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RESUMEN

Antecedentes: Los procesos musculoesqueléticos son la causa mas frecuente de
dolor, tanto agudo como crénico y de discapacidad temporal o permanente’. Las
lesiones musculares con frecuencia reunen criterios de sindrome de dolor
miofascial (SMF)!. El SMF es un proceso muscular regional agudo o crénico,
primario o secundario, muy prevalente e incapacitante, pero bastante
desconocido, infradiagnosticado e infratratado®. Existen numerosas técnicas para
tratar los puntos gatillo, aunque la mas importante es, sin duda, la eliminacion de
los factores o patologias que predisponen y perpetdan la aparicion o activacion de
PG®. Las técnicas de inyeccion o infiltracién son la que més evidencia tienen y las
gue estan siendo mas investigadas. Se han investigado varias sustancias
inyectables entre las que se incluyen los anestésicos locales como la lidocaina,
corticoesteroides, toxina b énlapugidniseca.,

Objetivos: EIl objetivo principal de esta revision bibliografica es determinar la
evidencia de la puncion seca en el tratamiento de los puntos gatillo miofasciales, y
en consecuencia en los sindromes de dolor miofascial, que existe hoy en dia.

Métodos: Se han realizado diferentes busquedas en las bases de datos Pubmed,
ScienceDirect y PEDRO de las cuales se han extraido 17 articulos. 8 de ellos son
revisiones sobre los puntos gatillo miofasciales (PGM) y los sindromes de dolor
miofascial (SMF) y sus tratamientos y también sobre puncion seca (PS) en
concreto. Los otros articulos son estudios sobre la evidencia de la puncién seca
como tratamiento de los PGM y los SMF.

Resultados: Se analizan 9 articulos, tres de ellos comparan la PS con otras
técnicas de infiltracion como las que utilizan anestésicos locales o toxina
botulinica, tres tratan sobre diferentes efectos de la puncién seca, dos sobre
técnicas especificas de uso como el acompafar la técnica con puncién
paraespinal o no, y los estiramientos, y el articulo restante trata sobre los factores
que predicen la mayor o menor eficacia del tratamiento con PS.

Conclusion: La PS resulta efectiva para disminuir el dolor subjetivo y objetivo
tanto local como de la zona de dolor referido y el dolor a la presion de los PGM.
También muestra mejorar la movilidad de las articulaciones relacionadas con el
musculo que aloja el punto gatillo. No hay evidencia suficiente, pero si indicios de
gue la PS mejora la depresion en pacientes con SMF. Parece ser que el
tratamiento se ve afectado por otros factores de los pacientes como son un dolor
prolongado, falta de suefio y un trabajo repetitivo, que hacen que el tratamiento
con PS sea menos efectivo.

PALABRAS CLAVE

Sindromes del dolor miofascial, punto gatillo miofascial, punciones, puncion seca,
revision
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ABSTRACT

Background: Musculoskeletal processes are the most common cause of pain,
both acute and chronic and temporary or permanent disability. Muscle injuries
often meet criteria for myofascial pain syndrome (MPS)!. The MPS is a regional
muscular process acute or chronic, primary or secondary, very prevalent and
disabling, but largely unknown, underdiagnosed and undertreated. There are
many techniques for treating trigger points, but the most important is undoubtedly
the elimination of the factors or conditions that predispose and perpetuate the
appearance or activation of trigger points®. The injection or infiltration techniques
are the most evident and they are being further investigated. There have been
investigated various injectable susbstances including local anesthetics such as
lidocaine, corticosteroids, botulinum toxin, saline ... and dry needling®.

Objectives: The main objective of this review is to determine the dry needling
evidence in the treatment of myofascial trigger points, and consequently in
myofascial pain syndromes, which exists today.

Methods: There have been done different searches in the databases PubMed,
ScienceDirect and PEDRO, from them 17 articles were extracted. 8 of them are
reviews on myofascial trigger points and myofascial pain syndromes and its
treatments and also about dry needling in particular. The other articles are studies
on the evidence of dry needling as treatment of trigger points and myofascial pain
syndromes.

Results: Nine articles were analyzed, three of them compared dry needling with
other infiltration techniques such as the use of local anesthetic or botulinum toxin,
other three articles discussed about different effects of dry needling, another two
talked about specific techniques such as the use of paraespinal puncture
accompaning to dry needling or not, and stretching, and the remaining article
discussed the factors that predict the degree of efficacy of PS.

Conclusion: The dry needling is effective in reducing local pain and referred pain
both subjective and objective and the pressure pain of trigger points. It shows also
improvement on the ROM of the joint related to muscle housing the trigger point.
There is not enough evidence, but evidence that dry needling improves depression
in patients with myofascial pain syndrome. Treatment appears to be affected by
other factors such as patient® prolonged pain, lack of sleep and repetitive work,
which make the dry needling treatment less effective.

KEYWORDS

Myofascial pain syndromes, myofascial trigger point, punctures, dry needling,
review
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INTRODUCCION

Los procesos musculoesqueléticos son la causa mas frecuente de dolor, tanto
agudo como crénico y de discapacidad temporal o permanente’. Al menos un
30% de la poblacion espafiola presenta algun sintoma en el aparato locomotor en
que el dolor de origen muscular tiene una importancia significativa®. Estudios
epidemiolégicos de EEUU afirman que los PGM fueron la principal causa del dolor
en el 30-85% de los pacientes atendidos por su dolor en atencién primaria o en
centros especializados®®. No obstante, hay evidencia de que los PGM que causan
dolor musculoesquelético, a menudo, no son diagnosticados por los médicos o
fisioterapeutas, lo que conduce a la cronificacién del dolor®.

Las lesiones musculares con frecuencia retnen criterios de sindrome de dolor
miofascial (SMF)!. El SMF es un proceso muscular regional agudo o crénico,
primario o secundario, muy prevalente e incapacitante, pero bastante
desconocido, infradiagnosticado e infratratado, probablemente porque no se
acompafa de alteraciones estructurales detectables con las pruebas de imagen o
analiticas, porque suele estar relacionado con otros procesos
musculoesqueléticos y, principalmente, porque no aparecen en los contenidos de
formacion de medicina ni en la especializacién®.

