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RESUMEN:

Introduccidn: La puncidn seca es una técnica invasiva para el tratamiento del sindrome
de dolor miofascial provocado por la presencia de puntos gatillo miofasciales, cuyas
caracteristicas mas relevantes son la presencia de dolor referido, la respuesta de
espasmo local y el acortamiento del musculo afecto.

Objetivos: El objetivo de este estudio ha sido comprobar la efectividad de la puncién
seca en el tratamiento de los puntos gatillo dentro de la fisioterapia.

Determinar la eficacia de la puncién seca superficial y profunda, en lo relativo al dolor
miofascial, en base a la documentacion existente.

Métodos: Se realiz6 una revision sistemdatica de la literatura, con sus respectivas
busquedas en PubMed, PEDro y Medline ProQuest. La busqueda se limito con unos
determinados criterios de inclusion y exclusidn, de la cual se revisaron un total de 9
articulos

Resultados: Se revisaron un total de 9 articulos a texto completo.

Conclusion: Se concluye que es una técnica de abordaje eficaz en todo tipo de
pacientes con PG, con mejora del dolor, rango articular y calidad de vida.

Palabras clave: trigger point y dry needling

INTRODUCCION

PUNTOS GATILLO

2.1 Definicion Puntos gatillo (“Trigger point”)

Un punto gatillo es una zona hiperirritable localizada en una banda tensa de un musculo

que genera dolor con la compresién, la distension, la sobrecarga o la contraccion del

tejido, que generalmente responde con un dolor referido que es percibido en una zona

alejada de la original (1).

2.2 Clasificacion de puntos gatillo

En la practica clinica habitual nos podemos encontrar con tres tipos de Puntos Gatillo

Miofasciales (PGM):

A. PUNTOS GATILLO ACTIVOS. Son dolorosos sin estimulacién. Siempre sensibles, el

paciente los siente como un punto de dolor constante. El dolor aumenta a la

palpacidn, presidén, movilizacién y al estiramiento.



B. PUNTOS GATILLO SECUNDARIOS. Suelen desarrollarse como respuesta a la sobrecarga
existente en la zona cuando los musculos agonistas y antagonistas del afectado tratan
de compensar o ayudar a este musculo dafiado.

C. PUNTOS GATILLO LATENTES O SATELITES. Se desarrollan dentro de la zona de
referencia del PG activo original. No ocasionan dolor durante las actividades normales
pero son dolorosos solo a la palpacién. Son capaces de provocar los mismos
fendbmenos motores, auténomos y sensoriales, como consecuencia de un estimulo
adecuado, comportandose como los PG activos. Son activados por frio, calor, cambios

de la presion atmosférica, dafio repetitivo, sindrome atlético del fin de semana, etc.

(2).

2.3 Epidemiologia

El sindrome del dolor miofascial (SDM) es extremadamente frecuente aunque en muchas
ocasiones no se diagnostique como tal. Han encontrado que se pueden encontrar PG
(latentes) hasta en el 50% de la poblacién sana joven. A medida que aumenta la edad y

disminuye la actividad fisica los PG latentes son mas frecuentes.

Es mds frecuente entre los 30 y los 50 afios. Mas frecuente en sedentarios y menos en

poblacién activa.

Mas frecuente en mujeres que en hombres segun la mayoria de autores, aunque otros
opinan que afecta por igual a ambos sexos. En un estudio danés, en 1504 personas de 30 a
60 afios, habia 37% de hombres y 63% de mujeres con dolor miofascial (Simons).En EEUU
entre 100 hombres y 100mujeres de las Fuerzas Aéreas, con una edad media de 19afios,
encontraron un 45% de hombres y un 54% de mujeres que tenian en los musculos del
cuello focos con PG. Sin embargo, otros autores consideran que la prevalencia es similar

en ambos sexos. Igual afectacion en hombres que en mujeres (D.J.Starlanyl y Copeland).

En un estudio realizado con 269 mujeres, estudiantes de enfermeria, se encontré que un
28% tenia dolor miofascial, el 45% tenia un PG en el musculo masetero y un 35% en el

musculo trapecio.

En 100 personas asintomaticas que fueron sometidas a un control de la regidn
lumboglitea se encontrdé que: el 45% tenia PG latentes en cuadrado lumbar, 41% en

gluteo medio, el 11% en gliteo menor y el 5% en piramidal.



