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1. RESUMEN
Introduccion

El sindrome de dolor miofascial, causado por los puntos gatillo miofasciales, representa una de las
causas mas frecuentes de dolor musculesquelético y que ademas cursa con una prevalencia muy

elevada, lo que supone un problema de salud publica.
Objetivo

Analizar y contrastar la evidencia actual a través de una revision bibliografica la efectividad de la

puncion seca de los puntos gatillo miofasciales en el sindrome de dolor miofascial.
Material y método

Se llevo a cabo una busqueda en las principales bases de datos de la salud: Pubmed, Cochrane y Pedro,
entre diciembre de 2019 y enero de 2020 utilizando las palabras clave seleccionadas y aplicando los

criterios de inclusion y exclusion.
Resultados

Los 10 articulos revisados comparan el tratamiento con puncion seca de los puntos gatillo miofasciales
con otras técnicas, donde en algunos se obtienen resultados favorables a la puncion seca mientras que

otros no consiguen mostrar diferencias significantes entre ellas.
Conclusion

La puncion seca de los puntos gatillo miofasciales muestra ser eficaz en el tratamiento del sindrome

del dolor miofascial a corto y medio plazo.

Palabras clave: puncion seca, sindrome de dolor miofascial, punto gatillo, manejo y terapia.
ABSTRACT

Background

Myofascial pain syndrome, that originates in a myofascial trigger point, is one of the most frequent
causes of musculoskeletal pain besides the fact that myofascial pain syndrome is a highly prevalent

pain condition which represents a public health problem.
Objectives

To analyze the current evidence of effectiveness of dry needling of myofascial trigger points in

myofascial pain syndrome.



Material and methods

A review was made within the main databases of health science: Pubmed, Cochrane and Pedro, from
December 2019 and January 2020 by using the selected keywords and employing inclusion and

exclusion criteria.
Results

10 articles that compare dry needling of myofascial trigger points and other treatment techniques were
reviewed. Some of them showed positive effects using dry needling whereas others could not prove

significant differences between them.
Conclusion

Dry needling of myofascial trigger points showed positive effects in short and middle terms in the

myofascial pain syndrome.

Keywords: dry needling, myofascial pain syndrome, trigger point, management and therapy.



2. INTRODUCCION.

Aproximadamente desde la década de 1940, se conoce que las disfunciones musculoesqueléticas

constituyen una de las causas mas frecuentes de dolor agudo y crénico.

A pesar de que hay un gran nimero de cientificos y clinicos que creen que el dolor
musculoesquelético comun e inespecifico puede ser provocado por los puntos gatillo miofaciales,
desde el ambito de la medicina y de la salud ya se ha empezado a aceptar esta teoria. La causa del
dolor musculoesquelético o sindrome de dolor miofascial (SDM), ha sido bastante desconocida a
causa de la falta o de la dificultad para la estandarizacion del diagnoéstico clinico, lo que genera
bastante controversia con respecto a la fiabilidad y la validez de su exploracion clinica mediante la
exploracion fisica, aunque en la actualidad existen métodos instrumentales para diagnosticarlo como
ecografia, bioquimica y electromiografia. Por otro lado, encontramos otro inconveniente como es la
falta terminologia adecuada y especifica que facilitan el desconocimiento y dificultan la clasificacion

(Simons DG, 2004).

Los puntos gatillo miofasciales (PGM), han sido reconocidos como una fuente de dolor frecuente y
habitual por muchos profesionales comunidad de la salud, como dentistas, reumatologos, neurélogos,

fisioterapeutas y médicos (Simons DG et al., 2002).

Los conflictos para determinar que criterios diagnosticos han sido utilizados en los diferentes estudios
dificultan el consenso y la comparacion de los datos epidemiologicos documentados, pero hasta el
momento los resultados arrojan una prevalencia muy elevada de puntos gatillo miofasciales activos
coligados a distintas patologias diagnosticadas y de puntos gatillo latentes en personas sin dolor

(Huguein LK, 2004).

En estudios como el de Leblebici et al., (2007) se observo que en 31 pacientes con fibromialgia el 99%
de los sujetos presentaban PGM activos, o también el de Bron et al., (2011) donde se observo que de
72 pacientes con dolor de hombro el 100% de ellos tenia PGM activos, ademas, el estudio de Mayoral

et al., (2013) mostro qué de los 40 pacientes con artrosis de rodilla, el 75% tenia PGM activos.
2.1 Definicion.

El sindrome de dolor miofascial (SDM) se define como los sintomas sensoriales, motores y
autondmicos ocasionados por los puntos gatillo miofasciales. A su vez, se determina que un punto
gatillo miofascial (PGM), es una zona hiperirritable en un misculo esquelético asociada a un nédulo
palpable e hipersensible localizado en una banda tensa de fibras musculares (Simons DG et al., 2002).

Esta zona es dolorosa al someterla a estimulos de presion, deformacion mecanica, estiramiento,



contraccion del musculo, puede dar ademas un dolor referido, disfuncion motora y fenomenos

autonomicos (Sharan D, 2014).
2.2 Fisiopatologia.

