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I. Introduccion

La cervicalgia, también denominada dolor cervical o dolor de cuello, es una de
las principales causas de incapacidad en todo el mundo'. Esta entidad constituye
un problema significativo en el area de la salud debido a su alta prevalencia en
la poblacion general. Si bien la informacion provista por estudios
epidemiologicos es heterogénea, se ha establecido que la prevalencia anual de
dolor cervical oscila entre el 15% y el 50% a nivel global®. Asimismo, la region
cervical es una de las principales causas de ausentismo laboral® y representa un
elevado costo en la salud publica y privada®. Por otra parte, la problematica
amerita destacar que el abordaje terapéutico del dolor cervical es heterogéneo y
los resultados no suelen ser prometedores a largo plazo, siendo que el individuo
suele presentar mejorias durante el tratamiento pero tiende a reincidir en los

sintomas eventualmente”.

Dentro de las terapéuticas existentes, se encuentra el tratamiento de los puntos
gatillo miofasciales (PGM). Los PGM son una fuente comun de dolor
musculoesquelético® con una prevalencia de hasta el 85% en la poblacion
general’ y estan fuertemente asociados a las cervicalgias, independientemente
de si su etiologia es mecanica o traumatica® ° '°. Un punto gatillo miofascial es
una banda tensa en el musculo dolorosa a la compresion y que, cuando se
estimula, puede evocar un patron caracteristico de dolor referido y respuestas

autondmicas relacionadas’.

Existen multiples maneras de tratar a los PGM. La clasificacion general las
sectoriza, inicialmente, en técnicas no invasivas y en invasivas'®. Para los fines
de este trabajo se tomara la técnica invasiva que es de resorte kinésico, la

puncion seca.

La puncién seca (PS) es un procedimiento en el que se inserta una aguja de
acupuntura en la piel y el musculo sin ninguna medicacion analgésica'!. El
mecanismo fisiologico apuntalando los efectos de la puncion seca queda por
dilucidar. Revisiones sistematicas han determinado que, aunque la PS parece
ser util para el tratamiento de dolor en PGM, se necesitan mas investigaciones

de alta calidad para apoyar la recomendacion de su uso'? 13, Asimismo, existen



controversias ya que en algunos estudios se ha demostrado que es eficaz,

mientras que en otros, ningtn efecto beneficioso fue observado'*.

II. Formulacion del problema de investigacion a abordar y

objetivos

Por lo previamente expuesto, este trabajo planted6 como problema de investigacion:
(cudl es la eficacia de la aplicacion de la puncion seca para disminuir el dolor en

puntos gatillo miofasciales, en el tratamiento de la cervicalgia?

Asimismo, el objetivo general de esta tesina consiste en analizar, segin la
bibliografia existente, la eficacia de la aplicacion de la puncidn seca para disminuir
el dolor en puntos gatillo miofasciales en el tratamiento de la cervicalgia. Para ello

se propusieron los siguientes objetivos especificos:
A) Analizar la etiologia de los diferentes tipos de cervicalgia.

B) Evaluar los resultados de la aplicacion de la puncion seca con respecto a la
disminucion del dolor en puntos gatillos miofasciales en el tratamiento de

la cervicalgia.

C) Identificar las contraindicaciones y los efectos adversos que pudiera

producir la puncién seca.



III. Marco tedrico

II1.1. Cervicalgia
I11.1.1 Definicion

Por definicion, la cervicalgia, o dolor de cuello, es un dolor de al menos un dia de
duracion que se percibe en el cuello con o sin irradiacién a uno o ambos miembros

superiores'>.

Segun la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor
(International Association for the Study of Pain) , es un dolor que se localiza en una
region limitada superiormente por la linea nucal superior, lateralmente por los
margenes laterales del cuello, e inferiormente por una linea transversal imaginaria
a través del proceso espinoso de la primer vértebra toracica (T1)'® 7> ¥ Esta
definicion no presupone, ni implica, que la causa del dolor se encuentre dentro de
esta area, sino que se limita a sefalar el area corporal donde el paciente siente
malestar. Es por ello que uno se los objetivos médico — kinésico, deberia ser que se
establezca la causa exacta que produjo la cervicalgia, para luego implementar

medidas para tratarla. De todas maneras, existen multiples alternativas de abordaje

de este sintoma mas alla de su desencadenante original.

El dolor de cuello esta asociado con disminucion de la calidad de vida, con
disminucioén de productividad laboral, con limitaciones en las actividades de la
actividad diaria y con aumento de utilizacion de asistencia sanitaria. Para muchos
pacientes, el dolor de cuello es un complejo trastorno biopsicosocial que involucra

malestar fisico y psicolégico'® %,

I11.1.2. Epidemiologia

Segun el Estudio de la Carga Mundial de Enfermedades, Lesiones y Factores de
Riesgo 2017 (The global Burden of Diseases, Injuries, and Risk Factors Study
2017), el dolor de cuello es una entidad de alta prevalencia a nivel global. Acorde
a este estudio, constituye la cuarta causa a nivel mundial de Afios Vividos con
Discapacidad (Years Lived with Disability). Los anos vividos con discapacidad
representan los afios vividos con una pérdida de salud a largo o corto plazo ' y se

calculan multiplicando la prevalencia de un trastorno por una medida de peso que



representa la severidad de la enfermedad * 2. En 2015, el dolor lumbar y el dolor
cervical fueron también identificados como la cuarta causa de Afios de Vida
Ajustados por Discapacidad (Disability- Adjusted Life Years), que es una medida
de carga de la enfermedad global, expresada como el nimero de afios perdidos

debido a enfermedad, discapacidad o muerte prematura®*,

Se estima que entre el 22% y el 70% de la poblacion tendra dolor de cuello en
algin momento de sus vidas. La prevalencia del dolor de cuello aumenta con la

edad y es mas comiin en mujeres alrededor de la quinta década de la vida* > 2°,

en
individuos escolarizados, en pacientes con antecedentes traumaticos, y en sujetos

con dolores de cabeza frecuentes?.

Resulta complejo arribar a un consenso con respecto a la prevalencia e incidencia
exacta de la cervicalgia, ya que existe una variacion significativa en la definicion
de dolor de cuello y los métodos de investigacion empleados dentro de la
epidemiologia’. Sin embargo, hay acuerdo en que el dolor de cuello es comtn y
esta aumentando en todo el mundo, tanto en la poblacion general como en
subgrupos especificos* > 2°. La mayoria de los estudios epidemiolégicos reportan

una prevalencia anual de entre el 15% y el 50%% > 1°.

En los ultimos afios, han surgido varios estudios sobre el sindrome de dolor
miofascial (ver seccion II1.2.1.a.: “Sindrome de Dolor Miofascial”) en pacientes
que sufren de dolor de cuello. En un estudio poblacional descriptivo en 224
pacientes, la prevalencia de este sindrome en el dolor de cuello de tipo inespecifico
fue del 100%>*. Los puntos gatillo miofasciales activos se hallaron mads
prevalentemente en los musculos trapecios (en el 93.75% de los sujetos), en el

elevador de la escapula (82.14%), y en los multifidos cervicales (77.68%).

Otra investigacion postula que, dentro de los pacientes con dolor espinal, aquellos
que refieren dolor de cuello son quienes presentan los mayores indices de

8,25

prevalencia de PGM, principalmente en el trapecio superior e inferior, en el

elevador de la escapula ’, en los miisculos occipitales ’ y en el infraespinoso %,

La evolucion natural del dolor de cuello suele ser favorable, aunque se calcula que
entre un 23% y un 54% de los individuos que se recuperan de un episodio del mismo

volveran a padecer otro eventualmente '°. La mayoria de los episodios de dolor de

10



cuello agudo se resuelven en dos meses, aunque aproximadamente la mitad de los
pacientes continuan teniendo sintomas de bajo grado o recurrencias y buscan

atencion médica por sus sintomas durante mas de un afio'.

I11.1.3. Clasificacion

El dolor de cuello se presenta en una gran variedad de patologias. El proposito de
clasificarlo radica en definir enfermedades mas rapidamente y colaborar en el

manejo diagnostico y terapéutico.

Actualmente, existen multiples criterios en los que se clasifica a la cervicalgia.
Estos pueden establecerse segiin su mecanismo de aparicion (mecénica, traumatica,
degenerativa), segiin su anatomia patologica, segun el tiempo de evolucion (aguda,
subaguda, cronica), acorde a los mecanismos neurofisiolégicos subyacentes*,
segun factores pronosticos y reglas de prediccion clinicas, segun si es neuropatico

o no' y, finalmente, sub — agrupando'®,

Asimismo, algunos autores tienden a clasificar el dolor de cuello en funcion de
factores precipitantes, como el latigazo cervical, dolor de cuello ocupacional, dolor

de cuello relacionado con el deporte, y dolor de cuello inespecifico!”.

No todas estas clasificaciones poseen el mismo valor clinico ni se utilizan con la
misma frecuencia. Historicamente, las mas utilizadas son las que categorizan seglin
mecanismo de aparicion y segin tiempo de evolucién, motivo por el cual seran

desarrolladas en este trabajo.

De todas maneras, cabe destacar que las guias de tratamiento de la cervicalgia han
arribado a la conclusion de que “en la mayoria de los entornos, un diagnostico
clinico descriptivo simple podria ser preferible a un diagnostico tisular especulativo

como el origen del dolor”?S.

Por lo tanto, las mismas proponen un sistema de
clasificacion clinica para guiar el trabajo y la terapia categorizando pacientes segin
si presentan signos de enfermedad grave, con o sin interferencia en las actividades

de la vida diaria (AVD) y signos de compresion nerviosa.

II1.1.3.a. Clasificacion segiin mecanismo de aparicion
Esta clasificaciéon, como se ha mencionado, estratifica al dolor de cuello en

mecanico (también llamado “idiopatico” o “inespecifico/ no especifico”),

11



traumatico o degenerativo. Contribuye a la caracterizacion basica del paciente y

contribuye a su asesoramiento y al planteamiento de un tratamiento.

El dolor de tipo mecanico es un descriptor que se utiliza en los casos en los que el
dolor no surge a raiz de un incidente o traumatismo, de un proceso inflamatorio o
de ninguna otra patologia intrinseca o extrinseca identificable®*. Su etiologia es
extensa, incluyendo dolor inducido por una actividad o movimiento no
acostumbrado, tension postural o tension acumulada por actividades repetitivas,
estaticas o de alta carga. La mayor parte de las investigaciones que forman parte de
este trabajo responden a cervicalgias que se asocian a este tipo de dolor, de aqui la
relevancia de su desarrollo. En segundo lugar, gran parte de las investigaciones se
realizan en pacientes con dolor de tipo cronico (es decir, segin tiempo de

evolucion), por lo que también sera abordado.

La identificacion traumatica agrupa a los trastornos asociados por padecimiento de
latigazo cervical, lesiones deportivas, caidas, o traumatismos en la cabeza o cuello.
Una de las herramientas para diferenciarla del dolor mecénico es que en las lesiones
traumaticas han de involucrarse un rango mas amplio de estructuras cervicales,
ademas de que se asocia con un mayor indice de dolor, de discapacidad, de cambios

en la morfologia cervical y de sensibilizacion del sistema nervioso central.

Las patologias degenerativas son espondildticas, progresando desde
estrechamientos menores discales hasta estenosis adquiridas, provocando
radiculopatias o miclopatias segin si la estenosis es lateral o central,

respectivamente.

II1.1.3.b. Clasificacion segun tiempo de evolucion
Como se ha mencionado, esta clasificacion agrupa al dolor en agudo (menor a 6

semanas de duracion), subagudo (mayor a 6 semanas de duracion) y cronico (mayor
a 3 meses de duracion)’. Esta forma de agrupacion contribuye a definir el desorden
que padece el paciente. Ha sido postulada como la clasificacion mejor predictora
de resultados®, aunque, segin otros autores, posee ciertas limitaciones

sustanciales!®.

Si bien los periodos de cada estadio varian segun el criterio de los investigadores,
se considera al dolor en términos de crénico si persiste mas de 12 semanas, que

constituye el tiempo normal de reparacion tisular. Actualmente, se ha reconocido
12



que esa definicion es incorrecta, ya que la curacion tisular puede ocurrir dentro o
fuera de ese plazo de tiempo, o bien podria no ocurrir, como en la artrosis o

estenosis espinal'®.

La entidad conocida como cervicalgia se considera como un desorden episddico,
con episodios libres de dolor de tiempo variable, pero que tiende a ser recurrente.
El uso excluyente de la clasificacion segun tiempo de evolucion tiende a igualar a
todos los estados de dolor que duren mas de 12 semanas, lo cual dista de la realidad
ya que el dolor cronico puede involucrar desordenes periféricos o centrales,
alteraciones biomecanicas, procesos de enfermedades y/o respuestas psicoldgicas.
Sin embargo, no deja de cobrar importancia a la hora del abordaje terapéutico, ya
que el dolor, al cronificarse, pierde su proposito original, que consiste en alertar al
organismo ante situaciones amenazantes'®. Por el contrario, pasa a reducir la calidad

de vida de quien lo padece.

I11.1.4. Etiologia

Ya se ha dejado entrever la complejidad diagnostica y, por lo tanto, terapéutica, que
representa una entidad tan genérica como es la cervicalgia. Etiolégicamente, se abre
debate ya que algunos autores consideran que el dolor siempre tiene una causa
patologica local que puede identificarse, mientras que otros lo consideran de origen
no organico con raices psicosociales. Esta ultima consideracion aplica, sobre todo,
ante cervicalgia de tipo idiopética'’. Ademds, ante el dolor de este tipo se debe tener
en cuenta que cualquier estructura inervada de la columna cervical puede actuar
como generador de dolor, haciendo realmente compleja la identificacion del origen

real de dolor®’.

Estos enfoques variados a menudo implican diferentes modelos etiologicos. Las
causas reconocibles del dolor cervical pueden ser tumorales, traumaticas,
infecciosas, vasculares, inflamatorias, neuropaticas, metabdlicas y/o

degenerativas!'” %°.

La causa mas frecuente, segiin bibliografia consultada, es la
degenerativa, cuyo nombre responde a “espondilosis cervical?’. Se caracteriza por
la degeneracion de tejidos discales, aparicion de osteofitos y osificacion o

engrosamiento del ligamento longitudinal posterior.

De todas maneras, resulta importante establecer, de manera informativa, que resulta

incorrecto asociar al dolor de cuello con el dolor cervical radicular. Resulta confuso
13



ya que ambos se originan por trastornos en la columna cervical, y debido a que la
cervicalgia puede producir tanto dolor local como distal en las extremidades
superiores. Sin embargo, la radiculopatia cervical se percibe en los miembros
superiores y es una condicion neurologica que implica pérdida de funcion motora,
sensitiva y refleja debido a compromiso de raices nerviosas y solo produce dolor

cuando estd comprimido un ganglio de la raiz dorsal'® 2,

Por otra parte, multiples factores de riesgo predisponen al desarrollo de dolor de
cuello, incluyendo psicopatologias, la genética, problemas para dormir,
tabaquismo, obesidad, sedentarismo, episodios anteriores de dolor de cuello,
traumatismos, dolor de espalda y mala salud general® . Las lesiones deportivas y
laborales también se han asociado con la cervicalgia, con la mayor incidencia
observada para conductores de autos de carrera, lucha y hockey sobre hielo.
Aunque los oficinistas, trabajadores manuales, trabajadores de la salud y los
conductores ocupacionales son mas propensos que otros a experimentar dolor de
cuello y hombro, la baja satisfaccion laboral y el bajo reconocimiento laboral son

los principales factores relacionados asociados con la cervicalgia'.

II1.1.5. Anatomia funcional de la columna cervical

Teniendo en cuenta que la columna cervical constituye el eje de la problematica
abordada en este trabajo, se realizard una resefia anatomica de la misma.
Considerando, ademas, que se investigaran efectos terapéuticos en relacion a los
puntos gatillos miofasciales, el énfasis de la siguiente descripcion estard en las

estructuras musculares de la columna cervical mas propensas a manifestarlos.

La columna cervical sostiene y orienta la cabeza en el espacio y funciona como
soporte de sistemas sensoriales’’. Es la parte mas movil del raquis. Existen
diferencias anatomicas y funcionales entre la denominada regién craneocervical (o
raquis cervical superior) y la region cervical tipica (o raquis cervical inferior), cuya
transicion ocurre en el segmento C2 — C32%, Funcionalmente, estos dos segmentos
se complementan para realizar movimientos puros de rotacion, de inclinacion o de

flexoextension de la cabeza.

La amplitud de flexoextension del raquis cervical inferior va de 100 a 110°; la del

superior, entre 20 y 30°. La amplitud total de inclinacion es de 45° (de los cuales 8°
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provienen del segmento superior) y la rotacion total de la cabeza de entre 80 y 90°

de cada lado, con poco mas de 12° atribuibles a la region craneocervical®.

Los musculos que circundan la columna cervical pueden agruparse en una region

anterior y otra posterior, con multiples subgrupos en cada una.

En la region anterior se distinguen seis subgrupos, que son el grupo profundo
medio, formado por los musculos el largo del cuello, el recto anterior de la cabeza
y el largo de la cabeza; el grupo profundo lateral, compuesto por los escalenos y
los intertransversos del cuello; el grupo de los musculos infrahioideos; el grupo de
los musculos suprahioideos; el grupo anterolateral, conformado por el

esternocleidomastoideo; y el grupo superficial, compuesto por el platisma.

En la region posterior se identifican musculos en diversos planos superpuestos: el
plano profundo, compuesto por son los musculos suboccipitales rectos y oblicuos
de la cabeza, la porcion cervical del transversoespinoso y los interespinosos; el
plano de los musculos semiespinoso y longisimo de la cabeza; el plano de los
musculos esplenio y elevador de la escapula, y el plano superficial o del musculo

trapecio.

Los pacientes con dolor cervical crénico, ya sea traumdtico o idiopatico,
manifiestan una actividad electromiografica excesiva del esternocleidomastoideo y
del escaleno anterior, junto con una debilidad de los flexores cervicales profundos,
es decir, el largo del cuello y el largo de la cabeza. En el dolor cervical cronico
postraumatico, a su vez, se manifiesta atrofia muscular de los musculos
suboccipitales, multifidos y semiespinoso de la cabeza. Asimismo, en traumas
ocasionados por latigazo cervical, pueden provocarse lesiones en el
esternocleidomastoideo, en el trapecio superior, en el semiespinoso y en el esplenio

de la cabeza.

En cuanto a los puntos gatillo miofasciales, los misculos que manifiestan patrones
de dolor referido (ver seccion II1.2.1.b.: “Dolor referido”) a nivel posterior son el
trapecio, los multifidos, el esplenio del cuello, los suboccipitales y el elevador de la
escapula®. El dolor cervical anterior, por otra parte, se atribuye principalmente al

esternocleidomastoideo.
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Debido a la relevancia de los musculos trapecio, esternocleidomastoideo,
semiespinosos, esplenios, multifidos, suboccipitales y el elevador de la escapula en
la investigacion que se llevara a cabo, se desarrollara su funcion y una breve resefia

de las ubicaciones potenciales de puntos gatillos miofasciales.
Musculo trapecio

Es el mas superficial de los musculos de la region posterior del cuello y del tronco,
recubre superiormente los musculos de la nuca e inferiormente el musculo
romboides y la porcién superior del miisculo dorsal ancho (imagen 1)*’. Se extiende
desde la columna cervicotoracica hasta el hombro. Funcionalmente, se sectoriza al

trapecio en superior, medio e inferior.