Es mas frecuente en pacientes que realizan tareas que involucran de manera repetida los
musculos del cuello, cintura escapular y miembros superiores y que, ademas, por las
posturas de su trabajo deben adoptar posturas incorrectas, anti fisioldgicas y

antifuncionales, para realizar mas adecuadamente sus actividades habituales

Es mas frecuente en pacientes que realizan tareas que involucran de manera repetitiva los
musculos del cuello, cintura escapular y miembros superiores, y que ademas, por las
caracteristicas de su trabajo, deben adoptar posturas incorrectas, antifisiologicas y

antifuncionales, para desarrollar mas adecuadamente sus actividades laborales.

La consecuencia es una contractura progresiva y después permanente de los musculos
implicados se asocia a perdida de elasticidad y fuerza del musculo. Estos caracteres
patoldgicos van a dar lugar a pequefias dreas dolorosas e irritables. La persistencia de estas
actividades en condiciones antifuncionales da lugar a la permanencia y cronicidad,
pudiéndose extender a tendén, musculos vecinos, ligamentos, capsula articular, pudiendo

afectar incluso articulaciones cercanas (3).

2.4 Etiologia

La etiologia es desconocida. La causa por la cual se forma un punto gatillo en un momento
determinado y en un musculo determinado, todavia se desconoce a pesar de las muchas
hipdtesis emitidas. La mejor evidencia disponible apoya que los PG se desarrollan después
de un sobreuso muscular. Varios posibles mecanismos como sobrecarga excéntrica,
contraccion submaxima mantenida y contracciones submaximas concéntricas podrian
jugar un papel importante. Un factor clave para la formacién del PG es la isquemia local, lo
que lleva a un pH rebajado y una posterior liberacion en el musculo de mediadores de la

inflamacién (4).

Se conocen multiples factores patogénicos desencadenantes o predisponentes de los PG,

entre los mas destacados:

- Perturbaciones del suefio
- Estrés general
- Estrés muscular por exceso de ejercicio fisico

- Microtraumatismo de repeticién



- Traumatismos agudos musculo-esqueléticos a nivel de musculos, tendones, ligamentos
o bursas.

- Enfriamiento brusco del cuerpo o zonas parciales

- Agotamiento o fatiga generalizada

- Patologia vertebral y discopatias

- Inflamaciones articulares

- Lesiones de una raiz nerviosa

- Inactividad parcial de un segmento corporal

- Deficiencias nutritivas

- Obesidad

- Enfermedades endocrinas (hormonales, menopausia)

- Ciertas patologias viscerales

- Trastornos emocionales (estados depresivos, ansiosos)

- Malos hébitos posturales durante el trabajo, descanso y suefio.
Se podria decir que es un fendmeno de sobrecarga mecdnica identificable, existiendo una
predisposicién del paciente en relacién con el sexo y ciertas actividades, profesiones y

posturas.

Existen otro tipo de factores que son los responsables de que el sindrome no ceda, incluso a
pesar de haber instaurado el tratamiento. Entre estos factores perpetuantes podemos

encontrar:

- Factores mecanicos como las dismetrias de mmii, alteraciones en la alineacion del
raquis, alteraciones morfoestaticas de mmii...

- Factores tdoxicos como el alcohol, la nicotina, cafeina, teina...

- Factores metabdlicos como hiperuricemia

- Déficit de hormona del crecimiento

- Ropa muy cefiida que produce compresién mantenida del musculo

- Tratamiento insuficiente o incorrecto de los PG.

- Mantenimiento de los factores predisponentes (5)
Con el reposo adecuado y en ausencia de estos factores de perpetuacion, un PG activo puede
revertir espontdaneamente al estado de latencia. Los sintomas dolorosos desaparecen pero la
reactivacién ocasional del PG al excederse la toleracidn al estrés de ese musculo puede

justificar una historia de episodios recurrentes del mismo dolor a lo largo de los afios (6)



2.5 Fisiopatologia

Al igual que se desconoce la causa y etiologia, no existe ninguna teoria totalmente aceptada en
la actualidad del proceso e historia del PG, aunque parece que existe un componente
autondmico y otro de sensibilizacién central. Tras un proceso lesivo (trauma, inflamacion,
isquemia, etc.) se produce una respuesta inflamatoria que provoca liberacién de
neuropeptidos y la aparicion de células inflamatorias. Los neuropéptidos excitan las fibras
nerviosas sensitivas y simpaticas y se producen mediadores quimicos neurovasoactivos que
actuan provocando fenémenos isquémicos y sensibilizando a los nociceptores. Este fenémeno
es conocido como sensibilizacién periférica, y provoca el espasmo muscular. El estimulo
continuado de los nociceptores puede activar nociceptores vecinos e incluso neuronas de
segundo o tercer orden provocando la sensibilizaciéon central que puede ser la responsable del

dolor referido.

