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1. Siglas y abreviaturas.
ACh: acetilcolina.
ASA: articulacién Subastragalina.
BT: banda tensa.
EMG: electromiografia.
ELT: esguince lateral de tobillo.
LPAA: ligamento peroneo astragalino anterior.
LPC: ligamento peroneo calcaneo.
LPAP: ligamento peroneo astragalino posterior.
FD: flexion dorsal.
FP: flexion plantar.
FPI6: Foot Posture Index 6.
ICT: inestabilidad cronica del tobillo.
ICLT: inestabilidad cronica lateral del tobillo.
kg: kilogramos.
kPa: kilopascales.
m? metros cuadrados.
PLC: peroneo lateral corto.
PLL: peroneo lateral largo.
PGM: punto gatillo miofascial.
RTO: reglas del tobillo de Ottawa.
REL.: respuesta de espasmo local.
SDM: sindrome de dolor miofascial.

UDP: umbral de dolor a la presion.

Analisis de prevalencia de puntos gatillo miofasciales tras esguince por inversion

David Garcia Pérez



2. Resumen y palabras clave.

2.1 Introduccién

Los Puntos Gatillo Miofasciales son pequefias contracturas debido a la existencia de placas
motoras disfuncionales. La manifestacion de estos da lugar a lo que se conoce como
Sindrome de Dolor Miofascial, pudiendo dar lugar a sintomas sensoriales como dolor
referido, sintomas motores y autonomos.

Los Puntos Gatillo Miofasciales pueden activarse por estrés, por sobreuso y por lesiones
traumaticas. Un estiramiento excesivo y brusco puede dar lugar a la aparicion de los
Mismos.

Los esguinces de tobillo representan el 70-80% de todas las lesiones en el tobillo y de estas
el 85% son esguinces laterales de tobillo o esguinces por inversién. Si no se tratan
correctamente pueden dar lugar a Inestabilidad Crénica Lateral de Tobillo, que tiene una
prevalencia significativamente alta. Esta puede ser mecanica o funcional y cursa con dolor,
sensacion subjetiva de inestabilidad, “ceder’ el paso, esguinces recurrentes y otros
sintomas asociados como son la rigidez e hinchazon. Parece ser que existe una alteracion
en la activacién de los musculos peroneos y del musculo tibial anterior en los pacientes
diagnosticados de inestabilidad cronica lateral de tobillo.

Los musculos peroneos laterales son responsables de la estabilidad dinamica lateral del
tobillo. Ante un movimiento brusco de inversion, no solo los ligamentos laterales del tobillo
sufren un estiramiento brusco, sino los musculos peroneos tienen la funciéon de controlar
ese movimiento excesivo de inversién mediante una contraccion excéntrica fuerte.

Por tanto, ese estiramiento excesivo y brusco que tiene lugar en el movimiento de inversién
que se produce en un esguince lateral de tobillo, podria provocar Puntos Gatillo
Miofasciales de los musculos peroneos, y contribuir de esa manera a la disfuncién motora
y al dolor caracteristicos de la Inestabilidad Crénica Lateral de Tobillo.

2.2 Justificacion.

Con este trabajo se pretende describir en que pacientes se presentan Puntos Gatillo
Miofasciales en los musculos peroneos y ver si existe correlacion con haber tenido un
Esguince Lateral de Tobillo previamente, para poder establecer una hipétesis que permita
la realizacidn de otros estudios posteriormente.

2.3. Objetivos.

El objetivo de este trabajo pretende describir en que proporcién de pacientes se presentan
Puntos Gatillo Miofasciales en los musculos peroneos, en pacientes con antecedente de
Esguince Lateral de Tobillo.

2.4. Material y métodos.
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Se realizara un estudio descriptivo observacional, transversal; un estudio de prevalencia.
La variable dependiente sera la presencia de Puntos Gatillo Miofasciales en los musculos
peroneos y la variable independiente principal sera tener antecedente de Esguince Lateral
de Tobillo.

Otras variables independientes seran la postura de pie segun el Foot Posture Index, la
edad, el sexo y el indice de Masa Corporal.

2.5. Palabras clave.

Prevalencia, esguinces y distensiones, puntos gatillo, ligamento lateral de tobillo, sindromes

de dolor miofascial, inestabilidad articular.

2. Abstract and keywords.

2.1. Introduction.

Myofascial Trigger Points are small contractures due to existence of dysfunctional motor
plates. The manifestation of these gives rise to what is known as Myofascial Pain Syndrome,
wich can give rise ti sensory symptoms such as referred pain, motor and autonomic
symptoms.

Myofascial Trigger Points can be activated by stress, overuse and traumatic injuries.
Excessive and abrupt stretching can lead to the appearance of them.

Ankle sprains represent 70-80% of all Ankle injuries and of these 85% are lateral ankle
sprains or inversion sprains.

If not treated correctly they can lead to chronic lateral Ankle instability, which has a
sinificantly high prevalence. This can be mechanical or functional and present with pain, a
subjective feeling of instability, “giving way”, recurrent sprains and other associated
symptoms such as stiffness and swelling. It seems that there is an alteration in the activation
of the peroneal muscles and the tibialis anterior muscle in patients diagnosed with chronic
lateral Ankle instability.

The lateral peroneal muscles are responsable for the dinamic lateral stability of the ankle.
Faced with a sudden inversion moment, not only the lateral ligaments of the ankle suffer a
sudden streach, but the peroneal muscles have the function of controlling this excessive
inversion movement though a strong eccentric contraction.

Therefore, the excessive and abrupt streching that ocurrs in the inversion movement that
occurs in a lateral ankle sprain could cause Myofascial Trigger Points of the peroneal
muscles, thus contributing to the motor dysfunction and pain characteristic of Chronic Lateral
Ankle Instability.

2.2. Justification.

Analisis de prevalencia de puntos gatillo miofasciales tras esguince por inversion David Garcia Pérez



This work aims to describe in wich patients Myofascial Trigger Points are present in the
peroneal muscles and see if there is a correlation with havong previously had a lateral ankle
sprain, in order to establish a hypothesis that allows other studies to be carried out later.
2.3 Goals.

The objective of this work is to describe the proportion of patients with Myofascial Trigger
Points in the peroneal muscles, in patients with a history of lateral ankle sprain.

2.4. Material and metods.

A descriptive, observational, cross-sectional study will be carried out; a prevalence study.
The dependent variable will be the presence of Myofascial Trigger Points in the peroneal
muscles and the main independent variable will be having a history o ankle sprain.

Other independent variables will be the standing posture according to the Foot Posture
Index, age, sex and Body Mass Index.

2.5 Keywords.

Prevalence, sprains and strains; trigger points; lateral ligament, Ankle; myofascial pain

syndromes, joint instability.

2. Resumo e palabras chave.

2.1 Introducioén.

Os puntos Gatillo Miofasciales son pequefias contracturas debido a existencia de placas
motoras disfuncionais. A manifestacion destes da lugar ao que se cofiece como Sindrome
de Dor Miofascial, podendo dar lugar a sintomas sensoriais como dor referida, sintomas
motores e autbnomos.

Os Puntos Gatillo Miofasciales poden activarse por estras, por sobreuso e por lesidon
traumaticas. Un estiramento excesivo e brusco pode dar lugar & aparicion dos mesmos.
As escordaduras de nocello representan o 70-80% de toda as lesién no nocello e destas o
85% son escordaduras laterais de nocello ou escordaduras por investimento. Se non se
tratan correctamente poden dar lugar a Inestabilidade Cronica Lateral de Nocello, que ten
una prevalencia significativamente alta. Esta pode ser mecanica ou funcional e cursa con
dor, sensacion subxectiva de inestabilidade, “ceder” o paso, escordaduras recurrentes e
otros sintomas asociados como son a rixidez e hinchazén. Parece ser que existe una
alteracion na activacion dos musculos peroneos e do musculo tibial anterior nos pacientes
diagnosticados de inestabilidade cronica de nocello.

Os musculos peroneos laterais son responsables da estabilidade dinamica lateral do
nocello. Ante un movemento brusco de investimento, non sé os ligamentos laterais do

nocello sofren un estiramento brusco, sendn os musculos peroneos tefien a funcién de
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controlar ese movemento excesivo de investimento mediante una contraccion excéntrica
forte.