Imagen 1: Musculos esplenio de la cabeza, esplenio del cuello, esternocleidomastoideo,

trapecio y elevador de la escapula. Rouviére H, 2005

Estemocleidomastoideo

Estemocleidomastoideo &

Esplenio de la cabeza W) y i | Esplenio de la cabeza

Esplenio de la cabeza

Elevador de la
escépula

\

Esplenio del cucllo

El trapecio superior, actuando unilateralmente, participa en la extension, en la
inclinacion homolateral y contribuye a la rotacion contralateral de la columna
cervical. Sobre la clavicula, actua elevandola y llevandola hacia atras. Existen dos
zonas de PGM en el mismo, una situada en la parte media del borde anterior, en las
fibras mas verticales, insertadas en la clavicula, y otra mas posterior y mas lateral
en las fibras insertadas en la parte mas lateral de la clavicula, entre la articulacion

acromioclavicular y el acromion.

El trapecio medio aduce la escapula y sus fibras superiores contribuyen a la rotacion

ascendente de la cavidad glenoidea. Puede existir un PGM insercional donde
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confluyen las fibras del trapecio medio, cerca del acromion, y también en la parte

central de las fibras casi horizontales.

El trapecio inferior participa en la aduccion de la escapula, y las fibras inferiores
también en su descenso. En sus fibras mas inferiores se encuentra con frecuencia
un PGM cuyo dolor referido dibuja un patrén esencial en la zona cervical. Los

demas PGM del trapecio suelen desarrollarse como secundarios a este.
Musculo esternocleidomastoideo

Es un grueso musculo cuadrilatero que se extiende oblicuamente por la region
anterolateral del cuello, desde la apofisis mastoides hasta el esternon y la clavicula

en dos porciones diferentes (imagen 2) 2.

Imagen 2: Musculo esternocleidomastoideo. Rouviére H, 2005

Esplenio de la cabeza

Estemocleidomastoideo

Elevador de la escapula
Porcion
estemal del
estemocleido

mastoideo
Trapecio

Porcion clavicular del
estemocleidomastoideo

La contraccion del esternocleidomastoideo unilateralmente provoca la inclinacion
homolateral y la rotacion de la cabeza hacia el lado opuesto, apuntando la cara hacia
arriba. La contraccion bilateral flexiona la cabeza y el cuello, a excepcion de que
inicialmente la cabeza se encuentre en extension. Constituye un estabilizador en los
movimientos de la cabeza durante el habla y la masticacion, contribuye a la

orientacion espacial, a la deglucién y como musculo accesorio de la inspiracion.
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Puede albergar numerosos PGM en ambas porciones, sobre todo en los tercios
medio y proximal de las mismas. Cada una de ellas presenta su propio dolor

referido.
Esplenio de la cabeza y esplenio del cuello

Parten de una insercién comun en las apo6fisis espinosas de C4- T6 y se abren en
direccion cefalica (imagen 1)*’. Realizan extension, inclinaciéon y rotacion

homolateralmente.

Los PGM del esplenio de la cabeza se localizan frecuentemente en la parte media
del musculo, donde se cruza con el trapecio. El esplenio del cuello presenta PGM
en la region central del musculo, entre el trapecio superior y el elevador de la
escapula, y en su zona de insercidon en los tubérculos posteriores de las vértebras

cervicales.
Semiespinoso de la cabeza y semiespinoso del cuello

El semiespinoso de la cabeza produce la extension de la cabeza y la sostiene contra
la gravedad. Debido a intersecciones tendinosas, suele estar dividido en tres
regiones: superior, media e inferior. Pueden hallarse PGM en cualquiera de los tres
tercios. Los superiores suelen encontrarse en la zona suboccipital; los medios, en la

region lateral a las apofisis espinosas C3- C4; y los inferiores, entre C7 y T2.

El semiespinoso del cuello contribuye a la extension de la columna cervical, la
rotacion homolateral y contralateral. Ademas, sus inserciones toracicas constituyen
un anclaje para el movimiento cervical. Sus PGM se encuentran a la altura de C4 —

Cs.
Multifido cervical

Fasciculos que relacionan las apofisis espinosas cervicales con las articulares
(imagen 3) ?’. Contribuye a la extension de la columna cervical, la rotacién
homolateral y contralateral. De todas formas, principalmente parecen disefiados

para el control y la estabilidad segmentaria.

Los PGM de los multifidos pueden encontrarse a mitad de camino entre una ap6fisis

espinosa y una apofisis transversa del segmento inferior en cualquier nivel cervical.
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Musculos suboccipitales

Relacionan al hueso occipital con las dos primeras vértebras cervicales, y todos
tienen la forma de pirdmide de vértice inferior, parten de un tendon estrecho y se
van ensanchando hacia su insercion superior (imagen 3)*’. Consisten en el recto
posterior mayor de la cabeza, recto posterior menor de la cabeza, oblicuo inferior

de la cabeza y oblicuo superior de la cabeza.

Imagen 3: Musculos suboccipitales y multifidos. Rouviére H, 2005

— Recto posteriormenor dela
| cabeza

Oblicuo superior de la

cabeza

Fecto posterior mayor de la

cabeza

! Oblicuo inferior de 1a cabeza

En conjunto, controlan la posicion y estabilidad de la cabeza. Realizan,
concéntricamente, extension y rotacion homolateral. Debido a su profundidad, no

es posible diferenciar PGM de forma individual mediante palpacion directa.

Elevador de la escdapula

Eleva la escapula y ayuda con la rotacion escapular hacia abajo (imagen 1) 7.
También tiene un papel en la retraccion escapular, la rotacion homolateral y la

flexion lateral de la columna cervical y el posicionamiento postural de la cabeza 3!

Los PGM se pueden encontrar en cualquier parte del musculo, aunque con
frecuencia se hallan en la porcion media del musculo o cerca de la insercion en la

escapula.

II1.1.6. Evaluacion del paciente con cervicalgia
A la hora de recibir a un paciente que padece dolor de cuello, la anamnesis debe ser

minuciosa, con el objetivo de que el examinador logre arribar a una apreciacion de
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la severidad de los sintomas, la etapa del proceso (aguda, subaguda, cronica), y una

. . . . , .y ’, . s+ 2120
o varias hipotesis sobre la posible patologia, con una evaluacion pronostica inicial .
Se considera pertinente que, en el ambito kinésico, los profesionales confirmen el

diagnodstico médico y establezcan su propio diagnoéstico kinésico.

La cervicalgia es una entidad sintomatica de causas multiples, como ya se ha
mencionado, y por este motivo resulta necesario realizar un examen fisico
exhaustivo para poder confirmar los hallazgos de la anamnesis, para orientarse en
el origen real que la provoca, y para descartar patologias severas y/o que requieran

derivacion. De todas maneras, raramente es patognomonico?>.

El examen fisico abarcara un amplio espectro de posibles lesiones o patologias a
identificar. Comienza con la observacion del posicionamiento del cuello y el rango
activo de movimiento cervical, teniendo en cuenta también las expresiones faciales
y comportamientos indicativos de dolor. Las extremidades superiores también
deben ser examinadas para evidenciar hipotrofia muscular, lo que puede sugerir la

distribucion de una lesion compresiva periférica o central®>,

Luego, el examen debe progresar a la palpacion del cuello y musculos
periescapulares para identificar tensién o espasmo muscular y asimetrias’?. La
palpacion paraespinal paralela a la orientacion de las fibras musculares puede
ayudar a localizar areas dolorosas de puntos gatillo miofasciales, cuyo dolor

referido puede confundirse con el dolor referido propio de una radiculopatia®.

Se debe prestar particular atencién a aquellos signos y sintomas que representan
banderas rojas °. Por ello, se recomienda también palpar los ganglios linfaticos en
la axila y el cuello anterior ya que su inflamacion puede sugerir procesos
neoplasicos o infeccion regional. Se debe tener el cuidado apropiado en el examen
de pacientes con sospecha de trauma, especialmente aquellos con espondilitis
anquilosante o con artritis reumatoidea, ya que pueden padecer inestabilidad de la

columna cervical®>.

En lo referente a la evaluacion nerviosa, las raices nerviosas desde C5 hasta C8 han
de evaluarse utilizando tests de fuerza y constatando el tono muscular y la presencia
de fasciculaciones involuntarias. Del mismo modo, los dermatomas de las

extremidades superiores deben ser examinados para detectar alteraciones

20



sensoriales’?. Deberian también examinarse los reflejos osteotendinosos y si
presentan hipo o hiperreflexia coincidente con lesiones de motoneurona inferior y
superior, respectivamente. Ante sospechas de algin sindrome radicular, se
recomienda realizar la maniobra de Spurling, de sensibilidad moderada pero de alta
especificidad. En lo que respecta a maniobras para descartar mielopatia cervical, el

test de Hoffmann presenta tanto sensibilidad como especificidad moderadas®.

Pacientes con sintomas sugestivos referibles a la extremidad superior deben ser
examinados especificamente para afecciones musculoesqueléticas frecuentes,
como disfuncion del manguito rotador, epicondilitis medial o sindrome del tinel

carpiano.

Se resefiaran brevemente los aportes de los estudios de imagen, ya que son
indicados frecuentemente. En pacientes con sospecha de anormalidades
estructurales, como escoliosis, espondilolistesis o fracturas, las radiografias simples
son generalmente suficientes. La resonancia magnética se caracteriza por una alta
tasa de anormalidades en individuos asintomaticos. Estas anormalidades varian de
alrededor del 60% en individuos mayores de 40 afios y mas del 80% en personas
mayores de 60 afios’, particularmente en lo referente a degeneracion discal y

estrechamiento foraminal®>.

Esta alta prevalencia de cambios degenerativos en pacientes sin sintomas advierte
contra el uso de estudios de imagen avanzados como recurso diagnéstico por si
mismos sin evaluacion adicional. Se recomienda solicitar estudios como
tomografias computadas o resonancias magnéticas so6lo cuando se presume trauma,
tumor, ante pacientes no respondedores a tratamiento conservador, o cuando

presentan un déficit neuroldgico progresivo o sintomas severos>>.

I11.2. Puntos gatillo miofasciales
I11.2.1. Definiciones

II1.2.1.a. Definicion de sindrome de dolor miofascial
Resulta pertinente, si no fundamental, introducir el concepto de Sindrome de Dolor
Miofascial (SDM) antes de desarrollar la tematica de los puntos gatillo

miofasciales. El SDM se define como el conjunto de signos y sintomas sensoriales,

motores y autondémicos provocados por los PGM3® 3% 35, Cuando se utiliza este
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diagnostico, es necesario especificar el musculo, grupo muscular o zona anatémica
en la que se localizan los PGM que originarian el sindrome. Para ello, es necesario
detectar todos los puntos gatillo, activos o latentes, que pudieran influir en la

aparicion del mismo*.

I11.2.1.b. Definicion de dolor referido

El dolor miofascial refiere al dolor producido por parte de los PGM en patrones
especificos de cada musculo, factor que constituye una causa frecuente de errores
diagnosticos. Esto ya que la zona de dolor referido es en si misma dolorosa a la
compresion o al movimiento, aunque la causa real del problema no se encuentra
alli*®. Es importante mencionar que las manifestaciones de los PGM no son
unicamente algicas, si no que también desencadenan sintomas como parestesias,
disestesias, alteraciones viscerales y del equilibrio, acufenos e hiperalgesia
mecanica. Cabe destacar que el dolor referido no es exclusivo del misculo, sino

que puede ser producido por cualquier tejido con nociceptores sensibilizados.

Los patrones de este dolor miofascial referido han sido desarrollados y graficados
por los doctores Janet G. Travell y David G. Simons®!, mas advierten que no son
completamente fiables y trasladables a todos los pacientes. Sus ilustraciones
distinguen dos zonas: el llamado “patron esencial”, que es el que marca el recorrido
doloroso con mas frecuencia, y el “patron de desbordamiento”, es decir, la zona que

duele con menos frecuencia (imagen 4)°'.

Imagen 4: Patréon de dolor referido del misculo infraspinoso derecho. La condensacion roja

muestra el patrén esencial, y los puntos rojos, el de desbordamiento. Travell J, 2018

Este dolor proviene de un punto gatillo pero que se siente a distancia del origen de

¢éste. Este dolor suele ser constante, profundo y sordo. En ocasiones se puede
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presentar hiperalgesia o alodinia que se asemeja a parestesias, lo que obliga a hacer
diagnostico diferencial con el dolor neuropatico. La distribucion del dolor referido
por un punto gatillo pocas veces coincide con la total distribuciéon de un nervio
periférico o una raiz, pero con frecuencia puede simular la irradiacion de un dolor
producido por compresion nerviosa o atrapamiento, sin déficit motor o sensitivo

asociado.

II1.2.1.c. Definicion de punto gatillo miofascial
Segun los méximos referentes en el abordaje occidentalizado de los puntos gatillo

miofasciales, Travell y Simons®!, un PGM es “una zona hiperirritable en un
musculo esquelético asociada con un nddulo palpable hipersensible, localizado en
una banda tensa. La zona es dolorosa a la compresion, estiramiento o contraccion
muscular y puede dar lugar a dolor referido caracteristico, hipersensibilidad a la
presion referida, disfuncion motora y fendémenos autondmicos” (imagen 5)*!. Se

estima que el tamafio de los PGM varia entre 3 a 6 mm?3®.

Imagen 5: Figura esquematica de un PGM en la estructura muscular. Travell J, 2018
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La disfuncién causada por los PGM se traduce en acortamiento, debilidad,
fatigabilidad, descoordinacion agonista- antagonista, inhibicion propia y referida,
espasmo referido, retardo en la recuperacion tras el ejercicio, dificultad para

relajarse y alteracion anomala de los patrones de activacion motora®® 3!,

Los criterios de identificacion generales para los PGM seran desarrollados
posteriormente debido a la gran amplitud de criterios diagnosticos y clinicos que se
sopesan actualmente. De todos modos, de manera introductoria, se considera el

hallazgo de un punto gatillo miofascial ante los siguientes eventos®:

1) Presencia de una banda tensa palpable en el musculo esquelético.
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2) Existencia de un punto hiperirritable en la banda tensa.
3) Respuesta de Espasmo Local (REL) ante la palpacion rapida de la banda
tensa, cuando sea posible.

4) Presencia de dolor referido en respuesta a la compresion.

La REL?’ es una contraccion refleja y aislada de las fibras de la banda tensa en
respuesta a diferentes estimulos (puncidn, palpacion especifica, etc.). Para
obtenerla, un recurso utilizado habitualmente es la técnica referida como de
“pistonamiento”, en la cual se inserta y se retira rapidamente una aguja, en forma
de abanico o cono. El propdsito final de esto es desactivar el PGM. Se ha
demostrado que la produccion de REL reduce el dolor relacionado con los PGM en
el corto y mediano plazo, aunque los resultados a largo plazo siguen siendo
desconocidos. La importancia fisiologica de la REL durante el tratamiento de los

PGM queda atin por dilucidar y constituye un tema de debate.

A menudo, los PGM constituyen una fuente constante de aferencia nociceptiva,

especialmente en los cuadros dolorosos persistentes’!.

I11.2.2. Prevalencia

Los PGM constituyen una fuente de dolor frecuente y habitual, con datos de
prevalencia que superan el 85% en la poblacion general®®. La presencia de PGM
activos se relaciona con una mayor intensidad de dolor e incapacidad®®. De todos
modos, tanto en el organismo en general como en trastornos espinales, y
especificamente en el dolor de cuello, resulta complejo determinarla debido a que
los estudios llevados a cabo suelen ser estudios individuales con muestras muy

pequefias y de baja calidad metodolégica’® 2.

Esto se suma a la falta de consenso en la determinacion de criterios diagnosticos,
experiencia clinica del examinador y la distincion entre PGM activos y latentes, asi

como la heterogeneidad de las muestras y grupos musculares a evaluar®® ¥,

Teniendo en cuenta las consideraciones previamente expuestas, aun asi estudios
estimarian que un 93% de los pacientes que acuden a centros de atencion refiriendo
dolor padecen PGM activos, y que el 100% de quienes refieren dolor de cuello

inespecifico, también® 3°. Esto es asi ya que la asociacion entre dolor, incapacidad
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y puntos gatillo miofasciales es habitual en sujetos con cervicalgia,

independientemente del origen del dolor?®,

I11.2.3. Historia

La implementacion de la expresion “punto gatillo” (del inglés “trigger point”, cuyo
significado puede ser también “punto disparador” o “punto desencadenante”) en el
contexto musculoesquelético es atribuida al cirujano ortopédico A. Steindler, en
1940, Este médico demostré que las infiltraciones de novocaina en puntos
dolorosos de la columna lumbar y de la zona glitea podian aliviar ciatalgias, y los
denomindé de esta manera. Sin embargo, quien impulsé realmente dicha
terminologia fue la Dra. Janet G. Travell en la década de los ‘50, al igual que el

concepto de sindrome de dolor miofascial®.

Adoptar este término para representar esta entidad clinica contribuyo a sustituir una
gran variedad de denominaciones sindnimas que se utilizaban en la época, y que
por lo tanto dificultaban un diagndstico certero y generaban confusion. Dichos
términos, caidos ya en desuso, pueden ser: reumatismo muscular, mialgia
(ocupacional, idiopatica, traumatica, reumatica, puntos mialgicos), miogelosis,

miofibrositis intersticial, miofascitis*’.

I11.2.4.Clasificacion

Los PGM pueden ser clasificados acorde a su actividad clinica (activos o latentes),
su localizacion (centrales o insercionales) y su jerarquia (primarios, secundarios,
claves, satélites o asociados). La clasificacion considerada mas relevante, a juzgar
por la bibliografia consultada, es aquella que los distingue entre activos o latentes,
ya que la actividad clinica de los mismos constituye el eje fundamental del

diagnostico de los PGM, ademas de causar dolor y disfuncion neuromuscular®!,

Por otra parte, no estd de mas mencionar la existencia de puntos gatillo no
musculares o no miofasciales (PGNM), tales como los cutaneos, los ligamentosos,

los capsulares y los peridsticos®® 3!

. Estos puntos gatillo no son siempre tan
constantes como los puntos gatillo miofasciales ni tienen siempre la misma

localizacién; ademds, tampoco producen dolor irradiado®!.

A continuacion se desarrollara la clasificacion de los PGM, segun los ejes

mencionados previamente:
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PGM segtn el nivel de actividad clinica:

PGM activo*?: Sintomatico, punto de referencia clinica de dolor. Es siempre
doloroso a la presion, impide la elongacion completa del musculo y lo
debilita. Cabe destacar que este dolor a la opresion le resulta familiar al
paciente y responde al cuadro que referia en primer lugar*!. Al ser oprimido,
ocasiona una respuesta de espasmo local de las fibras musculares cuando es
estimulado adecuadamente y, al ser comprimido dentro de los limites de la
tolerancia del paciente, produce fendomenos motores referidos. A menudo,
también provoca tras su estimulacion fenémenos autondmicos,
generalmente en su zona de dolor referido, y ocasiona hipersensibilidad a la
presion en esta zona de referencia.