En la actualidad, la neurofisiologia de los puntos gatillo miofasciales se explica a partir de la hipotesis
integrada de los puntos gatillo miofasciales que propuso Simons en 1996, que es la mas aceptada por

la comunidad cientifica y que posteriormente ha sido expandida y mejorada por distintos autores.

En la hipotesis integrada se propone la existencia de una disfuncion de las placas motoras de ciertas
fibras musculares, que liberaran una excesiva cantidad de acetilcolina (ACo) en la hendidura sinaptica,
que se combina con la inhibicion de la acetilcolinesterasa, ademas, cerca de los puntos gatillos activos
se encuentran concentraciones elevadas de (CGRP), péptido relacionado con el gen de la calcitonina,
que también inhiben la acetilcolinesterasa, lo que aumentara la liberacion de ACo (Gerwin RD et al.,

2004).

La liberacion de ACo se relaciona con el ruido de placa motora observado en electromiografia y que
actualmente esta considerado como un estandar de referencia en la investigacion de PGM. Algunos
estudios realizados en animales y humanos mostraron que esta actividad eléctrica consta de ruido de
placa de bajo voltaje y de espigas de alto voltaje. El ruido de placa de los PGM refleja una
despolarizacion local de la sarcomera producida por una liberacion espontanea y elevada de ACo (Ge

HY etal., 2011).

La ACo liberada en la hendidura sinédptica activa de forma rapida los receptores nicotinicos de la ACo
produciéndose un potencial de accion y una contraccion de las sarcomeras subyacentes, la contraccion
excesiva de estas sarcomeras bajo el control de la placa motora disfuncional provoca una compresion
local de nervios y vasos sanguineos reduciéndose asi, el aporte de sustancias reguladoras o inhibitorias
de la liberacion de la ACo y el suministro de oxigeno a los miocitos. La falta o ausencia de aporte de
oxigeno sumado a la demanda energética de las células musculares induce a la disminucion del ATP
local, como resultado se produce un estado de crisis energética. En el terminal del nervio el ATP actia
como inhibidor de la liberacion de ACo, en este estado de crisis energética la falta de ATP favorece la
liberacion de ACo. Ademas, dentro del miocito el ATP participa en la reabsorcion de Ca2+ al reticulo
sarcoplasmatico, por lo que la reabsorcion del Ca2+ no se llevara a cabo por la ausencia de ATP y por
lo tanto incrementara la actividad contractil de las sarcomeras, desencadenandose asi un circulo

vicioso y formandose los puntos gatillo miofasciales (McPartland JM, 2004).

Esta hipotesis integra que los sucesos que puede activar la produccion de puntos gatillo son, la
realizacion de ejercicio excéntrico desacostumbrado, una carga concéntrica excesiva o una carga

submaxima prolongada, una sobrecarga muscular e incluso un traumatismo. Estos acontecimientos



producen dafio en las fibras musculares o contracturas locales, asi que unido a la isquemia y la
hipoxia, se produce un estado de acidificacion del medio, este pH 4cido inhibe la acetilcolinesterasa, lo
que provoca un incremento de la concentracion de ACo en la hendidura sinaptica, la liberacion de
péptido relacionado con el gen de la calcitonina (CGRP) y un aumento de la sensibilidad del
nociceptor muscular ASIC3, lo que a su vez produce una hiperalgesia mecanica, caracteristica de los
PGM. El medio acido puede producir por si mismo, sin dafio tisular, amplios cambios en la matriz del
dolor. Sin embargo, la rotura de fibras musculares desencadena una liberacion de sustancias
mediadoras de la inflamacién como sustancia P (SP), CGRP, K+, 5-HT, citoquinas y bradicinina (BK)
con lo que tanto la actividad de la placa motora como la sensibilidad de los nociceptores musculares se
veran afectadas. El aumento de actividad de la placa motora por la elevada actividad de la ACo, es
causada por el CGRP ya que inhibe la acetilcolinesterasa. Ademas, el CGRP crea nuevos receptores de
ACo, de este modo aumenta la eficiencia de union con el receptor. De este modo se explica la
aparicion de la banda tensa. La liberacion de BK, protones (K+y H+) y citoquinas conlleva la
sensibilizacion de nociceptores musculares como los descritos anteriormente, causando de este modo
dolor y sensibilidad. La combinacion del medio acido y los mediadores de la inflamacion contribuyen
a la propagacion segmentaria de las aferencias nociceptivas en el asta dorsal de la médula espinal, con
lo que se iniciaran y mantendran cambios neuroplésticos por el elevado y continuo bombardeo
nociceptivo, activandose asi una mayor cantidad de neuronas que a causa de ese estado de alerta
disminuiran su umbral de activacion. Como resultado, se producira hipersensibilidad, alodinia y dolor

referido, que es caracteristico de los puntos gatillo (Gerwin RD et al., 2004).
2.3 Clasificacion.

Los PGM se pueden clasificar de diferentes modos.