Por tanto, ese estiramento excesivo e brusco que ten lugar no movemento de investimento
que se produce nunha escordadura lateral de nocello, poderia provocar Puntos Gatillo
Miofasciales dos musculos peroneos, e contribuir dese xeito a disfuncion motora e a dor
caracteristicos da Inestabilidade Crénica Lateral de Nocello.

2.2 Xustificacion.

Con este traballo preténdese describir en que pacientes se presentan Puntos Gatillo
Miofasciales nos musculos peroneos e ver se existe correlacién con ter una Escordadura
Lateral de Nocello previamente, para poder establecer una hipdtese que permita a
relizacién doutros estudos posteriormente.

2.3 Obxetivos.

O obxetivo deste traballo pretende describir en que proporcién de pacientes preséntanse
Puntos Gatillo Miofasciales nos musculos peroneos, en pacientes con antecedentes de
Escordadura Lateral de Nocello.

2.4 Material e métodos.

Realizarase un estudo descritivo, observacional, transversal: un estudo de prevalencia.

A variable dependente sera a presenza de Puntos Gatillo Miofasciales nos musculos
peroneos e a variable independente principal sera ter antecedente de Escordadura Lateral
de Nocello.

Outras variables independientes seran a postura de pé segundo p Foot Posture Index, a
idade, o sexo e o indice de Masa Corporal.

2.5 palabras chave.

Prevalencia, escordaduras e distensions, puntos gatillo, ligamento lateral de nocello,

sindromes da dor miofascial, inestabilidade articular.

3. Introduccion.
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3.1Sindrome de dolor miofascial (en adelante, SDM).
Manifestacion del punto gatillo miofascial (en adelante PGM) en una banda tensa y
palpable, que produce dolor y sensibilidad en el musculo esquelético o en su fascia. Es el
conjunto de sintomas sensoriales, motores y autobnomos que son causados por un punto
gatillo miofascial.’?
Son pequefias contracturas musculares provocadas por la existencia de placas motoras
disfuncionales.? Existen tres componentes basicos en el SDM, la existencia de una banda
tensa (en adelante, BT) palpable en el musculo estriado, un PGM vy la existencia de dolor
referido.* Una BT es un grupo de fibras musculares tirantes que se extienden desde el PGM
hacia las inserciones musculares.®
El SDM es una de las causas mas comunes de dolor musculoesquelético, presenta una
prevalencia alta y en ocasiones se asocia con otras afecciones aumentando la comorbilidad
de las mismas'® En las consultas de reumatologia suponen el 20% y en las de atencion
primaria un 30%.4

3.1.1 PGM, definicién y clasificacion.
Es una zona hiperirritable en el musculo esquelético relacionado con un nédulo palpable
hipersensible, localizado en una BT."56 Puede provocar una respuesta de espasmo local
(en adelante, REL).!
Los PGM pueden provocar hipersensibilidad a la presion, dolor referido en un éarea
determinada, disfuncién motora y fendomenos del sistema nervioso auténomo.® Los
fendmenos auténomos son cambios en la temperatura de la piel, aumento de la sudoracion,
piloereccion, lagrimeo y trastornos propioceptivos.?
Los PGM se pueden clasificar en activos y latentes. Un PGM activo es el que cursa con
dolor espontaneo, es doloroso al presionarlo, impide elongacion completa del musculo,
provoca debilidad muscular, causa dolor reconocido por el paciente y provoca
fendmenos motores, autdnomos e hipersensibilidad.®
Los PGM latentes son subclinicos, asintomaticos salvo que se presionen. Presentan las
mismas caracteristicas que los activos excepto en que no presentan dolor espontaneo.
Presentan una BT que aumenta la tension muscular y limitan el rango de movilidad de las
estructuras implicadas.® Se activan por estrés, por sobreuso o por estiramiento excesivo.*
Pueden provocar dolor referido como respuesta al estiramiento, a la sobrecarga o a la
compresion. Son importantes porque pueden provocar alteraciones en la actividad
muscular, en la eficacia del movimiento y ser precursores de PGM activos.®
También se pueden clasificar en primarios o secundarios. Los PGM primarios son aquellos

causados por lesiones musculares agudas, o por lesiones cronicas de sobreuso o
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sobrecarga y los PGM secundarios son consecuencia de estimulos nociceptivos originados
en estructuras lejanas. #
Y pueden clasificarse también en PGM clave y satélite. El clave es el principal y el satélite
se manifiesta cuando un PGM clave estd mucho tiempo sin tratarse, lo que da lugar a
nuevos PGM, que pueden manifestarse en musculos agonistas, antagonistas y también en
el territorio de dolor referido de un PGM clave.*

3.1.2 Patogénesis.
Lo mas aceptado en la actualidad es lo que Travell y Simons*’ denominaron la hipétesis
integrada. En esta, se plantea que la causa es una disfuncion de la placa motora provocada
por una anormal despolarizacion de la misma debido a mecanismos sinapticos,
presinapticos y postsinapticos. Esto provoca una excesiva liberacion de acetilcolina (en
adelante, ACh), defectos en la enzima acetilcolinesterasa y aumento del receptor nicotinico
de ACh en el espacio postsinaptico. Esto conduce a una contraccion sostenida en situacion
de reposo con un acortamiento de los sarcomeros. Esta contraccién sostenida produce una
alteracion del flujo arterial, lo que provoca una disminucién en la llegada de nutrientes, de
oxigeno y de calcio, necesarios para que se produzca la relajacion muscular. La alta
demanda de energia que se produce por la contraccion sostenida, por la liberacion
mantenida de ACh y la despolarizacién, hacen que disminuyan los niveles de
adenosintrifosfato, provocando un fallo metabdlico, lo que se conoce como crisis energética.
Por otro lado, esa isquemia relativa, que es el factor determinante para que se produzca la
BT, provoca que se sinteticen y liberen sustancias inflamatorias (factor de necrosis tumoral
alfa, bradiquinina, noradrenalina, serotonina, interleucina, histamina, potasio,
prostaglandinas, leucotrienos, somatostatina, sustancia P, péptido relacionado con el gen
de la calcitonina). Estas sustancias determinan la existencia de sensibilidad periférica. A su
vez, estimulan los receptores a nivel del asta dorsal de la médula disminuyendo su umbral,
dando lugar a hipersensibilidad, alodinia y dolor referido, caracteristicos del SDM. Por tanto,
también coexisten fendmenos de sensibilizacién central.

3.1.3 Diagnéstico.

En el articulo de Moreno, Reyes, de la Lanza y Ramirez', se establecen los criterios
diagnosticos; estos son la existencia de dolor puntual circunscrito a un noédulo dentro de
una banda tensa, reconocimiento por parte del paciente del dolor que se produce como algo
conocido; y en el articulo Bueno, Gomez, Roldan y Pons®, se afiade la presencia de dolor
al someter el tejido a estiramiento.
Orlando Mayoral y Torres-Lacomba3, nos dicen que para identificar la existencia de BT se

puede hacer mediante palpacion, ecografia o elastografia por resonancia magnética
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nuclear y por electromiografia (en adelante, EMG). En la EMG, se aprecia la presencia de
lo que se denomina actividad eléctrica espontanea anomala, mediante EMG de aguja, y se
denomina ruido de placa. Se considera esto como el estandar de referencia para el
diagndstico de un PGM. Actualmente también se observan en el medio quimico local
diferencias entre el PGM y la zona de musculo sano. Existe aumento en la concentracion
de mediadores inflamatorios, neuropéptidos, citocinas y catecolaminas. Estas sustancias
son causantes de sensibilizacidén periférica por su accién sobre los nociceptores, lo que
justifica la hiperalgesia o alodinia presentes en los PGM. También se observan niveles de
PH mas bajos en las zonas del PGM en relacién a las zonas sanas del musculo.
A pesar de la existencia de todas estas medidas objetivas, no se usan como método de
confirmacion diagndstica por su baja disponibilidad, por el tiempo y por su alto coste. Por
tanto, el diagnostico se realiza por examen fisico e historia clinica.?
Por palpacion se requiere la presencia de una BT palpable en el musculo, un punto doloroso
en la misma, una respuesta de espasmo local y la presencia de dolor referido cuando se
estimula dicho punto. Otros signos que se pueden observar son debilidad muscular, dolor
a la contraccion y estiramiento, signo del salto y limitacion del rango de movilidad.?
Aunque debido a la gran variabilidad, fiabilidad y falta de consenso, se han realizado
trabajos para intentar homogeneizar los criterios llegando a la conclusion de 3 criterios:
existencia de BT, punto hipersensible y sensacion referida al estimular el punto.®

3.1.4 Tratamiento.
Orlando Mayoral y Torres -Lacomba? nos proponen en su articulo que el tratamiento consta
de dos fases diferenciadas. Una primera en la que el objetivo es el control del dolor
eliminando el PGM, y una segunda fase en la que se pretende eliminar los factores
etioldgicos y perpetuadores de esos PGM que son los causantes de la sintomatologia del
paciente. Dentro de las posibilidades terapéuticas para abordar los PGM tenemos las
siguientes:"?
Manuales: compresion isquémica, liberacion por presion, técnicas de spray frio (aerosol de
cloruro de etilo tépico) mas estiramiento y masoterapia.
Terapia por agentes fisicos: electroterapia, calor local, magnetoterapia, ondas de choque,
laserterapia, ultrasonidos y sonoforesis.
Farmacoldgicos: antiinflamatorios no esteroideos, parches de lidocaina y de diclofenaco,
tizanidina (agonista alfa 2 adrenérgico) y clorazepan.
Técnicas invasivas: puncién seca superficial y profunda, electroacupuntura, inyecciones de
lidocaina e inyecciones de toxina botulinica tipo A.