PGM latente*?: Punto gatillo clinicamente durmiente con respecto al dolor
espontaneo: solo duele cuando es palpado. Un punto gatillo miofascial
latente puede tener todas las demas caracteristicas de un punto gatillo activo
y siempre presenta una banda tensa que aumenta la tension muscular y
limita la amplitud de movilidad. Un punto gatillo miofascial latente, ademas
puede, al ser estimulado, producir sintomas que no sean similares a los que
venia experimentando el paciente®. Los PGM latentes pueden activarse
cuando los estimulos que los produjeron persisten, como por ejemplo ante
gjercicios prolongados y no deseados, trabajo muscular repetitivo de baja

carga, estrés persistente del musculo o isquemia prolongada®!.

La distincion clinica entre los PGM activos y los latentes es respaldada por

hallazgos histoquimicos que muestran que los PGM activos contienen niveles mas

altos de sustancias algogénicas y mediadores quimicos (bradiquinina, sustancia P,

serotonina) que los latentes y que otras areas del cuerpo sin PGM?*. Tanto los PGM

activos como los latentes pueden participar en los procesos de sensibilizacion del

dolor que involucran al sistema nervioso central (SNC) y contribuir a desequilibrios

musculares, debilidad y fatigabilidad, como se ha mencionado previamente.

PGM segin su localizacion:

PGM central ** %: Punto gatillo miofascial asociado con contracciones

mantenidas de fibras musculares localizadas debido a placas motoras
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disfuncionales. Esto implica que estén localizados en el vientre muscular y,
mas concretamente, en la zona de las placas motoras del musculo.

* PGM insercional ** %% Punto gatillo en la unién miotendinosa y/o en la
insercion Osea del musculo que identifica la entesopatia secundaria a la
persistente tension caracteristica de la banda tensa producida por un punto

gatillo central.
PGM segiin su jerarquia (en relacion con el mecanismo activador):

* PGM clave **: Punto gatillo miofascial responsable de la activacion de uno
o mas puntos gatillo satélites. Clinicamente se identifica cuando la
inactivacion de este también inactiva un punto gatillo satélite.

* PGM primario **: Punto gatillo miofascial central aparentemente activado
de manera directa por sobrecarga aguda o cronica, o por sobreuso repetitivo
del musculo en el que se desarrolla sin ser ocasionado por la actividad de un
punto gatillo en otro musculo.

* PGM satélite **: Punto gatillo miofascial central inducido neurogénica o
mecanicamente por la actividad de un punto gatillo miofascial clave.
Resulta importante destacar que la diferenciacion del mecanismo
responsable de la relacion clave — satélite rara vez puede ser resuelta
solamente por la exploracion. La relacion es habitualmente confirmada por
la inactivacion simultanea del satélite, cuando el punto gatillo clave es
inactivado. Un punto gatillo satélite puede desarrollarse en la zona de
referencia del punto gatillo clave, en un agonista sobrecargado por sustituir
al musculo clave (musculo afectado), o en un musculo vinculado tan so6lo
neuroldgicamente con el punto gatillo clave.

* PGM secundario **: a atrapamientos nerviosos o radiculopatias.

* PGM asociado **: PGM estrechamente asociado con placas motoras
disfuncionales y localizado cerca del centro de las fibras musculares. Existe
a la vez que otro PGM en otro musculo, siendo que uno puede haber

inducido a otro o que quizas tengan el mismo origen.

Los items previamente desarrollados han sido expuestos meramente a modo
explicativo y con el fin de ilustrar la heterogeneidad existente en cuanto a la

clasificacion de los PGM, aunque cabe mencionar que algunos de los autores
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mencionados la consideran excesiva y confusa **. Una de las alternativas propuestas

es incorporar los PGM claves con los primarios y los satélites con los secundarios.

I11.2.5. Fisiopatologia

La explicacion de como se producen los PGM ha sido tema de debate por largo
tiempo, habiéndose formulado diversas hipotesis y teorias al respecto. Actualmente,
la neurofisiologia de los puntos gatillo miofasciales se desarrolla a partir de la
denominada “hipotesis integrada”, dilucidada por Travell y Simons, y actualizada
en multiples investigaciones. Es similar, de todas formas, a la primera de las teorias

sobre los PGM, la “hipdtesis de la crisis energética”.

La hipotesis integrada postula que los PGM se producen por una sobrecarga
muscular, sobre todo de tipo excéntrica, o de tipo concéntrica mantenida

prolongadamente*?.

La sobrecarga muscular derivaria en la formacioén de las denominadas “bandas
tensas” musculares, que son una suerte de contracturas locales. Dichas contracturas
son endogenas musculares y no requieren impulsos eléctricos mediante la
motoneurona alfa. Esta es una aclaracion importante, ya que los loci, es decir, las
terminaciones nerviosas, de los PGM poseen una actividad eléctrica localizada que

no debe confundirse con la de la motoneurona.

Los PGM se encuentran cerca de las placas motoras neuronales, pero no
necesariamente en el centro del musculo. Si bien atin se desconoce el mecanismo
de formacion de la banda tensa, la hipotesis integrada propone que una
despolarizacion anomala de la membrana postsinaptica de las placas motoras
genera una crisis energética hipoxica localizada, que se asocia a arcos reflejos
sensoriales y autonomos mantenidos por mecanismos de sensibilizacion, que seran

desarrollados posteriormente.

En concordancia a esta teoria, la placa motora liberaria una cantidad excesiva de
acetilcolina (ACh) en la hendidura sinéaptica, que se combinaria con una inhibicién

de la acetilconisterasa y con una hiperactividad de los receptores de la ACh.

Por fuera de esta hipotesis, se considera importante abordar los mecanismos de

sensibilizacion central y periférica que producen los PGM. Como se ha

28



mencionado, los PGM son una fuente de aferencia nociceptiva persistente,

estimulando los nociceptores musculares y sensibilizandolos.

Los nociceptores sensibilizados presentan un umbral de estimulacion disminuido,
alodinia e hiperalgesia mecanica. Esta aferencia nociceptiva induce a cambios

neuroplasticos en el asta dorsal medular y en el tronco encefalico.

El origen de estas aferencias por parte de los PGM proviene, al menos en parte, de
la compresion que realizan las bandas tensas sobre los capilares, lo que conduce a
la aparicion de isquemia e hipoxia en el seno de los PGM. Como se ha mencionado,

estos mecanismos desencadenan un aumento de la liberacion de ACh.

Los bajos niveles de oxigeno acidifican el medio, descendiendo el pH hasta 4,5.
Esto inhibe la acelticolinesterasa, lo cual provoca un incremento en la
concentracion de ACh en la hendidura sinaptica y contribuye a la formacion de
bandas tensas. Un pH acido estimula también la liberacion de ATP y bradicinina
(BK), junto con el factor de necrosis tumoral alfa (TNF- alfa), interleucinas,
serotonina, noradrenalina, sustancia P y el péptido relacionado con el gen de la
calcitonina (CGRP). Por lo tanto, las sustancias quimicas que se encuentran cerca
de los PGM activos no solo sensibilizan y activan los nociceptores musculares sino
que también pueden activar las células de microglia. Se ha comprobado que los
PGM activos presentan una mayor concentracion de mediadores inflamatorios,
neuropéptidos, citocinas y catecolaminas si se comparan a PGM latentes u otras

regiones del cuerpo sin PGM ®.

Es decir, las multiples sustancias quimicas encontradas cerca de los PGM activos
pueden activar los receptores nociceptivos e iniciar y mantener cambios
neuroplésticos en el asta dorsal, que conducen finalmente a la percepcion de dolor
y ala sensibilizacion central. La sensibilizacion central es el mecanismo que explica

el dolor referido de los PGM.

Por otra parte, se desarrolla una sensibilizacion periférica, que provoca un aumento
de la sensibilidad de los musculos con PGM activos y de los tejidos cutaneos y

subcutaneos subyacentes.

Como ya se ha mencionado, la hipotesis integrada no deja de ser eso, una hipotesis,

ya que la etiologia de los PGM alin se mantiene sin resolver del todo. A modo de
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resumen, la teoria predominante es que el sobreuso muscular origina isquemia
muscular e hipoxia, desencadenando los PGM vy el dolor. Propuestas mas recientes
sobre la tematica sugieren, por ejemplo, que el dolor miofascial es una condicion

neuropatica, o que el desencadenante es una disfuncion del huso neuromuscular®.

I11.2.6. Etiologia

La etiologia de los PGM permanece incierta ain en la actualidad. Sin embargo, se
han establecido mecanismos activadores de los mismos. Entre ellos, han de
diferenciarse los directos de los indirectos. Determinarlos resulta util para
identificar cuales son los musculos mas afectados, criterio de gran valor

diagnostico.

II1.2.6.a. Mecanismos activadores directos*’:

= Sobrecarga mecanica: Puede ser de tipo aguda (debido a sobreestiramientos
o contracciones forzadas, especialmente en posicion de acortamiento) o
cronica (tras contracciones estaticas mantenidas o trabajos repetitivos).

= Traumatismo directo: Se ha demostrado la fragilidad de las placas motoras
ante traumatismos, y que aquellos causan un aumento de la liberacion de
acetilcolina, aparte de dafios en el reticulo sarcoplasmico o en la membrana
celular del miocito.

= Acortamiento muscular: Consiste en el mantenimiento de un musculo en
posicion acortada, situacion frecuente en ciertas actividades cotidianas.

= Enfriamiento: Los PGM son estructuras sensibles a los cambios de
temperatura, estrechamente ligados a la contraccion muscular y la
vasoconstriccion propia del musculo ante el frio. Atun no se ha comprobado,
sin embargo, exactamente cudl es el mecanismo que los activa en estas

circunstancias.

I11.2.6.b. Mecanismos activadores indirectos**:
= Presencia de otros PGM: Es decir, un punto gatillo clave o primario puede
desencadenar un punto gatillo satélite o secundario.
= Enfermedad visceral: El estado patologico visceral puede desencadenar la
activacion de su PGM correspondiente y viceversa; entendiendo por esto
que un PGM activo puede imitar sintomatologia visceral. A modo de

ejemplo y en relacion con el eje tematico de este trabajo de investigacion,
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afectaciones pulmonares y/o diafragmaticas han de activar PGM en la
musculatura cervical.

= Inflamaciones, degeneracion y/o disfuncion articular: Cualquier alteracion
articular puede activar un PGM en los musculos intrinsecos a esta
articulacion o con alguna relacion bioldgica con la misma.

= Radiculopatias: Asimismo, los PGM también pueden imitar una
radiculopatia, de aqui la importancia de realizar una evaluacion integral al
paciente.

= Factores psicologicos: Particularmente, se le atribuyen al estrés emocional
y la ansiedad un factor de activacion indirecto de PGM, comprobandose una
gran actividad electromiografica en estos puntos al someter a los pacientes

a estas sensaciones.

I11.2.7. Diagnéstico clinico

Uno de los aspectos mas controvertidos de los PGM se relaciona con el
reconocimiento de los mismos: el campo alin espera criterios de diagnoéstico clinico
uniformes*?. Por lo pronto, la fiabilidad interexaminador es una de las herramientas

mas utilizadas clinicamente para confirmar el diagnostico.

Se han realizado multiples investigaciones y revisiones sobre la confiabilidad de
esto mismo, las cuales han arribado a resultados heterogéneos. Sin embargo, y a
modo de conclusion, existe un acuerdo sustancial en la identificacion de los PGM
entre los examinadores, al menos de los musculos del cuarto superior del cuerpo.
Los musculos que exhiben mayores indices de confiabilidad diagnostica
interexaminadora son el supraespinoso, el esternocleidomastoideo, el deltoides

anterior, el elevador de la escapula, el dorsal ancho y el infraespinoso®”.

Los pasos a seguir a la hora de evaluar al paciente deberian incluir una anamnesis
detallada, una representacion del patron de dolor, la exploracion de los misculos
involucrados en ese patron, y la busqueda de los puntos gatillo mediante

palpacion®.

La fuente mas frecuentemente citada para el diagnostico de PGM es libro de Travell
y Simons, Dolor miofascial y disfuncion: el manual de los puntos gatillo
(Myofascial pain and dysfunction: the trigger point manual), que incluye diferentes

criterios diagndsticos, incluyendo un numero minimo recomendable. De todas
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maneras, estos criterios han variado con el tiempo y ahora pocos de ellos se

consideran relevantes®.

Dichos criterios se ramifican en criterios esenciales y observaciones

confirmatorias:
Criterios esenciales

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

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

= Reconocimiento por parte del paciente de su dolor habitual al presionar
sobre el nodulo sensible.

= Limitacion dolorosa de la amplitud de movilidad al estiramiento completo.
Observaciones confirmatorias

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

= Imagen de una respuesta de espasmo local inducida por la insercion de una
aguja en el nodulo sensible.

= Dolor o alteracion de la sensibilidad (en la distribucién previsible de un
PGM de ese musculo) al comprimir el nodulo sensible.

= Demostraciéon electromiografica de actividad eléctrica espontdnea

caracteristica de loci activos en el nddulo sensible de una banda tensa.

Actualmente, la banda tensa, el nédulo doloroso hipersensible se consideran signos
diagnodsticos determinantes, y también se incorpord la presencia de dolor (o
sensaciones de hormigueo o adormecimiento) referidas. Segin expertos, dos de
estos tres criterios presentes se consideran suficientes para afirmar la presencia de

un PGM*,

La respuesta de espasmo local ya no se considera un factor determinante ya que,
por mas que proporciona alivio en plazos cortos y medianos, otras técnicas de
puncion y terapias manuales también han demostrado eficacia en el tratamiento del
dolor miofascial sin necesidad de la obtencion de la misma®’. A esto se le suma la
dificultad para provocarlo, principalmente en musculos profundos y en personas

con sobrepeso, lo que disminuye sus indices de fiabilidad.

32



I11.2.8. Tratamiento

Previo a desarrollar los tipos de tratamiento de los PGM, resulta pertinente
considerar que existen factores que perpetuan al punto gatillo y provocaran una
reactivacion del mismo y con ello de los sintomas que manifestaba, a pesar de haber
obtenido buenos resultados inmediatos con el tratamiento. Los factores de
perpetuacion de los PGM pueden ser mecanicos (posturas inadecuadas, asimetria
de miembros, escoliosis, torticolis, oblicuidad pélvica) o sistémicos (aquellos que
podrian influir en la energia del musculo, como deficiencias nutricionales o

alteraciones de los electrolitos) *'.

Por ello, la eliminacién o tratamiento de estos factores es como minimo tan
importante como el tratamiento del musculo e implica que el paciente se involucre

en el tratamiento y en el cambio de hdbitos que implicaria.

Las alternativas de tratamiento de los PGM se clasifican en técnicas invasivas y

técnicas no invasivas’*>#2. A continuacion, se definiran las mismas.

I11.2.8.a. Técnicas no invasivas:
= Técnica de estiramiento con aerosol: El objetivo de esta técnica es

desactivar el punto gatillo colocando el musculo en su posicion de
estiramiento maxima sin que esto provoque a su vez una contraccion refleja
y dolor significativo. Inicialmente se aplicara un crioaerosol sobre la piel y
posteriormente se estirard pasivamente el musculo.

= Compresion isquémica: En esta técnica se ejerce presion sobre el punto
gatillo de forma manual. Se basa en igualar la longitud de los sarcomeros
acortados a través de una hiperemia reactivadora en la region de los PGM.

= Masaje de friccion profunda o masaje transverso profundo: El terapeuta
utiliza sus dedos para efectuar un estiramiento transversal del cordéon
muscular hiperténico con el punto gatillo, movilizando rapidamente la
banda tensa.

= Energia muscular: Se estira el musculo afectado hasta que la tension impida
continuar con el estiramiento. A continuacion, se le pide al paciente que
contraiga el musculo intentando vencer la resistencia ejercida por el

terapeuta. La relajacion post-isométrica actua relajando al musculo vy, al
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final de cada contraccion, el estiramiento se incrementa pasivamente por el
terapeuta hasta que se observe un nuevo aumento en la resistencia.

= Manipulacion articular: La misma aliviaria los PGM inervados por el mismo
segmento nervioso. Su efectividad ha sido comprobada principalmente en
manipulaciones espinales.

= Técnica de liberacion por posicionamiento: Se basa en el posicionamiento
especifico de un paciente y la region muscular afectada para reducir la
sensibilidad de los PGM.

= Electroterapia: La Estimulacion Nerviosa Eléctrica Transcutanea (de la
sigla en inglés, TENS) es una opcion de tratamiento eficaz para aliviar el
dolor causado por diferentes trastornos, aunque la misma atn no se ha
establecido en el tratamiento de los PGM.

= Ultrasonido: Se utiliza en el tratamiento de PGM por sus efectos
vasodilatadores que aumentan el metabolismo y la viscoelasticidad de los
tejidos, asi como disminuyen el dolor y espasmos musculares. La
dosificacion recomendada varia entre 0.8 y 1.5 W/cm2*,

= Laser: Mejora la microcirculacion local, favorece el suministro de oxigeno
a las células con hipoxia y ayuda a eliminar los productos de desecho del
metabolismo celular, rompiendo asi el circulo vicioso del dolor y espasmo
muscular. La dosificacién del mismo varia segun el tiempo de evolucion del

dolor, la tonalidad de la piel, cantidad de tejido adiposo y tipo de tejido®.

I11.2.8.b. Técnicas invasivas:
= Puncidn seca: Técnica de tratamiento de los PGM con la insercion de agujas

de acupuntura*. Sera abordada en profundidad en la seccion 3 de este
capitulo.

= Inyecciones: Los puntos gatillo miofasciales pueden ser infiltrados
mediante la aplicacion de inyecciones, utilizando toxina botulinica tipo A,

anestésicos locales, corticoides, suero salino isotonico y suero glucosado.

I11.3. Puncion seca

II1.3.1. Definicion de puncion seca
La puncion seca (PS) es una de las alternativas de tratamiento de los PGM, de tipo

invasiva, y consiste en la insercion de una aguja de acupuntura (de caracter so6lido,
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fino y filiforme), sin ninguna medicacion analgésica®!: 4> %®. Si bien, como se ha
mencionado, se utiliza en relacion a los puntos gatillo miofasciales, resulta
importante destacar que también se emplea en el tratamiento del dolor y la
disfuncion en diferentes tejidos corporales, ya sean musculares, ligamentosos,
tendinosos, fasciales, cicatrizales y de nervios periféricos*’. Vale decir, por lo tanto,
que la funcionalidad de la puncién seca radica en el tratamiento de afecciones de

tipo neuromusculoesqueléticas.

En lo que respecta a su uso en el tratamiento de los PGM, tiene como objetivo

desactivar al punto gatillo para conseguir la relajacion refleja de la musculatura®®.

Esta técnica se utiliza se contempla en el &mbito de la kinesiologia, la medicina, la
odontologia y la acupuntura*. La puncion seca puede ser de caracter superficial o
profunda segn el objetivo principal de su aplicacién®® > (1éase capitulo I11.3.3,

“Tipos de puncion seca”).

