1).

Figura 1 Medición del umbral de dolor a la presión mediante

algómetro analógico en el punto gatillo miofascial 1 del trapecio

superior.
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� Se aumentó la presión sobre el PGM de forma progresiva,
a un ritmo de un kg/cm2 por segundo.

� Cuando el individuo refirió cambio en la sensación de
presión, se anotó el valor indicado en el algómetro.

� El UDP se midió tres veces consecutivas, con un intervalo
de 30 s entre cada medición.

� El sujeto no recibió información sobre los valores
obtenidos.

Después de la medición, el terapeuta 1 salió de la sala, y
entró el terapeuta 2. En ese momento, se aleatorizó a los
sujetos en dos grupos: el grupo 1 recibió la intervención de
TEM, y el grupo 2, que se utilizó como grupo control, no
recibió ninguna intervención. El terapeuta 2, que se
encontraba cegado respecto a los valores del UDP, fue el
encargado de ejecutar la TEM, siguiendo el protocolo
propuesto por Greenman31:

� El sujeto se colocó en decúbito supino sobre una camilla.
� El terapeuta realizó un estiramiento del trapecio superior

hasta que el participante referı́a sensación de
estiramiento.

� Posteriormente, el sujeto realizó una contracción isomé-
trica moderada del trapecio superior de una duración de
7–10 s, frente a la resistencia del terapeuta.

� Tras esta contracción siguió un perı́odo de relajación de
3–5 s.

� En último lugar, el terapeuta realizó un nuevo estira-
miento del trapecio superior, hasta que volvı́a a aparecer
la sensación de estiramiento.

� Este procedimiento se repitió tres veces (fig. 2).

Los sujetos que formaron parte del grupo 2 no recibieron
ningún tipo de intervención.

Después, el terapeuta 2 abandonaba la sala, y volvı́a a
entrar el terapeuta 1, quien midió el UDP a los 5min
postintervención (medición 2), siguiendo el mismo protocolo
que en la medición preintervención. El terapeuta 1 estuvo
cegado sobre la inclusión de los sujetos en los grupos. Por

último, el terapeuta 1 realizó una tercera medición del UDP
a las 24 horas de la intervención (medición 3).

Análisis estadı́stico

En primer lugar, se utilizó la prueba de Kolmogorov-Smirnov
(prueba K-S) para evaluar la normalidad en la distribución de
la muestra para las variables cuantitativas.

El análisis descriptivo de las variables se realizó utili-
zándose medias, rangos y desviaciones tı́picas en el caso de
las variables cuantitativas, y frecuencias y porcentajes para
las variables cualitativas.

Se utilizó el coeficiente de correlación intraclase (CCI)
para evaluar la fiabilidad intraobservador del UDP.

La comparación entre grupos de las variables demográ-
ficas se realizó mediante la prueba de la t de Student para
variables independientes, en el caso de las variables
cuantitativas, y la pruebas de la w

2 para las variables
cualitativas. Para valorar la evolución y las diferencias en el
UDP, tanto entre grupos como dentro de cada uno de ellos,
se empleó la prueba ANOVA para medidas repetidas de dos
factores, y se realizó la comparación post hoc mediante la
prueba de Bonferroni.

En todas las pruebas estadı́sticas se ha utilizado un nivel
de confianza al 95%. El análisis estadı́stico se realizó
utilizando el programa informático SPSS 15.0.

Resultados

Un total de 38 individuos aceptaron participar en el estudio.
De ellos, 3 presentaban algún criterio de exclusión, de modo
que la muestra final fue de 35 sujetos; 15 sujetos fueron
asignados al grupo 1 y 20 al grupo 2.

Respecto a las variables demográficas, todas mostraron
una distribución normal y no existieron diferencias signifi-
cativas entre los grupos (p40,05). La tabla 1 muestra dichos
valores.

Los valores del UDP para todos los tiempos estudiados
mostraron una distribución normal en todos los tiempos
estudiados. En primer lugar, se calculó la fiabilidad
intraobservador para los tres tiempos valorados, situándose
los valores del CCI entre 0,84 y 0,92 (tabla 2). La tabla 3 y la
figura 3 muestran los valores del UDP para cada grupo y cada
tiempo de medición. El análisis mediante ANOVA muestra
efectos significativos para el tiempo (F¼3,349; p¼0,048),
pero no para el grupo (F¼0,33; p¼0,858). Además, existen
efectos significativos para la interacción entre tiempo y
grupo (F¼6,239; p¼0,005). No se han encontrado diferen-
cias significativas entre los grupos en ninguno de los tres

Figura 2 Aplicación de la técnica de energı́a muscular en el

trapecio superior.