Segtin su actividad clinica, se pueden dividir en PGM activos o latentes:

- Los PGM activos, son aquellos que causan un dolor o queja en el paciente y siempre son
dolorosos a la presion. Estos son capaces de provocar disfuncion, ya que impiden la
elongacion completa del musculo, provocan debilidad y refieren dolor reconocible por el
paciente cuando son comprimidos. Al ser estimulados adecuadamente, reaccionan
produciendo una respuesta de espasmo local. Al ser comprimidos, producen fenémenos
motores de dolor referido y, con frecuencia, fenomenos autondmicos, generalmente en su zona
de dolor referido, ocasionando hipersensibilidad a la presion en esta zona de referencia
(Simons DG et al., 2002).

- Los PGM latentes, que a diferencia de los activos no producen dolor espontaneo o dolor

referido, pero si que son dolorosos a la presion. Los PGM latentes si que pueden provocar



disfunciones, que se traducen entre otras cosas, en acortamiento, debilidad, fatigabilidad
(Simons DG et al., 2002). Posteriormente otros autores hallaron en los musculos que tenian
PGM latentes, retardo de la recuperacion de dicho musculo después del ejercicio, alteracion de
los patrones de activacion motora (Lucas KR et al., 2004), y descoordinacion entre agonistas y

antagonistas (Ibarra JM et al., 2011).
Segun su localizacion dentro del miisculo podemos diferenciar PGM centrales e insercionales:

- Los PGM centrales son aquellos que se encuentran cerca del centro de las fibras musculares y
estan estrechamente asociados con las placas motoras disfuncionales (Simons DG et al.,
2002), que suelen situarse en la parte media del miocito, por eso se debe de tener en cuenta a
la hora de la valoracion la arquitectura del musculo, ya que los PGM centrales de un musculo
fusiforme no tendran la misma localizacion que en un musculo bipenniforme. Los PGM
centrales de musculos fusiformes se localizaran por la region central de este y los PGM
centrales de los misculos bipenniformes se encontraran alrededor del centro.

- Los PGM insercionales pueden ser definidos como aquellas zonas de entesopatia causadas por

la tensién mantenida producida por los PGM centrales (Simons DG et al., 2002).
Segun su jerarquia:

- PGM clave, que son aquellos que pueden ser responsables de la activacion de otros PGM
satélite, clinicamente identificado cuando al inactivarse el PGM satélite también lo hace

- PGM satélite, o aquel que es inducido neurogénica o mecanicamente por el PGM clave, ya
que pueden encontrarse dentro de la zona de dolor referido o en la musculatura agonista o

antagonista del PGM clave.
2.4 Caracteristicas clinicas de los PGM.

Las caracteristicas clinicas de los PGM son esenciales para poder reconocerlos y posteriormente

realizar un buen diagnostico del SDM.

El conocimiento del mecanismo activador puede ser de gran utilidad para averiguar cuales son los
musculos mas afectados, lo que puede proporcionar gran ayuda en el diagnostico del SDM. Estos
mecanismos pueden ser directos, traumatismos, sobrecargas agudas o cronicas como contracciones
forzadas excéntricas y concéntricas, maximas y submaximas (Gerwin RD et al., 2004), o indirectos,
como otros PGM, radiculopatias, estrés psicoemocional y enfermedades viscerales (Simons DG et al.,

2002)



Un musculo con PGM debe percibirse con una tension elevada, y dentro de este, bandas tensas,
atribuidas a los PGM. Estas bandas tensas pueden ser dificilmente reconocibles y palpables en

musculos profundos.

Una de las caracteristicas mas sorprendentes de los PGM es la respuesta de espasmo local (REL), que
es obtenida mediante una palpacion transversal rapida del PGM o mediante la puncion de este y que
consiste en la contraccion involuntaria y fugaz de las fibras que forman la banda tensa en la que se
encuentra el PGM. Constituye una de las caracteristicas mas importantes y especificas de los PGM,
pero solo se le considera un signo confirmatorio y no un criterio diagnéstico esencial, debido a la

dificultad para su obtencion, especialmente en musculos poco accesibles.

A parte de dolor, los miisculos con PGM tienen la capacidad de provocar rigidez, a causa de la tirantez
de las bandas tensas, creando inflexibilidad, restriccion de la movilidad articular y provocando dolor al

estiramiento el musculo (Martinez JM, Pecos D, 2005).

Respecto a los trastornos motores, segun Lucas KR et al., (2004) encontraron relacion entre la
presencia de PGM latentes y la alteracion de los patrones de activacion motora de los musculos que
los albergaban, lo que supone que estos musculos podrian sufrir una inhibiciéon muscular causada por
los PGM, que conduce a la debilidad de estos. Ademas, el estudio electromiografico de Hong-You G

et al., (2012), muestra una mayor fatigabilidad de los musculos con PGM latentes presentes.