Como se ha mencionado en la seccion I11.2.8. (“Tratamiento de los puntos gatillo
miofasciales”), el tratamiento de los PGM no debe limitarse exclusivamente a la
resolucion del mismo sin tener en cuenta los factores de perpetuacion, es asi que
posterior a la aplicacion de la PS el terapeuta deberia indicar posturas de descanso
correctas, modificacion de actividades, ejercicios de auto estiramiento, y la
indicacion y prescripcion terapéutica de ejercicios’!. Si se tratara de pacientes con
dolor de tipo crénico, se recomienda ademas incluir un programa de educacion
sobre el dolor y asistencia psicoldgica para manejar el estrés®’. Integrar estas
medidas tiene como fin prolongar los efectos de las terapias pasivas, como resulta

ser la PS.

I11.3.2. Historia

El término fue acuiiado por primera vez en 1947, cinco aios después de que los
principales referentes de la terapia de puntos gatillos miofasciales, Travell y

Simons, definieran el concepto de PGM tal y como se conoce actualmente.

En lo referido a los inicios de la utilizacion de esta técnica en Occidente, la
bibliografia consultada deja entrever que su descubrimiento fue, podria decirse, casi
accidental, derivando del uso de inyecciones anestésicas terapéuticas para tratar el

dolor musculoesquelético’’.
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Los pioneros occidentales en afirmar que el dolor podria ser aliviado simplemente
con la penetracion de una aguja sin necesidad de la inyeccion de sustancia alguna,
fueron Brav y Sigmond en Estados Unidos en el afio 1941. De todas maneras, en el
escrito en el que desarrollan esta hipdtesis, inmediatamente hacen referencia a que

dicha afirmacion se remonta a las primeras descripciones de la acupuntura.

Un hecho relevante en el desarrollo de esta técnica se dio en 1989, afio en el que
Peter Baldry, un médico britanico interesado en la acupuntura, publicd
“Acupuntura, puntos gatillo y dolor musculoesquelético” (“Acupuncture, trigger
points and musculoskeletal pain’). Este fue un manual sustancialmente sobre
puncion seca en el que intentd conciliar la teoria del punto gatillo con la teoria de
la acupuntura china tradicional y no quiso confinar la aplicacion de la puncion seca
exclusivamente a puntos miofasciales. Con el comienzo del nuevo milenio y a partir
de nuevas investigaciones de los Dres. Travell y Simons, se acentu6 un cambio de
¢énfasis de la forma en la que la puncion seca comenzo a utilizarse. La teoria y las
técnicas de aplicacion comenzaron a distar mucho en con las usadas en la
acupuntura tradicional y se asocid6 mucho mas con la teoria de los puntos gatillo y

con las terapias manuales que con la acupuntura.

Cabe destacar las similitudes presentes entre la aplicacion de puncion seca en
puntos gatillo miofasciales con la de acupuntura en puntos acupunturales. Segun
diversos autores, y segin el informe técnico emitido en 2017 por la Alianza
Americana para la Seguridad de la Acupuntura Profesional (dmerican Alliance for
Professional Acupuncture Safety), la puncion seca es una version simplificada de
la acupuntura tradicional china®* 3. El documento sostiene que, en lugar de utilizar
la terminologia oriental, se adopta un lenguaje biomédico (como, por ejemplo, el
concepto de “fascia” y de “dolor miofascial”) con el fin de lograr una mayor
aceptacion de la acupuntura en el mundo médico occidental. Podria establecerse
como diferencia que la terapéutica de la PS intenta enfocarse mas en la anatomia
local, mientras que los antiguos estudios de acupuntura se centran ampliamente en
las actividades del sistema nervioso central y cambios hormonales®. Existen
ademas multiples diferencias técnicas en lo que respecta al nimero de agujas a
utilizar, el movimiento de la misma, su profundidad, intensidad y la provocacion de
una REL**. Los PGM, por su parte, responderian a lo que en acupuntura se

denomina “puntos Ashi”, siendo puntos o areas que producen dolor local o referido,
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dolorosos a la estimulacion y no se localizan necesariamente dentro de un

meridiano acupuntural clasico, si no que se identifican mediante palpacion®?.

Desde la perspectiva del desarrollo y la investigacion clinica, la bibliografia
consultada y la busqueda en las bases de datos empleadas para realizar este trabajo,
evidencia que durante la década de 1960 casi no se produjeron ideas importantes
sobre la PS, y que el interés al respecto fue moderado durante las décadas de 1980
y 1990. A partir del 2000 y hasta la actualidad, parece haber resurgido, y con creces,

el interés por esta herramienta terapéutica® 3!,

Actualmente, si bien multiples ensayos y revisiones apoyan la eficacia de la puncion
seca para tratar el dolor neuromusculoesquelético, la evidencia permanece lejos de

concluyente, siendo esta una de las motivaciones de realizar el presente trabajo.

I11.3.3. Tipos de puncion seca

El criterio de clasificacion mas utilizado a la hora de identificar el tipo de puncion
seca utilizado radica en la profundidad de la penetracion de la aguja. Es asi que
podemos distinguir la puncion seca superficial (PSS) o la puncion seca profunda
(PSP). Los mecanismos desencadenados por las mismas impactaran en el tiempo

de aplicacion y en los efectos en el dolor®>.

La mayoria de las investigaciones se realizan utilizando PSP, y en aquellas que la
comparan con la PSS se han hallado resultados heterogéneos, tanto postulando
. .y 54 .
resultados superiores con la puncion profunda™ como afirmando que no existe
informacion consistente de que una sea mejor que otra. Una revision sistematica
publicada recientemente tuvo como objetivo analizar la efectividad de la puncion
seca superficial en contraposicion a la profunda en la reduccion del dolor en

1. La revision consistio en el analisis de doce

individuos con patologia espina
articulos y se tuvieron en cuenta los efectos inmediatos, a mediano y a largo plazo.
Estadisticamente, los resultados se inclinan a favor de la aplicacion de la PSP.
Ambas estrategias resultaron significativas a la hora de disminuir el dolor. Sin
embargo, la investigacion sugiere que se requieren futuros trabajos de mayor
calidad para determinar mas adecuadamente la magnitud del efecto de estas

técnicas.
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I11.3.3.a. Puncion seca superficial
La PSS implica la insercion de una aguja a través de la piel, fascia y musculo

suprayacentes al PGM>®, llegando a una profundidad de hasta 10 mm*. Esta
modalidad también se denomina puncion seca superficial de Baldry, en honor al
médico acupuntor que la implement6 por primera vez. Una vez introducida la aguja,
se deja 30 segundos en el sitio antes de retirarla y se evalua la presencia del signo
del salto. El signo del salto es la repuesta entre la desproporcion que existe entre la
presion aplicada al palpar el punto gatillo y el dolor generado en el paciente, que

hace que “salte” emitiendo una queja audible.

Si una vez retirada la aguja, este signo persiste, la misma se vuelve a introducir
durante 2 -3 minutos, pasados los cuales vuelve a comprobarse la presencia del
mismo. Si sigue manifestandose, se insertara una tercera vez, aplicando giros
intermitentes a modo de estimulacién. No hay un tiempo de aplicacion estipulado,
aunque la duracién mas frecuente oscila entre 10 -15 minutos*®, con giros de aguja
cada 5 ** 57, Otros autores proponen que la aguja puede también ser dejada en su
lugar, sin necesidad de manipularla mientas esté colocada®. La persistencia del
signo del salto radica en que, segun Baldry, existen sujetos respondedores débiles,
medios y fuertes a la técnica. En el caso de los primeros, en necesaria una mayor
intensidad en los estimulos que en el caso de los respondedores fuertes, que pueden
empeorar si se los estimula en demasia. Es por esto que es necesario evaluar en
funcion de la respuesta del paciente en el signo mencionado y la amplitud de
movilidad como criterios de eficacia®’. Baldry recomienda hacer una sesiéon por
semana, o en dias alternos en caso de dolor muy severo. Lo habitual es que a partir

de la tercera sesion se dé el alta o se disminuya la frecuencia del tratamiento®”’.

La puncioén superficial funciona sobre las aferencias sensitivas y reestructurando
fibras subcutaneas de tejido conectivo’!. De todas maneras, el tipo de aguja y su
manipulacion afecta la terapéutica general y la subsecuente respuesta inhibitoria del
dolor. Los beneficios de esta técnica incluyen mayor facilidad de administracion,
menor riesgo de dafio tisular, vascular y/o nervioso, mayor comodidad del paciente

y la elevacion inmediata del umbral del dolor®’.

I11.3.3.b. Puncion seca profunda
La puncion seca profunda consiste en la insercion de la aguja dentro del PGM con

el fin de provocar una respuesta de espasmo local®®. Como ya se ha mencionado en
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el apartado I1.2.1.c (“Definicion de punto gatillo miofascial’), una REL es una
contraccion espinal refleja que se da al estimular las fibras musculares de la banda
tensa. Para muchos autores se considera indispensable para obtener efecto
terapéutico ya que reduce las concentraciones de quimicos nociceptivos, como la
sustancia P, pero esto es refutado por multiples investigadores® y ocasiona un
actual tema de debate’”>°. En lo que respecta a la profundidad de la aplicacion de
la aguja, comienza a partir de 10 mm y puede penetrarse hasta 10 cm>>. Los efectos
analgésicos de la PSP se atribuyen a un incremento en el flujo sanguineo y a una
mayor oxigenacion de tejidos, alterando el entorno neuroinflamatorio de estructuras

mas profundas.
Existen diferentes subtécnicas utilizadas a la hora de aplicar la PSP:
= Me¢étodo de entrada y salida rapida de Hong:

Constituye la técnica de PS mas utilizada y fue desarrollada por el doctor Hong>"
47.57. €0 También se la denomina como técnica de insercién rapida de agujas
multiples. En ella, la aguja se inserta lo suficientemente profunda como para
penetrar el PGM y luego se tira hacia atrds, hacia la capa de tejido celular
subcutaneo. Se ha instaurado una pausa de dos o tres segundos entre cada
movimiento de traccion con el fin de identificar el tejido traspasado, de

redireccionar la aguja y de observar una REL?',

Segun Hong, el creador de esta técnica, el proposito de la misma es asegurarse de
que la mayor cantidad de pequefas terminaciones nerviosas (loci) sean encontradas,
para asi provocar la REL®. De esta manera, el impulso neural seria lo
suficientemente fuerte como para romper el circulo vicioso de dolor que se da en el
PGM*-%°_ Es mas sencillo obtener el espasmo si la aguja se introduce rapidamente,
y también se recomienda una salida rapida para que, en lo posible, la aguja ya esté

fuera de la banda tensa cuando el mismo se produzca®®>’.

A menudo se identifica un grupo de PGM en un mismo sector del musculo, a través
de la palpacién del mismo®'. Una vez que se identifica la primera REL, la aguja se
mueve hacia arriba y hacia abajo, sin rotaciones, con el fin de conseguir mas
respuestas de este tipo®. Todos los puntos sensibles deberian ser intervenidos con

la aguja antes de retirar la misma definitivamente, en lo posible®'.
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La cantidad de REL necesarias para obtener el mejor resultado terapéutico
constituye un tema de debate. Algunos autores sostienen que la técnica debe
prolongarse hasta que las REL se agoten o hasta que se alcance el umbral de
tolerancia del paciente’’. Otros manifiestan que no se han encontrado diferencias

clinicas significativas .

La literatura se muestra controversial en lo que respecta a la dosificacion de esta
subtécnica. Hong recomienda dejar un intervalo de entre 5 y 10 dias entre cada

sesion (mas informacion en el apartado 111.3.4. “Aplicacion”™).
= Técnica de estimulacion intramuscular de Gunn:

Chan Gunn disefi6 todo un concepto diagnostico y terapéutico aplicado
fundamentalmente al dolor cronico. Consiste en identificar segmentos vertebrales
con signos de atrapamiento nervioso (evaluando dermatomas, miotomas y
esclerotomas), para aplicar puncion seca en los musculos paravertebrales profundos
de los segmentos afectados y en otros puntos dolorosos periféricos relacionados*®.
Se efectuan entradas y salidas rapidas de la aguja asi como giros de la aguja en
ambas direcciones®" 7. Gunn recomienda utilizar agujas de acupuntura que se

insertan con un inyector.
= Técnica de giros de la aguja:

Constituye una alternativa a utilizar en aquellos pacientes en los que la técnica de
entrada y salida resulta demasiado agresiva. Inicialmente se debe insertar la aguja
dentro del PGM, hecho que se identificara tras una REL o ante la presencia de dolor
referido. Una vez logrado esto, se comienza a girar la aguja en ambos sentidos por
aproximadamente un minuto o hasta que el dolor que provocan los giros
desaparezca. Una vez que se ha conseguido la desaparicion del dolor, se puede
volver a insertar la aguja en la misma zona, pero con un leve cambio de direccion,
y repetir el procedimiento. Se da por concluida la aplicacion cuando no se
encuentran mas PGM en la zona o cuando se alcanza el umbral de tolerancia del
paciente. Si tras dos minutos de giros del dolor no ha desaparecido, se recomienda

interrumpir la técnica.
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I11.3.4. Aplicacion

Previo a realizar la puncion, se debe considerar el historial médico del paciente a
fin de saber si tiene tendencia aumentada al sangrado. También ha de seleccionarse
el diametro de aguja adecuado y proveerse de las medidas de limpieza y precaucion
necesarias. Se procurara que, al momento de colocar la aguja, se penetre la piel sin

dolor, sosteniendo firmemente el tubo en el que se encuentra la aguja contra la piel.

La puncién seca no es una técnica estéril. El area que sera penetrada debe limpiarse
adecuadamente con alcohol. Las agujas utilizadas son estériles, de un solo uso, y
desechable. La bibliografia consultada evidencia contradicciones en lo que respecta
al uso de guantes y la necesidad de la desinfeccion de la piel. De todas maneras, las
precauciones estandar de la Organizacion Mundial de la Salud, indican que se deben
utilizar guantes en todas las actividades en las que se puede anticipar el contacto

con sangre u otros liquidos corporales®!.

El consentimiento y la comunicacion con el paciente constituyen un eje
fundamental previo, durante y posterior a la aplicacion de esta técnica. Se le deberan
informar paso a paso las tareas a realizar, las sensaciones que podria sentir y

también se debera limitar la intensidad del tratamiento a lo tolerado por el paciente.

Actualmente hay una falta de consenso sobre la técnica y dosificacion mas adecuada
en la aplicacion de puncidn seca. Algunas variables que deberian ser consideradas
para una sesion de tratamiento incluyen la cantidad de agujas utilizadas, cantidad
de musculos tratados, la velocidad y profundidad de la insercion, y el tipo de
manipulacion elegido™®. A continuaciéon se desarrollard la técnica a modo de

ejemplo:

1) El paciente debe colocarse en un decubito (ya sea supino, semi supino,
lateral o prono) para evitar caidas en individuos susceptibles, ademas de que
al estar relajado facilita la palpacién del PGM.

2) Una vez posicionado el paciente, deberan palparse cuidadosamente el o los
musculos a tratar para identificar el PGM. Existen dos métodos de
palpacion, palpacion plana o palpacion en pinza.

Cuando se utiliza la palpacién plana (imagen 6)*', el PGM localizado puede
confirmarse con precision presionando el nodulo hacia adelante y hacia

atras entre los dedos indice y medio. Para punzarlo, deberia fijarse entre las
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3)

4)

5)

puntas de los mismos, identificando asi el plano del PGM perpendicular a

la piel.

Imagen 6: Palpacién plana. Travell J, 2018

Cuando se utiliza la palpacion en pinza (imagen 7)*'; para musculos que
pueden ser sujetados, como el esternocleidomastoideo, el pectoral mayor y
el dorsal ancho®!, el nddulo se localizara traccionando de a porciones de la
banda tensa con los dedos pulgar, indice y medio del terapeuta. Al momento

de insertar la aguja, el PGM debe estar sujetado entre los mismos.

Imagen 7: Palpacion en pinza. Travell J, 2018
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Se introduce la aguja a través de la piel mediante el tubo guia. La aguja debe
ser sOlo sostenida por el mango. Posteriormente, se desecha el tubo guia.
Si se aplica PSS, se introducira entre 5 y 10 mm, si en cambio se opta por
una puncion profunda, se penetrara hasta alcanzar el PGM. La PSP conlleva
un movimiento lento pero continuado de la aguja hacia adentro y afuera del
musculo, con el fin de provocar una REL.

Acorde a las multiples técnicas de PS, se puede llevar a cabo una puncion

estatica, donde la aguja se deja colocada cierto periodo de tiempo. Por otra
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parte, la aguja puede ser rotada para inducir un estrés mecanico sobre la
fascia o miofascia.

6) Cuando se retiran las agujas, tienen que ser desechadas de manera inmediata
en un contenedor de desechos cortantes y punzantes. Hay que comprimir de
manera inmediata la zona tratada con un trozo de algodon, alrededor de 30
segundos o lo necesario para conseguir la hemostasia.

7) Finalizada la aplicacion, el paciente deberia mover activamente cada
musculo intervenido en su maximo rango de movimiento entre tres y cinco
veces. El musculo deberia relajarse y aumentar la amplitud lograda a lo
largo de la repeticion del movimiento. La aplicacion inmediata de hielo,
elongaciones manuales, o ejercicios excéntricos de baja carga pueden ser
ttiles para reducir el dolor post — aplicacién®®. Asimismo, la elongacién post
aplicacion es importante ya que ayuda a ecualizar la longitud de los
sarcomeros de las fibras afectadas. Resulta importante reiterar que la

prescripcion de ejercicios en el hogar es vital para un tratamiento exitoso.

El dolor post — aplicacion suele desaparecer entre las 48 y 72 horas posteriores a la
intervencion si no se realiza ninguna de las medidas mencionadas en el item
anterior. De realizarlas, este dolor desapareceria a las 12 horas posteriores a la
aplicacién de la puncion®. El dolor post aplicacion se asocia a la insercion repetida

de agujas, que frecuentemente producen microtraumas y hemorragia local®’.

En la actualidad no existe un consenso establecido en lo que respecta al tiempo de
aplicacion (duracion), dosis semanal o mensual de intervenciones (frecuencia) y
ntimero de agujas a utilizar con su grado de estimulacién manual (intensidad) 3! >
82 1o que dificulta acertar en una descripcién fundada y homogénea de esta
terapéutica. Uno de los motivos que dificultan el acuerdo en la aplicacion clinica de
la PS es la heterogeneidad de las posturas en lo que respecta a la necesidad de que
se provoque una REL para que el tratamiento sea efectivo®®. Algunas de las
variantes a tener en cuenta en estos aspectos son el tipo y ubicacion de la patologia
neuromusculoesquelética a tratar, la presencia de REL®, la cantidad de musculos
involucrados, la tolerancia al dolor del paciente, asi como su estado general, el
criterio del profesional, la profundidad y velocidad de las inserciones y el tipo de

técnica utilizada™®.
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Acorde a lo consultado, a nivel practico las agujas suelen dejarse en su lugar (in
situ) durante periodos que oscilan entre los 5 y los 40 minutos*’. En lo referido a
entidades como el dolor de cuello, motivo principal de este trabajo, revisiones
indican que el tiempo de aplicacion mas frecuente oscila entre 10, 20 y 30
. 47 ;. . .
minutos®’. Clinicamente, como ya se ha mencionado, se considera que algunas
técnicas, manipulaciones y dosificaciones son mas agresivas que otras, aunque si
esto es mas beneficioso que un abordaje mas delicado dependera del estado

especifico del paciente.