Otras técnicas: kinesiotaping.
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3.2Esguince lateral de tobillo.

3.2.1 Definicién.
Los esguinces de tobillo son “el resultado del estiramiento excesivo o el desgarro de los
ligamentos del tobillo”.'® Si hablamos de esguince lateral de tobillo (en adelante ELT), nos
referimos a aquella “lesidon traumatica aguda del complejo del ligamento lateral de la
articulacion del tobillo como resultado de una inversidn excesiva del retropié o una flexion
y aduccion combinadas del pie”, lo que podemos llamar esguince por inversién.'

3.2.2 Complejo ligamentoso externo del tobillo.
Los ligamentos laterales del tobillo son el ligamento peroneoastragalino anterior (en
adelante, LPAA), el ligamento peroneo-calcaneo (en adelante, LPC) y el ligamento
peroneoastragalino posterior (en adelante, LPAP).'2 Otra nomenclatura para los ligamentos
laterales del tobillo es, ligamento talofibular anterior, ligamento calcaneofibular y ligamento
talofibular posterior.'® EI LPAA tiene su origen aproximadamente a 13,8 mm de la punta
inferior del maléolo peroneo insertandose justo antes de la superficie articular del astragalo.
El LPC tiene su origen aproximadamente a unos 5,3 mm anterior a la punta inferior del
maléolo peroneo y se inserta en la cara lateral del calcaneo. El LPAP tiene su origen
aproximadamente 4,8 mm superior a la punta inferior del maléolo peroneo (en la cara medial
de este) y se inserta en la zona posteromedial del astragalo.? EI LPAA se tensa en la flexion
plantar evitando la flexién plantar (en adelante FP) excesiva y el desplazamiento anterior
del astragalo. Es el ligamento mas débil de los tres. EI LPC se tensa en flexion dorsal (en
adelante, FD) y previene la supinacion excesiva de la articulacién Subastragalina (en
adelante, ASA) y de la articulacién del tobillo, la inversidn excesiva del retropié y la rotacion
interna. El LPAP se tensa en FD ayudando a controlar la inversion excesiva y la rotacion
interna.’> Este complejo ligamentoso configura la estabilidad pasiva. En cuanto a la
estabilidad activa se encargan las unidades miotendinosas activas de los musculos
peroneos laterales. Se activan ante una inversion excesiva en el tobillo. Cuando existe una
reaccion tardia de los mismos se asocia con inestabilidad cronica de tobillo (en adelante,
ICT)."?

3.2.3 Musculos peroneos laterales.
El masculo peroneo lateral largo (en adelante, PLL), tiene su origen en la zona proximal del
peroné y se extiende por los dos tercios superiores. El musculo peroneo lateral corto (en
adelante, PLC) tiene su origen en los dos tercios inferiores del peroné, en su cara lateral.'#1°
Ambos pasan por detras del maléolo lateral (ya en forma de tendones), por el surco
retromaleolar y el PLL pasa por un segundo surco formado por el ligamento plantar largo y

el surco peroneal del cuboides, para ir hacia la zona medial e insertarse en la zona plantar
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de la base del primer metatarsiano y la primera cufia. EI PLC se inserta en la base del quinto
metatarsiano.’ Ambos estan inervados por una rama del nervio peroneo superficial del
nervio peroneo comun. Su vascularizacion se realiza a través de las arterias peronea y tibial
anterior.> Ambos son flexores plantares y eversores y actian como estabilizadores
dinamicos del tobillo y retropié en los movimientos de inversion forzada.'* 15
3.2.4 Epidemiologia
El mas comun es el del complejo ligamentoso externo, representando las % partes de todos,
siendo el LPAA el mas afectado, con aproximadamente el 73% de todos los esguinces.'°
Le sigue en frecuencia el LPC y en dultimo lugar el LPAP.'® El ELT es la lesion
musculoesquelética mas prevalente en la poblacion general y entre poblaciones
fisicamente activas. La mitad de los que acuden a los servicios de emergencia en los
Estados Unidos no se asocian con la practica deportiva. Se asocian con dolor a largo plazo,
discapacidad y generan un alto coste.'®'” El 70-80% de las lesiones de tobillo son esguinces
y, de estos, el 85% son esguinces por inversién, afectando al complejo ligamentoso
externo.’® La tasa de incidencia por 1000, afios persona es muy variable y es que oscila
entre el 2,1y el 26,6, segun se tengan en cuentan los datos de los servicios de emergencia,
o bien datos de encuestas poblacionales, ya que no todas las personas que tienen un
esguince de tobillo acuden a los servicios de emergencia.’®
3.2.5 Clasificacion.

Los ELT los podemos clasificar en tres grados:'6.17.18

Grado 1.

- Poco o ningun dolor o hinchazoén.

- Pérdida minima de la capacidad de soporte del peso corporal.

- Minima pérdida de estabilidad mecanica.

- Desgarro parcial del complejo lateral ligamentoso del tobillo, siendo tipica la

afectacion del ligamento fibuloastragalino anterior.

- La pérdida de funcién es a corto plazo.

Grado 2.

- Dolor e hinchazén moderados.

- Pérdida moderada de la capacidad de soporte del peso corporal.

- Pérdida moderada de la estabilidad mecanica.

- Compromiso significativo del ligamento fibuloastragalino anterior.

- Afectacion del ligamento calcaneofibular.

- Pérdida moderada de la movilidad articular.

- Pérdida significativa de la funcion.
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Grado 3.

- Dolor intenso e hinchazén.

- Hinchazon difusa.

- Sensibilidad puntual extrema.

- Pérdida severa de la capacidad de soporte del peso corporal.

- Pérdida severa de la estabilidad mecanica.

- Desgarro completo del complejo ligamentoso del tobillo

3.2.6 Factores de riesgo.
Los factores de riesgo se pueden explicar a través del modelo integral de dafio-causalidad
propuesto por Bahr y Krosshang,'! el cual nos habla de individuos predispuestos (con una
serie de factores intrinsecos) que pueden convertirse en individuos susceptibles cuando se
exponen a factores extrinsecos. Dentro de los factores intrinsecos podemos encontrar la
edad (la tasa de incidencia mas alta en mujeres se da entre los 10 y 14 afios y en hombres
entre los 15 y los 19), la composicion corporal (tanto la masa corporal como el indice de
masa corporal), la existencia de antecedentes son un factor de riesgo primario, la fuerza
muscular (disminucion de la misma) y el nivel de habilidad, de equilibrio postural tanto
estatico como dinamico (la alteracion del mismo es un factor de riesgo). Y como factores
extrinsecos encontramos ciertas actividades deportivas como los deportes de interior o
cancha. Deportes con altas tasas fueron el baloncesto y el futbol.
El mecanismo lesional ocurre en la transicion entre no soportar el peso corporal a soportarlo
y la caracteristica biomecanica es un aumento rapido de la inversion y rotacion interna del
pie, con o sin FP. Una posicién invertida del tobillo en el contacto inicial es un rasgo
caracteristico clave del mecanismo lesional."
Otros trabajos nos explican que se pueden dar por contacto directo, contacto indirecto o sin
contacto, y se combinan movimientos de FP de tobillo mas inversion subtalar y rotacién de
la columna medial del pie, aunque en algunos ELT de contacto se pueden dar sin
componente de FP.19
Se dan como resultado de un traumatismo agudo con el tobillo en inversién o en inversion
con FP.20
3.2.7 Diagnéstico:

La evaluacién se inicia con un examen clinico donde se determinan signos de traumatismo
y deformidad a través de la observacion. Después se realiza la entrevista clinica para
indagar acerca del mecanismo lesional, las sensaciones y pistas audibles (chasquidos), las
caracteristicas del dolor, se identifican lesiones previas de ELT, y posible historia de ELT

contralateral.’? Se tendran en cuenta las Reglas del tobillo de Ottawa (en adelante RTO)'22
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por las que se valora si esta indicado la realizacidon de una radiografia. Se realiza una
radiografia si el paciente no puede soportar el peso ni caminar 4 pasos, si refiere dolor en
borde posterior o punta del maléolo medial o lateral y si hay dolor en la base del quinto
metatarsiano.'?2! Si las RTO indican riesgo bajo de fractura se evallan los signos de
hinchazén, dolor palpable y rango de movilidad.'>?" El hinchazén puede estar presenta
alrededor de ambos maléolos, el dolor suele manifestarse en zona del seno del tarso en
area del LPAA y posiblemente debajo del maléolo lateral en el area del LPC.'? También
puede haber dolor en zona de los musculos peroneos. A continuacion, se valora la
integridad ligamentosa. Primeramente, se valora el LPAA con la prueba de cajén anterior.
En ella, el médico estabiliza el miembro inferior con una mano y con la otra el calcaneo,
desplazandolo hacia anterior siendo positivo con un desplazamiento excesivo.'?
Seguidamente se valora el LPC, evaluando la inversion excesiva del retropié. Con el tobillo
neutro se estabiliza la tibia y el peroné por la zona distal y con la otra mano se aplica una
fuerza rotacional medial sujetando calcaneo y astragalo poniendo en estrés el LPC.?
3.2.8 Tratamiento.
En una revision realizada por Hooghe, Cruz y Alkhelaifi?? nos dicen que la curacion bioldgica
de un ELT tiene 3 fases: fase inflamatoria, de proliferacion (6 a 12 semanas) y de
remodelacion o maduracion (hasta un ano). El tratamiento en la fase inflamatoria esta
destinado a modular esa inflamacién. Para ello se utiliza el protocolo POLICE (proteccion,
carga oOptima, hielo, compresion y elevacion), y tendra una duracién aproximada de 4-5
dias. En la segunda fase se produce la proliferacion de los fibroblastos y la formacion de
nuevo colageno. La tensién controlada promueve la orientacion adecuada de esas nuevas
fibras de colageno. Sin embargo, un exceso de tension en la inversion puede favorecer el
aumento en la formacion de fibras de colageno tipo 3 (mas débiles). Se pueden utilizar
varios metodos para evitar la tension excesiva, vendajes y aparatos ortopedicos. Parece
que se obtienen resultados mas oOptimos con la utilizacion de dispositivos ortopédicos.
Inmovilizaciones demasiado prolongadas reportan peores resultados. Parece esencial en
el tratamiento funcional del ELT la combinacién de terapia con ejercicios sumada a la carga
progresiva. Los primeros ejercicios seran activos a los que continuaran ejercicios de
fortalecimiento, propioceptivos y funcionales. En la fase final es fundamental que estén
relacionados con la modalidad deportiva o laboral, del caso en cuestion.
Un regreso demasiado temprano a la actividad o un tratamiento inadecuado estan
relacionados con una potencial discapacidad residual del tobillo.
Una revision sistematica realizada en el ano 2018 realizada por Ruiz-Sanchez y

colaboradores,?! sostiene que el documento de referencia para el tratamiento de los
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esguinces de tobillo es la guia de Vuurberg et al, con un alto nivel de evidencia, y sugieren

completar con las pautas de rehabilitacion de Ottawa. En estos documentos se sostiene

que los soportes funcionales externos tienen buen nivel de evidencia, asi como el ejercicio

fisico, ya que disminuye el riesgo de ICT y proporcionan una mejor recuperacion funcional.

Se toma como referencia del tratamiento para el ELT, al tratamiento conservador,

reservando el quirdrgico para las lesiones de grado 3. El ultrasonido, el laser, la

electroterapia y la diatermia tienen bajos niveles de evidencia.

En la Guia de Practica Clinica de Martin RL y colaboradores?? se realiza un resumen de la

evidencia actual y se realizan nuevas recomendaciones. Se resumen en la siguiente tabla:

TRATAMIENTO

CON EVIDENCIA

EVIDENCIA
CONTRADICTORIA

NO EVIDENCIA

SOPORTES
EXTERNOS

En tipo de soporte en
funcién de la gravedad
del ELT. En graves,
semirrigido o bota de
yeso por debajo de la

rodilla hasta 10 dias

EJERCICIO
TERAPEUTICO

De  movilidad, de
estiramientos, de
entrenamiento

neuromuscular y

equilibrio.

TERAPIA MANUAL

Drenaje linfatico

manual, movilizacion
talar  anteroposterior

sin dolor.

CRIOTERAPIA

En fase aguda para la

sintomatologia

DIATERMIA

Para reducir edema

TERAPIA LASER

Para reducir el dolor en

fase inicial

AINES

Reducir el dolor y la
hinchazén en fase

aguda
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ULTRASONIDOS No utilizar
ACUPUNTURA Resultados

contradictorios
ELECTROTERAPIA Resultados

contradictorios

Tabla 1: tratamiento esguinces lateral de tobillo.
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4. Justificacion.

Como se puede ver en la introduccion, los ELT tienen una incidencia muy variable segun
se tengan en cuenta datos de los servicios de urgencias o datos de encuestas
poblacionales.’®'” En cualquier caso, representan una incidencia alta y se asocian con dolor
a largo plazo, discapacidad y generan un alto costo econémico.'®” Son las lesiones mas
comunes en personas activas y si no se tratan correctamente pueden dar lugar a
inestabilidad crénica lateral de tobillo (en adelante, ICLT).?*

La prevalencia de ICLT que se reporta es muy variable. Biz y colaboradores nos hablan de
una prevalencia del 46%, oscilando entre el 9-76%.2* Michels y colaboradores hablan de
una prevalencia muy variable, entre el 32-74%.26 Otros trabajos la cifran entre el 10-30%.?
Como se puede ver es muy variable y no parece estar clara, pero en cualquier caso es
significativamente frecuente.

Se habla de ICLT cuando existen sintomas como inestabilidad percibida por el paciente,
episodios de ceder el tobillo, deterioro sensoriomotor, esguinces recurrentes de tobillo y
dolor, pudiéndose dar una combinacién de estos factores.?%26

Existen dos tipos de ICLT, mecanica y funcional. La mecanica surge como consecuencia
de cambios en la anatomia, como hiperlaxitud ligamentosa. En cambio, la funcional es
resultado de alteraciones neuromusculares, como alteraciones en la propiocepcion y en el
control neuromuscular.’?

Los déficits sensoriomotores y la afectacion del rango de movilidad que se producen en una
ICLT conducen hacia estrategias de movimiento alteradas, en las que el inicio de actividad
de los musculos PLL y PLC, asi como del tibial anterior (en adelante TA) son mayores en
sujetos con ICLT que en paciente sanos, es decir, estos musculos tienen un tiempo de
reaccion mayor.27.28.29

La transiciéon entre un ELT y una ICLT es un proceso complejo y multifactorial.?® En esta
revision sistematica realizada por Michels y sus colaboradores,?¢ se analiza la persistencia
de sintomas a lo largo del tiempo tras sufrir un primer episodio de ELT. Los sintomas que
se analizan son los siguientes:

- Inestabilidad crénica subjetiva: se produce cuando los pacientes refieren situaciones
de inestabilidad, asociandose generalmente con miedo a sufrir un ELT, durante las
actividades de la vida diaria o deportivas. Es el criterio mas importante para
diagnosticar una ICLT. Hasta los doce meses después de sufrirun ELT, este sintoma
va disminuyendo.

- Dolor: es frecuente el dolor residual que refieren los pacientes tras un ELT. A los tres
meses de sufrir un ELT presenta una alta incidencia, de casi el 50%. Esta disminuye
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de forma significativa a los seis meses y continia haciéndolo entre los seis y doce
meses tras sufrir el ELT. Supone un 7% a los 12 meses.