Definicion

El SMF se define como los sintomas sensitivos, motores y autonémicos causados
por un PGM. Las alteraciones sensitivas que se producen son disestesias,
hiperalgesia y dolor referido. Las manifestaciones autonomicas pueden ser rinitis,
lagrimeo, salivacion, cambios en la temperatura, sudoracién, piloereccion,
alteraciones en la propiocepcién y eritema en la piel suprayacente®. Travell y
Si mons definieron el PGM como Aun pu
tensa de musculo esquelético o de la fascia muscular, que es doloroso a la
presion y da un dolor referido caracteristico, disfuncibn motora y fenémenos
aut on - fnlLacpalpacion del punto gatillo reproduce el dolor local y referido a
distancia del paciente y es el origen y la causa de su dolor™.

Segun FM Francisco Hernandez, podriamos decir que el dolor miofascial tiene
tres componentes: una banda tensa palpable en el musculo estriado afectado, un
punto gatillo y un patrén caracteristico de dolor referido®.

La banda tensa es un grupo de fibras que se extiende de insercién a insercion de
un musculo formando una banda aumentada de consistencia y expresa un estado
anormal de tension en la fibra muscular producido por la contraccién del nédulo
palpable’.

El punto gatillo es una pequefa éarea focal (entre 3 y 6mm) de irritabilidad en el
musculo cuando este es deformado por presion, estiramiento o contractura, que
produce tanto un punto de dolor local, como un patron de dolor referido v,
ocasionalmente, fenémenos autonémicos’. Los PG se dividen en activos y
latentes. Los PG activos se caracterizan porque dan espontaneamente dolor local
y referido a distancia, mientras que los PG latentes no causan dolor espontaneo
pero pueden dar limitacién de la movilidad, debilidad muscular y rigidez'. Sin
embargo, tras una estimulacién con presion digital ambos tipos dan alodinia en la
zona del PG e hiperalgesia en la zona de dolor referido®. Aunque no se conoce

nt
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como los PG pasan de latentes a activos, se cree que los PG latentes pueden ser
activados por un traumatismo directo o indirecto, esfuerzos acumulados y
repetidos, alteraciones posturales o desentrenamiento fisico®.

El dltimo componente del SMF es el dolor referido causado por un PG que se
siente a distancia de éste. La distribucion del dolor referido pocas veces coincide
con la total distribucion de un nervio o raiz, pero puede simular la irradiacién de un
dolor prolducido por atrapamiento o compresién nerviosa, sin dar déficit motor ni
sensitivo™.

Etiologia

Aungue no se conoce bien la etiologia del SMF, parece que las causas estan
relacionadas fundamentalmente con factores biomecanicos de sobrecarga o
sobreuso muscular o microtraumatismos repetidos™*, en los que se ven alterados
los procesos metabdlicos locales del masculo y la funcion neuromuscular de la
placa motora®.

Existe una serie de factores favorecedores que pueden generar o reactivar un PG,

entre los que se incluyen traumatismos, desentrenamiento, malas posturas, estrés

mecanico repetido, estresores psicolégicos, desequilibrios mecanicos,
enfermedades articulares, suefio no reparador, deficiencias vitaminicas y

mi neral esé Tambi ®n pueden aparecer de maner
patologfas articulares, radiculares o viscerales®. El estudio y tratamiento de estos

factores es fundamental, sobre todo en pacientes cronicos', de hecho, solo

cuando la causa de activacion del PG es eliminada completamente se inactiva
permanentemente el PG°.

Patogénesis

Aunque aun no hay evidencia cientifica, se han propuesto varios mecanismos
histopatoldgicos sobre el desarrollo de los PGM y los patrones de dolor.

Por un | ado tenemos | a Ahip-tesis integra
propusieron como posible etiologia de los PG una disfuncién de la placa motora.

La ACh liberada en exceso en el espacio sinaptico y los defectos en la enzima

AChE hacen que los receptores nicotinicos de la membrana postsingptica se

activen en exceso, conduciendo a una contraccion muscular mantenida en
condiciones de reposo con acortamiento persistente de los sarcomeros. Esta

contraccion mantenida puede alterar el flujo arterial y la suplencia de oxigeno,

calcio y otros nutrientes necesarios para inducir una relajacion muscular y

satisfacer las mayores demandas de energia local e isquemia. Por todo lo

anterior, la excesiva demanda de energia local hace que el ATP disminuya

r§pi dament e, |l o que implica un fallo metahb
ener g®ticao. Por otro | ado, l a i squemi a, e
del sarcomero pueden dafiar los tejidos afectados. Cuando se dan estas
condiciones se liberan las sustancias algdégenas e inflamatorias que en un

ambiente acido activan los nociceptores musculares, que a su vez aumentan la
actividad en | a placa motohapcompisest amdegel
Simons®.

Universidad Publica de Navair&scuela Universitaria de Estudios Sanitarios 4
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La sensibilizacion de los nociceptores periféricos contribuye a la activacién de
multiples receptores del asta dorsal con disminucién del umbral, lo que conlleva a
hipersensibilidad, alodinia y dolor referido caracteristico del PG.

Por otro lado esta la teoria de formacion que se observa en la figura 1 y se detalla
a continuacion. La respuesta de espasmo local (REL) es una contraccion enérgica
de las fibras musculares de la banda tensa y de su alrededor provocada por la
palpacion (como si fuera un chasquido) o puncion réapida en el punto gatillo
miofascial y es una respuesta caracteristica de los PG. La zona sensible donde se
| ocaliza | a REL se denomina fil ocreaizadasensi t i
en un estudio de inyecciones en PG, se propuso un modelo de PG en el que hay
multiples loci sensitivos. Segun un estudio mas reciente, los loci sensitivos se
corresponden con los recetores sensoriales®. Hubbard y Berkoff encontraron
aumento de la actividad eléctrica espontanea en los PG tras exploracion con EMG
(locus activos), mientras que el tejido muscular adyacente era eléctricamente
silente. La actividad eléctrica espontdnea que se mostr6 es como un tipo de
potencial de la placa motora, por lo que los loci activos estan estrechamente
relacionados con la placa motora. La hipétesis se resume en que se forma un
locus de PG cuando un locus sensitivo (nociceptor) y un locus activo (placa
motora) coinciden®.
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X X T
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<2 [\h - al\
N 'ik (VN
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Active Locus /\/\/ Point

Trigger Point Locus /W
Figura 1. Loci activos en un PGM. (Lavelle E.D. et al, 2007)
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En la figura 2 se puede ver un esquema resumido de estas dos teorias.