Por ultimo, una de las caracteristicas mas importantes y habituales de los PGM es el dolor referido,
que se define como un dolor originado en un PGM pero que se siente a distancia, creando para cada
musculo un patrén de dolor referido. Pero ademas los PGM refieren otros problemas aparte de dolor
en otras regiones, como parestesias, disestesias, alteraciones de la sensibilidad y alteraciones de las

funciones autonémica (sudoraciéon anormal, lagrimeo...) y motora (Simons DG et al., 2002).
2.5 Diagnéstico clinico. Criterios diagnosticos.

La revision de Tough EA et al., (2007) concluye que todavia en la actualidad hay un consenso
limitado entre interexaminador e intraexaminador en el establecimiento de criterios diagnosticos

clinicos.

Los criterios diagnosticos citados con mas frecuencia en los estudios de investigacion publicados son

los descritos por Simons et al., (1999) y son los que se van a exponer a continuacion.
Los criterios diagndsticos descritos por Simons et al. se organizan en dos grupos:

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

2. Dolor local exquisito a la presion de un nddulo de la banda tensa.



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

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

- Observaciones confirmatorias.

1. Identificacion visual o tactil de la respuesta de espasmo local.

2. Imagen de una respuesta de espasmo local inducida por la insercion de la aguja en el
nddulo sensible.

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

4. Demostracion electromiografica de actividad eléctrica espontdnea caracteristica de loci

activos en el nodulo sensible de una banda tensa.
2.6 Factores perpetuadores.

Como se describe en el texto de Simons DG et al., (2002), los factores perpetuadores son factores
mecanicos, bioquimicos o metabdlicos que perpetian la existencia de los PGM y que son de vital

importancia para el éxito del tratamiento.

Estos factores perpetuadores se pueden dividir en (metabodlicos, nutricionales y hormonales) y

mecanicos.
- Factores metabolicos, nutricionales y hormonales.

En el estudio de Plotnikoff GA, QuigleyJM, (2003), se mostrd una asociacion entre los bajos niveles
de vitamina D y el dolor muscular, asi mismo, tanto el estudio de Badsha H et al., (2009) como el de
Abokrysha NT et al., (2012) coinciden y asocian el déficit de vitamina D con el dolor muscular,

aunque ninguno de ellos pudo establecer si se trataba de una relacion causal o coincidente.

También se describe que el hipotiroidismo, los bajos niveles de vitamina B12 y de minerales como el

hierro, pueden perpetuar el SDM (Estévez Rivera EA, 2001).
- Factores mecanicos.

Segun Simons DG et al., (2002) las anomalias estructurales, por ejemplo, la dismetria de miembros, el
estrés postural, como estar sentado de forma prolongada y la prolongada restriccion del flujo
sanguineo de un musculo producida, por ejemplo, por el asa de una mochila pesada sobre el musculo

trapecio.

2.7 Tratamiento.



Existe un amplio abanico de tratamientos para el manejo del sindrome de dolor miofascial pasando por
tratamientos médicos, fisioterapia y tratamientos con farmacos, tales como antiinflamatorios,

antidepresivos, etc.

Las técnicas de fisioterapia para el manejo de los puntos gatillo miofasciales, se pueden dividir en dos
grupos, técnicas no invasivas, como la aplicacion de espray frio y estiramiento, compresion isquémica
y estiramiento, o bien masaje y estiramiento. En segundo lugar, técnicas invasivas, como la puncion
“seca” y la infiltracion de puntos gatillos con soluciones salinas o anestésicos locales (Sharan D.,

2014).

La puncion “seca” hace referencia a la insercion de una aguja a través de la piel para el tratamiento del
SDM. El término “seca” distingue esta técnica de otras cuyo objetivo es la infiltracion de sustancias,

como anestésicos, soluciones salinas isotonicas, etc.

Existen distintas formas de llevar a cabo la técnica y haciendo referencia a la clasificacion de Simons

DG, (2002) se distingue entre puncion seca superficial y profunda:

Puncion superficial: esta técnica consiste basicamente en la introduccion de agujas de acupuntura en la
piel sin exceder 1 cm de profundidad, es decir sin llegar al tejido muscular. Esta modalidad de puncion
se caracteriza por la ausencia de agresividad y por la inexistencia de complicaciones o peligros, lo que

la convierte en una técnica para tener en cuenta (O. Mayoral del Moral., 2004).

Puncion profunda: en esta ocasion la aguja si sobrepasaria el tejido celular subcutaneo llegando al
musculo y atravesando el PGM. Existen varias modalidades que difieren entre si por la persistencia en
la obtencion de la respuesta de espasmo local y que se va a ver afectada por el nivel de agresividad de
la técnica. Una de las técnicas mas empleadas y a la vez probablemente la més agresiva y efectiva es la
técnica de entradas y salidas rapidas de Hong. Esta modalidad consiste en la introduccion de la aguja
con rapidez hacia el punto gatillo, para la obtencion de la REL, y posteriormente la extraccion rapida
de esta, hasta el tejido celular subcutaneo, para impedir que la contraccion del espasmo local suceda
con la aguja dentro de la banda tensa. Se repite el proceso tantas veces hasta que las REL se hayan
extinguido o has llegar al umbral de tolerancia del paciente. Parece haber relacion entre la velocidad
con la que se inserta la aguja y la obtencion de REL y ademads hay una relacion directa entre la

obtencion de la REL y la efectividad clinica de la técnica (O. Mayoral del Moral., 2004).
3. HIPOTESIS DEL TRABAJO Y OBJETIVOS
3.1 Hipétesis

La puncion seca como tratamiento de eleccion y mas eficaz para el tratamiento de los puntos gatillo

miofasciales en el sindrome de dolor miofascial.