Otro factor a tener en cuenta es la hiperalgesia, la cual es causada por un incremento en la

respuesta de las neuronas nociceptivas (7) .FIGURA 1 (8)
2.6 Caracteristicas clinicas de los P.G

Los P.G activos producen una queja clinica (principalmente por el dolor) cuando el PG es
comprimido con el dedo. Los PG latentes pueden producir los demas efectos caracteristicos de
un PG pero sin provocar dolor espontaneo. Tanto los activos como los latentes pueden

ocasionar una importante disfuncién motora.

El paciente es consciente del dolor causado por un PG activo pero puede no serlo de la
disfuncién. Caracteristicamente los PG latentes causan cierto aumento de la tensién muscular
y limitaciéon de la amplitud de movilidad al estiramiento, que escapa de la atencién del
paciente. El dolor referido espontaneo aparece con el aumento de irritabilidad del PG,

momento en el que se le identifica como activo.

Sintomas
Los PGM activos ocasionan dolor regional, mal localizado, en los tejidos subcutaneos, como
musculos y articulaciones. El dolor miofascial frecuentemente se refiere a una cierta distancia

del PG, en un patrén caracteristico de cada musculo.

Algunas veces un sintoma es la insensibilidad o parestesia mas que el dolor. Ademas de estas
hiperestesias, también puede experimentarse disfunciones clinicamente importantes de las

funciones autondmica y motora.



Las alteraciones de las funciones autondmicas causadas por los PGM, incluyen sudoracién
anormal, lagrimeo, salivacion excesiva y actividades pilomotoras. Trastornos propioceptivos
asociados ocasionados por los PG incluyen desequilibrio, mareo, tinnitus y alteracién de la

percepcion de peso de los objetos al cogerlos.

Las alteraciones de las funciones motoras causadas por PGM incluyen espasmo de otros
musculos, debilidad de la funcidn del musculo afectado y disminucién de su tolerancia al
esfuerzo. La debilidad se produce por inhibicion motora reflejay caracteristicamente cursa sin

atrofia del musculo implicado.

Los trastornos del suefio pueden suponer un problema, ya que los trastornos sensoriales,
incluido el dolor, pueden alterar el suefio, y este a su vez, puede aumentar la sensibilidad

dolorosa al dia siguiente.

Hallazgos fisicos
Ante un PGM activo o latente, se dan una serie de modificaciones fisicas en el musculo

afectado.

Banda tensa. Puede palparse un nddulo en el PG y una induracién a modo de corddn que se
extiende desde dicho nédulo hasta las inserciones de las fibras musculares tensas a ambos
extremos del musculo. Tras la inactivacion efectiva del PG, este signo palpable se hace menos

tenso, y a menudo desaparece.

No6dulo sensible. A lo largo de la banda tensa, revela la existencia de un nédulo con un foco
muy localizado, sensible, caracteristico de un PG. Cuando se realiza un desplazamiento de 5
mm a ambos lados del PG (perpendicular a la banda) da lugar a una casi completa perdida de

respuesta.

Reconocimiento. La aplicacion de presidn digital de un PG latente o activo puede provocar un

el mismo reconocimiento cuando una aguja atraviesa un PG y encuentra un locus activo.

Signos sensoriales referidos. A parte del dolor proyectado a la zona referida, los PG pueden

producir otros cambios sensoriales como la hipersensibilidad a la presion y disestesias.

Respuesta de espasmo local. Las fibras de la banda tensa responden con una respuesta de
espasmo local cuando la banda tensa es accesible y cuando el PG es estimulado mediante una
palpacidn subita. Los PG responden también con una respuesta de espasmo cuando el PG es

penetrado con una aguja.



Limitacion de la amplitud de movilidad. Los PG activos presentan una restriccién de la
amplitud de la movilidad pasiva a causa del dolor. No es tan importante con la movilidad activa
ya que se debe a la inhibicion reciproca. El grado de limitacién de los PG es mas marcado en

unos musculos que en otros (ejemplo subscapular- dorsal ancho).

Contraccion dolorosa. Cuando un maculo con un PG activo se contrae fuertemente contra una
resistencia fija, genera dolor. Este efecto es mds marcado cuando se realiza una contraccion

con el musculo en acortamiento.