Chronic Stress

Genetics

—— Chemical Mediators

Mechanical Factors

Sensitize Nerve Dysfunctional

Motor Endplates

Sarcolemma releases

Focal Demyelinazation ot
Calcium

¥

| Impulse Generating Sites I

Prolonged shortening of
sarcomere

Ectopic Nociceptive Impulses
i iy e I[)ccrcascd blood ﬂowl

CNS sensitized

|Dcc reased oxygen dclivcry'

Decreased ATP

Myofascial
Trigger Point

Increased Ach
release

Figura 2. Patogénesis de los PGM. Ach, acetilcolina; CNS, sistema nervioso central; LTR, rspuesta de

espasmo local; SEA actividad eléctrica espontanea. (Lavelle E.D. et al, 2007)

Diagnostico

El diagnostico del SMF se realiza en base a la historia clinica y una exploraciéon
fisica exhaustiva. Segun Travell y Simons, el diagndstico del SMF se basa en las

ocho caracteristicas clinicas que se detallan®:

- Descripcion del inicio y causa inmediata de dolor

- Patron de distribucion del dolor

- Rango de movilidad limitado con sensibilidad aumentada al estiramiento
- Mdsculo debilitado a causa del dolor pero sin atrofia muscular

- Compresion que causa un dolor similar al del paciente

- Banda tensa palpable relacionada con el PG del paciente

- REL provocada por palpacion profunda o insercion rapida de una aguja
- Reproduccion del dolor referido por estimulacion mecanica del PG

Universidad Publica de Navair&scuela Universitaria de Estudios Sanitarios 6
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Tratamiento de fisioterapia

El tratamiento de los PG debe ser individualizado y multidimensional, y debe
instaurarse de modo progresivo, de las técnicas mas inocuas a las mas
agresivas’.

Existen numerosas técnicas para tratar los puntos gatillo, aunque la mas
importante es, sin duda, la eliminacion de los factores o patologias que
predisponen y perpetuan la aparicion o activacion de PG. Y es que, solo cuando
la causa subyacente es tratada se consigue la inactivacion permanente de un
PG®. De hecho, en muchos casos el PGM activo se inactiva automéaticamente tan
pronto como la patologia subyacente se sana completamente®.

Terapia manual

La t®cnica del Aspray and stretcho (o
de frio) es una técnica de terapia manual tradicionalmente usada para tratar el
dolor miofascial*®.

Otras técnicas que se han descrito son los estiramientos con técnicas de
contraccién-relajacion o contraccion postisométrica, que pueden estar reforzadas
con el control de la respiracion y dirigiendo los movimientos oculares®.

Los PGM también pueden ser tratados con masaje que ayuda a que el masculo
se estire y relaje lo méaximo posible?.

La técnica de compresion isquémica también es muy utilizada en el tratamiento de
puntos gatillo, ya que la aplicacion de presion en el punto gatillo produce cierto
grado de isquemia que elimina el punto gatillo®.

Otra opcion es utilizar la técnica de Jones, que consiste en posicionar las
articulaciones por las que pasa el muasculo de forma que el paciente no sienta
dolor a la presion del punto gatillo, hasta que este se inactive.

Ejercicio terapéutico

El ejercicio es otra terapia fisica importante para el control del dolor. Se puede
ensefiar a los pacientes a realizarse ejercicios de relajacion postisométrica a si
mismos, como ejercicio domiciliario®.

Hay evidencia de que el ejercicio de acondicionamiento puede activar el sistema
opioide endégeno, ayudando asi al control del dolor®.

También se recomiendan ejercicios isométricos en pacientes con lesiones
degenerativas, para fortalecer el musculo y proteger la articulacion. Los ejercicios
dinamicos también pueden usarse para mejorar la microcirculacion, pero evitando
que sean bruscos, rapidos o muy prolongados®.

Terapia fisica

La termoterapia no es particularmente eficaz en la disminucién del dolor de los
PGM, pero es una terapia importante para tratar el tejido blando ya que aumenta
la circulacion local y facilita los procesos de curacién®.

La electroterapia es usada comunmente como tratamiento para controlar el dolor.
Para el alivio temporal del dolor, suele ser efectiva la estimulacion nerviosa, por
ejemplo con TENS®, que puede colocarse en los PG o en la zona de dolor
referido®. También se recomienda la estimulaciéon muscular porque la contraccion

Universidad Publica de Navair&scuela Universitaria de Estudios Sanitarios 7
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causada por esta es similar al masaje local. Los ultrasonidos también pueden
utilizarse como tratamiento coadyuvante, ya que proporciona energia mecanica
adicional en el punto gatillo. EI LASER también se considera efectivo, aunque el
mecanismo de cémo trata el PG de este no esté claro®.

Técnicas invasivas

Las técnicas de inyeccién o infiltracion son la que mas evidencia tienen y las que
estan siendo mas investigadas. Se han investigado varias sustancias inyectables
entre las que se incluyen los anestésicos locales como la lidocaina,
corticoesteroides, toxina botulinica, soluci - n sal i naé y t amb.i

Las infiltraciones con anestésico local han demostrado mejorar las mediciones en
escalas de dolor, los rangos de movilidad y los umbrales de dolor a la presion, y
son las cantidades pequefas las que se consideran mas efectivas™. Fischer
recorgienda infiltrar el anestésico local en toda la banda tensa en la inyeccion de
PGM”.

La inyeccion de una pequefia cantidad de toxina botulinica A bloquea la liberacion
de ACh, con lo que relaja las fibras musculares hiperactivas®, la busqueda del
PGM ha de ser exacta ya que la toxina botulinica no diferencia entre la placa
motora y el PGM y pueden darse efectos no deseados.