- “Ceder” el paso: se refiere a la aparicion de episodios de inversién excesiva del
retropié de forma impredecible y no controlada, los cuales no dan lugar a sufrir un
ELT.

- ELT recurrentes. Episodios de nuevos ELT.

- Sintomas residuales: aqui se incluyen los sintomas descritos anteriormente, y se
afiaden otros no propios de la ICLT, como son la rigidez e hinchazén. Indican
recuperacion incompleta y se presentan aproximadamente en el 10% de los
pacientes a los 12 meses del primer evento.

Los sintomas un afno después de sufrir un primer ELT representan el 8,1% para
inestabilidad subjetiva, un 15,8% para esguinces recurrentes, un 6,7% para dolor residual
y un 10,3% para sintomas residuales.?® Con estos datos concluyen que, debido a la
evolucion continua de los sintomas a lo largo del tiempo, se recomienda el marco de doce
meses para definir la ICLT, de la misma manera que se recomienda un tiempo de evolucién
alto antes de recomendar una cirugia como tratamiento de la ICLT.%6

Los PGM pueden provocar sintomas como dolor referido en un area determinada,
hipersensibilidad a la presién, disfunciéon motora y fenomenos auténomos.? A su vez,
también pueden producir limitacién en la elongaciéon del musculo y debilidad del mismo.®
Los PGM pueden producirse debido a lesiones traumaticas o bien por sobrecarga o
sobreuso. Un estiramiento excesivo y brusco puede dar lugar a la aparicion de PGM o
activar PGM latentes ya existentes.*

Cuando se produce un ELT, el tobillo realiza una inversion excesiva, momento en el que
los musculos PLC y PLL, como eversores que son, han de contribuir a la estabilidad del
tobillo mediante su activacion excéntrica. 41

Es posible que este estiramiento brusco o contraccidon excéntrica puedan activar PGM
latentes o bien provocar PGM activos, dando lugar a sintomas como dolor referido,
debilidad muscular y disminucion del rango de movilidad. Estas ultimas podrian tener
relacion con ese retraso en la activacion de los musculos peroneos (también del TA) que
presentan los pacientes a los que se diagnostica de ICLT.?”

Aunque en alguna revision, como la que realizan Martin DL y colaboradores en la Guia de
Practica Clinica de la Asociacién Americana de Terapia Fisica sobre los ELT,2?3 en la que
se recomienda el tratamiento de los musculos peroneos con Puncién Seca de los PGM,

existe escasa evidencia sobre esta cuestion.
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Por este motivo, este trabajo pretende describir en que proporciéon de pacientes se
presentan Puntos Gatillo Miofasciales en los musculos peroneos, en pacientes que han
sufrido previamente un ELT, en relacion con la poblacion general. Si dicha proporcién fuera

estadisticamente significativa se podrian plantear otros trabajos en el futuro.
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5. Objetivos y pregunta de investigacion.
5.1 Objetivos.
Objetivos generales:
- Definir la prevalencia de PGM en la musculatura peronea tras haber sufrido un ELT
de los pacientes de una Mutua colaboradora de la seguridad social (Mutua Universal)
y analizar la asociacion entre el ELT y la presencia de PGM con el propdsito de
determinar la viabilidad de realizar un estudio posterior a mayor escala basado en la
hipétesis de que el ELT sea un factor de riesgo para el desarrollo de PGM.
Objetivos especificos:
- Determinar la prevalencia de PGM en los sujetos de Mutua Universal que han sufrido
un ELT.
- Establecer si existe relaciéon entre la presencia de PGM y el ELT.
- Determinar si existe relacion entre la presencia de PGM y el resto de variables
planteadas: edad, sexo, indice de masa corporal y postura del pie.
5.2. Pregunta de investigacion.
¢, Cual es la prevalencia de PGM en los musculos PLL y PLC entre los pacientes de

Mutua Universal del Principado de Asturias que han sufrido un ELT?
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6. Metodologia.
6.1Estrategia de busqueda bibliografica.
Con el objetivo de conocer la bibliografia relacionada con la tematica a desarrollar en este
trabajo, se realizé una busqueda bibliografica durante los meses de febrero, marzo, abril y
mayo en distintas bases de datos relacionadas con las ciencias de la salud tales como
Pubmed (buscador de Medline), PEDro, Crochrane library y Google Académico, revisando
publicaciones en inglés y castellano.

Pubmed (http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed) es el sistema de busqueda en linea de la

base de datos Medline. Es gratuita y estan disponibles resumenes y articulos completos.
Se realiz6 una busqueda con texto libre “lateral Ankle sprain” y con el texto “Ankle
instability” de articulos en inglés y espafol de no mas de 5 afos de antigiedad
seleccionando revisiones sistematicas y ensayos clinicos.
También se realizé una busqueda utilizando los términos Mesh “sprains and strains” y
“lateral ligament, Ankle” con el operadpr boleano “OR”
Cochrane Library: base de datos de revisiones sistematicas que se basan en ensayos
clinicos aleatorizados. Tiene acceso gratuito que esta subvencionado por el Ministerio de

Sanidad y el Instituto Carlos Ill. Su acceso es: http://www.cochranelibrary.com.se realizd

busqueda con texto libre “lateral Ankle sprain” en inglés y espafol, de los ultimos 5 afios,
centrandose en revisiones y ensayos clinicos.

PEDro (http://www.pedro.org.au/spanish/): es una base de datos de fisioterapia basada

en la evidencia. Dispone de guias de practica clinica en fisioterapia, revisiones
sistematicas y resultados de ensayos clinicos aleatorizados, Se realizé una busqueda con
texto libre “lateral Ankle sprain” de articulos en inglés y espafol de no mas de 5 afos de
antigledad seleccionando revisiones sistematicas y ensayos clinicos.

Google Académico (https://scholar.google.es/schhp?hl=es): es el buscador de Google que

permite localizar articulos, tesis, libros y resumenes de fuentes diversas. Se realizaron

busquedas con texto libre “sindrome de dolor miofascial” y “puntos gatillo miofasciales en

los esguinces laterales de tobillo”

6.2 Ambito de estudio.

Se realizara en los centros asistenciales de Oviedo, Gijén y Avilés de Mutua Universal, en
el Principado de Asturias, que es una Mutua colaboradora de la Seguridad Social que da
soporte asistencial a todos aquellos trabajadores que prestan sus servicios en las empresas
asociadas a dicha Mutua tanto para accidentes laborales como para enfermedades

comunes, si sus empresas tienen contratada esta contingencia. Por tanto, la poblacion de

Analisis de prevalencia de puntos gatillo miofasciales tras esguince por inversion David Garcia Pérez


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.cochranelibrary.com.se/
http://www.pedro.org.au/spanish/
https://scholar.google.es/schhp?hl=es

22

estudio estara formada por pacientes de entre 20 y 60 afios usuarios de estos centros
asistenciales.
6.3Periodo de estudio.
Se realizara desde Julio de 2023 hasta diciembre de 2024.
6.4Tipo de estudio.
Se realizara un estudio descriptivo, transversal, observacional; un estudio de prevalencia.
6.5 Criterios de seleccion.
Para este trabajo los pacientes seran seleccionados mediante muestreo de conveniencia
entre los pacientes de centros asistenciales de Mutua Universal de Oviedo, Gijon y Avilés,
estableciéndose los siguientes criterios de inclusion y exclusion:
Criterios de inclusién:

- pacientes de ambos sexos,

- que acepten voluntariamente la participacion en el estudio,

- que acudan a tratamiento en los servicios asistenciales de Mutua Universal de las

localidades de Oviedo, Gijén y Avilés,

- que hayan padecido un ELT.

Criterios de exclusion:
- que hayan tenido patologia musculoesquelética traumatica previa en los miembros
inferiores, a excepcion de ELT,
- que tengan radiculopatias activas en los miembros inferiores,
- que padezcan enfermedades reumatoldgicas,
- que presenten enfermedad arterial periférica u otras enfermedades vasculares
severas,
- que presenten una condicion médica cronica como: neoplasias, diabetes mellitus,
osteoporosis y alteraciones neurolégicas,
- que presenten infeccion activa,
- Pacientes con deterioro cognitivo.
6.6 Tamaino muestral.
Para un tamafo de poblacion desconocida, y desconocida la prevalencia de los factores
estudiados, se calcula el tamafo muestral mediante la férmula.