Debilidad. Aunque es caracteristica de los PG activos, la magnitud es variable de un musculo a
otro y de un sujeto a otro. Cuando un musculo tiene PG arranca fatigado, se fatiga mas rapido

y alcanza la extenuacion mucho antes que los musculos normales. (9)

2.7 Abordaje terapéutico

El objetivo del tratamiento es la inactivacién del PGM y con ello la remisién de los signos y

sintomas. (10)

No se cuenta con un estandar de tratamiento fisioterdpico del sindrome del dolor miofascial
por la falta de ensayos clinicos a gran escala. Tratamientos fisioterapicos utilizados con mas

frecuencia:

TERAPIA FISICA MANUAL. Se han utilizado multiples métodos y técnicas manuales para la

desactivacion de los PGM, entre ellos:

e Compresion isquémica. Utilizada en la manipulacién de los tejidos blandos, liberacién
por presion de los puntos gatillo.

e Técnicas de enfriamiento. Se combina el hielo o spray con el estiramiento

e Métodos de liberacion postural como la tension/distension

e Energia muscular y otras técnicas de estiramiento

e Métodos de liberacién miofascial y liberacion miofascial cutanea

e Secuencias combinadas como la técnica de inhibicién neuromuscular integrada (TINI)

e Correccion de la disfuncién somatica asociada que posiblemente implique ajustes con
manipulacién de alta velocidad y/o métodos de movilizacién osteopatica.

e Drenaje linfatico manual

e Masaje. Tipo sueco/masaje tailandés



e Educacion y correccion de los factores perpetuadores. Reeducacién ergondmica,

respiratoria, nutricional... (11)

METODOS NO MANUALES

e Puncion seca e infiltraciones con anestésicos locales, asociados o no a corticoides,
suero salino fisioldgico, agua destilada y toxina botulinica.

e Electroterapia. Tratamiento con laser de baja intensidad, campo magnético,
ultrasonido, TENS e iontoforesis.

¢ Rehabilitacion metabdlica y nutricion. Terapia sustitutiva tiroidea, vitaminas

e Farmacoldgico. AINES, relajantes musculares, corticoides, opioides, toxina botulinica,
cafeina...

e Hidroterapia ,crioterapia y balneoterapia para el alivio del dolor.(12)(13)

PUNCION SECA

La puncidn seca es una técnica invasiva para el tratamiento del sindrome de dolor miofascial

provocado por la presencia de puntos gatillo miofasciales

Se decide focalizar en una Unica técnica de tratamiento caracteristica por su reciente
implantacién, como es la puncidn seca (PS). Su principal objetivo es romper el estado
mantenido de isquemia que presentan los musculos. Este se explica por un aumento en la
liberacion de acetilcolina, lo que supone un incremento del calcio intracelular, con la
consiguiente contraccion de las sarcémeras y de los vasos sanguineos, produciendo un estado

de isquemia.

Existen técnicas de puncion superficiales y profundas segin el tejido donde llega la aguja, y a

su vez, existen subdivisiones segun la técnica de aplicacién.
Técnicas superficiales

e Puncién simple superficial...
e  Puncién superficial.
e Micro puncioén superficial

Técnicas profundas

e Puncién simple profunda
e Entraday salida rapida

e Estimulacion intramuscular



Posterior a la técnica...

e Se presiona el punto tratado para minimizar el posible hematoma
e Estiramiento pasivo y /o activo del musculo

e Posible dolor o cansancio tras 24 horas (14)

En cuanto a las contraindicaciones de esta técnica, son escasas, al igual que los peligros y
complicaciones. La mayoria de las contraindicaciones son relativas: miedo insuperable a las
agujas, nifios, problemas de coagulaciéon, personas inmunodeprimidas , personas

linfadenectomizadas, hipotiroidismo.

Los peligros son escasos y la probabilidad de que se produzcan es baja y resultan en su
mayoria evitables si se toman las precauciones adecuadas: neumotdrax, lesién nerviosa,

sincope vasovagal, mioedema, hemorragia, riesgo de infeccidn.

No hay mucha documentacidon acerca de las complicaciones, pero se podrian incluir la

dermatitis de contacto, el espasmo muscular y dolor post-puncién (15)

3. MATERIALY METODOS

3.1 Palabras clave

Las palabras clave empleadas para la revision fueron “Trigger point AND dry needling”.

3.2 Localizacion de los estudios
Se realizé una busqueda bibliografica durante de mayo y junio de 2014 con las palabras clave
“Trigger point AND Dry needling” como términos de busqueda, utilizando el operador
booleano “AND”. Posteriormente se buscé en las bases de datos PEDro y Medline ProQuest

utilizando las mismas palabras clave (“Trigger point AND Dry needling”).