Por otra parte, y a conciencia de la falta de estdindares mencionada previamente, los
PGM activos sin factores perpetuantes de larga duracion deberian resolverse en una
o dos sesiones de PS*!. Asimismo, en lo que respecta a cantidad de agujas a utilizar,
por ejemplo, si un paciente demuestra PGM activos multiples en musculos con
implicancias funcionales similares, pueden utilizarse entre cinco y diez agujas en
una sesion. De todas maneras, el limite de aplicaciones se determinara en base al
estado emocional y de estrés del paciente, ya que una puncion efectiva producira

una respuesta de espasmo local, y estas suelen ser dolorosas®!.

II1.3.5. Mecanismo de accion

El mecanismo subyacente por el cual la PS ejerce sus efectos terapéuticos no ha
sido aun dilucidado enteramente®, aunque se han propuesto mecanismos
mecanicos y neurofisiologicos que responden a los componentes sensitivos y
motores expuestos previamente en la hipodtesis integrada de los PGM (ver seccion
I1.2.5. “Fisiopatologia de los puntos gatillo miofasciales”). Por otra parte, los
efectos biomecanicos, quimicos y vasculares producidos por la aguja, tanto a nivel

superficial como profundo, han sido bien documentados (imagen 8)>*.

Desde un punto de vista mecanico, se ha sugerido que la PSP irrumpe en las placas
motoras disfuncionales para aumentar la longitud del sarcomero y reducir la
superposicion entre los filamentos de actina y miosina. Uno de los recursos que
utiliza es la reduccion de la amplitud y frecuencia del ruido producido por la
actividad eléctrica espontdaneas de las placas motoras que no estan funcionando
correctamente. Esto a través del decaimiento de los niveles presentes de acetilcolina
en la union neuromuscular’. Es importante destacar que parece que la reduccion

espontanea de la actividad eléctrica se asocia a la presencia de REL durante la
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puncion, apoyando su importancia terapéutica. Se ha propuesto que la REL causa
alteraciones en la longitud y tension de las fibras musculares y estimula los
mecanorreceptores, como las fibras AR**. Ademas, al rotar la aguja, la presion
mecanica ejercida por la misma da lugar a la polarizacion eléctrica del musculo y

del tejido conjuntivo, estimulando la remodelacion tisular.

Por otra parte, el mayor flujo sanguineo y la oxigenacion observadas después de la
aplicacion de PS apoyan la fundamentacion de que la misma colabora a distender
los sarcomeros tensos. Este aumento de la microcirculacion y aumento de flujo
sanguineo muscular?’, se atribuye la liberacion de sustancia vasoactivas, como
CGRP (péptido asociado con el gen de la calcitonina) y sustancia P (SP) que, tras
la activacion de las fibras Ad y C a través del reflejo axonal, conduce a la
vasodilatacion en los vasos pequefios y aumenta el flujo de sangre>*. Esto podria
desencadenar una cascada de mecanismos neurofisiologicos que se desarrollaran a

continuacion.

Desde un punto de vista neurofisiologico, la PS puede reducir la sensibilizacion
periférica y central mediante la eliminacion de fuentes de nocicepcion periférica,
modulando la sefial espinal en el asta dorsal y las vias centrales del dolor®. Esto ya
que, entre los mecanismos que produce la insercion de una aguja en el cuerpo, se
encuentra la estimulacion de las fibras Ad y C y la activacion de areas cerebrales
corticales®. Se han identificado dos mecanismos principales que generan, uno

como consecuencia de otro, la disminucion del dolor deseada.

En primera instancia, la puncion seca reduce la nocicepcion periférica al producir
una caida inmediata en las concentraciones periféricas de neurotransmisores,
incluyendo la sustancia P, y también varias citocinas e interleucinas dentro del
liquido extracelular que circunda al PGM intervenido. Asimismo, genera un

incremento en los niveles de B-endorfina y TNF-a’.

En segundo lugar, esta reduccion de la nocicepcion periférica conduciria a la
disminucién de la actividad de la neurona espinal en el asta dorsal. Esto ya que se
han informado efectos remotos de la PS en musculos anatémicamente ubicados en
el area de dolor referida de la musculatura intervenida. Este efecto remoto depende
de una via aferente intacta desde el sitio de la aguja el cordon espinal, con neuronas

del asta dorsal que funcionen normalmente en ese nivel de inervacion. Mas
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importante atn, el efecto remoto de la PS implica la reduccion de niveles de
sustancia P en laminas superficiales espinales del asta dorsal, ya que se activan
interneuronas  encefalinérgicas del asta posterior, las cuales actiian
presinapticamente inhibiendo la liberacion de sustancia P y de somatostatinas de

las neuronas sensoriales primarias nociceptivas de las fibras C®.

Cabe recordar que las terapias con agujas activan las areas corticales y neocorticales
del cerebro, estableciendo asi que los efectos de la PSP involucran mecanismos

periféricos, espinales y supraespinales.

En lo que respecta a la puncion seca de tipo superficial, los efectos versan en que,
al hacer la rotacion de la aguja, el estimulo puede activar el sistema inhibitorio del
dolor asociado a la estimulacion de las fibras aferentes sensitivas Ad, a través de
una inhibicioén espinal, y también los mecanorreceptores acoplados a las fibras
aferentes C. Dicha activacion podria dar lugar a una disminucién del dolor, ademas
de que la estimulacion de las fibras nerviosas Ad también puede activar la liberacion
de serotonina y noradrenalina, siendo esta una hipotesis basada en procedimientos

acupunturales,
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Imagen 8: Esquema del mecanismo de accion de la puncion seca. Cagnie B, 2013
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Reafirmando lo mencionado sobre la estimulacion supraespinal del sistema
nervioso central (SNC), e, introduciendo los efectos de la PS en el sistema nervioso
autonomo (SNA), en un reciente estudio se aplicod puncion seca paravertebral en los
segmentos C7 — T3 y se evidencié un aumento en el didmetro pupilar en todos los
sujetos durante 18 minutos, evidenciando un aumento significativo de respuestas

del sistema nervioso simpatico®.

I11.3.6. Indicaciones y contraindicaciones

Resulta importante destacar que los factores importantes a tener en cuenta a la hora
de realizar esta técnica, son identificar correctamente el patrén de dolor referido,
que la palpacion del PGM sea fiable, y que el terapeuta se habil a la hora de
direccionar la aguja. Dicho esto, la PS en el tratamiento de los PGM es indicada
cuando el mismo no responde a métodos manuales, cuando no estén disponibles
terapias manuales que requieren de formacion especifica, cuando la cantidad de
PGM agudos sea escasa y el tiempo de tratamiento sea limitado, y cuando el

paciente tenga hiperuricemia y sintomas de artritis gotosa®'.
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Dentro de las competencias que debe tener el terapeuta para realizar la técnica, se
considera que deben estar informados respecto en todas las areas que influyen en el
estado de salud del paciente, ademas de poseer conocimientos anatdmicos y estar
capacitados académicamente en la aplicacion de la puncion seca y las técnicas de
complemento para la misma®’. Un estudio reciente sugiere que aquellos musculos
que estén profundos o en proximidad cercana a estructuras neurovasculares

deberian ser punzados con la asistencia de una ecografia a modo de prevencion®.

Esta técnica no estd exenta de contraindicaciones absolutas y relativas. Las
contraindicaciones absolutas de la PS se fundamentan en cuando el terapeuta no
esta entrenado adecuadamente; cuando el paciente manifiesta fobia a las agujas,
deterioro cognitivo, falta de voluntad para ser tratado o incapacidad para dar
consentimiento; cuando se presentan lesiones locales de la piel, infecciones locales

o sistémicas; o cuando se quiere intervenir una zona que tiene implantes®" 4,

Dentro de las contraindicaciones relativas o las precauciones a tener en cuenta
previo a elegir la PS como terapéutica, se deberia considerar si la paciente se
encuentra en el primer trimestre de embarazo, si se manifiesta una enfermedad
vascular, tendencia anormal al sangrado (como ante terapias anticoagulantes o
trombocitopenia), un sistema inmunoldgico comprometido, diabetes, pacientes con

epilepsia, o si se piensa punzar el area intercostal.

I11.3.7. Efectos adversos

El término “efecto adverso” (EA) se utiliza para describir cualquier posible efecto
negativo de un tratamiento que no se produce de manera deliberada y que no tiene

caracter terapéutico.

En lo que respecta a la puncion seca, la busqueda bibliografica de los ultimos diez
afios arrojo resultados aislados sobre reportes de caso, particularmente sobre

65, 66,

neumotdrax iatrogénico y sobre un hematoma espinal epidural®’, mas no se

han hallado revisiones especificas sobre los efectos adversos esperables*” 8.

Por el contrario, si se han establecido los efectos adversos de la acupuntura y, siendo
que comparten el hecho de que en ambas se penetra la piel con una aguja de
filamento sélido, serdn tomados en cuenta en este trabajo. Sin embargo, cabe

destacar que la PS, especialmente la profunda, involucra una mayor profundidad de
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insercion de aguja y la manipulacion de la misma a fin de provocar una REL.
Ademas, la formacion en acupuntura y la formacion en punciéon seca son

considerablemente diferentes.

Los efectos adversos de la acupuntura constituyen retraso del establecimiento del
diagnéstico, deterioro de la enfermedad tratada, reacciones vegetativas, infecciones

bacterianas y viricas y traumatismo de los tejidos o los érganos®.

De todas maneras, un reciente estudio que aborda nuevas perspectivas sobre la
puncién seca menciona consideraciones a nivel muscular de potenciales efectos
adversos que podrian producirse post — puncion. Los mismos consisten en: puncion
neurovascular, puncion del canal espinal, médula espinal o del foramen magno,
hematoma epidural cervical, neumotorax, puncién visceral abdominal y puncion

renal’®,

Un estudio consistente en una encuesta prospectiva respondida por kinesidlogos
destacados en el area de la puncion seca analizo los efectos adversos de la misma.
Como conclusion, dispuso que los efectos adversos son “muy comunes”, habiendo
contabilizado 1463 en 7629 tratamientos (19,15%). Todos fueron reportados como
leves y ninguno fue determinado como significativo, aunque advierten que estos
resultados deben ser interpretados en base a la muestra analizada. Los mismos
autores comentan que previamente se habia calculado que el indice que EA
significativos es de solo 0,04%. El EA mas frecuente fue el sangrado (en 7,55 cada
100 tratamientos), seguido por hematomas (4,65 cada 100 tratamientos) y dolor post
puncion (2,19 cada 100 tratamientos). En los EA menos frecuentes se encuentra la

sensacion de somnolencia, sensacion de desmayo, dolor de cabeza y nauseas®.

IV. Estrategia metodologica

Se realizé una revision bibliografica, y para ello se seleccionaron articulos en los
idiomas inglés y espaiiol de la base de datos PubMed y de la Biblioteca Virtual en
Salud. Se emplearon términos MeSH, DeCS y de texto libre.

A continuacion se detallan, en la Tabla 1, las palabras claves que se utilizaron en la

investigacion:
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Tabla 1: Palabras clave utilizadas en la investigacion.

DeCS MeSH Término libre
#1 Dolor de cuello Neck pain Cervicalgia
#2 Sindromes de dolor Myofascial pain Sindromes de dolor
miofascial syndromes miofascial
#3 Puntos disparadores Trigger points Puntos gatillo
miofasciales
#4 Dolor Musculoskeletal pain Dolor
musculoesquelético musculoesquelético
#5 | Puntos de acupuntura Acupuncture points Puntos acupunturales
#6 Puncion seca/ Dry
needling
#7 Dolor Pain Dolor

Asimismo, en la Tabla 2 se encuentran las combinaciones utilizadas de dichas

palabras clave:

Tabla 2: Combinaciones de las palabras clave.

#1 OR #4 AND #6

#2 AND #6

#3 OR #5 AND #6

#3 OR #5 AND #1

#4 OR #2 AND #1




Los criterios de inclusion utilizados en esta investigacion consisten en:

e Estudios que incluyan poblacion de un rango etario de entre 18 y 65 afios.

e Puncion seca de tipo superficial o profunda como medida de intervencion
para cualquier tipo de dolor de cuello.

e La fecha de publicacion de articulos en el periodo comprendido entre los
afos 2010 y 2019.

e Ensayos clinicos aleatorizados, no aleatorizados y reportes de caso.
Los criterios de exclusion tomados en consideracion son:

e Revisiones sistematicas y/o metaanalisis.
e Articulos que investiguen sobre los efectos de la puncion seca en afecciones
que no involucren al cuello.

e Articulos que utilicen otra medida de tratamiento que no sea la puncion seca.

V. Contexto de analisis

A continuacion se desarrollardn los articulos pertinentes a este trabajo de
investigacion que cumplieron con los criterios mencionados en el apartado anterior.
Los mismos se dispondran segun su afio de publicacion. Si bien todas las medidas
de evaluacion y resultados utilizadas seran tomadas en cuenta, se enfatizara en el
desarrollo de aquellas relacionadas con la evolucion del dolor, debido a que el

objetivo de este trabajo de investigacion se focaliza en esa variable.

“Cambios a corto plazo en el dolor de cuello, sensibilidad generalizada al
dolor por presién y rango de movimiento cervical después de la aplicacion de
puncién seca en puntos gatillo en pacientes con dolor mecanico agudo de
cuello: un ensayo clinico aleatorizado” (“Short-term changes in neck pain,
widespread pressure pain sensitivity, and cervical range of motion after the
application of trigger point dry needling in patients with acute mechanical neck

pain: a randomized clinical trial”).
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Autores: Maria J. Mejuto — Vazque, Jaime Salom — Moreno, Ricardo Ortega —
Santiago, Sebastian Truyols — Dominguez, César Fernandez de las Pefias. Madrid,

Espafia. Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy. 2014;44(4):252-260.

Este ensayo clinico aleatorizado tuvo como objetivo determinar los efectos de la
puncion seca en lo referente al dolor de cuello, la sensibilidad generalizada al dolor
por presion y rango de movimiento en pacientes con dolor mecanico agudo de

cuello y puntos gatillo activos en el musculo trapecio superior.

Los pacientes que participaron padecian dolor de cuello agudo mecanico, idiopatico
y unilateral y fueron remitidos por su médico a una clinica privada de fisioterapia
desde junio de 2012 hasta marzo de 2013. En el estudio actual, el dolor mecanico
de cuello se definié como dolor de cuello y hombro con sintomas provocados por
la postura del cuello, el movimiento del cuello o la palpacion de la musculatura
cervical. Para ser considerado agudo, el dolor de cuello tenia que durar menos de 7
dias. Ademas, los pacientes debian exhibir PGM activos en el musculo trapecio

superior que reproducian su dolor de cuello.

Los pacientes fueron excluidos si presentaban alguno de los siguientes sintomas:
antecedentes de una lesion por latigazo cervical, cirugia cervical previa,
radiculopatia o mielopatia cervical, diagndstico de sindrome de fibromialgia,
cualquier intervencion de fisioterapia en los 12 meses previos, miedo a las agujas,
cualquier signo de insuficiencia vertebrobasilar o inestabilidad ligamentosa de la

columna cervical superior, o cualquier contraindicacion para la puncion seca.

Se evaluaron un total de 17 pacientes de edad promedio de 25 afios, con una
desviacion estandar de 4 afios, siendo el 53% mujeres. Se asignaron aleatoriamente
en un grupo experimental (n=9) y un grupo control (n=8). El grupo experimental
recibid una sesion de puncion seca de tipo profunda, mientras que el grupo control

no recibid ningun tratamiento.
Las medidas de resultados relacionadas con el dolor fueron:

e La percepcion subjetiva del dolor, para lo cual los pacientes calificaron la
intensidad de su dolor en reposo en una escala del 0 (no dolor) al 10

(méximo dolor). El parametro para establecer el minimo cambio detectable
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(MCD) fue de 1,3 puntos, y el de la diferencia minima clinicamente
significativa (DMCS), de 2,1 puntos.

e Elumbral del dolor ante la presion (pressure pain threshold/ UDP), definido
como la cantidad de presion aplicada para que la sensacion de presion se
convierta en dolorosa. Se utilizd un algémetro electronico y se calculd el
promedio de tres intentos. E1 MCD reportado para pacientes con dolor de

cuello agudo es de 47,2 kPa.

Otra medida de resultado, secundaria, fue el rango de movimiento cervical activo,
evaluado con un dispositivo CROM. Las mediciones se realizaron por separado
para cada direccion: flexion, extension, flexion lateral derecha, flexion lateral
izquierda, rotacion derecha y rotacion izquierda. Se registraron dos mediciones para
cada movimiento, y la media se uso en el analisis. Los autores afirman que se
necesitan cambios entre 5° y 10° para determinar un cambio real en la movilidad

de la columna cervical en personas con dolor de cuello.

Todas las medidas de resultados fueron evaluadas antes del tratamiento, diez

minutos después y una semana mas tarde.

Los pacientes del grupo control no recibieron ninguna intervencion, por lo que se
pudo determinar el curso natural de la condicion. Se les pidio a estos pacientes que
continuaran sus actividades normales sin exacerbar sus sintomas y que se abstengan
de tomar cualquier medicamento o buscar tratamientos adicionales durante el

periodo de estudio.

En el grupo experimental, se realizd una sesion de PS utilizando la técnica de
entrada y salida rapida de Hong en el musculo trapecio superior. La profundidad de
penetracion fue de aproximadamente 10 a 15 mm en el PGM. Una vez insertada en
el PGM, la aguja se movi6 en multiples direcciones hasta que se obtuvo la primera
respuesta de contraccion local, para luego realizar la puncion de arriba hacia abajo,
realizando movimientos verticales de 2 a 3 mm sin rotaciones durante 25 a 30

segundos, con el objetivo de obtener respuestas de contraccion local.

Los resultados revelaron que los pacientes tratados con PS experimentaron una
mayor reduccion en el dolor de cuello que los del grupo control, tanto 10 minutos

después del tratamiento como 1 semana después de la intervencion. Las diferencias
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entre los grupos en las puntuaciones de cambio fueron grandes en ambos periodos

de seguimiento. Ambas mediciones superaron la DMCS pautada (tabla 3).
Tabla 3: Intensidad subjetiva del dolor.

D.E: Desviacion estandar
*: Estadisticamente significativo.

