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Criterios diagndsticos
y caracteristicas clinicas
de los puntos gatillo
miofasciales

Diagnostic criteria
and clinical features
of myofascial trigger points

RESUMEN

Se exponen las principales caracteristicas clinicas

de los puntos gatillo miofasciales, utilizables por

los fisioterapeutas para el diagnéstico de sindrome

de dolor miofascial. También se enumeran los criterios
diagndsticos vigentes en la actualidad.
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ABSTRACT

The main clinical features of myofascial trigger points
that can be used by physical therapists in the diagnosis
of myofascial pain syndrome are explained. Current
diagnostic criteria are also listed.
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INTRODUCCION

Dependiendo de la parte del mdsculo en la que se lo-
calice el punto gatillo miofascial (PGM) se denominard
central si se encuentra en la parte central de las fibras
musculares, e insercional si se halla en la zona de inser-
cién de las fibras musculares en el tendén (unién mio-
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tendinosa)'. Un PGM insercional representa la zona de
entesopatia producida por la presencia de un PGM cen-
tral'. Un PGM central es un nédulo hiperirritable si-
tuado en una banda tensa palpable formada por fibras
musculares esqueléticas’?. EIl PGM es doloroso a la
compresién y, cuando es convenientemente estimulado,
puede evocar un dolor referido caracteristico, disfuncién
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motora y fenémenos autonémicos’. Se debe distinguir
un PGM de un punto gatillo situado en otros tejidos,
como la piel, los ligamentos o el periostio. Atendiendo a
su actividad clinica, los PGM pueden ser activos o la-
tentes. Ambas categorfas generan disfuncién, pero sélo
los activos producen dolor espontdneo en el paciente. La
disfuncién creada por los PGM se caracteriza, entre
otras cosas, por acortamiento, debilidad, fatigabilidad,
descoordinacidn, inhibicién propia y referida y dificul-
tad para relajarse®, caracteristicas que acostumbran a ser
de mayor magnitud en los PGM activos. Este hecho no
debe restar valor a los PGM latentes, a los que dia a dia
se les concede mayor importancia®. Aunque existen en la
actualidad métodos instrumentales para diferenciar elec-
tromiogrifica’ y bioquimicamente® ambos tipos de
PGM, tanto su distincién como su simple identificacién
y su diagndstico siguen siendo eminentemente clinicos,
lo cual crea importantes problemas de cara al reconoci-
miento undnime del sindrome de dolor miofascial
(SDM) por parte de las diferentes especialidades sanita-
rias'”. Este trabajo pasard revista a las principales carac-
teristicas clinicas de los PGM vy a los criterios diagndsti-
cos clinicos mds habitualmente empleados.

CARACTERISTICAS CLINICAS
DE LOS PUNTOS GATILLO MIOFASCIALES

Se expondrdn a continuacién de manera sucinta aque-
llas caracteristicas de los PGM que los fisioterapeutas
podrdn reconocer y emplear en su prdctica clinica habi-
tual para el diagnéstico del SDM. Algunas de ellas,
como podrd verse mds adelante, formardn parte de la lis-
ta de criterios diagndsticos actualmente vigentes.

Tensién a la palpacién y banda tensa palpable

El musculo con un PGM se percibe tenso a la palpa-
cién, tensién evidente cuando se compara con el lado
contralateral sano. Esta mayor tensién se atribuye a la
presencia de las bandas tensas en las que se encuentran
los PGM del muisculo afectado?”. La banda tensa distin-
gue a un PGM de cualquier otro tipo de punto gatillo,
aunque puede resultar dificil de identificar en musculos
profundos o en zonas con un grueso paniculo adiposo.
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Focalidad del dolor a la palpacién

La palpacién de la banda tensa puede resultar molesta,
pero existe un punto claramente mds doloroso que fre-
cuentemente presenta un aspecto nodular, el PGM. La
presién moderada sobre este punto resulta tan imprevis-
tamente dolorosa, que el paciente suele rehuir el contacto
al tiempo que emite algtin sonido a modo de queja. Es lo
que se conoce como signo del salto, que traduce la exquisi-
ta e inesperada sensibilidad dolorosa del PGM, segura-
mente asociada con la sensibilizacién de los nociceptores
de esa zona>®. Aparte de su utilidad en la clinica, el signo
del salto puede tener interés en animales®, por la imposi-
bilidad de utilizar criterios como el del dolor referido.
Dado lo subjetivo y lo variable de este signo en funcién de
diferencias individuales, o quizd incluso socioculturales,
tiende a ser sustituido en los estudios de investigacién por
la algometria, la cual constituye una herramienta que ha
demostrado su fiabilidad para documentar el umbral de
dolor a la presién de la zona del PGM”1°.

Respuesta de espasmo local

La respuesta de espasmo local (REL), obtenida me-
diante la puncién del PGM o usando la conocida como
palpacién “rdpida”, es un reflejo espinal'! consistente en
una contraccion fugaz de las fibras que componen la ban-
da tensa, mientras que el resto de las fibras del musculo
no se contraen. Constituye una de las caracteristicas mds
importantes y especificas de los PGM, a pesar de lo cual
no se considera criterio diagnéstico esencial, sino tan sélo
confirmatorio, debido a que su obtencién resulta dificil y
poco confiable'?, especialmente en musculos poco accesi-
bles 0 en PGM muy activos y sensibles.