3.3 Estrategia de busqueda

Criterios de inclusién/exclusion:
Los criterios de inclusién de los articulos empleados fueron los siguientes:

Que fuesen ensayos clinicos

Con acceso a texto completo

Publicados en los ultimos 10 afios

Que tuvieran como idioma de texto espafiol o inglés

Realizados a la especie humana



Los criterios de exclusién de los articulos empleados fueron los siguientes:

No tener 50 mas puntos en la escala de PEDro

Ser revision sistematica

técnica de acupuntura o infiltracién en vez de puncidn seca (solo se cogen PS entre

otras técnicas invasivas)
Son seleccionados los que cumplian con los criterios de inclusion/ exclusién. De todos los
articulos obtenidos en la busqueda, son excluidos aquellos que estaban duplicados en varias
bases de datos y a todos los que no pudimos tener acceso completo por ser articulos de pago.

Debido a esto, puede existir un sesgo importante en esta revision.

4. RESULTADOS
En la primera bldsqueda se obtuvieron 81 articulos de la base de datos PubMed y 32
articulos en la base de datos PEDro utilizando las palabras clave “Trigger point AND Dry

needling”.

Antes de comparar si existen articulos comunes en las bases de datos utilizadas, se
aplicaron los respectivos criterios de inclusion y exclusidn a la blsqueda, en los que se
descubrié que de los 81 articulos encontrados en PubMed, tan sdlo 24 eran ensayos
clinicos, con acceso a texto completo eran 23 vy, publicados en los Ultimos 10 afios eran 18

articulos.

De los 32 articulos encontrados en PEDro, 28 eran ensayos clinicos, 20 tenian una
puntuacion igual o superior a 5, y 17 articulos habian sido publicados en los ultimos 10
anos. De estos 17 articulos encontrados en PEDro, 11 se encuentran en PubMed, por lo
que quedarian 6 articulos pero solo tenemos acceso a texto completo a 2 de ellos, que son

los que incluiremos en el estudio.

De los 18 articulos encontrados en Pubmed, tenemos acceso completo a 12 articulos, 3 de
ellos no tienen relaciéon con el tema en si que vamos a estudiar y 2 no tiene 5 o mas

puntuacion sobre 10 en la escala de PEDro

Finalmente, sumando los estudios concluyentes, tras aplicar los criterios de
inclusion/exclusion, obtenidos de la base de datos PubMed, 7, y los de PEDro, 2, se han
decidido introducir un total de 9 articulos en este estudio, que se pueden visualizar en el

apartado de imagenes y tablas (TABLA 1).



Exponemos los resultados de los 9 articulos encontrados en las bases de datos sobre la
efectividad de la puncion seca para el tratamiento de los puntos gatillo. Estos resultados se

pueden consultar en la tabla de resultados (TABLA 2).

Levent Tekin et al (16) realizaron un estudio para testar sila puncién seca es efectiva en el
sindrome del dolor miofascial. Estudiaron un grupo estudio en el que realizaron puncién
seca y un grupo placebo en el que simularon la misma sensacién de puncién pero no hubo
penetracién de la aguja. Las punciones se hicieron en 6 puntos gatillo de la mitad superior
de la espalda (trapecio, supraespinoso, infraespinoso, esplenio, romboides, serrato
posterior), y se midieron los resultados en un periodo de 4 semanas. Obtuvieron que la
puntuacion de la escala analdgica visual (dolor) del grupo placebo disminuyo
significativamente en la segunda y tercera valoracién, y que, en el grupo estudio, la
puntuacion disminuyo gradualmente en todas las valoraciones. En la observacién del SF-36
(calidad de vida), aumentaron los valores significativamente en el grupo estudio; y el grupo
placebo solo hubo incremento significante de la vitalidad. La cantidad de paracetamol
usada (primera vs tercera valoracion) disminuyo significativamente en el grupo estudio, y
no hubo diferencia en el grupo placebo. No se encontraron diferencias entre los grupos
antes del tratamiento, pero tras acabar el tratamiento, disminuyo el uso de paracetamol
en el grupo estudio. Por ultimo, en los pacientes con respuesta de contraccién positiva,

disminuyo la puntuacion de la escala visual.

Srbely et al. (17) realizaron un estudio para comprobar si la puncién seca en los puntos
gatillo provoca efectos antinociceptivos en los puntos gatillo relacionados de forma
segmentaria. Establecen como premisa la evidencia ya conocida de que el musculo
supraespinoso esta relacionado de forma segmentaria con el infraespinoso mediante C5,
relacién que no comparte con el gluteo medio (L4-L5-S1). El proceso consistio en una Unica
puncion en el punto gatillo del musculo supraespinoso y posteriormente se evalud el
umbral del dolor a la presion en el punto gatillo del infraespinoso y del gliteo medio. Se
observa que existen efectos antinociceptivos a corto plazo en los puntos gatillo del
infraespinoso. Estos efectos sistemdticos podrian ser mediados por mecanismos

neuromoduladores.