= Z"Zﬁ# siendo E el error maximo=0.05; El nivel de confianza del 95% —Z«= 1,96; p=0,5
y 9=0,5

_1,9620,5+0,5
~ 0,052

=384,16=384 sujetos.
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6.7 Seleccioén de la muestra.

Se realizara un muestreo no probabilistico de conveniencia entre los pacientes que acuden
a los servicios asistenciales y acepten formar parte del estudio.

6.8 Variables.

Variable dependiente:

PGM activos o latentes en los musculos PLL y PLC. Se trata de una variable cualitativa
dicotdmica con dos niveles (Si/No).

Variables independientes:

Haber sufrido un ELT previo. Es una variable cualitativa dicotomica con dos niveles (Si, No).
Postura del pie, medido mediante el indice Postura del Pie PPI6, que es una escala
validada®. Es una variable cualitativa con 5 niveles (altamente supinado, supinado, normal,
pronado, altamente pronado)

Variables sociodemograficas:

- Edad. Se trata de una variable cuantitativa politomizada con 3 niveles (de 20 a 26 anos,
jovenes; de 27 a 44 afios, adultos jévenes; de 45 a 60 afos, adultos). Se medira en afnos.
- Sexo. Es una variable cualitativa dicotomica con dos niveles (masculino, femenino)

- IMC. Es una variable cuantitativa politomizada con cuatro niveles (obeso, sobrepeso,
normal y bajo peso).3"32 Se medira en kg/m?.

6.9Intervencion.

Los sujetos del estudio seran seleccionados entre los pacientes que acuden a los centros
asistenciales. Se les propondra participar en el estudio haciendo entrega de una hoja
informativa que sera explicada por un miembro del equipo investigador. Si aceptan, se les
entregara el consiguiente consentimiento informado que deberan firmar. (Anexo 1). Una
copia sera para el paciente y la otra para el equipo investigador.

Una vez obtenemos el consentimiento se les realizara una anamnesis que permitira a los
investigadores establecer si los pacientes cumplen con los criterios de inclusidn y exclusion.
Asi mismo, se recogeran las variables independientes sexo y edad, y la variable
independiente principal, ELT previo, a través del mismo cuestionario. (Anexo 2)

Una vez obtenidos los consentimientos informados se realizaran las mediciones
correspondientes, que seran:

a) Presencia de PGM.

El diagnéstico de los PGM se realizara mediante palpacion por un evaluador ciego con
experiencia en diagnéstico y tratamiento en SDM. Posteriormente se procedera a cuantificar
el Umbral de Dolor a la Presién (en adelante, UDP). Se define como” la cantidad de presion

minima aplicada para el cambio de la sensacion a dolor”.3°
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Procedimiento.

Musculo PLL

El patron de dolor referido de este musculo es en la zona del maléolo externo.

Valoracion:

El paciente estara en decubito contralateral y el examinador en bipedestacion. Se ira
palpando el trayecto del vientre muscular en busca de una BT. Una vez localizada se ira
buscando un punto de mayor sensibilidad que al presionarlo provoque dolor referido y el
paciente identifique como su dolor. Si es asi, se identificara como un PGM activo. Si existe
dolor, pero el paciente no lo reconoce como “su dolor” se clasificara como PGM latente.
Para valorar el territorio del dolor se le pedira al paciente que lo sefiale en un mapa donde
estaran representados la pantorrilla y el pie. (Anexo 3).

Musculo PLC

El patron de dolor referido de este musculo es en la zona del maléolo externo.

Figura. Zona dolor referido PGM de PLLL y PLC.33

Valoracion:

El paciente estara en decubito contralateral. EI examinador ira palpando el trayecto del
vientre muscular en busca de una BT. Una vez localizada se buscara mediante palpacion
un punto de mayor sensibilidad que al presionar el paciente reconocera como su dolor. Si
es asi se identificara como un PGM activo. Si existe dolor, pero el paciente no lo reconoce
como “su dolor” se clasificara como PGM latente. Para valorar el territorio del dolor se le
pedira al paciente que lo sefale en un mapa donde estaran representados la pantorrilla y
el pie. (Anexo 3).

Los criterios de valoracién de un PGM activo y un PGM latente seran los expuestos en la
siguiente tabla.®
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE UN PGM ACTIVO

1. ldentificacidon de banda tensa.

2. ldentificacion de punto hipersensible.

3. Compresion con dolor referido reconocido por el paciente

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE UN PGM LATENTE

1. Identificacion de banda tensa.

2. lIdentificacion de punto hipersensible.

3. Compresion con dolor referido no reconocido por el paciente

Tabla 2: criterios diagnosticos PGM activo y latente.®

Se representaran los resultados en una tabla. (Anexo 4)
Medicion UDP:

Su medicidn se realizara mediante un algémetro digital de presién mecanica de la marca

Somedic, fabricado en Suecia. Se cuantificaran los resultados en kilopascales (en adelante,
KPa). Existe una alta fiabilidad intra e interexaminador para la evaluacion del UDP en
pacientes con dolor.3° Se aplicara la presién de forma perpendicular en cada punto a una
velocidad aproximada de 30 KPa por segundo. Se le realizaran tres mediciones con un
periodo de descanso entre cada medicion y posteriormente se tomara el dato resultante de
la media de las tres. La medicion se realizara en aquellos puntos identificados previamente
como PGM activo o latente y también en puntos en los que el paciente no refiere dolor,
tanto en el mismo vientre muscular evaluado como en el contralateral. Los resultados se
registraran en una tabla. (Anexo 5)

b) Postura del pie.

A través de una escala validada que es el Foot Posture Index 6 (en adelante, FPI6). (Anexo
6) Esta evalua la postura del pie en tres planos, resultando una prueba facil de realizar y
fiable. Es un sistema de observacion y palpacion que analiza seis puntos.3® Se usa una
puntuacion de 5 puntos, que va desde -2, -1, 0, +1 y +2, variando la puntuacion total desde
-12 a +12. Se considera normal de 0 a +5 puntos, pronado de +6 a +9, altamente pronado
de +10 a +12, supinado de -1 a -4 y altamente supinado de -5 a -12.30

Se realizara una valoracién por un examinador ciego y experto, de los 6 puntos de esta

escala validada. Una vez puntuados se procedera a clasificar al paciente en una tabla
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(Anexo 7). Seran clasificados en: altamente pronado, pronado, normal, supinado o
altamente supinado, segun la puntuacion obtenida.

c) Variable sexo.

Se recogera esta variable en el cuestionario de anamnesis. (ANEXO 2)

d) Variable edad.

Se recogera esta variable en el cuestionario de anamnesis. (ANEXO 2)

e) IMC.

Es un parametro util para medir la composicion corporal y se obtiene con la division del
peso en kilogramos (kg en adelante) entre el cuadrado de la talla en metros. (en adelante,
m?). Se usa con gran frecuencia en ciencias de la salud como un factor de riesgo que
aumenta la prevalencia de distintas enfermedades.?* Los pacientes se clasifican en: obesos
(por encima de 30 kg/m?), sobrepeso (por debajo de 30 e igual o mayor de 25 kg/m?), normal
(por debajo de 25 y por encima de 18,5 kg/m?) y de bajo peso (con valore iguales o por
debajo de 18,5 kg/m?).31:32 Se procedera a pesar y a medir a los pacientes y con los datos
obtenidos se calculara el IMC para realizar la clasificacion de los pacientes, registrando los
resultados en una tabla. (Anexo 8) Se utilizara una bascula digital con tallimetro manual de
la marca PDM300MHR, USA

Obeso Mas de 30 kg/m?

Sobrepeso Igual o menor de 30 y mayor de 25 kg/m?
Normal Menor de 25 y mayor de 18,5 kg/m?

Bajo peso Menor de 18,5 kg/m?

Tabla 3: clasificacidon segun el IMC
6.10 Analisis estadistico de los datos.
Se realizara un analisis descriptivo de todas las variables sobre el total de la muestra,
estableciendo para todas ellas su frecuencia y porcentaje.
Se calculara la razén de prevalencia de puntos PGM en pacientes con ELT.
Para establecer la posible relaciéon entre las diferentes variables respecto a la presencia o
no de PGM, se realizara un analisis bivariado de cada una de ellas (ELT, postura del pie,
IMC, edad y sexo) mediante tablas de contingencia. Se calculara el estadistico chi-cuadrado
(X?) y para grupos con frecuencias esperadas menores de 5 sujetos se realizara la prueba
exacta de Fisher. El nivel de significacion establecido sera p=a<0.05.
Una razén de prevalencia alta y la existencia de una relacién significativa entre las variables

de estudio sera interpretada como base para proponer al desarrollo de un estudio posterior
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de casos controles de cara a analizar si haber sufrido un ELT es un factor de riesgo para el
desarrollo de PGM.