Los corticoesteroides tienen el potencial de controlar la respuesta inflamatoria
local pero también los riesgos afiadidos como la miotoxicidad local, los dafios en
el tejido subcutaneo y la decoloracién de la piel.

En el caso de la puncion seca, de lo que se trata es de reproducir la
sintomatologia del paciente y provocar la REL tantas veces como sea posible
para inactivar el PGM.

Puncién seca

El término de puncion seca hace alusion al empleo del estimulo mecanico de una
aguja como agente fisico para tratar el SMF o los PGM’.

Las técnicas de puncion pueden clasificarse de diferentes maneras. Baldry
propuso la clasificacion segun la profundidad en la que se introduce la aguja, y el
hecho de que esta llegue o no al tejido muscular, dando lugar a la puncién
superficial y a la profunda’.

La puncion superficial consiste en introducir agujas de acupuntura en la piel y
tejido subcutaneo suprayacente al PGM, a una profundidad maxima de 1cm y sin
llegar a penetrar en el masculo’. Cuando la puncién superficial se compara con la
profunda suele ser la Gltima la que parece demostrar mayor eficacia’.

Hay varias modalidades de puncion profunda, que difieren entre si, sobre todo en
la insistencia con la que buscan la REL, y en consecuencia en el nivel de
agresividad. La mas agresiva es, probablemente, la técnica de entrada y salida
rapidas de Hong’. La rapidez se aplica tanto al entrar como al salir, para promover
la REL y para evitar que el musculo se contraiga cuando la aguja esta dentro de la
banda tensa’. La salida no implica que se saque la aguja fuera de la piel, si no
gue se refiere a que sale del musculo al tejido subcutaneo. La técnica se repite
hasta que las REL se han extinguido (indica que no existen loci activos) o hasta la
tolerancia del paciente. Empieza a haber evidencia de que la provocacion de las

Universidad Publica de Navair&scuela Universitaria de Estudios Sanitarios 8
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REL puede suponer cambios favorables en el medio quimico del PGM y en la
cantidad y concentracién de sustancias sensibilizadoras en él”.

Contraindicaciones, peligros y complicaciones

La mayoria de las contraindicaciones son relativas, entre las que se encuentran:
miedo insuperable a las agujas, nifios, problemas de coagulacion (también
tratamiento  anticoagulante, por el riesgo de hemorragia), personas
inmunodeprimidas (riesgo de infecciones), personas linfadenectomizadas (riesgo
de | infedema), hi potiroidismo (riesgo

Los peligros y complicaciones de esta técnica son escasos, la probabilidad de que
se produzcan es generalmente baja y resultan en su mayoria evitables si se
tienen las precauciones necesarias’: neumotérax®’® lesién nerviosa’, sincope
vasovagal®*'®, mioedema’, hemorragia *"®, dolor postpuncién *"®, dermatitis de
contacto’, espasmo muscular’ y riesgo de infeccién del fisioterapeuta por puncién
accidental con aguja contaminada’.

Universidad Publica de Navair&scuela Universitaria de Estudios Sanitarios 9



Trabajo Fin de Grado erfrisioterapia 2013

OBJETIVOS

Con el paso de los afos, la puncién seca se ha convertido en una técnica muy
popular dentro de la fisioterapia. Los fisioterapeutas de diferentes paises utilizan
la puncién seca en el manejo de pacientes con dolor miofascial y puntos gatillo®.

Como ya sabemos, un punto gatillo miofascial suele ir acompafado de dolor local
y referido, una disminucion de la movilidad en las articulaciones relacionadas con
el musculo a causa de la contraccion continua de la banda tensa. Por ello, con el
tratamiento de estos lo que queremos es, sobre todo, conseguir es disminuir el
dolor que el paciente tiene y que la movilidad de las articulaciones relacionadas
se normalice.

El objetivo principal de esta revision bibliografica es determinar la evidencia de la
puncion seca en el tratamiento de los puntos gatillo miofasciales, y en
consecuencia en los sindromes de dolor miofascial, que existe hoy en dia.

Para conseguir nuestro objetivo debemos conocer los efectos que tiene la puncion
seca en el tratamiento de los sintomas del dolor miofascial, asi como que técnicas
de puncion son las mas adecuadas.
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MATERIALES Y METODOS

Criterios de seleccioén

A continuacion se detallan los criterios que se han seguido para seleccionar los
articulos.

Criterios de inclusion

Se incluyen revisiones y estudios de intervencidén ya que lo que nos interesa es
conocer la evidencia disponible sobre el tratamiento de los puntos gatillo con
puncién seca.

Se incluyen articulos en los que se habla del tratamiento de PGM con PS (aunque
éste se compare con otro tipo terapias).

Los estudios/revisiones seleccionados hablaran sobre humanos vivos.

La antigiedad méxima de los articulos ser4 de 10 afos, es decir, deben ser
posteriores al 2003.

Unicamente se incluyen articulos escritos en inglés o espafiol.
Criterios de exclusion

Se excluyen los documentos que no tienen formato de articulo (poster, taller,
carta) y los que presentan protocolos o proyectos para estudios, ya que estos no
nos aportan datos nuevos sobre la evidencia existente.

Se excluyen articulos que se centran en terapias distintas a la PS y que no tratan
PGM, y aquellos que se centran en tratamientos de patologias concretas
(lumbal gia, fascitis plantaré).

No se incluyen estudios realizados en animales ni en cadaveres.

No se incluyen articulos publicados hace mas de 10 afios (anteriores a 2003) por
considerarse poco actuales.

Se excluyen articulos escritos en otros idiomas.

Métodos de busqueda

Se ha realizado la basqueda en las bases de datos PUBMED, SCIENCEDIRECT
y PEDRO en inglés y en SCIENCE DIRECT y PEDRO en castellano, utilizando
las palabras clave (tanto MESH como NO MESH) que se detallan a continuacion:

Palabras clave en inglés:

PUNCTURES [MESH]: Incision of tissues for injection of medication or for other
diagnostic or therapeutic procedures. Punctures of the skin, for example may be
used for diagnostic drainage; of blood vessels for diagnostic imaging procedures.