Ay et al. (18) realizaron un estudio con el fin de comparar los beneficios del uso de
inyeccién de anestésico local (lidocaina) con el de la puncién seca, complementando el
tratamiento con la realizacién de ejercicios y estiramientos. El dolor subjetivo mejoré en

ambos grupos en el primer mes de forma estadisticamente significativa (p<0,001) y se



mantuvo durante los 2 meses siguientes. El rango de movimiento (ROM) cervical mejoré
en ambos grupos con respecto a los resultados pre tratamiento con p<0,05 y esto supone
una disminucion de depresion en todos ellos. Por tanto asegura que la combinacién de
ejercicios y estiramientos junto con inyecciones tanto de anestésico local como de PS son
efectivas para disminuir el dolor, aumentar el ROM en todos los movimientos y disminuir
la depresidn sin necesidad de antidepresivos en pacientes con sindrome dolor miofascial.
Ante unos resultados muy similares consideraron como mejor técnica de eleccion la

puncion seca ya que no depende de medicacién, siendo asi mas econdmica.

Tsai et al. (19) pretendia evaluar la teoria en la que se basan otros estudios que afirman
que para inhibir un punto gatillo activo de un musculo proximal, como es el trapecio, se
puede tratar con puncidn seca un punto gatillo activo de un musculo que se encuentre en
su zona de dolor referido (ipsilateral), en este caso el extensor largo comun del carpo. En
pacientes con dolor de hombro debido a la activacidn del punto gatillo del trapecio, segln
la nomenclatura dictada por Travell y Simons, realizaron una Unica sesién de puncion seca
real y otro placebo sobre el punto gatillo del musculo extensor largo comun del carpo. Se
recogieron resultados estadisticamente significativos en el grupo de la puncién seca real
(p<0,05), en cuanto a la disminucién del dolor objetivo y subjetivo y al ROM cervical a nivel
del trapecio. Por tanto este estudio aporta solidez a la teoria planteada por otros estudios,
creyéndose que existen conexiones neuronales en la médula espinal entre los diferentes

puntos gatillo miofasciales.

Ga et al. (20) quisieron comprobar esta teoria en poblacion anciana. Se tomd un grupo de
pacientes a los que se les intervino con puncién seca en el musculo trapecio, sin embargo
en el grupo de la IMS se introdujo una aguja de forma adicional en los multifidos
correspondientes a las inervaciones de C3-C5 (comparten inervacién con el musculo
trapecio). Los autores concluyen que la puncién seca en el trapecio combinada con la
puncion de los multifidos correspondientes va a ser mejor técnica de eleccidn en pacientes
ancianos ya que mejora rapidamente el dolor sobre todo subjetivo, la movilidad y la
depresidn tan importante de combatir en personas de la tercera edad. Sefialan como uUnico
efecto adverso la inflamacién post-puncién como resultado de una hemorragia local en la
zona ddénde se introduce la aguja que puede prevenirse con una compresion de un minuto

en la zona después de la intervencidn.

Hsieh Y-L et al (21) realizaron un estudio para ver los cambios en el umbral del dolor a la

presidn sobre un punto gatillo satélite después de realizar puncién seca en el punto gatillo



activo. Los pacientes tenian dolor bilateral de hombro con punto gatillo activo en musculos
infraespinosos de ambos lados. Recibieron puncién seca en un lado y en el otro no. Tras la
puncion se obtuvo que aumento significativamente el rango articular de hombro en activo

y pasivo (PE0,01) y no hubo significantes cambios en el hombro no tratado con la puncion.

Todos tenian extraordinariamente reducido el dolor de hombro en el lado tratado (P
0,001) pero solo poco alivio en el lado no tratado (P E0,005).Ningln sujeto tenia dolor en
los puntos gatillo del deltoides anterior y extensor radial largo, eran puntos gatillo

latentes.

Se encontraron incrementado significativamente el umbral de dolor a la presién del punto
gatillo activo del infraespinosos y, el latente en deltoides anterior y extensor radial del
carpo, del lado tratado (P 0,001). En el lado no tratado no hubo cambios significativos (P

[0,05).