6.11 Limites del estudio.

Los estudios de prevalencia transversales, excluyen la posibilidad de determinar relaciones
causales relacionadas con los factores de riesgo. Las variables analizadas son
seleccionadas en base a trabajos previos, pero podrian haberse seleccionado otras que
podrian ofrecer variacion de los resultados.

Ademas, utilizar un muestreo por conveniencia tiene las limitaciones inherentes al hecho
de la no aleatoriedad de la muestra. Como ésta no es representativa de la poblacion, los
resultados del estudio no son generalizables por lo que tiene una baja validez externa. Este
tipo de muestreo también se ve afectado por el sesgo de seleccion que es un fallo en la
eleccion de los participantes del estudio (por ejemplo, las situaciones de conflicto laboral
pueden hacer que una serie de pacientes de interés se nieguen a participar). Idealmente,
los sujetos deberian ser muy similares entre si y a la poblacion general. En este estudio,
para calcular el tamafo muestral, se presupondra una proporcion esperada del 50%, lo que
maximizara el tamafo de la muestra, para intentan minimizar estos errores.

Ademas de por la falta de representatividad del grupo de estudio respecto a la poblacion
estudiada, los estudios transversales también pueden presentar errores de inferencia
debido a la falta de validez de las conclusiones. Esto se debe a que la informacién puede
estar mal registrada, puede haber errores de medicion de las variables o incluso puede
verse afectada por el hecho de que las valoraciones de los PGM estan realizadas por
diferentes profesionales®.

Para controlar estos sesgos en la obtencion de la informacion se utilizaran cuestionarios
validados e instrumentos calibrados, y las valoraciones se realizaran por investigadores con
formacion especifica y experiencia siguiendo todos ellos un mismo protocolo de valoracion
estandarizado.

Aun asi, persiste el riesgo de que en ocasiones los pacientes no aporten toda la informacion
solicitada (p. ej. padecer algun tipo de enfermedad que los habria excluido del estudio) o
que aparezca el sesgo de memoria (los datos cuestionados no son recordados con
seguridad)36.

Este tipo de estudios requieren que la prevalencia del evento de interés sea relativamente
alta (>10%), por lo que si la enfermedad o el factor de riesgo son raros puede ser ineficaz.
Otra desventaja del diseno transversal es que aportar datos de un momento Unico en el
tiempo por lo que los resultados podrian variar si se valora a la misma poblacidon en otro

momento3°.
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7 Cronograma y plan de trabajo.

Se seguira un plan de trabajo que se ajustara a las siguientes tablas.

CRONOGRAMA 2023

Revision de la literatura

Andlisis bibliografia

Permisos y documentacion

Recogida de datos

Tabla 4. Cronograma.

CRONOGRAMA 2024 FEB | MAR | ABR | MAY

Recogida de datos

Analisis de los datos

Conclusiones

Divulgacién de
resultados

Tabla 5. Cronograma.
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8. Plan de difusion de los resultados.

Para difundir los resultados del estudio se utilizaran revistas cientificas, congresos y

jornadas.

v

AN N N N SN

Revista Espafiola de Podologia: es la publicacion oficial del Consejo General de
Colegios Oficiales de Poddlogos de Espafia. Se trata de una revista cientifica de acceso
abierto que se publica cada seis meses con revisiones por pares. Indexada en
ENFISPO, indice Médico Espafiol y LATINDEX.

Revista Internacional de Ciencias Podoldgicas: revista que se publica en Espafia del
ambito de las ciencias médicas y de salud. Esta indexada en DIALNET.

Revista Espafola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia: es el 6rgano oficial de la
Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia siendo la principal revista
espanola de la especialidad. Indexada en MEDLINE/PUBMED, IME, EMBASE,
Bibliomed, SCOPUS e IBECS.CITESCORE 2021: 1, SJR 2021: 0,2, SNIP2021: 0,459
Fisioterapia: es el 6rgano oficial de la Asociacion Espafiola de Fisioterapeutas. Se
publican seis numeros al afo. Indexada en LATINDEX, DIALNET, BIBLIOMED,
CINAHL, Eventline, IBECS y Scopus. CITESCORE 2021: 0,3, SJR 2021: 0,138, SNIP
2021: 0,179.

Congreso Nacional de Podologia.

Congreso Gallego de Estudiantes de Podologia.

Congreso Nacional de Fisioterapia.

Congreso Nacional SETLA (Sociedad Espafiola de Traumatologia Laboral)

Jornadas Gallegas de Podologia.

Jornadas de Patologia Laboral de Mutua Universal, Barcelona.
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9. Aspectos éticos y legales.
Esta investigacion respetara la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial de
1964 (principios éticos para investigaciéon médica en seres humanos) asi como el Convenio
relativo a los Derechos Humanos y a la Biomedicina firmado en Oviedo el 4 de abril de
1997.
Todos los participantes han de leer y firmar un consentimiento informado antes de entrar a
formar parte del estudio.
Asi mismo, para garantizar la intimidad, privacidad, confidencialidad y anonimato,
cumpliendo con la Ley Organica de Proteccion de Datos de Caracter Personal 15/1999, se
asignara una codificacion y solo los investigadores tendran acceso, respetando la Ley
Organica 3/2018, del 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y Garantias de
los Derechos Digitales. Otros requisitos legales a respetar son, la Ley Organica de
Regulacion del Tratamiento Automatizado de los datos de Caracter Personal (LORTAD) del
31 de octubre de 1992, y la Directiva Europea sobre la Proteccion de las Personas Fisicas
en lo que respecta al Tratamiento de los Datos Personales y a la libre circulacion de estos
Datos (DOCEM) del 23 de noviembre de 1995.
Se solicitara la aprobaciéon por parte del comité ético de investigacion del Principado de
Asturias entregando los documentos especificos para los estudios observacionales.
(ANEXO 9)
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10. Financiacion.

a) Fuentes de financiacion.

Se buscara financiacion a través de distintos medios. Por un lado, instituciones publicas,

como la Consejeria de Sanidad de la Comunidad Autdbnoma del Principado de Asturias y

como Mutua Universal, entidad colaboradora de la seguridad social. También se recurrira

a fundaciones como el Instituto Ramoén y Cajal de Investigacion Sanitaria, la Fundacién del

Banco Santander y la Fundacion La Caixa. Otra forma sera a través del método Fundraising

digital, en el que se obtiene financiacién de microdonantes (proyecto Precipita en Espana,

creado por la Fundacién espafiola para la Ciencia y la Tecnologia y promovida por el

Ministerio de Educacion y Ciencia). Por ultimo, se utilizara el Crowdfunding a través de

Internet.

MUTUA UNIVERSAL
CONSEJERIA DE SANIDAD DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

Publicas

INSTITUTO RAMON Y CAJAL DE INVESTIGACION SANITARIA

FUNDACION DEL BANCO SANTANDER
FUNDACION LA CAIXA

Fundaciones y

organizaciones

PROYECTO PRECIPITA (FUNDRAISING DIGITAL)

Analisis de prevalencia de puntos gatillo miofasciales tras esguince por inversion

Otras
- CROWDFUNDING EN INTERNET
Tabla 6: financiacion.

b) Recursos y distribucion del presupuesto.
CAMILLA EXPLORACION 2 500 1000
BASCULA CON TALLIMETRO 2 500 1000
ORDENADOR 2 1000 2000
ALGOMETRO 2 250 500
MATERIAL DE OFICINA VARIADO 2 100 200
GASAS/ANTISEPTICOS 48 20 960
PODOLOGO INVESTIGADOR 18000 36000
EVENTOS INESPERADOS 1 2000 2000
TRADUCCION 1 2000 2000

Tabla 7: distribucién del presupuesto.
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12) Anexos.
1) Anexo 1. HOJA INFORMATIVA'Y CONSENTIOMENTO INFORMADO.

HOJA INFORMATIVA'Y CONSENTIMIENTO INFORMADO.