Tabla 1 Variables demográficas

Variable Grupo 1 (n¼15) Grupo 2 (n¼20)

Sexo 80% mujeres 85% mujeres

20% varones 15% varones

Edad, años (DT) 22,40 (2,26) 22,05 (2,78)

Peso, kg (DT) 66,60 (6,95) 64,70 (8,03)

Altura, m (DT) 1,70 (0,06) 1,69 (0,05)

DT: desviación tı́pica.
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tiempos de medición (p40,05). En cuanto a la evolución del
UDP dentro de cada uno de los grupos, en el grupo 1 existe
un incremento significativo del UDP después de 5min de la
intervención (p¼0,002), que desaparece después de 24horas
(p¼1). En el grupo 2 no existen diferencias significativas en
ninguno de los tiempos (p¼1). La figura 3 muestra la
evolución de las medias del UDP en los dos grupos.

Discusión

Respecto a la fiabilidad intraobservador obtenida en este
estudio piloto, los valores del CCI se sitúan entre 0,84 y 0,92,

lo que equivale a un nivel de fiabilidad buena o muy buena41.
Los diversos estudios que evalúan la fiabilidad intraobservador
de la algometrı́a del PGM1 latente de trapecio superior
muestran resultados similares. Ası́, Fryer et al13 obtuvieron
un CCI de 0,98 en un grupo de 37 sujetos, mientras que
Fernández de las Peñas et al24, en 2006, presentaron un CCI de
0,89 en un grupo de 40 individuos. Ya en 2007, el CCI obtenido
por Ylinen et al42 fue de 0,85–0,86 en un grupo 20 sujetos,
mientras que Ruiz Sáez et al28 hablan de un CCI de 0,98 en un
grupo de 37 sujetos.

En cuanto a cómo influye la aplicación de TEM en el dolor
del PGM1 latente de trapecio superior, en este estudio piloto la
TEM produce una disminución inmediata de la sensibilidad del
PGM1 latente del trapecio superior. Sin embargo, ésta no se
mantiene a las 24horas postintervención. En el grupo control
no se observaron variaciones en la sensibilidad en ningún
momento. Según nuestro conocimiento, no existen estudios
similares en la literatura . Cientı́fica Sı́ que se han encontrado
estudios en los que se han empleado otro tipo de técnicas
sobre el PGM1 latente del trapecio. Ası́, entre las técnicas que
han resultado ser útiles sobre el UDP se encuentran la
compresión isquémica13,24, el masaje transverso profundo24 y
la manipulación articular de los niveles C3 y C428.

Aunque existen diversos estudios que evalúan el efecto
de la TEM en la elongación muscular y la movilidad
articular32,34–36,43, son pocos los que estudian el efecto de
las TEM en el dolor. Ası́, Hamilton et al33, en 2007, evaluaron
la influencia de la TEM y las manipulaciones alta velocidad
en la articulación occipito-atlantoidea sobre el UDP en la
musculatura occipital. Para ello emplearon una muestra de
90 sujetos, dividida en 3 grupos: a uno de ellos se le aplicó
TEM, al segundo grupo manipulación de alta velocidad y el
último fue el grupo control. Cabe destacar que el protocolo
de TEM que aplicaron fue similar al empleado en este
estudio, en cuanto a la duración del perı́odo de estiramiento
postisométrico y al número de contracciones realizadas.
Entre los resultados que obtienen, destaca la presencia de
diferencias significativas en el UDP en el grupo que recibió
TEM; ası́, dichas diferencias aparecen entre la medición
pretratamiento y la realizada a los 5min postratamiento y
entre la medición pretatamiento y a los 30min postrata-
miento. De este modo, se observa que las TEM pueden tener
efectos en el UDP. Cabe destacar, por lo tanto, que los
resultados de Hamilton et al33 son coincidentes con los aquı́
obtenidos respecto a la variación del UDP a los 5min
postratamiento. En este caso, no se ha realizado ninguna
evaluación a los 30min después de realizar la intervención,
y la siguiente evaluación fue a las 24 horas postratamiento.
También existen estudios sobre el empleo de TEM en sujetos
con dolor lumbar. Wilson et al37, en 2003, realizaron un
estudio en 19 sujetos con dolor lumbar agudo en el que
comparaban los efectos de ejercicios de reeducación
muscular frente aislados y combinados con TEM. Se
obtuvieron mejores resultados respecto a la funcionalidad
y al dolor en el grupo que incluı́a TEM. Sin embargo, en este
caso no se puede realizar ningún tipo de comparación con el
presente estudio ya que, además de que la zona anatómica
es distinta, la forma de evaluar también lo es, ya que
Wilson et al37 emplean una escala para evaluar la funcio-
nalidad y la discapacidad (Oswestry Disability Index). Selkow
et al44, en 2009, estudiaron el efecto de TEM en sujetos con
dolor lumbopélvico no especı́fico. Para ello, se dividió a 20