- DRY NEEDLING [tiab]
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MYOFASCIAL PAIN SYNDROMES [MESH]: Muscular pain in numerous body
regions that can be reproduced by pressure on TRIGGER POINTS, localized
hardenings in skeletal muscle tissue. Pain is referred to a location distant from the
trigger points. A prime example is the TEMPOROMANDIBULAR JOINT
DYSFUNCTION SYNDROME.

- MYOFASCIAL TRIGGER POINT [tiab]
- TRIGGER POINT [tiab]

PHYSICAL THERAPY SPECIALTY [MESH]: The auxiliary health profession which
makes use of PHYSICAL THERAPY MODALITIES to prevent, correct, and
alleviate movement dysfunction of anatomic or physiological origin.

- PHYSICAL THERAPY MODALITIES [MESH]. Therapeutic modalities
frequently used in PHYSICAL THERAPY SPECIALTY by PHYSICAL
THERAPISTS or physiotherapists to promote, maintain, or restore the physical
and physiological well-being of an individual.

- PHYSIOTHERAPY [tiab]

- REHABILITATION [MESH]: Restoration of human functions to the maximum
degree possible in a person or persons suffering from disease or injury.

Palabras clave en espaiiol:

PUNCIONES [DECS]: Incision de tejidos para la inyeccion de medicamentos o
para otros procedimientos de diagndstico o terapéuticos. Las punciones de la piel,
por ejemplo, pueden utilizarse para drenajes diagnésticos; de los vasos
sanguineos para procedimientos de diagndstico por imagenes.

- PUNCION SECA [tiab]

SINDROMES DEL DOLOR MIOFASCIAL [DECS]: Dolor muscular en numerosas
regiones del cuerpo que puede producirse por presiones en PUNTOS
DESENCADENANTES, endurecimientos localizados en el tejido muscular
esquelético. El dolor se refiere a una localizacion distante de los puntos
disparadores. Un primer ejemplo es el SINDROME DE DISFUNCION DE LA
ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

- PUNTO GATILLO MIOFASCIAL [tiab]
- PUNTOS GATILLO [tiab]

FISIOTERAPIA [DECS]: la profesion de auxiliar de salud que hace uso de
MODALIDADES DE TERAPIA FISICA para prevenir, corregir y aliviar la
disfuncién del movimiento de origen anatomico o fisiologico.

- MODALIDADES DE FISIOTERAPIA [DECS]: Las modalidades terapéuticas
frecuentemente utilizadas en TERAPIA FiSICA (ESPECIALIDAD) por los
terapeutas fisicos o fisioterapeutas para promover, mantener o restaurar la
salud fisica y bienestar fisioldgico de un individuo.

- REHABILITACION [DECS]: Recuperacién de las funciones humanas, al mayor
grado posible, en una persona o personas que padecen enfermedad o lesion.
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Identificacién de los articulos potenciales

Para identificar los articulos que podian resultar interesantes para esta revision se
siguio la estrategia de busqueda que aparece detallada en el Anexo 1.

Primero se realizaron las busquedas en inglés en las bases de datos PUBMED,
SCIENCE DIRECT y PEDRO, de las cuales se obtuvieron 47, 15 y 29 resultados
respectivamente. Después se realizo la busqueda en espafiol en SCD y PEDRO
consiguiendo Unicamente 5 articulos en la busqueda en SCD y ninguno en
PEDRO. En total se identifican 96 articulos. Se realiz6 la comprobacion de las
referencias duplicadas, eliminando asi 32, y quedando 64 para realizar el cribado
por titulo y resumen.

Cribado de articulos

Se realiza una seleccion de articulos atendiendo a los criterios de
inclusion/exclusion citados anteriormente. Se descartan un total de 45
referencias, que quedan clasificadas segun el motivo por el que han sido
excluidas de la siguiente manera:

- No se centran en la puncién seca: 22

- No trata puntos gatillo: 1

- Escrito en idioma desconocido (turco): 1

- Pacientes con ACV: 1

- Estudios en animales, cadaveres: 3

- Protocolos o proyectos de estudios (no muestran resultados): 2

- No tiene formato de art2culo (poster, tal
- Mas de 10 afios de antigliedad: 1
- Se centra en el tratamiento de patologias concretas: 10
Seleccion/inclusion de articulos PUBMED SCIENCE DIRECT PEDRO
. . . n =47 Ningigs = 15 * Negpariol = 5 n=29
Tras realizar la criba se seleccionan n =20
19 articulos pero debido a la \i/
imposibilidad de obtener 2 de ellos, — :
X S uplicados eliminados
finalmente son 17 los articulos que n=32
se tienen en cuenta para realizar »L
esta revision bibliografica. De estos —
. . L. otal cribados
17, 8 son revisiones s_lstemat|cas n=64 Descartados por
sobre sindromes miofasciales/puntos J,% titulo/abstract:
gatillo  miofasciales y  sus — nt®
tratamientos y puncion seca. Los 9 n=19
. Descartados por
restantes son estudios de Jﬁ imposibilidad de
i iA 4 btencié
intervencion, en los que se pasara la Total Incluidos Frg
evidencia actual de la puncion seca n=17
como tratamiento de los puntos )
gatillo. Rev. Estudios
. . n=8 n=9
En la figura 3, se detalla el diagrama _ _ , . -
Figura 3. Diagrama de flujo de la informacion. PRISMA.

de flujo que resume la metodologia de
la blusqueda realizada para Ila
inclusion de los articulos.

(Elaboracién propia)
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RESULTADOS

Tal y como se ha
comentado

anteriormente, se han
tenido en cuenta 9
estudios de
intervencién para
buscar la evidencia
que tiene la puncién
seca en el tratamiento
de los PGM. De estos
9 articulos, tal y como
puede observarse en
la figura 4, 3 de ellos
comparan la PS con
otras técnicas de

n° de estudios: 9

B comparacion técnicas
infiltracion
m efectos de la PS

técnicas especificas

factores predictores

infiltracibn como las Figura 4. Clasificacién de los articulos. (Elaboracién propia)

que utilizan

anestésicos locales o toxina botulinica, 3 tratan sobre diferentes efectos de la
puncién seca, 2 sobre técnicas especificas de uso como el acompaiiar la técnica
con puncion paraespinal o no, y los estiramientos, y el articulo restante trata sobre
los factores que predicen la mayor o menor eficacia del tratamiento con PS.