1. HOJA INFORMATIVA
TiTULO DEL ESTUDIO:
Analisis de prevalencia de Puntos Gatillo Miofasciales tras esguince por inversion: Un
proyecto de investigacion
INVESTIGADOR: David Garcia Pérez.
CENTRO: centros asistenciales de Mutua Universal en las localidades Oviedo, Gijon y
Avilés, del Principado de Asturias.
Este documento tiene por objeto ofrecerle toda la informacion sobre el estudio de
investigacion en el que se le invita a participar.
Antes de participar en este estudio, usted tiene que leer este documento para recibir toda
la informacion relacionada con los objetivos y el desarrollo del estudio, asi como plantear
todas las cuestiones que estime oportunas para comprender bien la informacién aqui
expuesta.
Si fuera necesario, puede llevarse el documento para consultar con otras personas y con el
tiempo necesario antes de tomar cualquier decision.
La participacion en este estudio es completamente VOLUNTARIA, pudiendo decidir la no
participacion en el mismo. Asi mismo si después de aceptar, cambia de opinion tiene la
posibilidad de retirar el consentimiento en cualquier momento.
Propdsito del estudio.
Este estudio pretende evaluar la proporcién de sujetos que presentan Puntos Gatillo
Miofasciales en los musculos peroneos después de sufrir un Esguince Lateral de Tobillo,
en relacién con la poblacion general.
épor qué se le ofrece participar?
Por cumplir con los criterios establecidos por los investigadores para participar.
¢qué tengo que hacer?
Usted sera citado para la realizacion de una consulta asistencial en la que sera sometido a
distintas pruebas y cuestionarios, ninguno de los cuales tendra caracter invasivo. La
exploracion que se llevara a cabo se estima que tendra una duracion cercana a los 60
minutos.

¢ existe algun tipo de riesgo?
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Su participacion no entraia ningun tipo de riesgo. El mayor inconveniente estara
relacionado con las molestias del desplazamiento y el tiempo invertido.

¢ qué beneficios obtendré?

No se estiman beneficios directos por su participacion. Sin embargo, la informacién
obtenida podria resultar de gran utilidad en un futuro para un mejor abordaje de estos
problemas de salud.

¢tendré acceso a la informacion que se obtenga del estudio?

Si usted lo desea, se le proporcionara la informacion.

¢, Se publicaran los resultados de este estudio?

Se publicara los resultados del estudio siempre salvaguardando la identidad de los
participantes respetando toda la normativa vigente en materia de proteccion de datos de
caracter personal. Solo tendran acceso los sanitarios del equipo de investigacion y las
autoridades sanitarias. Se le asignara un codigo para garantizar su anonimato.

¢ Existen intereses econdmicos en este estudio?

No existe ningun tipo de interés econdmico para la realizacion de este estudio y usted no
sera retribuido por participar en el mismo.

Contacto con los investigadores.

Puede contactar en cualquier momento con el investigador principal

en el teléfono o en la direccidon de correo electrénico

Gracias por su colaboracion.
2. CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PARTICIPACION

Yo, NOMBRE --------------- , APELLIDOS ,

- Una vez leida esta hoja informativa siendo explicadas mis dudas por el sefor David

Garcia Pérez,
- comprendiendo que mi participacién es voluntaria, pudiendo revocar mi decision de
participacion en cualquier momento.
- Accediendo a que se utilicen mis datos en las condiciones que se detallan en la
informacion
Doy mi consentimiento y accedo a participar voluntariamente en este estudio.
NOMBRE, APELLIDOS PARTICIPANTE
NOMBRE, APELLIDOS INVESTIGADOR

FIRMA PARTICIPANTE FIRMA INVESTIGADOR
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FECHA FECHA
2) Anexo 2.

Tabla preguntas anamnesis para seleccion y asignacion de pacientes a cada grupo.

Caédigo paciente
Edad

Sexo (Sefiale con una x)

Masculino Femenino
Si NO

ELT previo fecha
Si NO

Presenta

radiculopatias

Presenta
enfermedades

reumaticas

Presenta
enfermedad arterial
periférica u otras
alteraciones
vasculares severas
en el miembro

inferior

Presenta neoplasias

Presenta Diabetes
Mellitus

Presenta

osteoporosis

Presenta

infecciones activas
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3) Anexo 3.

Area del dolor referido.

Indique a través de cruces la zona de su dolor.

Zona externa zona interna

Zona anterior Zona posterior
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4) Anexo 4.

Tabla presencia PGM activos o latentes.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS
DE UN PGM ACTIVO

Se identifica una banda tensa.

Sl NO

Se identifica un punto
hipersensible en dicha banda

tensa

Al comprimir este punto
aparece dolor referido
reconocido por el paciente
PGM ACTIVOS AUSENTES | PRESENTES
Marcar con una cruz
CRITERIOS DIAGNOSTICOS
DE UN PGM LATENTE

Identificacion de banda tensa.

Si NO

Se identifica un punto
hipersensible en dicha banda

tensa

Al comprimir este punto

aparece dolor referido NO

reconocido por el paciente
PGM LATENTE AUSENTES | PRESENTES

Marcar con una cruz
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5) Anexo 5.
Tabla medicion UDP.

PGM ALGOMETRIA Area no PGM ALGOMETRIA
PLC KPa Vientre muscular | kpa

homo/contralateral

Media
PLL

1.

2.

3.
Media

6) Anexo 6.
FPI6.
1. Palpacién cabeza del astragalo.
-2 -1 0 +1 +2

Palpable en | Palpable en | Palpable en | Palpable en | Palpable en

cara lateral, | cara lateral y | cara lateral y | cara medial y | cara medial

no en cara |ligeramente medial ligeramente
medial en cara en cara
medial lateral

2. Curvaturas infra y supramaleolar.
-2 -1 0 +1 +2

Curva Curva Curvas infra 'y | Curva Curva

inframaleolar | inframaleolar | supramaleolar | inframaleolar | inframaleolar
mas recta o | cdncava pero | iguales mas concava | mucho mas

convexa mas plana coéncava que
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que la que la | la
supramaleolar supramaleolar | supramaleolar
3. Posicién calcaneo en el plano frontal.

-2 -1 0 +1 +2
Mas de 5| Entre la | En la vertical | Entre la|Mas de 5
grados de | vertical y 5 vertical y 5| grados
inversion grados de grados de | eversion

inversion eversion
4. Prominencia talo-navicular.

-2 -1 0 +1 +2
Marcada Ligeramente | plana Ligeramente | Marcada
concavidad céncava convexa convexidad
5. Congruencia arco longitudinal interno.

-2 -1 0 +1 +2
Alto y | Moderadamente | Normal y | Ligeramente | Severo
angulado alto y | curvatura disminuido aplanamiento
hacia ligeramente conceéntrica con ligero |y contacto
posterior angulado hacia aplanamiento | con el suelo
posterior de la porcién
central

6. Abduccién/aduccion del antepié respecto al retropié.

-2 -1 0 +1 +2
Dedos Mas visibles | Dedos Dedos Dedos
laterales no se | los mediales | mediales vy | laterales mas | mediales no se
visualizan. que los | laterales igual | visibles que | visualizan,
Mediales se | laterales de visibles mediales dedos
visualizan laterales se
marcadamente visualizan

marcadamente
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Tabla clasificacion segun los resultados en el FPI6.

CcODIGO RESULTADO CLASIFICACION
PACIENTE FPI6
8) Anexo 8.
Tabla clasificacion IMC.
Sobrepeso: | Normal: | Bajo
Igual o menor | peso:
CODIGO e Obeso: mas de | menor de de 25y | menor
PACIENTE 30 kg/m? 30 y mayor | mayor |de
de 25 de 18,5 | 18,5
kg/m? kg/m? kg/m?
9) Anexo 9.

Solicitud de aprobacién por el comité de ética del Principado de Asturias.

ESTUDIOS OBSERVACIONALES: DOCUMENTACION A APORTAR

- Carta de solicitud

- Protocolo del estudio

- Informe del CEI de referencia o documento que indique que el CEIm del Principado

de Asturias sera de referencia.

- Manual del Investigador

- Cuaderno de recogida de datos

- Consentimiento Informado

- Hoja de informacién al paciente

- Memoria econdmica

- Compromiso del investigador principal
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- CV investigador principal y colaboradores

- Compromiso investigadores colaboradores

- Memoria de repercusion asistencial

- Justificante de pago de tasas o justificante de exencion si procede

- Documentos de conformidad de los jefes de servicio de los Servicios implicados en el
ensayo (analisis clinicos, farmacia, ...)

- Autorizacion del jefe de servicio donde se realice la investigacion
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