Huguenin et al. (22) Ante resultados similares por tratamientos diferentes de una misma
patologia aconseja utilizar la PS placebo por ser menos traumatica. Dicho estudio se centra
en atletas varones con dolor en la parte posterior de muslo (isquiotibiales) debido a PG
activos en el musculo gluteo, que tratara con PS real y placebo. Para ello escoge dos test
que se consideran utiles para diagnosticar PG en el gliteo como son: a) la flexion pasiva de
cadera con rodilla en extension con el paciente decubito supino, y b) la rotacion interna
pasiva de cadera con 902 de flexién de rodilla en decubito supino. Son dos test que ayudan
a medir la intensidad de dolor en la zona glutea y en los isquiotibiales. Tras la puncién de
los PG no existen cambios significativos en cuanto al ROM en las pruebas, en ninguno de
los grupos, y el dolor disminuye de forma muy similar. La falta de cambios tras el
tratamiento se justifica porque la restriccion en el ROM puede no estar relacionada con la
sintomatologia. Ademas, en el estudio se traté una Unica pierna y la cadera puede verse
afectada por ambas piernas. También se justificé diciendo que la PS no genera cambios en
la longitud del musculo tratado. Finalmente deducen que los test utilizados no deben ser

los adecuados para reevaluar los PG gluteos después de la intervencion.

Claudio Coto MD. et al (23) comprobaron que los pacientes tratados con la técnica
intramuscular profunda e inyeccién con lidocaina, tenian significativamente menor
puntuacion en la EVA (P20,001) que lo que son tratados con placebo. Similar a lo anterior,
el umbral del dolor a la presién era significativamente mas alto en pacientes tratados con

la técnica intramuscular y la inyeccion de lidocaina (P& 0,001) que el grupo placebo. La



dosis de analgésicos se ve reducida también en los pacientes tratados con estas dos

técnicasy comparado con el grupo placebo P (20,01).

De igual manera, la técnica intramuscular y la inyeccidn de lidocaina mejoran la calidad del
suefio, aunque tenga mejor resultados la técnica intramuscular entre ellas. Al final del
estudio, la puntuacion de la salud fisica fue mayor para la técnica intramuscular profunda y
la inyeccion de lidocaina, que el grupo placebo (P& 0,01); y la puntuacion de salud mental

fue menor para la técnica intramuscular profunda (P20,03).

Por lo que podriamos decir que la técnica intramuscular profunda, produce una reduccién
del dolor, uso de analgésicos y umbral del dolor a la presiéon, comparado con el grupo

placebo e inyecciéon con lidocaina.

Corrie Myburgh et al (24) realizaron un estudio para ver la contractibilidad muscular y la

sensibilidad en tejidos de mujeres con dolor de cuello-hombro y puntos gatillo en trapecio.

Puncién seca superficial vs puncién seca profunda: Obtuvieron que en asintomaticos que
se les realizo puncién seca superficial, la fuerza maxima disminuyo desde el inicio a
después de la puncién (p=0,01), mientras que la tasa de desarrollo de fuerza aumento (P=
0.007).Tras la puncidon superficial y profunda, los participantes asintomaticos
experimentan una reduccidn del autoinforme del dolor entre el comienzo y el
seguimiento, y no hay resultados significativos tras 48 horas después. El umbral del dolor a

la presidon aumenta significativamente en todos (P=0,029).

Efectos tras testar agujetas: La fuerza maxima para realizar abduccién de hombro
incremento entre el inicio y el seguimiento (P=0,004).La fuerza maxima alcanzada
incrementé inmediatamente tras la intervencién, pero volvid a los resultados del inicio tras
48 horas (P=0,0001).Una disminucion en el auto informe del dolor fue observado dentro
del grupo no afectado por el dolor muscular (P= 0,005).El umbral de presion al dolor entre
los participantes ,mostraron disminucion de las agujetas entre el inicio y el seguimiento
(P<0,0001) pero se mantuvo constante para los no afectados por agujetas.48 horas
después de la intervencién , el umbral del dolor a la presidn indico un incremento de

sensibilidad en el tejido para participantes experimentando agujetas (P=0,001).

Los autores concluyeron que la contraccién maxima voluntaria y la generacién de fuerza
en trapecio superior no es una influencia clinica relevante. La puncion seca (profunda o

superficial) no afecta a los resultados funcionales tras 48 horas de observacién. Las



agujetas afectan uniformemente, independiente del dolor, estado del punto gatillo o el

tipo de intervencion.

5. DISCUSION

Los resultados estan especificamente relacionados al objetivo del estudio, evaluar la
eficacia de la técnica de PS recientemente implantada en el campo de la fisioterapia y la
rehabilitacidn, pudiendo observar los efectos conseguidos con este tipo de intervencién en
diversas patologias del ser humano.

El hecho de que la mayor parte de articulos empleen la patologia del SDM-PG del musculo
trapecio e infraespinoso se traduce en que la presente revisiéon bibliografica tenga de mas
validez, son investigaciones similares aunque con distinta muestra. (16, 17, 18, 19, 20,
21,24)

Variables que nos aportan resultados relevantes son el dolor subjetivo medido mediante la
escala visual analdgica ( 16,18,19,20,21,22,23,24) , dolor objetivo medido con el umbral
del dolor a presion (17,19,20,21,23,24) ,discapacidad valorada con el cuestionario SF-36
(16, 18,20),Rango articular (18,19,20,22) y dosis de medicacién (16,23).