A continuacion se comentaran los resultados mas relevantes de cada estudio
seleccionado. En el anexo 2 puede verse la tabla en la que se han resumido estos
resultados. En el caso de los 3 estudios que comparan la PS con la inyecciéon de
otras sustancias, extraemos los datos relevantes del efecto de PS, ya que la
finalidad de esta revision es comprobar su evidencia y no realizar una
comparativa con otros tratamientos.

Nota: en los tratamientos de intervencion, la PS es profunda a no ser que se
indique lo contrario.

Kamanli A. et al®, 2005:

En este estudio se comparan los efectos de la toxina botulinica A, la PS y la
inyeccion de lidocaina (anestésico local). Cabe destacar que todas las punciones
van seguidas de estiramiento pasivo del masculo afectado y programa de ejercicio
domiciliario.

Segun este estudio, con la puncién seca se obtienen los efectos que se detallan a
continuacion:

Tal y como puede observarse en la tabla 1, tras el tratamiento con puncién seca
se obtuvo como resultado una mejora significativa del umbral de dolor a la presion
(UDP) y una disminucion significativa de la puntuacion en la escala de dolor.

También hubo una mejora significativa de los mismos parametros en el lado
contralateral, en los puntos simétricos a los PGM tratados. No hubo cambios
significativos en el dolor subjetivo, la fatiga, y la invalidez para el trabajo,
evaluadas con la escala analégica visual (EAV); ni tampoco en los valores de la
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calidad de vida (NHP: Nottingham Health Profile) ni de depresion y ansiedad
(Hamilton depression and anxiety scores).

Tabla 1. Valores pre-y postratamiento del grupo puncién seca. PPT, umbral del dolor a la presién;
PS, punctuacién del dolor; VAS, escala analdgica visula; NHP, Nottingham Health Profile. (Kamanli

A. et al, 2005)
Before treatment (first visit) Post treatment (second visit) P values

Trigger point PPT in kg 3.08+044(2.1-3.8) 3.79+0.78 (2.2-5.6) 0.000
Symmetrical point PPT in kg 4.57+0.93 (2.6-6.0) 4.89+0.82 (3.6-6.0) 0.028
Trigger point PS of 0-3 2.67+0.54 (1.0-3.00 2.15+0.62 (1.0-3.0) 0.003
Symmetrical point PS of 0-3 091 =088 (0.0-3.00 0.42+0.56 (0.0-2.0) 0.001
VAS pain of 0-10) 7.03+2.68 (1.7-9.9) 512+2.94(0.5-9.8) 0.083
VAS fatigue of 0-10 5.75+2.30(1.9-8.3) 6.56+2.64 (2.1-9.3) 0.444
VAS work disability of 0-10 6.80+2.63 (1.5-10.0) 5.09+3.08 (0.0-9.4) 0.059
NHP (0-38) 16.20 £ 6.91 (3.0-25.0) 14.20 =7.00 (5.0-25.0) 0.293
Hamilton depression rating of 0-53 10.80 = 4.05 (5.0-17.0) 11.30 £3.65 (4.0-16.0) 0.722
Hamilton anxiety rating of 0-52 11.80+3.91 (7.0-19.0) 11.60 £2.87 (7.0-15.0) 0377

Asimismo, los valores del rango articular cervical aumentaron significativamente.

Ga Franco M et al*, 2006:

Este estudio observacional de casos y controles, estudia la eficacia de la PS y la
inyeccion de un anestésico local (mepivacaina) y compara sus efectos. Como
tratamiento complementario incluyen la realizacion de técnicas de relajacion
muscular postisométrica en el domicilio.

Los resultados obtenidos con PS pueden observarse en las figura 5.

Se observa una mejora significativa del dolor en reposo y esfuerzo, valorados con
EAV. La EAV en reposo mejord un porcentaje medio del 35% y en esfuerzo hubo
una mejora media del 33%. En el caso del UDP, la PS demostr6 una mejora
significativa y una mayor elevacion del umbral. Durante la terapia las molestias
fueron bien toleradas con una media de 5,1 en la EAV.

35

25

2,0

05

-2 T T 0 T T ©
0,0 T T

Algiometria previa PS  Algiometria final PS

Figura 5. Mejoria del dolor en reposo y en esfuerzo (p<0,001) y dela algometria (p=0,04). EAV, Escala Analdgica Visual.
(G&-Franco J.M., 2006)

EAV reposo previa EAV reposo final EAV esfuerzo previa  EAV esfuerzo final

Ay S. et al**, 2010:

En este estudio randomizado controlado prospectivo se compara la eficacia de los
métodos de inyeccion de anestésico local y PS en el dolor, el ROM cervical y la
depresion en pacientes con sindrome del dolor miofascial. Tras los
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procedimientos de inyeccion o puncion los pacientes realizaron, en su domicilio,
una serie de ejercicios isométricos e isoténicos de cuello y estiramientos de la
musculatura de la espalda.

El tratamiento de los PGM con puncién seca mostré una mejora significativa de
las puntuaciones de la EAV 4 semanas después del tratamiento, y esta mejora se
mantuvo significativa 12 semanas después. Los ROM cervicales mejoraron
significativamente tras las semanas 4 y 12. La puntuacion correspondiente a la
depresion (medida con BDI: inventario de depresiéon de Beck) disminuyo
significativamente tras 4 semanas, y la mejora ain se mantenia significativa 12
semanas después. Estos datos pueden corroborarse en la siguiente tabla.