. . 1 semana post —
Pre — tratamiento | Post - tratamiento .
tratamiento
G
rupo 57(D.E=1,8) | 38ME=19) | 2,0(D.E=17)
experimental
Grupo control 5,3 (D.E.=2,0) 5,5(D.E=2,1) 4,6 (D.E=2,1)
leerenc.la ] 2.1% 3.0%
promedio

En lo que respecta al umbral de dolor ante presion, el mismo aumentd
significativamente de forma bilateral en pacientes tratados en comparacion con
aquellos que no recibieron tratamiento en ambos seguimientos. Las diferencias
entre los grupos en las puntuaciones de cambio variaron de medianas a grandes 10
minutos después de la intervencion y fueron grandes 1 semana después de la
intervencion. Los cambios superaron la DMCS pautada, ademas de que se
constataron mejoras mayores al 25% en comparacion a las mediciones pre-
intervencion, evidenciando efectos clinicamente significativos a favor de la punciéon

seca (tabla 4).

Tabla 4: Umbral de dolor ante presion
D.E: Desviacion estandar

1 semana post —
Pre — tratamiento | Post - tratamiento tratamiento

Lado tratado

Grupo 2248 (D.E= 294,0 (D.E.= 353,7(D.E=
experimental 100,3) 69,6) 92,3)

285,1 (D.E= 282,0 (D.E.=
Grupo control 102.4) 109.5) 296, (D.E.=289,7)
Lado no tratado

Grupo 220,8 (D.E.= 298,7 (D.E.= 349,7 (D.E.=
experimental 80,9) 64,5) 116,1)
Grupo control 244,6 (D.E= 239,6 (D.E.= 296,6 (D.E=

109,5) 105,5) 74,7)

Refiriéndose al rango articular cervical,

los pacientes tratados con PS

experimentaron mayores aumentos en el rango de movimiento cervical en todas las
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direcciones en comparacion con aquellos que no recibieron tratamiento, tanto 10

minutos como 1 semana después de la intervencion.

Aunque su dolor de cuello disminuyd, 8 de 9 pacientes (88%) asignados al grupo
de PS experimentaron dolor muscular en el trapecio superior después del
tratamiento, pero no experimentaron un aumento en el dolor. El dolor post puncion

se resolvio espontdneamente en 24 a 36 horas.

Las limitaciones de este estudio radican, inicialmente, en que la muestra consistio
mayormente en pacientes jovenes que tuvieron un primer episodio de dolor agudo
en el cuello, por lo tanto, algunas de las mejorias vistas podrian haber sido en parte
debido a la historia natural de la condicion. Ademas, existe la posibilidad de un
efecto placebo ante la carencia de un grupo receptor de una intervencion simulada.
Otra limitacion es que los resultados solo se recopilaron en un corto plazo.
Finalmente, todos los pacientes fueron tratados por el mismo clinico y solo se
proporcioné una sesion de tratamiento, por lo tanto los resultados no pueden

generalizarse a las intervenciones que implican multiples sesiones de tratamiento.

El estudio concluye con que, a pesar de la pequefia muestra estudiada, se observaron
resultados clinicamente relevantes, lo que sugiere que una sola sesion de
tratamiento con PS disminuye la intensidad del dolor generalizado, la intensidad
del dolor por presion y aumenta rango de movimiento cervical en un corto plazo en
individuos con dolor agudo de cuello mecanico. Los autores proponen ensayos
clinicos adicionales a gran escala, con multiples sesiones de tratamiento, un mayor

namero de profesionales intervinientes y seguimientos mas largos.

“Efectividad de la puncion seca en el trapecio inferior en pacientes con dolor
de cuello mecanico: un ensayo controlado aleatorizado” (“Effectiveness of dry
needling on the lower trapezius in patients with mechanical neck pain: a

randomized controlled trial”).

Autores: Daniel Pecos-Martin, F. Javier Montafiez-Aguilera, Tomas Gallego-
Izquierdo, Alicia Urraca-Gesto, Antonia Gomez-Conesa, Natalia Romero-Franco,
Gustavo Plaza-Manzano. American Congress of Rehabilitation Medicine. Madrid,

Espafia. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation. 2015;96(5):775-781.
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El objetivo de este estudio ha sido evaluar el efecto de la puncion seca en un PGM
activo en el musculo trapecio inferior, en pacientes con dolor de cuello de tipo
idiopatico. Para ello se ejecutd un estudio controlado, aleatorio, de doble ciego en
72 pacientes. Dichos participantes (14 hombres y 58 mujeres de entre 18 y 42 afios),
fueron reclutados desde enero de 2010 hasta diciembre de 2011. Los criterios de
inclusion fueron dolor de cuello unilateral mayor a 3 meses y puntos gatillos
miofasciales activos en el musculo trapecio inferior. Los criterios de exclusion
consistieron en antecedentes traumaticos en el cuello, radiculopatia cervical,
cirugias previas en cuello y hombro, aplicacion de puncién seca en los tltimos 6

meses, presencia de déficits cognitivos y/o fobia a las agujas.

Los pacientes fueron designados aleatoriamente en un grupo que recibio el
tratamiento (n=36) y un grupo control (=36). Al primer grupo se le aplic6é puncion
seca en un PGM localizado en el trapecio inferior utilizando la técnica de entrada y
salida rapida de Hong, con una penetracion de la aguja de entre 8 y 10 veces. El
grupo control recibié el mismo tratamiento pero en puntos alejados a 1,5 cm del

PGM.

Las medidas de resultados empleadas en esta investigacion en lo referente al dolor

fueron:

e Laintensidad subjetiva al dolor mediante Escala Visual Analdgica / Visual
Analog Scale (EVA). Se le consulto al paciente por el dolor que padecia
desde un rango de 0 (no dolor) a 10 (méaximo dolor).

e Umbral de dolor ante presion, utilizando un algémetro de presion. La
presion se aumentaba en un rango de 1 kg/cm? por segundo hasta que el
sujeto indicara dolor. Las medidas se realizaron tres veces con intervalos de

30 segundos y se establecié un valor promedio de los resultados.

Otra medida de resultados analizada fue el Indice de discapacidad mediante el
Cuestionario de Dolor de Cuello/ Neck Pain Questionnaire (CDC). Incluye nueve
parametros para monitorear sintomas que afectan en las actividades de la vida diaria
en pacientes con dolor de cuello. El porcentaje resultante arrojado varia de 0 a
100%, indicando este tltimo la incapacidad mas severa. Se considera que la DMCS

para este cuestionario debe ser de un 25% menor al resultado inicial.
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Se realizé una sesion de puncion seca en los participantes y todas las medidas de

resultados se repitieron una semana y un mes después de realizado el tratamiento.

Los resultados evidenciaron en el grupo que recibi6 el tratamiento directamente
sobre el PGM experiment6 una reduccion de un 40,9% y 60,9% en las mediciones
de referencia semanal y del mes posterior al tratamiento en lo que respecta a la
percepcion subjetiva del dolor (tabla 5). Las diferencias entre grupos mostraron que
el grupo de tratamiento tenia una mayor reduccion en la intensidad subjetiva del
dolor de cuello que el grupo de control.

Tabla 5: Intensidad subjetiva al dolor

D.E: Desviacion estandar
*: Estadisticamente significativo.

. 1 semana post - 1 mes post —
Pre - tratamiento . .
tratamiento tratamiento
G
Tupo 53(D.E=1,5 | 2,6(E=18) | 2,1 (D.E=1,6)
experimental
Grupo control 5,6 (D.E.=1,6) 53(D.E=1,6) 5,1 (D.E=1,5)
leerenc'la ) 24% 27
promedio

En lo referente al UDP, los pacientes tratados mostraron un aumento significativo
del umbral del 54.9%, 53.8% y 57.4% en comparacion con las mediciones de
referencia inmediatamente después del tratamiento, 1 semana y 1 mes después,
respectivamente. Los pacientes en el grupo de control también mostraron una
reduccion significativa de 22.6% y 9.2% inmediatamente después del tratamiento y
1 semana después (tabla 6).

Tabla 6: Umbral de dolor ante presion

D.E: Desviacion estandar
*: Estadisticamente significativo.

Pre — Post - 1 semana post | 1 mes post -
tratamiento | tratamiento | - tratamiento tratamiento
G
experri‘rli’;’mal 28(D.E= |43(DE=| 43MDE= | 44({DE=
P 0.5) 0.6) 0.6) 0.5)
Grupo control 2,8 (D.E= 3,5(D.E= 3,0(D.E=
3,1(D.E=0,6
(kPa) 0,6) 0,7) 1 -6) 0,6)
Diferen(‘jia i 0.9% 10 14
promedio

Finalmente, los sujetos del grupo que recibid el tratamiento experimentaron una

reduccion del 50.5% en dolor de cuello y un menor nivel de discapacidad por dolor
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de cuello en comparacion con mediciones de linea de base segin el Cuestionario
de Dolor de Cuello, y alcanzaron 5.6 veces mas reduccion en el dolor que aquellos

en el grupo de control, segun la medicion realizada al mes de haberse tratado.

Las limitaciones del estudio radican en que s6lo se analizo un musculo de la region
cervical, en que se evaluo la distancia desde el punto gatillo del trapecio inferior al
borde medial de la escépula con un calibrador cuya fiabilidad entre evaluadores no
fue evaluada, en que s6lo se contemplaron efectos a mediano plazo y en que sélo
se analizo poblacion joven y por lo tanto se reduciria la extrapolacion al resto de la

poblacion.

A modo de conclusion, este estudio sugiere que la aplicacion de puncion seca en un
PGM activo en el trapecio inferior en cervicalgia idiopatica muestra mayores
mejorias en el dolor y calidad de vida en comparacion con la aplicacion de la misma
fuera del PGM. Es por esto que, para aplicaciones practicas, los profesionales deben

asegurarse de la localizacion correcta del PGM.

"La puncién seca altera los puntos gatillo en el musculo trapecio superior y
reduce el dolor en sujetos con dolor miofascial cronico" (“Dry Needling Alters
Trigger Points in the Upper Trapezius Muscle and Reduces Pain in Subjects
with Chronic Myofascial Pain”).

Autores: Lynn H. Gerber, Jay Shah, William Rosenberger, Kathryn Armstrong,
Diego Turo, Paul Otto, Juliana Heimur, Nikki Thaker, Siddhartha Sikdar.
Virginia, Estados Unidos. PM&R. 2015;7(7):711-718.

Este estudio de seguimiento, de tipo prospectivo, no aleatorizado, controlado y de
intervencion, se propuso constatar si la puncion seca reduce el dolor y altera el
estado de un PGM activo al de ndédulo no palpable o a la resolucion del mismo, en
pacientes con dolor de cuello miofascial mayor a 3 meses de duracion, con al menos

un PGM palpable en el musculo trapecio superior.

Se reclutaron un total de 56 voluntarios universitarios con dolor de cuello o de
cintura escapular mayor a 3 meses, con un PGM palpable en una o ambas
ubicaciones especificas del musculo trapecio superior. De los 56 voluntarios, 52
finalizaron el estudio (23 hombres, 32 mujeres), de entre 18 y 65 afios con un

promedio de edad de 35,8 afos. Todos realizaron una sesion de puncion seca
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durante tres semanas en un PGM activo en el musculo trapecio superior. Los
participantes fueron evaluados antes de iniciar el tratamiento y reevaluados 3

semanas luego de haber finalizado el mismo.

El criterio de inclusion incluy6 al menos un PGM palpable en el trapecio superior.
Que el dolor a la palpacion se irradiara a cara, cuello o cabeza se considero
aceptable pero no excluyente. Los criterios de exclusion incluyeron al sindrome de
fatiga cronica; fibromialgia; enfermedad de Lyme; radiculopatia cervical; cirugia
de cabeza, cuello u hombro; medicacién nueva en las ultimas seis semanas; uso

actual de acupuntura.

Se examinaron las dos zonas especificas de ubicacion de PGM en el trapecio
superior y se determinaron como activas, latentes o de nédulo no doloroso/normal.
Sélo se seleccionaron para tratamiento los PGM que provocaran dolor
espontaneamente, y, de hallarse en ambas zonas del trapecio superior, solo se trato

el que provocara mas dolor.

Se catalogo a los pacientes como “unilaterales” si tenian un PGM activo en solo un
lado del musculo trapecio, y como “bilaterales” en caso de padecer al menos un
PGM activo en cada lado. También se definieron como “respondedores” a aquellos
cuyo estado de PGM pasara de activo a latente, nodulo palpable asintomatico o sin
noédulo palpable. Los “no respondedores” fueron aquellos cuyos PGM

permanecieron activos y, por lo tanto, dolorosos espontdneamente.
Las medidas de resultados relacionadas con el dolor que se utilizaron fueron:

e La escala visual analdgica, consultando a los pacientes que califiquen su
dolor de 0 a 10 tras palpar en cuatro zonas estandar. Se considerd que para
que los cambios fueran estadisticamente significativos se debia registrar una
disminucién de dos puntos en las evaluaciones realizadas posterior al
tratamiento.

e FEl Cuestionario Breve de Dolor (Brief Pain Inventory/ CBD).

e EIUDP, obtenido en cuatro zonas y utilizando un algémetro de presion.

Otra medida de resultado empleada fueron cambios detectados en el estado de
activacion de los PGM, determinados mediante la palpacion del trapecio superior
por dos profesionales. Dentro de las medidas de resultados secundarias también se

59



incluy¢ el rango articular cervical utilizando un Instrumento de Rango de Movilidad
Cervical (Cervical Range of Motion instrument/ IRMC). Asimismo, se incluyeron
el indice de Discapacidad de Oswestry (Oswestry Disability Index/ 1DO), el
Cuestionario de Salud SF — 36 en su version corta (MOS 36-Item Short-Form
Health Survey) y la version corta del Perfil de los Estados de Animo (Profile of
Mood States/ PAE).

Como medida inicial de resultados, se hallaron 41 pacientes respondedores y 11 no

respondedores.

Se detectd una reduccion significativa en los indices del CBD y en la escala EVA,
teniendo esta un descenso mayor a dos puntos del lado tratado en pacientes tanto
unilaterales como bilaterales, y del lado no tratado solo en los pacientes bilaterales
(tabla 7). El cambio promedio desde la primer medicion de dolor subjetivo fue de -
2.87 para los respondedores y de -1.00 para los no respondedores; mientras que del
CBD fue de -1,32 y 0,04, respectivamente. El cambio promedio desde la primera
medicion del UDP no fue estadisticamente significativo entre los pacientes

respondedores y los no respondedores (tabla 8).

Tabla 7: Intensidad subjetiva al dolor
D.E.: Desviacion estandar

Pre — tratamiento Post — tratamiento
Lado tratado 3,5(D.E=2,4) 0,9 (D.E=1,3)
(unilaterales)
Lado tratado 3,0(D.LE=14) 0,9 (D.E=1,2)
(bilaterales)
Lado no tratado 1,0 (D.E=1,9) 0,4 (D.E=1,1)
(unilaterales)
Lado no tratado 2,6 (D.E=1,2) 0,9 (D.E=1,2)
(bilaterales)
Tabla 8: Umbral de dolor ante presion
D.E.: Desviacion estandar
Pre - tratamiento Post - tratamiento
Lado tratado
(unilaterales) [en 7,6 (D.E.=3,3) 9,4 (D.E.=3,7)
libras]
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Lado tratado
(bilaterales) [en 6,7 (D.E.=3,0) 8,4 (D.E=3,1)
libras]

Se constaté un aumento significativo en los movimientos de rotacion del cuello en
el grupo unilateral asi como en el bilateral, no siendo el caso de los movimientos
de flexion y extension de cuello. De todas maneras, se constatd un cambio
significativo en la inclinacion lateral en el grupo unilateral. En lo referente a las
escalas secundarias sobre calidad de vida, hubo un aumento significativo en las
subescalas sobre salud mental y funcionamiento fisico de la escala SF-36, al igual
que en la puntuacion de discapacidad de la escala de Oswestry. También se detecto
una disminucion en el PAE en aspectos de tension y estados de animo, lo que

representa una mejoria.

Las limitaciones de este estudio radican en que los resultados del mismo no
responden preguntas sobre patogénesis, etiologia y contribuciones relativas de
varios mecanismos reguladores para desarrollar o resolver PGM o SDM. Ademas,
los sujetos para este estudio fueron reclutados en un campus universitario, y
posiblemente representen una poblacion atipica. Por ultimo, este estudio no fue un
ensayo clinico aleatorizado, controlado con placebo, ciego, y por lo tanto, no puede

demostrar efectividad de manera determinante.

Se concluye en que la aplicacion de tres sesiones de puncion seca tiene un efecto
significativo en la reduccion del dolor en casos de SDM. Se observd que la
reduccion de dolor tiene una fuerte correlacion con el cambio del estado de un PGM
tras la aplicacion de puncion seca, ademas de haberse observado progreso en la
funcionalidad, en los estados de &nimo y en las inclinaciones laterales y la rotacion
del cuello. Por lo tanto, es probable que la puncion seca aporte a la reduccion de
dolor y resolucion de un PGM activo. Los autores recomiendan el uso de la escala
EVA como herramienta de medicion y sostienen que el UDP, aunque ha sido

recomendado para evaluar los SDM, carece de sensibilidad.

Efectividad de la puncién seca para el dolor de cuello cronico inespecifico: un
ensayo clinico aleatorizado, de simple ciego (“Effectiveness of dry needling for

chronic nonspecific neck pain: a randomized, single-blinded, clinical trial”).
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Autores: Ester Cerezo-T¢éllez, Maria Torres-Lacomba, Isabel Fuentes- Gallardo,
Milagros Perez-Mufioz, Orlando Mayoral-del-Moral, Enrique Lluch Girbes, Luis
Prieto Valiente, Deborah Falla. Madrid, Espafia. PAIN. 2016;157(9):1905-1917.

El proposito de este ensayo clinico aleatorizado de simple ciego radica en
determinar la efectividad de la puncion seca en el tratamiento del dolor de cuello
cronico inespecifico, y para ello se llevd a cabo desde enero de 2011 hasta
septiembre de 2014 en un total de 130 pacientes. Se consideré como dolor de cuello
inespecifico como dolor de cuello (con o sin irradiacion) de al menos seis meses de
evolucion sin causa patoldgica conocida. Luego se procedié a examinarlos para
localizar PGM en los musculos trapecio, elevador de la escapula, multifidos y
esplenio cervical. Se incluyeron a los pacientes que tuvieran al menos un PGM
activo, y se excluyeron a aquellos con historial traumatico, embarazadas, dolor
generalizado, alteraciones neurologicas, tendinopatias en extremidades superiores,
inhabilidad de hablar espafiol o entender oOrdenes, consumieran medicacion
analgésica o antiinflamatoria, tuvieran fibromialgia o alguna contraindicacion para

la fisioterapia invasiva o conservadora.

Los sujetos fueron distribuidos en dos grupos iguales (n=65), que consistian en un
grupo de tratamiento al que se le aplicd puncion seca mas elongaciones pasivas, y
un grupo control en el cual s6lo se realizaron elongaciones pasivas. El programa
tuvo una duracién de dos semanas, consistiendo en dos sesiones semanales. Si los
pacientes dejaban de informar dolor antes de finalizadas las cuatro sesiones, se daba

por terminado el tratamiento.
Las medidas de resultados en lo referente al dolor fueron:

e Lade intensidad subjetiva del dolor, mediante la escala EVA. Se les mostro
a los pacientes una linea horizontal de 100 mm con descriptores que decian
“no dolor” y “el peor dolor imaginable” en los margenes izquierdo y
derecho, respectivamente. Se considerd que se requeria un cambio minimo
detectable de 15 mm, mientras que un cambio mayor de 24 mm representd
una modificacion clinicamente significativa.

e FEl UDP utilizando un algémetro de presion. La presion de compresion
aplicaba se aument6 gradualmente a 1 kg/cm?*/s. Un cambio de 1,13 kg/cm?

fue la modificacion minima requerida para que el resultado fuera
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clinicamente significativo. Se realizaron tres mediciones por PGM,

descartando la mas alta y promediando las otras dos.