Todos los articulos que estudian los resultados del tratamiento de puncién seca en el
musculo trapecio, coinciden en la disminucién del dolor y el aumento de la amplitud
articular cervical tras la puncidn. Algunos coinciden en la mejora de la calidad de vida y
disminucién de la dosis de analgésicos ingerida (16, 18, 19, 20,24).

Los articulos que investigan los efectos de la puncién seca en infraespinoso, nos dan como
resultado un aumento del umbral del dolor a la presion tras la puncidn pero una mejora en
el dolor subjetivo (16, 17,21).

La técnica de estiramiento y ejercicios isométricos e isotdénicos junto con la puncién seca
de los musculos tratados son la combinacion perfecta para que la puncién seca cobre mas
eficacia (18).

La inflamacién tras la puncién vy el dolor en el momento del pinchazo son unos de los

efectos adversos recogidos aunque pueden prevenirse con presidn isquémica (20).

4.CONCLUSION

Se podria afirmar:
e Existe evidencia cientifica de que el ejercicio asociado con anestesia local y
puncion seca, son efectivo en la disminucién del nivel del dolor, asi como en el

incremento del rango articular y disminucidn de la depresion.



e No hay evidencia sobre los efectos de la puncién seca en PG de gllteos respecto
al aumento del rango articular de la cadera.
e Existe evidencia en la puncidn seca para inactivar un PG activo inhibiendo la
actividad del PG satélite situado en una zona de dolor referido.
e La depresidn disminuye y aumenta la calidad de vida de pacientes afectados
crénicos
e Existe evidencia del efecto de la puncién seca como tratamiento en el sindrome
del dolor miofascial, es efectivo en el alivio del dolor y mejorando la calidad de
vida.
e La puncién seca disminuye el dolor tanto subjetivo como objetivo a corto plazo, e
incrementa la amplitud articular tras la inactivacion del PG
Existen pocos estudios con evidencia sobre el efecto de la puncién seca en los puntos gatillo
como tratamiento Unico, lo que puede explicarse por ser una técnica joven y novedosa. Por
esto, estimo importante que dentro de la fisioterapia se sigan realizando estudios e
investigaciones para poder profundizar en el conocimiento en esta materia, de manera que

resulte mas efectiva.
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ES CION DEL ESTUDIO ESTUDIO UTILIZADAC(S)
PEDro
15 Leven The effect of Aleotorizado 7/10 Comprobar el Sindrome del -respuestaala  Puncion seca -Disminucion del dolor
Tekin et dry needling in  placebo doble efecto de la dolor miofascial -  contraccion -Mejora de la calidad de
al the treatment ciego puncion secaen el  Puntos gatillo -Dolor vida
of myofascial sindrome del dolor  trapecio, - Calidad de -Disminucion del uso de
pain syndrome miofascial supraespinoso, vida paracetamol
infraespinoso, -Paracetamol
esplenio, ingerido
romboides, serrato
posterior.
16 Srbely et  Dry needle Aleatorizado 7/10 Ver si se generan PG activos enlos ~ Umbral del .Puncion seca -Aumento del umbral del
al. stimulation of ~ Placebo efectos musculos dolor a la -Puncion seca dolor del infraespinoso
myofascial controlado antinociceptivos supraespinosos, presion placebo después de la PS
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pain syndrome con la puncion cervical (Ambos junto
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of dry placebo inhibir un PG de trapecio subjetivo -Puncion seca forma significativa tanto el
needling on doble ciego un musculo -Umbral del placebo dolor, como el umbral del
the irritability proximal, se puede dolor a la dolor a la presion y el rango

of the
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presion
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et al Combined aleatorizado efectiva, terapia puntos gatillo visual profunda total, el uso de analgésicos y
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Needle lidocaina-grupo -Uso de Electroacupuntur  calidad del suefio, y salud
Rotation for placebo analgésicos a fisica y mental
the Treatment -efectividad entre
of terapia
Myofascial intramuscular e
Pain inyeccion

lidocaina para
mejorar sintomas.
23 Corrie Skeletal Etudio de 7/10 -Caracteristicas Punto gatillo -Umbral del Puncion seca -Mejora del dolor tras

Myburgh muscle intervencion dela trapecio dolor a la superficial y realizar puncidn seca

et al contractility,  aleatorizado contractibilidad presion profunda superficial y profunda en
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resultados
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TABLA 2: Tabla resumen de los resultados obtenidos de los articulos de PubMed y PEDro.
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