Tabla 2. Comparaciéon de resultados VAS, BDI y ROM cervical entre
los grupos. G1, inyeccién lidocaina; Grupo 2: PS+ ejercicio; VAS
=EAV, BDI, inventario de depresién de Beck. (Ay S. et al, 2010)

Variable (independent) VAS Group 1 (n=40) Group 2 (n=40) P value
Baseline 5.82+1.25 555133
Postreatment fourth week 2.27+£0.98 382047 0.053
Postmreatment 12th week 0.97+0.83 1.25£0.83 0215
P value <0.001 =0.001
BDI
Baseline 14.52+16.92 12.12+3.57
Postreatment fourth week 10.67+2.58 10.87+325 0.716
Postreatment 12th week 0.92+2,17 10.10+2.58 0.903
P value =<0.001 =0.001
Flexion
Baseline 53.87+5.93 53.00+4.64
Postreatment fourth week 55.60+6.22 56,12+5.71 0.466
Postireatment 12th week 58.12+6.95 5875574 0.430
P value <0.001 =0.001
Extension
Baseline S8.00+6.28 56.87+6.85
Postreatment fourth week 59.00+6.22 58254693 0.639
Postreatment 12th week 60.12+6.45 50.62+6.34 0.750
P value =<0.001 =0.001
Right lateral flexion
Baseline 41254219 4237+£252
Postreatment fourth week 41.25£2.46 4225£2.76 0.116
Postreatment 12th week 42 754319 43124333 0.618
P value <0.001 0.008
Left lateral flexion
Baseline 41.1242.50 42624£252
Postreatment fourth week 42 1242 50 4320+£239 0.058
Postreatment 12th week 42.50+2.53 43.25+241 0.178
P valie =0.001 0.050
Right rotation
Baseline 74.75+3.19 7450+3.72
Postreatment fourth week T6.00+3.24 T5.87+£3.90 0987
Postireatment 12th week 77.87+£3.17 T8.87+3.90 0.631
P value <0.001 =0.001
Left rotation
Baseline T4.37+3.78 7492+ 438
Postreatment fourth week T76.75+3.31 T6.00+£3.78 0442
Postreatment 12th week TR.ET+3.20 TRTS+38R 0.746
P value =0.001 =0.001

Hesieh Y.-L. et al'?, 2007:

El objetivo de este estudio es comprobar si cuando se inactiva un PGM primario
con PS se pueden suprimir los PGM secundarios situados en la zona de dolor
referido. En este caso concreto el PGM primario que recibe la puncion esta

Universidad Publica de Navair&scuela Universitaria de Estudios Sanitarios 16



Trabajo Fin de Grado erfrisioterapia 2013

alojado en el musculo infraespinoso, y los PGM secundarios en el deltoides
anterior y extensor radial largo del carpo.

En este estudio la comparacion entre intervencion y control se realiza sobre el
mismo sujeto que tiene PGM bilaterales. Solo se le trata el PGM de un lado
(seleccionado aleatoriamente) y el otro sirve de control.

El estudio muestra un aumento significativo tanto del rango de movilidad activo
como del pasivo de la rotacion interna en el hombro tratado mientras que el
hombro no tratado no muestra cambios significativos. Ademas el lado tratado
tiene un porcentaje de mejora mayor.

Tabla 3. Rangos de movilidad activo y pasivo de la rotacién interna del hombro (grados)
antes y después de la PS. (Hsieh Y.-L. et al, 2007)

Before After % Changes P Values
Needling Needling (Normalized Data) (Before vs. After)
Active range of motion
Treated side 475 + 16.4 70.7 + 16.5 55.1 = 31.0 (%) <0.01
Untreated side 504 = 13.7 54.3 + 16.3 7.1 8.8 (%) =0.1
P values (treated vs. <0.01
untreated)
Passive range of motion
Treated side 51.8 = 155 775 + 15.3 55.1 = 28.3 (%) <0.01
Untreated side 52.5 = 14.2 61.4 = 18.2 16.6 = 12.0 (%) =0.05
P values (treated vs. <0.01
untreated)

Tras la PS se redujo significativamente la intensidad del dolor (EAV) en el hombro
tratado, pero no mostré mejora significativa en el no tratado.

Tabla 4. Intensidad del dolor en los hombros antes y después de la PS. (Hsieh Y.-L., et al, 2007)

Before After % Changes P Values
Needling Needling (Normalized Data) (Before vs. After)
Treated side 7812 2.8+ 1.1 —64.8 = 12.6 (%) <0.001
Untreated side 7.7x1.4 6.8 1.3 —14.7 = 7.8 (%) =0.05
P values (treated zs. untreated) <0.001

También aumento significativamente el UDP del PGM activo y de los secundarios
del lado tratado, pero no el del lado no tratado.

Tabla 5. UDP (kg/cm®) de los PGM antes y después de la PS. (Hsieh Y.-L. et al, 2007)

Before After % Changes P Values
Needling Needling (Normalized Data) (Before vs. After)
Infraspinatus
Treated side 23*+05 4105 80.2 = 30.7 (%) <0.01
Untreated side 25+05 27 +05 11.3 = 6.0 (%) =0.05
P values (treated vs. untreated) <0.001
Anterior deltoid
Treated side 3.5 *+05 45+ 04 30.8 = 15.1 (%) <0.01
Untreated side 3505 3.6 0.5 5.2 = 4.4 (%) =0.05
P values (treated vs. untreated) <0.001
Extensor carpi radialis longus
Treated side 42+ 05 AT+04 18.2 + 9.9 (%) <0.01
Untreated side 4.0=*05 41+ 05 3.9 =21 (%) =>0.1

P values (treated vs. untreated) <0.001
Tsai C.-T. et al*®, 2010:

En este estudio se evalla el efecto inhibitorio de distal a proximal de la puncién
seca. Se establecen como PGM proximal y activo un PGM del trapecio superior y
como distal y secundario un PGM en el extensor radial largo del carpo.
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Se considera tratamiento de intervencion la puncion seca profunda en el PGM del
extensor radial largo del carpo y control la puncion seca superficial del mismo
PGM.

Se muestra una disminucion significativa de la media de la intensidad del dolor
subjetiva tras el tratamiento en el grupo intervencion, mientras que en el control
no es significativa. Tras la normalizacion de los datos el porcentaje de mejora es
mayor en el grupo de la puncién seca profunda.