3.2 Objetivos

3.2.1 Objetivos generales

Analisis, seleccion y contraste, a través de una revision bibliografica, de la evidencia
cientifica disponible sobre la efectividad de la puncion seca en el tratamiento del
SDM.

3.2.2 Objetivos especificos

- Comparar la puncion seca con otras técnicas para el tratamiento del SDM.

- Efectividad de la puncion seca a corto, medio y largo plazo.
4. MATERIAL Y METODOS

La informacion se ha reunido entre los meses de diciembre de 2019 y enero 2020 y se ha llevado a
cabo mediante la busqueda de ensayos clinicos aleatorizados y revisiones bibliograficas en las bases

de datos de Pubmed, Cochrane y Pedro.

El uso de las palabras clave para la biisqueda de informacion fue: Dry needling, myofascial pain

syndrome, trigger poitns, management y therapy junto con los operadores boleanos “and”y “or”.
La busqueda en las bases de datos fue adaptada a cada una de ellas, como se presenta a continuacion:

En la base de datos Pubmed se realizé una busqueda con términos “Mesh” en inglés. El algoritmo de
blisqueda se muestra acontinuacion: ((("therapy"[Subheading] OR "Disease Management"[Mesh])
AND "Myofascial Pain Syndromes"[Mesh]) AND "Trigger Points"[Mesh]) AND "Dry
Needling"[Mesh])))).

En la base de datos Cochrane y Pedro se sigui6 la misma metodologia de busqueda que en Pubed.

Después de la busqueda en las bases de datos mediante las palabras clave, los resultados se sometieron

a los criterios de inclusion y exclusion.
4.1 Criterios de inclusion y exclusion
Criterios de inclusion

Una vez realizada la busqueda en las bases de datos mediante las palabras clave seleccionadas, de

todos aquellos articulos que resultaron solo se incluyeron aquellos que:

- Habian sido publicados entre 2015 y 2020, ya que se busca la evidencia mas reciente sobre el
tema propuesto.

- Fuesen ensayos clinicos aleatorios, revisiones sistematicas.

- Elidioma de la publicacion fuese inglés o espaiiol.

- Texto completo.
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Criterios de exclusion

- Articulos publicados antes del 2015.

- Articulos repetidos
4.2 Resultado de la busqueda

En el proceso de seleccion de articulos en la base de datos Pubmed se encontraron un total de 3
articulos tras la busqueda con las palabras clave. Los tres articulos fueron escogidos puesto que

superaron los criterios de inclusion y exclusion, ademas cumplian con el objetivo de este trabajo.

En la base de datos Cochrane se obtuvieron 22 articulos en la primera busqueda con las palabras clave.

Tras aplicar los criterios de inclusion y exclusion fueron seleccionados 4 articulos.

Respecto a la busqueda en Pedro se encontraron 14 articulos, pero al someterlos a los criterios de
inclusion y exclusion fueron seleccionados un total de 5 articulos, ya que después de su lectura fueron

considerados de interés para nuestra revision.

Diagrama de flujo.

PubMed
3

Cochrane
22

Busqueda
palabras
clave

Excluidos articulos
Criterios de repetidos
inclusion Lectura del titulo
Lectura del resumen




5. RESULTADOS
Martin Rodriguez A, et al. (2019)

En este ensayo clinico aleatorizado se investigaron los efectos de la puncion seca en el musculo

esternocleidomastoideo en el control motor cervical en paciente con dolor de cuello.

Este estudio, unicentro, aleatorizado y doble ciego, se realizé en 34 sujetos con dolor de cuello no
especifico. La edad de los sujetos que participaron en el estudio estaba comprendida entre los 18 y 58

afios con puntos gatillo miofasciales activos en el esternocleidomastoideo

Después de ser asignados aleatoriamente a un grupo experimental y un grupo control, fueron tratados

con puncion seca en el punto gatillo activo y puncion seca a 1,5 cm del punto gatillo respectivamente.

Ambas intervenciones, grupo experimental y grupo control, fueron llevadas a cabo idénticamente
utilizando el procedimiento descrito por Hong y con el mismo tipo de aguja, pero en el grupo control

sin llegar al punto gatillo.

Las variables que se midieron fueron el control motor cervical, para lo que se utilizé un casco con un
laser, el nivel o la intensidad del dolor mediante la escala visual analogica (EVA) y el rango de
movimiento cervical. Las variables medidas fueron evaluadas en ambos grupos inmediatamente, 24

horas, una semana y un mes después del tratamiento.