Dolor referido

La presién mantenida sobre un PGM suficientemente
irritable provoca dolor referido a otra parte del cuerpo.
Este dolor acostumbra a producirse en patrones especifi-
cos caracteristicos de cada PGM, descritos de manera
bastante consistente por varios autores”'. Pese a su con-
sistencia, se comprueba clinicamente que los patrones de
dolor referido no son universales ni inmutables, y perié-

12



J.M. Martinez Cuenca
D. Pecos Martin

dicamente se publican variantes de algunos de ellos!415.

Si el paciente reconoce la telalgia como su dolor o como
parte de él, se puede clasificar ese PGM como activo, sin
embargo, la provocacién de dolor referido no se conside-
ra criterio diagndstico esencial dada la frecuencia con la
que no se consigue por medios palpatorios. En este sen-
tido, parece que la puncién del PGM constituye un mé-
todo mds eficaz para provocar el dolor referido que la
palpacién'®. No obstante, la obtencién de dolor referido
no garantiza que se esté presionando sobre un PGM, ya
que se demuestra que la presién cerca, pero fuera, de un
PGM activo también puede provocar dolor referido'”.

Por otra parte, el paciente aqueja disestesia y dolor a la
palpacién en la zona de dolor referido, lo cual constituye
una fuente frecuente de errores diagnésticos dado que el
73 % de los PGM descritos se encuentran fuera de su
zona de dolor referido’.

Rigidez y acortamiento

Los PGM provocan rigidez de reposo en los muscu-
los que los albergan®. La tirantez de las bandas tensas
hace que el musculo se encuentre acortado, creando co-
munmente restriccion de la movilidad articular y provo-
cando dolor al estiramiento del musculo®.

Debilidad del misculo y dolor a la contraccién

Parece que en un intento por defender al mudsculo de
un grado doloroso de contraccién, se produce una inhi-
bicién central traducida en una debilidad que cursa sin
atrofia del musculo®. Los estudios electromiograficos de-
muestran que los muasculos con PGM se encuentran fa-
tigados en condiciones basales y que, ante el ejercicio,
responden con una fatigabilidad aumentada y con un
retardo de la recuperacién'®?’. La posibilidad de que la
contraccién del musculo sea dolorosa aumenta si se efec-
tia con el musculo en posicién acortada’.

Mecanismo activador de los puntos gatillo
miofasciales

El conocimiento del mecanismo activador del PGM
puede ser de gran ayuda en el diagnéstico del SDM a la
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hora de averiguar los musculos mds probablemente afec-
tados. Los mecanismos activadores pueden ser directos
(traumatismos directos, sobrecargas agudas o crénicas,
enfriamiento) o indirectos (otros PGM, enfermedad vis-
ceral, radiculopatfa, disfuncién o inflamacién articular,
estrés psicoemocional)’.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LOS PUNTOS
GATILLO MIOFASCIALES

En la actualidad se encuentran en marcha investigacio-
nes con el objetivo de clasificar clinicamente los criterios
diagnésticos del SDM?!, pero por el momento, no exis-
ten unos criterios oficiales clara e inequivocamente defi-
nidos y perfectamente validados'”, por lo que los mds
empleados actualmente para el diagndstico de los PGM y
los recomendados para su uso en proyectos de investiga-
cién son los propuestos por Simons, Travell y Simons?,
que se recogen en la tabla 1. No obstante, es muy proba-
ble que de cara a su empleo en la clinica dichos criterios
puedan y deban ser, en gran medida, simplificados®.

Tabla 1. Criterios recomendados para el diagndstico de PGM
activos y latentes segiin Simons, Travell y Simons®

Criterios esenciales

1. Banda tensa palpable (si el musculo es accesible)

2. Dolor local exquisito a la presién de un nédulo de la banda
tensa (focalidad)

3. Reconocimiento por parte del paciente de su dolor habitual
al presionar sobre el nédulo sensible (para identificar
un PGM activo)

4. Limitacién dolorosa de la amplitud de movilidad
al estiramiento completo

Observaciones confirmatorias

1. Identificacidn visual o téctil de respuesta de espasmo local

2. Imagen de una respuesta de espasmo local inducida
por la insercién de una aguja en el nédulo sensible

3. Dolor o alteracién de la sensibilidad (en la distribucién
previsible de un PGM de ese musculo) al comprimir
el nédulo sensible

4. Demostracién electromiogrdfica de actividad eléctrica
espontdnea caracterfstica de /oci activos en el nédulo
sensible de una banda tensa
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CONCLUSION

El reconocimiento de las caracteristicas clinicas de los
PGM supone una inestimable ayuda para el diagndstico
del SDM. Los criterios diagndsticos de este sindrome,
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por el momento, no se encuentran oficialmente estableci-
dos, sin embargo, existen unos criterios vigentes (tabla 1)
que deberfan ser utilizados en los estudios de investiga-
cién para normalizar las poblaciones objeto de estudio,
aunque puedan ser simplificados para su uso en la clinica.
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