Otras medidas de resultados evaluadas fueron el rango activo de movilidad cervical,
mediante un IRMC; la fuerza muscular del cuello, a través de un dinamoémetro
digital; discapacidad, evaluada con el Indice de Discapacidad del Cuello (Neck
Disability Index/ IDC).

Las medidas se midieron al inicio del estudio y se repitieron después de la segunda
sesion, después de terminar el tratamiento, y 15, 30, 90 y 180 dias después la tiltima

intervencion.

La intervencion en el grupo experimental consistidé en puncion seca profunda en
cada PGM encontrado en el musculo trapecio (sus tres divisiones), multifidos
cervicales, esplenio cervical y elevador de la escapula. Una vez localizado el PGM,
se provocaban entre cuatro y cinco REL utilizando la técnica de entrada y salida
rapida de Hong. Finalmente, se realizaba elongacion pasiva en los musculos
intervenidos. En el grupo control, se realizé elongacion pasiva de los musculos
mencionados, en cuatro ciclos de 36 segundos. La elongacion se aplico en las

posiciones descriptas por Simons y cols.

Como resultados, en el grupo al que se le aplicd puncion seca 12 participantes
(19%) recibieron tres sesiones de tratamiento, 37 participantes (58%) recibieron dos
sesiones y tres participantes (5%) solo una sesion ya que informaron un alivio
completo de sus sintomas. En el caso del grupo de control, 15 de los participantes
(23%) informaron un alivio completo del dolor de cuello después de dos sesiones,
mientras que los participantes restantes requirieron las cuatro sesiones de

tratamiento y no alcanzaron la recuperacion completa.

La intensidad subjetiva del dolor disminuyé significativamente después del
tratamiento en ambos grupos, con un efecto ampliamente mayor en el grupo que
recibid puncion y el efecto se mantuvo durante los seis meses de seguimiento
(imagen 9). El decremento en la intensidad del dolor en el grupo que recibio6
puncion seca fue clinicamente significativo en las evaluaciones de la segunda

sesion, en la de después de terminar el tratamiento y en la de los 6 meses posteriores.
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Imagen 9: Intensidad subjetiva al dolor (Cerezo — Téllez, 2016)
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En lo referente al UDP, se observd en el grupo experimental la misma diferencia
significativa para todos los musculos a excepcion del esplenio cervical, en el que
no se encontraron diferencias en el sexto mes de seguimiento. Particularmente
hablando del musculo trapecio superior, el grupo experimental soportd, en
promedio, una presion de 2,8 kg/cm? luego del tratamiento y de 2,28 kg/cm? seis
meses después, mientras que el grupo control soportdé de 0,98 y de 1,11,
respectivamente (imagen 10). En otras palabras, el grupo que recibié puncion
super6 ampliamente el minimo clinicamente significativo. El trabajo de
investigacion no detalld a nivel numérico los valores alcanzados en los demas

musculos.
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Imagen 10: Umbral de dolor ante presion (Cerezo — Téllez, 2016)
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El rango de movimiento activo del cuello aument6 significativamente a partir de la
segunda sesion en el grupo de puncion para todas las direcciones de movimiento,
mientras que no se observaron cambios significativos para el grupo control. Este
grupo también mostré una mayor mejoria de la fuerza muscular del cuello para
todas las direcciones probadas en comparacion con el grupo de control. En el caso
de la discapacidad del cuello, los valores medios disminuyeron significativamente
después del tratamiento en ambos grupos, con un efecto mayor en el grupo que

recibio puncion. Este efecto se mantuvo a los seis meses de seguimiento.

Las limitaciones de este estudio consisten en la dificultad de controlar factores
como intervenciones medicamentosas externas por parte de los pacientes, ya que
esto s6lo se aseguraba mediante la confirmacion verbal por parte de los mismos.
Ademas, los sujetos que recibieron puncion seca pasaron mas tiempo con sus

terapistas, lo que podria haber influido como un efecto placebo.

A modo de conclusion, se encontraron diferencias significativas y clinicamente
relevantes a favor de la puncion seca en todos los resultados en los seguimientos
cortos y largos. Es decir, que la puncion seca puede ayudar a aliviar el dolor de
cuello crénico de tipo inespecifico, a aumentar el UDP, el rango de movilidad, la

fuerza muscular del cuello y la funcionalidad del paciente. La puncién seca
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profunda y el estiramiento pasivo son mas efectivos que solo el estiramiento pasivo

en personas con dolor de cuello inespecifico.

“Los efectos beneficiosos de la puncion seca para el tratamiento del dolor
miofascial crénico persisten durante 6 semanas después de la finalizacion del
tratamiento” (“Beneficial effects of dry needling for treatment of chronic

myofascial pain persist for 6 weeks after treatment completion”).

Autores: Lynn H. Gerber, Siddhartha Sikdar, Jacqueline V. Aredo, Katee
Armstrong, William F. Rosenberger, Hui Shao, Jay P. Shah. Virginia, Estados
Unidos. PM&R. 2016;9(2):105-112.

Este estudio de seguimiento, de tipo prospectivo, se propuso constatar si los efectos
beneficiosos de la puncidn seca persistian luego de seis semanas de tratamiento, en
pacientes con dolor de cuello miofascial mayor a 3 meses de duracion, con al menos

un PGM palpable en el musculo trapecio superior.

Se evaluaron un total de 45 pacientes (13 hombres y 32 mujeres), de entre 18 y 65
afios con un promedio de edad de 37 anos. Todos realizaron una sesion de puncion
seca semanal durante tres semanas en el musculo trapecio superior y fueron

reevaluados a las seis semanas posteriores al fin del tratamiento.

El criterio de inclusion incluy6 al menos un PGM palpable en el trapecio superior.
Los criterios de exclusion incluyeron al sindrome de fatiga créonica; fibromialgia;
enfermedad de Lyme; radiculopatia cervical; cirugia de cabeza, cuello u hombro;

medicacion nueva en las ultimas seis semanas; uso actual de acupuntura.
Las medidas de resultados relacionadas con el dolor que se utilizaron fueron:

e Laescala EVA. Se consider6 clinicamente significativa una caida mayor a
dos puntos en la evaluacion post-tratamiento.

e El Cuestionario Breve de Dolor (CBD).

e EI UDP, obtenido en cuatro zonas y utilizando un algémetro de presion. El
estindar de aumento clinicamente significativo utilizado fue de un

incremento de 4 kg/cm?.

Otra medida de resultado primaria empleada fueron cambios detectados en el estado

de activacion de los PGM, determinados mediante la palpacion del trapecio superior
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por dos profesionales. El objetivo fue detectar su inactivacion o reafirmar si el
nodulo seguia siendo palpable. Dentro de las medidas de resultados secundarias
también se incluy6 el rango articular cervical utilizando un IRMC. Asimismo, se
incluyeron el Indice de Discapacidad de Oswestry (Oswestry Disability Index/
IDO), el Cuestionario de Salud SF — 36 en su version corta (MOS 36-Item Short-
Form Health Survey) y la version corta del Perfil de los Estados de Animo (Profile
of Mood States/ PAE).

Dentro de los resultados de la investigacion, con respecto a la palpacion de los
PGM, se identificaron a los pacientes como “respondedores” si se detectaron
cambios de un PGM activo a uno latente o no palpable. El numero de pacientes
respondedores fue altamente significativo y se mantenia al realizar el chequeo a las

ocho semanas desde el inicio del tratamiento.

Las medidas de resultados de la EVA, del CBD y del UDP fueron llevadas a cabo
antes de iniciar el tratamiento, tres semanas después y ocho semanas posteriores.
Los resultados indican que la EVA disminuye en la segunda evaluacion y este
cambio se mantiene en la tercera. Para los pacientes respondedores, la misma fue
significativamente mas baja que al inicio (mayor a 2 puntos). Para los pacientes no
respondedores, no lo fue (tabla 9). Un patron similar se observo en caso del BCD.
En caso del UDP, no se registraron grandes mejorias, ya que, como se menciono,
se considera significativo un aumento de 4 kg/ cm 2y se logré un maximo de 2 kg/
cm 2. De todas formas, el UDP en pacientes respondedores con PGM unilaterales

fue significativamente mayor en comparacion a los pacientes no respondedores

(tabla 10).

Tabla 9: Intensidad subjetiva al dolor
D.E.: Desviacion estandar

Pre - tratamiento Post — tratamiento
Lado tratado 3,3 (D.E.=2,0) 1,3 (D.E=1,8)
(unilaterales)
Lado tratado 3,0(D.E=2,0) 1,2(D.E=1,7)
(bilaterales)
Lado no tratado 1,1 (D.E.=2,0) 0,78 (D.E=1,44)
(unilaterales)
Lado no tratado 2,7(D.E=1,2) 1,1 (D.E=1,3)
(bilaterales)
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Tabla 10: Umbral de dolor ante presion
D.E.: Desviacion estandar

Pre - tratamiento Post — tratamiento

Lado tratado 7,4 (D.E=4,0) 8,8 (D.E.=4,1)
(unilaterales)
Lado tratado 6,7(D.E=3,0) 7,6 (D.E.=2,8)
(bilaterales)

Lado no tratado 9,1 (D.E=4,0) 8,8 (D.E.=4,3)
(unilaterales)

Lado no tratado 8,3 (D.E.=3)5) 7,1 (D.E.=2,2)
(bilaterales)

La mejoria en pacientes con PGM unilaterales también se evidencid en un
incremento en el rango de las inclinaciones laterales cervicales. El Indice de
Discapacidad de Oswestry y el SF-36 demostraron un aumento sostenido desde el
inicio del tratamiento. Sin embargo, el PAE no demostré diferencias significativas

a comparacion de las medidas pre-tratamiento.

Dentro de las limitaciones del estudio, los primeros 8 sujetos solo tenian datos
limitados para su seguimiento clinico y no estan incluidos en la evaluacion de 8
semanas. Ademas, aunque se solicito a los participantes del estudio que no iniciaran
nuevos tratamientos para el dolor miofascial, esto no es comprobable por otro
medio que no fuera el consentimiento de los mismos. Por otra parte, la cohorte en
este estudio fue reclutada principalmente de un campus universitario y puede no

reflejar la poblacion habitual de individuos con dolor miofascial.

Los autores del estudio determinaron que aquellos pacientes con peores indices al
inicio del tratamiento tenian un mayor riesgo de no responder a la puncion seca, asi
como que aquellos pacientes con una reduccion mayor en la EVA desde el inicio

tienen mayores chances de responder al tratamiento.

Como conclusion, se sugiere que los beneficios de 3 sesiones de puncion seca en
un PGM activo para el dolor de cuello miofascial, realizadas en el lapso de 3
semanas, son reales y persisten por al menos 6 semanas post tratamiento en lo que
respecta a la escala EVA y al CBD. Ademas, se afirma que solo los pacientes con
PGM activos unilaterales tienen una mejoria sostenida en el UDP y en las

inclinaciones laterales.
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“Efectos terapéuticos de la puncidn seca en pacientes con puntos gatillo
miofasciales en el trapecio superior” (“Therapeutic Effects of Dry Needling in

Patients with Upper Trapezius Myofascial Trigger Points”)

Autores: Abbaszadeh-Amirdehi M, Ansari N, Naghdi S, Olyaei G, Nourbakhsh
M. Teheran, Iran. Acupuncture in Medicine. 2017;35(2):85-92.

Este ensayo clinico prospectivo se propuso investigar los efectos clinicos y
neurofisiologicos inmediatos de la punciéon seca en pacientes con PGM en el

trapecio superior.

Para ello, se incluyeron cuarenta participantes, de los cuales 20 presentaban un
PGM activo en el trapecio superior, y otros 20 que fueron catalogados como
voluntarios sanos. El promedio de edad de los sujetos fue de 30 afios, y 33 de los

mismos eran mujeres.

Los participantes con PGM activos se consideraron elegibles si hubieran
experimentado dolor de cuello persistente por mas de 6 meses y siempre que se
ubicara un PGM activo en una ubicacion estandarizada denominada “PGM2” en el
trapecio superior derecho. Fueron excluidos individuos que presentaran lesion de
latigazo cervical, cirugia cervical o de hombro previa, trastornos sistémicos, déficits
neuroldgicos, uso de sedantes o anticoagulantes, epilepsia, mujeres embarazadas,
fobia a las agujas, lesiones cutaneas o evidencia de infeccion en el sitio del PGM.
Los voluntarios sanos, sin antecedentes de dolor de cuello ni PGM latentes en el
trapecio superior, fueron comparados con los pacientes en funcion de su altura, el

peso, su indice de masa corporal (IMC) y su edad.

Todos los participantes recibieron una sesion de puncion seca en el PGM activo
identificado de la parte superior del musculo trapecio, en posicion supina. La aguja
fue movida parcialmente hacia arriba y abajo entre 3 y 5 veces y luego fue retirada
independientemente de si se produjo una respuesta de espasmo local o no. El mismo
procedimiento se realizo en los individuos sanos, insertando la aguja en la misma

region.

Las medidas de resultado consideradas fueron cuatro y se evaluaron al inicio del

estudio e inmediatamente después. Las medidas relacionadas con el dolor fueron:
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e Laintensidad del dolor, que se evalu¢ utilizando una escala de calificacion
numérica del 0 al 10, el primero representando ausencia de dolor y el Gltimo
representando el peor dolor imaginable.

e EIUDP, utilizando un algdémetro aplicado sobre PGM del musculo trapecio
superior en los pacientes y en su punto correspondiente los voluntarios
saludables, con una presion inicial de 1 kg /cm?. La presion era retirada
cuando el paciente informara un aumento en la intensidad del dolor o
molestias. Para el voluntario sano, se elimind la presion del algometro
cuando sintiera dolor en lugar de presion. Las mediciones se repitieron tres

veces a intervalos de 40 segundos y luego se promediaron.

Las demas medidas de resultado consistieron en la respuesta simpatica de la piel y

la respuesta de la unién neuromuscular.

La respuesta simpatica de la piel, que se expresa como un potencial generado en las
glandulas sudoriparas de la piel, fue evaluada a través de una electromiografia
mediante electrodos de superficie. Se midi6 por estimulacion eléctrica del nervio

mediano en la muiieca.

El otro resultado primario, la respuesta de la uniéon neuromuscular, se evalud
utilizando una técnica de estimulacion nerviosa repetitiva de 3 Hz utilizando trenes
de nueve estimulaciones eléctricas supramaximales del nervio accesorio con un

electrodo de grabacion sobre el trapecio superior y el electromiograma.

Los resultados revelaron que los pacientes que recibieron puncién seca
experimentaron un aumento en su UDP, mientras que el grupo control sano mostro
una disminucién del mismo. Asimismo, los valores del musculo trapecio habian
sido significativamente mas bajos que los de los voluntarios sanos al inicio del
estudio, lo que puede reflejar una mayor sensibilizacion en las zonas que presentan
PGM. La disminucion observada de los valores del UDP en los sujetos normales
podria haberse debido a dafio muscular por la penetracion de la aguja y, aunque
también es probable que haya ocurrido en los demas pacientes, el dolor pudo haber
sido mitigado por mecanismos neuronales o bioquimicos desencadenados en el

PGM como respuesta a la puncion.
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Tabla 11: Umbral de dolor ante presiéon
D.E.: Desviacion estandar

Pre — tratamiento Post — tratamiento
Pacientes 1, 15 (D.E.=0,50) 1,52 (D.E.=0,59)
Voluntarios sanos 2,42 (D.E.=1,38) 1,71 (D.E=1,16)

También se detect6 una disminucion significativa en la intensidad del dolor de los

pacientes después de la aplicacion de PS.

Con respecto a las otras medidas, no hubo diferencias significativas en latencia de
la respuesta simpatica de la piel en los lados afectados o no afectados entre los dos
grupos; sin embargo, los pacientes con PGM activos tuvieron una amplitud media
significativamente mayor de esta respuesta simpatica en ambos lados en

comparacion con voluntarios sanos.

Con respecto a la respuesta de la unién neuromuscular, se detectd una respuesta de
incremento porcentual anormal en los pacientes afectados, y una reduccion normal

en los voluntarios sanos.

Dentro de las limitaciones del estudio, la principal es que el terapeuta que aplico la
intervencion y el investigador que recogio los datos no fueron ciegos al grupo de
tratamiento. Por otra parte, el estudio no midioé las capacidades funcionales de los

pacientes ni os efectos a largo plazo de la puncion seca.

El estudio concluye en que una sesion de PS aument6 el UDP y disminuyo la
intensidad del dolor, la respuesta simpatica de la piel y la respuesta de la unién

neuromuscular en pacientes con PGM activos en el musculo trapecio superior.

Efectividad de diferentes dosis de puncion seca profunda en el tratamiento de
pacientes con dolor miofascial cervical (“Effectiveness of Different Deep Dry

Needling Dosages in the Treatment of Patients With Cervical Myofascial Pain”)

Autores: Josué Fernandez-Carnero, Laura Gilarranz-de-Frutos, Jose Vicente
Ledn-Hernandez, Daniel Pecos-Martin, Isabel Alguacil-Diego, Tomas Gallego-
Izquierdo, and Aitor Martin-Pintado-Zugasti. Madrid, Espafia. American Journal

of Physical Medicine & Rehabilitation. 2017;96(10):726-733.

Este ensayo clinico aleatorizado, de doble ciego, se propuso comprobar la

efectividad de diferentes cantidades de REL producidas mediante puncion seca
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profunda para tratar el dolor miofascial cervical. El musculo intervenido fue el
trapecio superior y las medidas de resultados empleadas fueron la intensidad
subjetiva del dolor a través de escala EVA, el UDP, el rango de movimiento cervical

y el Indice de Discapacidad del Cuello.

El motivo que impulsod esta investigacion radica en la falta de evidencia sobre las
dosificaciones ideales en lo referente a las REL a producir cuando se aplica puncioén

seca, y su influencia en la efectividad de la terapia.

En este trabajo se incluyeron 84 participantes (24 hombres, 63 mujeres), cuyo rango
etario vario entre 18 y 53 afios. Los criterios de inclusion consistieron en: dolor
musculoesquelético cervical de mas de 1 mes de evolucion e intensidad actual de
dolor de cuello de tres puntos o mas en la escala analogica visual (EVA) y presencia
de un PGM en el musculo trapecio superior. Los participantes fueron excluidos si
presentaron alguno de los siguientes criterios: diagndstico previo asociado con
dolor de cuello sin relacion con PGM (artritis, espondilolistesis), diagnostico de
dolor radicular, latigazo cervical, cirugia cervical previa, tratamiento previo de PS,

fibromialgia, trastornos de la tiroides y mareos y vértigo.
Los participantes fueron agrupados aleatoriamente en 4 grupos de 21 participantes:

1) Un grupo al que no se le provocarian respuestas de espasmo local,
insertandoles una aguja en la banda tensa a 1,5 cm del PGM activo.