Los resultados muestran que el tratamiento con puncion seca de puntos gatillo del
esternocleidomastoideo esta asociado con una disminucion el dolor después de una semana y una
mejora del control motor cervical después de un mes de la intervencion comparado con las mediciones
iniciales dentro del grupo experimental, pero no se encuentran diferencias estadisticamente

significantes entre el grupo experimental y el grupo control.
Dogan N, et al. (2019)

En este estudio prospectivo se compar¢ la efectividad del vendaje neuromuscular y la puncion en el

tratamiento del dolor miofascial del trapecio superior.

Un total de 42 sujetos, de edades comprendidas entre 20 y 50 afios, fueron asignados aleatoriamente al

grupo tratado con vendaje neuromuscular (n=23) y al grupo tratado con puncion seca (n=19).

El grupo tratado con vendaje neuromuscular recibi6 la aplicacion de las bandas con una tension en el
centro del 25-50% y diagonalmente, ademas los pacientes realizaban una inclinacion cervical

contralateral al trapecio tratado. Este grupo fue intervenido tres veces, una cada 5 dias.
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El grupo tratado con puncion seca fue tratado con tres agujas, donde al obtenerse una respuesta de
espasmo local las agujas se dejaban dentro del punto gatillo durante dos intervalos de 10 minutos

girandolas en el sentido de las agujas del reloj pasado el primer intervalo.

Los sujetos de ambos grupos fueron valorados antes del tratamiento, cinco dias después de la

intervencion y una vez mas cuatro semanas después de esta.

Las variables medidas fueron, la escala visual analdgica (EVA) en reposo y en movimiento, umbral de

dolor a la presion, rango de movimiento cervical y funcion.

Los resultados obtenidos mostraron que hubo una mejoria significativa en la intensidad del dolor en
reposo y en movimiento cervical, en el umbral del dolor a la presion, el rango de movimiento cervical

y la en la funciéon en ambos grupos, sin superioridad en ninguno de ellos
Tabatabaiee A, et al. (2019)

Mediante este ensayo aleatorizado se trata de determinar la efectividad de liberacion por presion, la

fonoforesis y la puncion seca en el tratamiento de puntos gatillo latentes en el trapecio superior.

Los 60 sujetos que fueron seleccionados para el estudio fueron distribuidos aleatoriamente en tres
grupos, tratamiento con liberacion por presion, donde con la ayuda de un algémetro y durante 90
segundos se aplico presion en el punto gatillo aumentando la fuerza cuando el dolor disminuia,
tratamiento con fonoforesis, donde se aplico ultrasonidos pulsatil a 1 MHz a una intensidad de
1.2w/cm con un ciclo de trabajo del 60% durante cinco minutos en la region del punto gatillo y
tratamiento con puncion seca, donde la técnica de eleccion fue la de entradas y salidas rapidas durante

60 segundos.

Para cada grupo se evaluo la intensidad del dolor mediante la escala visual analégica (EVA), el umbral
de dolor a la presion y el rango de movimiento cervical. Estas mediciones se realizaron antes de la

primera sesion y después de cada sesion. Se realizaron 7 sesiones en total en cada grupo.

Los resultados muestras una disminucion significativa del dolor y una mejora en el umbral de dolor a
la presion y el rango de movimiento activo cervical en los tres grupos. Los grupos tratados con
puncion seca y fonoforesis mostraron mejorias mas significantes respecto al grupo tratado con

liberacion por presion. A su vez no hubo diferencia entre los grupos de puncion seca y fonoforesis.
Gonzalez Pérez LM, et al. (2015)

A través de este ensayo clinico se trata de determinar si la puncion seca de puntos gatillo en el
musculo pterigoideo lateral reduce el dolor y aumenta la funcion significativamente respecto a la

medicacion con metocarbamol/paracetamol.
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Los 48 sujetos con dolor miofascial cronico localizado en el pterigoideo lateral que participaron en
este estudio fueron asignados aleatoriamente a uno de los dos grupos, grupo tratado con puncion seca
y grupo tratado farmacoldgicamente. El grupo intervenido con puncion seca recibi tres aplicaciones
de puncion una vez a la semana durante tres semanas, con el objetivo de encontrar alguna respuesta de
espasmo local y el grupo control tratado con farmacos recibio dos pastillas de

metocarbamol/paracetamol cada seis horas durante tres semanas.

Las variables medidas fueron la intensidad del dolor mediante la escala visual analégica (EVA) en
reposo y en movimiento y el rango de movimiento en mandibular en apertura, movimientos laterales y
protusiones. Dichas variables fueros evaluadas antes, 28 dias y 70 dias después del tratamiento en

ambos grupos.