Tabla 2 Fiabilidad en las medidas algométricas

Medición 1 Medición 2 Medición

3

CCI 0,92 0,903 0,84

IC 0,865–0,956 0,837–0,946 0,741–

0,910

CCI: coeficiente de correlación intraclase; IC: intervalo de
confianza.
po0,001 en todos los casos.

Tabla 3 Umbral del dolor a la presión en cada uno de

los tiempos de medición

Media Rango DT

Grupo 1 (n¼5)

Medición 1 2,593 1,60–4,10 0,753

Medición 2 2,920 2,15–4,75 0,777

Medición 3 2,667 2,10–3,85 0,503

Grupo 2 (n¼20)

Medición 1 2,823 1,90–5,95 0,967

Medición 2 2,755 1,55–5,25 0,940

Medición 3 2,743 1,65–4,35 0,714

DT: desviación tı́pica. Los valores se expresan en kg/cm2.

Medición 1 Medición 2 Medición 3

Grupo 1 (n = 15)

Grupo 2 (n = 20)

3

2,9

2,8

2,7

2,6

2,5

2,4

Figura 3 Umbral del dolor a la presión en cada uno de los

tiempos de medición. Los valores se expresan en kg/cm2.
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sujetos con dolor en un grupo control y un grupo de
intervención; este último recibió TEM en isquiotibiales y psoas
ilı́aco. En este grupo se observó una disminución del dolor
(medido mediante escala visual analógica) a las 24horas.

Existen varias limitaciones en el estudio. Ası́, el número de
sujetos utilizado es pequeño, de modo que será necesario
aumentar el tamaño muestral. Además, los sujetos de estudio
son asintomáticos. Es necesario, por lo tanto, saber si el efecto
de la TEM en el UDP es similar en sujetos que presenten PGM
activos, sobre todo para evaluar si el efecto se mantiene o no
en el tiempo. Otro aspecto destacable es la falta de consenso
respecto a los protocolos que se deben utilizar en la aplicación
de TEM; existen variaciones sobre la fuerza de contracción que
se debe emplear, el tiempo del estiramiento postisométrico y
el número de repeticiones necesarias32. Por lo tanto, también
serı́a útil evaluar si existen diferencias entre la aplicación de
distintas TEM en el UDP, ası́ como conseguir una correcta
dosificación en la intensidad de la contracción realizada por el
individuo, ya que, según algunos autores, no es fácil graduar la
intensidad de dicha contracción45. También serı́a necesario
evaluar las posibles variaciones en el rango de movilidad de la
columna cervical, para valorar las posibles relaciones entre el
cambio en el UDP y los cambios en dicha movilidad. Se hace
necesario, por lo tanto, una mayor investigación sobre el tema
tratado.

Conclusiones

El empleo de TEM produce una mejorı́a inmediata en el UDP
del punto gatillo 1 latente del trapecio superior, pero ésta
no se mantiene en el tiempo. La fiabilidad de la algometrı́a
analógica del UDP del punto gatillo 1 latente del trapecio
superior presenta unos valores situados entre buenos y muy
buenos.

Es necesario aumentar el número de investigaciones y su
calidad metodológica.
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