2) Un grupo al que se le realizaria PSP hasta obtener 4 REL.

3) Un grupo al que se le realizaria PSP hasta obtener 6 REL.

4) Un grupo al que se le realizaria PSP hasta obtener mas de 6 REL, o que no
se provocaran mas de las mismas. Se consider6 que no se producirian mas
cuando la aguja fuera insertada mas de 10 veces sin la provocacion de

ninguna respuesta.

La técnica aplicada responde a la descripta por Hong, a excepcion del grupo 1, en
el cual la aguja se removia después de solo una insercion. Las REL fueron contadas

basadas en la percepcion visual o tactil de las mismas.

Las medidas de resultados fueron evaluadas antes del tratamiento, inmediatamente

después del mismo, 48 horas luego, 72 horas luego y una semana mas tarde. La
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escala de discapacidad fue tomada solo antes del tratamiento y una semana mas

tarde.
Como ya se ha mencionado, la intensidad del dolor se midi6 con:

e Laescala EVA. Una disminucién se dos puntos o la reduccion de un 30%
en la intensidad del dolor se consideraron como las diferencias minimas
clinicamente significativas a alcanzar (DMCS).

e El umbral de dolor por presion se calculd utilizando un algometro digital,
midiendo tres veces y sacando un promedio. El cambio minimo detectable

descrito para el musculo trapecio fue de 0,45 kg/cm?.

El rango activo de movilidad cervical se evalud con un instrumento de rango de
movilidad cervical para la flexion, extension, rotacion e inclinaciones laterales. Se
calculé un promedio de 3 mediciones en las cuales el paciente debia detenerse en
el punto en el que dolor comenzara o, también, continuar hasta el maximo de su
capacidad activa. La escala de discapacidad utilizada fue la version en espafiol del

IDC.

Dentro de los resultados, se menciona que el 91,4% de los pacientes reporté dolor
residual por la insercion de la aguja luego de la sesion, sin ningun otro efecto

adverso reportado.

En lo referente a la intensidad de dolor, se obtuvo una reducciéon de dolor
significativa en todos los grupos durante el curso de 1 semana, sin diferencias
significativas entre grupos. Sin embargo, parece que la puncion hasta no producir
mas REL se asocid a mejorias significativamente superiores al grupo sin REL, ya
que la proporcion de pacientes que alcanzd diferencias minimas clinicamente
significativas superiores a las de este tltimo grupo. Ademas, solo los grupos de 6 y
+6 REL superaron los dos puntos en la escala EVA en cualquiera de los momentos
de seguimiento y superioridad en las DMCS en mas del 50% de los pacientes,
mientras que en el grupo sin REL, la proporciéon medias no alcanzé6 DMCS y s6lo

el 42% de los pacientes las superaron (tabla 12).
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Tabla 12: Intensidad subjetiva al dolor
D.E.: Desviacion estandar

Pre - Post - 48 hs post 72 hs post - 1 semana

tratamiento | tratamiento B tratamiento pOSF i

tratamiento tratamiento

481 (D.E=|4,33(D.E=| 3,71 (D.E=| 3,33 (D.E=| 3,52 (D.E.=
NoREL 1,86) 1,98) 2,21) 2,45) 2,35)

4 REL 5,00(D.E=| 4,81 (D.E=|3,57(D.E=|3,76 (D.E=| 3,05(D.E=
1,86) 2,06) 1,98) 1,70) 1,98)

6 REL 476 (D.E=1|4,71 (D.E=| 2,86 (D.E=| 2,43 (D.E=| 2,67 (D.E.=
1,72) 2,14) 1,82) 1,69) 2,30)

4 6 REL 481 (D.E=|4,52(D.E=| 281 (D.E=| 248 (D.E=| 2,24 (D.E=
1,82) 2,56) 2,20) 1,88) 2,02)

Se observé que la PS no tuvo un efecto inmediato en la reduccion del dolor

miofascial, pero la efectividad se encontr6 de 48 horas a 1 semana después. Se

puede hipotetizar que la percepcion del dolor post puncion podria haber influido en

las calificaciones inmediatas del dolor de cuello miofascial.

Por otra parte, se obtuvieron aumentos significativos de UDP en todos los grupos

en todos los momentos de seguimiento durante 1 semana, excepto inmediatamente

después del tratamiento. Esto también se asocia a la sensibilidad producida al dolor

post puncion. El grupo que alcanzo niveles mas altos de cambios UDP fue el grupo

de REL provocadas hasta el agotamiento (0,32 kg / cm?), pero no alcanzo el minimo

cambio detectable descrito para el muasculo trapecio (0,45 kg / cm?) (tabla 13).

Tabla 13: Umbral de dolor ante presion
D.E.: Desviacion estandar

Pre - Post - 48 hipOSt 72 hs post - ! szr;ana

tratamiento | tratamiento . tratamiento p .

tratamiento tratamiento

No REL 1,85(D.E=| 1,66 (D.E=]| 1,65(D.E=|1,67(D.E=| 1,85 (D.E=
0,92) 0,91) 0,68) 0,87) 0.87)

4 REL 1,80 (D.E=| 1,54 (D.E=| 1,73 (D.E=| 1,78 (D.E=| 1,87 (D.E=
0,95) 0,94) 1,02) 1,13) 0,87)

6 REL 1,80(D.E=| 1,59 (D.E=| 1,76 (D.E=| 1,86 (D.E=| 1,91 (D.E=
0,61) 0,64) 0,70) 0,75) 0,74)

4 6 REL 209(D.E=| 188 (D.E=]|226(D.E=|241(D.E=|239(D.E=
1,02) 1,23) 1,22) 1,56) 1,40)
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Prosiguiendo con el rango activo de movilidad cervical, se observaron mejorias en
la flexion, extension y en la inclinacion y rotacion homolateral. Sin embargo, no se
observd una mejoria significativa en la inclinacion y rotacion contralateral.
Ademas, no se obtuvieron diferencias significativas entre grupos, por lo que el
numero de REL no influy6 en el rango de mejoria de movimiento. Los autores de
este estudio consideran que la relevancia de este resultado es limitada porque no
alcanzo6 el minimo cambio detectable para ninguno de los movimientos cervicales,

que varia entre 3,5° y 6,5° segun el movimiento.

Los datos aportados tras reevaluar con el Indice de Discapacidad del Cuello
demostraron mejorias significativas en todos los grupos, independientemente de la
provocacion de REL. Sin embargo, los progresos del IDC son de relevancia
limitada porque la media no alcanzo la diferencia clinicamente importante, de siete
puntos, y menos del 30% de los pacientes alcanzaron la diferencia minima

clinicamente importante en el grupo con el mayor efecto.

Dentro de las limitaciones del estudio, se resalta que la muestra incluy6 pacientes
con dolor de cuello que persistiéo durante mas de un mes, lo que podria representar
dolor subagudo o cronico, y los pacientes con dolor subagudo pueden reaccionar
de manera diferente a los tratamientos con agujas que aquellos con dolor crénico.
En segundo lugar, no hubo placebo ni grupos de control, por lo que no podemos
excluir el efecto placebo de PS o la influencia de la historia natural del dolor de
cuello. En tercer lugar, solo hubo una semana de seguimiento, una fuente
importante de sesgo en este estudio. En cuarto lugar, otros musculos que podrian
haber presentado PGM activos e influido en el dolor de cuello no fueron evaluados
ni tratados. Ademas, la posible perpetuacion de factores que podrian causar que los
PGM persistan o se agraven. Por otra parte, se realiz6 una sola sesién PS y los
resultados podrian haber sido diferentes en caso de tener mas sesiones. Sexto, la
poblacion de estudio estaba limitada por ciertas caracteristicas como la corta edad
y el predominio de mujeres. Finalmente, aunque la muestra global el tamafio de 84
pacientes era grande, el tamafio de los grupos podria considerarse limitado, y es
concebible que un tamafo de muestra mas grande destacaria una diferencia

significativa entre los grupos.
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A modo de conclusion, la puncion seca profunda aplicada en un PGM activo en el
trapecio superior en pacientes con dolor de cuello mejoréo su dolor en un
seguimiento de 1 semana, pero las mejorias no fueron significativamente diferentes
entre varias dosis de PSP. Sin embargo, un nimero mayor de pacientes alcanzo
diferencias moderadas clinicamente significativas tras haber provocado REL hasta
su agotamiento. Las diferentes dosis de PSP en el trapecio superior producen
mejorias similares en hiperalgesia mecéanica, rango de movilidad y discapacidad en
pacientes con dolor miofascial cervical. Sin embargo, estos dos ultimos tienen una
relevancia limitada ya que no alcanzaron la minima diferencia clinicamente

importante.

“Efectos de la puncion seca en el musculo esternocleidomastoideo en el
control motor del cuello en pacientes con dolor de cuello: un ensayo clinico
aleatorizado” (“Effects of dry needling in the sternocleidomastoid muscle on

cervical motor control in patients with neck pain: a randomised clinical trial”)

Autores: Aida Martin-Rodriguez, Esther Saez-Olmo, Daniel Pecos-Martin, César
Calvo-Lobo. Madrid, Espafia. Acupuncture in Medicine. 2019;37(3):151-163.

El objetivo de este estudio aleatorio de doble ciego consistiéo en determinar los
cambios que produce la puncion seca en el musculo esternocleidomastoideo en
pacientes con dolor de cuello, asi como observar como modificaria el control motor

cervical. La duracion del mismo fue de noviembre de 2017 hasta abril de 2018.

Para ello se estudiaron 34 pacientes de entre 20 y 58 afios que padecieran dolor de
cuello inespecifico y un PGM activo en el esternocleidomastoideo. Los criterios
para la inclusion en este estudio fueron los siguientes: edad entre 18 y 65 afios, dolor
en la region cervical y un PGM activo en el esternocleidomastoideo. Los criterios
de exclusion consistieron en: historia de trauma en el cuello, radiculopatia cervical,
patologia vestibular, cirugia previa en el area del cuello u hombro, antecedentes de
dolor de cabeza primario diagnosticado, terapia de puntos gatillos en el cuello en
los tltimos seis meses, déficits cognitivos, embarazo, uso de anticoagulantes y fobia

a las agujas.

Los participantes fueron divididos en un grupo control y uno de intervencion, y se

les aplico puncién seca en el musculo esternocleidomastoideo a 1,5 cm por fuera
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del PGM y dentro del PGM, respectivamente. Se realizaron entre 8 y 10 inserciones

de aguja, utilizando la técnica de entrada y salida rapida de Hong.

Las medidas de resultados se tomaron antes y después de la intervencion, asi como
24 horas, 1 semana y 1 mes después de la misma. Todas las medidas fueron
evaluadas en cada sesion, a excepcion del Indice de Discapacidad del Cuello,

evaluado antes del tratamiento y un mes después.

La medida de resultado evaluada en lo que respecta al dolor fue la escala subjetiva
EVA. Se les mostrd a los pacientes una linea de 10 cm con los marcadores de “no

dolor” y “maximo dolor imaginable”. La DMCS pautada fue de 0,8 cm.

Otra medida empleada fue control motor cervical, utilizando un objetivo circular en
una pared, se le coloco una vincha a los sujetos con un puntero laser por encima,
con la finalizad de trazar circulos de diferentes didmetros. El minimo cambio
detectable debia variar entre 0,7 y 1 cm. Como medida de discapacidad se utilizo
version espafiola del IDC, el cual establece el estado funcional de sujetos con dolor
de cuello, con diez items puntuados del 0 al 5, donde 0 significa “libre de dolor” y
5 “el peor dolor imaginable”. El cambio minimo debia ser de 10 puntos o del 20%.
Finalmente, se evalud el rango articular cervical, utilizando un gonidémetro,

buscando un cambio minimo de 9°.

Dentro de los resultados, no hubo diferencias significativas entre el grupo
experimental y el grupo control, y la medida de los efectos vari6 entre pequeios y
medianos. Se observo que los efectos de la puncion seca en un PGM en el musculo
esternocleidomastoideo no fueron superiores a la puncion a 1,5 cm del mismo. De
todas maneras, dentro del grupo experimental, se detectaron cambios en la escala
EVA de hasta 1,04 cm después de una semana (tabla 14). El control motor del grupo
experimental también mejor6 y alcanz6é la minima diferencia clinicamente

importante después de un mes de tratamiento.

Tabla 14: Intensidad subjetiva al dolor
D.E.: Desviacion estandar

24 hrs 1 semana 1 mes
Pre- Post-
. . post- post- post-
tratamiento | tratamiento . . .
tratamiento | tratamiento | tratamiento
Grupo 2,5(D.E=|2,5DE=| 1,9(DE=| ,5(DE= | 1,7(D.E=
experimental 1,86) 2,16) 1,77) 1,69) 2,16)
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Grupo 3,6(D.E=]| 39(D.E=]| 2,8(D.E=|28(D.E=| 14(D.E=
control 2,20) 2,45) 2,12) 2,20) 1,53)

Las limitaciones del estudio consisten en que se evalu6 exclusivamente el musculo
esternocleidomastoideo, mientras que otros musculos pueden estar implicados en
el dolor de cuello y el control motor cervical. Por otra parte, no se investigaron los
efectos a largo plazo de la puncion. Otra limitacion ha sido que los pacientes fueron
seleccionados sin tener en cuenta su evolucion temporal del dolor, ademas de que

no se incluy6 un grupo control comparativo.

Se concluye en que, en los pacientes con dolor de cuello, la puncion seca dentro y
fuera de PGM activos en el muisculo esternocleidomastoideo no aporta diferencias.
Sin embargo, parece tener cierto efecto en la reduccion del dolor a la semana de la
aplicacion, y cierta mejoria del control motor cervical al mes de la aplicacion. De
todas maneras, son necesarios mas estudios sobre la misma tematica y también
aquellos que evalten el efecto de la PS en el esternocleidomastoideo junto con
ejercicios o manipulaciones. Los resultados deben interpretarse con precaucion

debido a la falta de un grupo control.
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VI. Resultados

La busqueda bibliografica realizada culmin6 en el analisis de ocho articulos que
tuvieron como objetivo determinar los efectos de la puncion seca en casos de

cervicalgia.

Los criterios de inclusion y exclusion de los participantes de todos los articulos
fueron similares, asi como el criterio de identificacion de un punto gatillo miofascial
activo y las técnicas de desinfeccion de la zona a intervenir. Todos los articulos
utilizaron puncion seca de tipo profunda en los grupos experimentales, empleando

la técnica de entrada y salida rapida de Hong a la hora de realizar la puncion.

Las medidas de resultados en lo referente al dolor presentes en los articulos han
sido la percepcion subjetiva del mismo, mayormente mediante la Escala Analdgica
Visual, y el Umbral de Dolor ante Presion, utilizando un algémetro.
Excepcionalmente se ha tomado en consideracion el Cuestionario Breve ante el

Dolor.

De los ocho articulos analizados, cinco se dedicaron exclusivamente a intervenir al
musculo trapecio en su porcidon superior, presumiblemente porque es el musculo
cuya prevalencia en puntos gatillos miofasciales se asocia con mayor frecuencia al

dolor de cuello.

Cuatro de los articulos analizados especifican que los pacientes reclutados padecian
dolor cervical de tipo mecanico (uno de ellos de tipo agudo, dos ellos de tipo cronico
y otro sin especificar). Tres de los articulos analizados abordan el dolor de cuello
de tipo miofascial (dos de ellos de clase cronica, uno sin especificar). Uno de los
articulos analizados radica en pacientes con dolor cervical de tipo crénico, sin

mayores especificaciones.

El seguimiento de la duracion de los beneficios de la puncion seca contemplado en
los articulos desarrollados varia entre cada investigacion. Un solo trabajo tomd en
consideracion exclusivamente los efectos post-puncion, mientras que el resto
incorporé ademas reevaluaciones semanales que incluso han llegado a los seis

meses posteriores al fin del tratamiento.



Cabe destacar que no se han reportado efectos adversos de gravedad en ninguno de
los pacientes. Se ha observado dolor post puncion y sangrado ocasional en

diferentes porcentajes de las muestras poblacionales.

Como se ha mencionado previamente, la variable objeto del presente trabajo de
investigacion es el dolor, por lo cual las medidas de resultado desglosadas en cada
articulo desarrollado han sido la intensidad subjetiva del dolor y el umbral de dolor
ante presion. Siete de los ocho articulos analizados evidencian diferencias
significativas en lo referente a la intensidad del dolor segiin la percepcion subjetiva
del paciente. El articulo restante que, cabe destacar, punzé exclusivamente al
musculo esternocleidomastoideo, logré en algunos pacientes del grupo
experimental un descenso del dolor a la semana de la aplicacion que superd la

diferencia minima clinicamente significativa.

Seis de los ocho articulos estudiados hallaron diferencias significativas en lo que
respecta al umbral de dolor ante presion. Los dos articulos restantes, ambos
dirigidos por el mismo investigador, manifiestan mejorias en el umbral de dolor,

aunque el cambio promedio no result6 significativamente diferente.

Uno de los articulos incluidos en la investigacion se dedicé a comparar diferentes
dosis de puncion seca segun la cantidad de respuestas de espasmo local producidas.
Si bien en todos los casos las diferencias fueron clinicamente significativas, las
mejores respuestas se hallaron en el grupo al que se le indujeron respuestas de

espasmo local hasta el agotamiento de las mismas.

Los resultados arrojados en los articulos proponen a la punciéon seca como una
técnica eficaz en la reduccion del dolor en pacientes con cervicalgia, aunque se

proponen estudios con mayor muestra poblacional y de seguimiento mas amplio.

VII. Conclusion

La presente tesina de grado ha tenido como objetivo determinar la eficacia de la
puncion seca aplicada en puntos gatillo miofasciales en el tratamiento de la

cervicalgia.

Se ha expuesto anteriormente que las cervicalgias representan una entidad de alta

prevalencia que puede derivar en alteraciones cronicas de sintomas incapacitantes.
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Se traducen en un alto costo en salud, en el incremento del consumo de analgésicos
y un alza en el ausentismo laboral. En la practica clinica actual, el tratamiento de
las mismas no siempre considera la influencia de las alteraciones miofasciales, y

puntualmente, la hiperreactividad de los puntos gatillo.

La puncion seca es una de las alternativas de tratamiento de los mismos, aunque se
evidencian controversias en lo que respecta a la utilidad de su aplicacion. Es una
técnica relativamente nueva en la medicina occidental, y persisten los debates en lo
referente a los mecanismos fisiologicos precisos que desencadena, en la
dosificacion ideal de la misma y en la necesidad de provocar respuestas de espasmo

local tras aplicarla.

El meticuloso analisis de los articulos seleccionados en la busqueda bibliografica
concluye en que la puncion seca es una técnica segura y eficaz en lo que respecta a
la disminucién del dolor en pacientes que padecen cervicalgia. A modo de
observacion, son necesarios estudios que impliquen una mayor muestra de
pacientes y, ademas, mayor diversidad en los misculos a los cuales se les aplicara

la puncion.
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