Tal y como se muestra en los resultados, se obtuvo una reduccién estadisticamente significante del
dolor en reposo y en movimiento en ambos grupos, pero el grupo tratado con puncion seca obtuvo una
mejoria significante en los niveles de reduccion de dolor, ademas se vieron diferencias significantes
después de 70 dias en la apertura de la boca, movimientos laterales y protusiones comparados con los

valores pretratamiento.
Lépez Martos R, et al. (2018)

Este ensayo clinico trata de valorar si técnicas como la electrélisis percutanea (EP) y la puncion seca
(PS) aplicadas en puntos gatillo del musculo pterigoideo lateral (MPL) pueden reducir el dolor
significativamente y mejorar la funcion en pacientes con sindrome de dolor miofascial (SDM)

comparado con el grupo control tratado con puncién seca simulada.

Sesenta pacientes diagnosticados con SDM en el MPL fueros seleccionados y asignados
aleatoriamente a uno de los tres grupos. Al grupo intervenido con EP se le aplico electrolisis
transcutanea siguiendo la técnica descrita por Koole, donde la aguja insertada fue conectada a un
dispositivo que genera corriente galvanica de 2mA durante 3 segundos, el grupo tratado con PS recibio
puncion en los puntos gatillo sin la introduccion de ninguna sustancia tratando de encontrar REL y al
grupo tratado con PS simulada se le aplico presion con el tubo guia de la aguja. Los tratamientos se

llevaron a cabo una vez a la semana durante tres semanas.

Las variables evaluadas fueron: dolor en reposo y en masticacion de acuerdo con la escala visual
analdgica (EVA), apertura intericisal maxima (AIM) sin causar dolor o incomodidad, funcionalidad de
la articulacién temporomandibular y tolerancia al tratamiento y evaluacion subjetiva. Dichas variables

se evaluaron antes del tratamiento y en los dias 28, 42 y 70 después del tratamiento.
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Los resultados muestran diferencias estadisticamente significativas en los grupos de EP y PS con
respecto a la reduccion de dolor en reposo y movimiento y a la AIM comparado con el grupo PS

simulada.
Cerezo Téllez E, et al. (2016)

Mediante este ensayo clinico aleatorizado se trata de determinar la efectividad de la puncion seca de
puntos gatillo miofasciales activos en la musculatura cervical en sujetos con dolor cervical

inespecifico.

Un total de 130 sujetos fueros seleccionados y asignados aleatoriamente a dos grupos. El grupo
experimental fue tratado con puncion seca usando la técnica de entradas y salidas de Hong hasta
obtener entre 4 y 5 REL en todos los puntos gatillo activos encontrados en los musculos trapecio,
multifidos cervicales, esplenio del cuello y elevador de la escapula, ademas recibieron estiramientos
pasivos, mientras que el grupo control solamente recibid estiramientos. Ambos recibieron cuatro

sesiones durante dos semanas.

Las variables medidas fueron intensidad del dolor obtenida mediante la escala (EVA), umbral de dolor
a la presion, rango de movimiento cervical, fuerza muscular y nivel de disfuncion percibida medida
mediante el indice de disfuncion de cuello (IDC). Estas variables fueron recogidas antes del
tratamiento, después de dos sesiones, después del periodo de intervencion y 15, 30, 90 y 180 dias

después de la intervencion.

Finalmente, los resultados mostraron una mayor efectividad del tratamiento con puncién seca y

estiramientos en todas las variables recogidas respecto al grupo control.
Cerezo Téllez E, et al. (2016)

Mediante este ensayo clinico aleatorizado se trata de determinar la efectividad de la puncion seca de

puntos gatillo miofasciales activos en el trapecio superior en sujetos con dolor cervical inespecifico.

Un total de 44 sujetos fueros seleccionados y asignados aleatoriamente a dos grupos. El grupo
experimental fue tratado con puncion seca en todos los puntos gatillo encontrados en el musculo
trapecio superior aplicando la técnica de Hong de entradas y salidas con el objetivo de encontrar al
menos 4 REL, ademas recibieron estiramientos pasivos, mientras que el grupo control solamente

recibid estiramientos.

Las variables medidas fueron intensidad del dolor obtenida mediante la escala (EVA), umbral de dolor
a la presion, rango de movimiento cervical y fuerza muscular. El seguimiento de estas variables se

realiz6 antes del tratamiento, después de las intervenciones y 15 dias después de la intervencion.
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Finalmente, los resultados mostraron una mayor efectividad del tratamiento con puncién seca y

estiramientos en todas las variables recogidas respecto al grupo control.
Lin L, et al. (2017)

A través de esta revision sistematica y metaanalisis se evalu6 la efectividad de la puncion seca de
puntos gatillo miofasciales asociados con el dolor lumbar. Para ello 11 articulos fueros seleccionados

de las principales bases de datos.

Esta revision sistematica y metaanalisis proporciona evidencia de calidad moderada en el uso de
puncion seca como tratamiento de eleccion respecto otros tratamientos para alivio de la intensidad del
dolor lumbar. Sin embargo, la evidencia cientifica que avala la efectividad de la puncion seca en

puntos gatillo miofasciales respecto a otro tratamiento sigue siendo insuficiente.
Espejo Antinez L, et al. (2017)

Mediante esta revision sistematica se analizaron un total de 15 articulos con el objetivo de estudiar la

efectividad de la puncion seca en el manejo de los puntos gatillo miofasciales.

Los resultados sugieren que la puncion seca es efectiva a corto plazo en el alivio del dolor, el
incremento del rango de movimiento, la mejora de la depresion y la calidad de vida cuando se
compara con placebo, intervenciones simuladas o cuando no hay intervencion. Sin embargo, la

evidencia es insuficiente en su efecto en la calidad del suefio, discapacidad y consumo de analgésicos.
Cagnie B, et al. (2015)

Esta revision sistematica se llevo a cabo con el propdsito de describir los efectos de la compresion y la
puncion seca de puntos gatillo miofasciales en el trapecio superior en pacientes con dolor de cuello,

para ello 15 ensayos clinicos aleatorizados fueron seleccionados de las principales bases de datos.

Segtin los resultados obtenidos en esta revision la evidencia es moderada en el caso de la compresion
isquémica, en cambio la evidencia es elevada en el caso de la puncion seca y su efecto positivo en la
disminucion del dolor. Por otro lado, la evidencia es moderada cuando se combina compresion
isquémica y puncion seca en el incremento del rango de movimiento en la inclinacion lateral, con
efectos similares comparado con inyecciones de lidocaina. Por tltimo, apunta que la evidencia es deébil

considerando los efectos en funcionalidad y calidad de vida.
6. DISCUSION

Respecto a los resultados obtenidos en los articulos revisados, todos ellos reportan una mejoria en las
variables evaluadas en los sujetos que recibieron tratamiento con puncion seca, aunque sin diferencias

significativas respecto a los otros tratamientos aplicados en los ensayos.
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Tal y como se muestra en el estudio realizado por Martin Rodriguez A, et al. ambas intervenciones,
puncion seca del punto gatillo miofascial y puncion seca con la aguja alejada 1,5cm del punto gatillo

miofascial mostraron ser efectivas, sin ser superior una respecto a la otra.

En el caso de los dos ensayos realizados por Cerezo T¢llez E, et al. si se muestra una mejora
significativa entres los grupos tratados con puncion seca mas estiramiento y los grupos tratados
Unicamente con estiramientos, siendo los primeros los beneficiados de esta mejora. Asimismo, en otro
estudio realizado por Tabatabaiee A, et al. se observaron mejorias mas significantes en el tratamiento
de los puntos gatillo miofasciales con puncion seca o fonoforesis respecto al grupo tratado con

liberacion por presion.

Sin embargo, Dogan N, et al. no encontraron diferencias significativas al comparar el tratamiento de

puntos gatillo miofasciales en el trapecio superior con vendaje neuromuscular y puncion seca.

Por otro lado, en el estudio de Lopez Martos R, et al. se muestra como el tratamiento de puntos gatillo
miofasciales en el musculo pterigoideo lateral con electrolisis percutanea o puncion seca es
significativamente mas efectivo que el tratamiento con puncion seca simulada. Ademas, el estudio de
Gonzélez Pérez LM, et al. también muestra mayor efectividad tratando los puntos gatillo miofasciales
del pterigoideo lateral con puncidn seca que con farmacos a base de metocarbamol y paracetamol en lo
que a, disminucion de dolor, mejora en la apertura de la boca, movimientos laterales y protusiones se

refiere.

Por 1ultimo, las revisiones de Lin L, et al. Espejo Antlinez L, et al. Cagnie B, et al. aportan evidencia
moderada de la efectividad de la puncion seca de los puntos gatillo miofasciales en la disminucion del

dolor respecto a otros tratamientos.

A pesar de esto, debemos tener en cuenta las limitaciones encontradas en esta revision. En primer
lugar, la falta de un grupo control sin tratamiento con el que comparar los efectos del tratamiento. En
segundo lugar, los estudios se centran en efectos a corto y medio plazo, por lo que la duracion del
seguimiento se debe aumentar para conocer los efectos a largo plazo. En tercer lugar, el tamafio de las
muestras es reducido, por lo que aumentar el tamafio seria conveniente para que los datos obtenidos

sean significativos en la poblacion.

Por lo que cabe destacar, a nuestro juicio, la necesidad de elaborar un protocolo estandar de aplicacion
del tratamiento con puncion seca con el fin de homogeneizar y unificar las intervenciones en futuras
investigaciones, ademas de incorporar grupos control sin tratamiento para poder interpretar mejor los
hallazgos, aumentar el seguimiento para precisar los efectos a largo plazo y aumentar el tamafio de las

muestras.
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7. CONCLUSION

Para concluir, a pesar de que la puncion seca de los puntos gatillo miofasciales muestra ser efectiva a

corto y medio plazo en el tratamiento del sindrome de dolor miofascial, disminuyendo la intensidad

del dolor, mejorando el rango de movimiento, el umbral de dolor a la presion, la funcion y la fuerza,

no se ha podido constatar su efecto a largo plazo.

El tratamiento con puncion seca de los puntos gatillo miofasciales en el sindrome de dolor miofascial

no resulta ser superior a otros tratamientos.
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