Tabla 6. Cambios en la intensidad del dolor (0-10) tras la terapia. (Tsai C.-T. et al, 2010)

Group Sham Needling (n = 18) Dry Needling (n = 17) Needling vs. Sham, P¢
Before treatment 7214 7314 =0.05

After complete treatment 6.4 = 1.0 52+ 1.6 <0.05

Before vs. after, P? =0.05 <0.005

% change after treatment 10.0 = 8.1 28.5 + 21.8 <0.05

Values were mean = SD. % change after treatment = (postdata — predata)/(predata) < 100%.
“ Tested by Student’s ¢ test.
b Tested by paired f test.

El valor medio del UDP muestra un aumento significativo en el PGM del trapecio
tras el tratamiento dentro del grupo de la intervencion, pero no en el control, y
ademas el porcentaje de mejora es significativamente mayor en los pacientes
tratados con PS profunda.

Tabla 7. Cambios en el UDP (kg/cm?) tras la terapia. (Tsai C.-T. et al, 2010)

Group Sham Needling (n = 18) Dry Needling (n = 17) Needling vs. Sham, P¢
Before treatment 2506 23 =05 =0.05

After complete treatment 2.9+ 0.6 3.8 =08 <0.05

Before vs. after, P® =0.05 <0.005

% change after treatment 15.8 = 11.3 67.8 = 38.8 <0.05

Values were mean *= SD. % change after treatment = (postdata — predata)/(predata) > 100%.
“ Tested by Student’s £ test.
b Tested by paired ¢ test.

También se observa un aumento significativo del rango articular en el movimiento
de inclinacion contralateral en el grupo intervencién, pero en el grupo control no
es significativo. El grado de mejora del ROM cervical es mayor en el grupo de la
intervencion que en el control.

Tabla 8. Cambios en el rango de movilidad (grados) tras la terapia. (Tsai C.-T. et al, 2010)

Group Sham Needling (n = 18) Dry Needling (n = 17) Needling vs. Sham, P“
Before treatment 46.9 = 12.7 45,9 = 10.3 =(0.05

After complete treatment 50.6 = 11.7 57.4 * 13.1 <0.05

Before us. after, P? =0.05 <0.005

% change after treatment 9.5 +13.2 25.8 = 16.8 <0.05

Values were mean = SD. % change after treatment = (postdata — predata)/(predata) =< 100%.
¢ Tested by Student’s £ test.
b Tested by paired # test.

Srbely J.Z et al**, 2010:

El objetivo de este estudio aleatorizado controlado es testar la hipotesis de que la
PS de un PGM (locus sensitivo) evoca un efecto anti-nociceptivo segmentario. Se
compara un grupo intervencion que recibe PS profunda en un PGM del muasculo
supraespinoso del lado derecho, y un grupo control que recibe puncion seca
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superficial en el mismo punto, y se valoran los UDP en el infraespinoso y gluteo
medio.

En el grupo intervencién se observa una disminucion significativa a corto plazo del
UDP en el PGM del infraespinoso respecto al PGM del gliteo medio. La
comparacion del UDP segmentario (muestra el efecto segmentario directo y es la
diferencia entre el UDP del infraespinoso y el UDP del gliteo medio) revelo
diferencias significativas, sobre todo en el minuto 3 y el 5 después de la puncion,
lo que sugiere el efecto nociceptivo de corto plazo en la zona del PGM del
infraespinoso.

0,6
== PPTseg CONTROL — ={F=PPTseg TEST

* Tabla 9. Valores del PPTseg con los que se realiza
0.5 " el grafico. (Srbely J.Z. et al, 2010)
0,4
03 Time (min) Group Mean 95% C1
02 1 Control 0.029 —0.199-0.256
3 Control —0.002 —0.291-0.288
PPT(seg) . 5 Control 0.003 ~0.187-0.193
' 10 Control 0.003 —0.354-0.360
. 15 Control 0.006 —0.496-0.508
1 Test 0.095 ~0.398-0.587
? 2 ¢ & £ w1z 416 3 Test 0.205 ~0235-0644
ol 5 Test 0.187 -0.418-0.792
, _ 10 Test 0.038 —0.540-0.624
0. 15 Test -0.020 —0.834-0.795

0,3
Time (min)

Figura 6. Comparacion del PPTseg (UDP segmentario: diferencia
entre la sensibilidad dismunuida en el infraespinoso vs la del gluteo
medio) durante las diferentes mediciones. (Srbely J.Z. et al, 2010)

Edwars J. y Knowles N.™, 2003:

Este estudio randomizado controlado testa la hipotesis de que la puncion seca
superficial junto con los estiramientos activos es mas efectiva que los
estiramientos por si solos, 0 ningun tratamiento, en la desactivacién de los PGM y
la reduccion del dolor miofascial. Para ello, se comparan los resultados de 3
grupos, el primero que es tratado con PS superficial y estiramientos activos, el
segundo que solo realiza estiramientos activos (los pacientes de ambos los
realizan 3 veces al dia y también reciben consejos de correccion de posturas) y el
grupo control que no recibe ningun tratamiento.

Tras 3 semanas de tratamiento, no hubo diferencia significativa entre los tres
grupos en lo que respecta al dolor subjetivo (medido con la versién corta del
cuestionario del dolor McGill) y el UDP. Por el contrario, después de 3 semanas
de seguimiento se observd una mejora significativa del dolor subjetivo en el grupo
de la PS con estiramientos respecto al que solo hacia estiramientos, y una mejora
significativa del UDP en comparacién con el grupo control. Los pacientes del
grupo de la PS siguieron mejorando en comparacién con los otros dos.
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Ga H. et al*®, 2007:

El siguiente estudio compara la efectividad de la puncion seca de los puntos
gatillo miofasciales con y sin puncién paraespinal en el SMF en ancianos. Para
ello, uno de los grupos recibe como tratamiento puncion seca en un PGM del
trapecio superior y el otro recibe lo mismo mas puncion en los multifidos de los
niveles C3-C5 (introducir la aguja, girarla y dejarla estar).

En cuanto al dolor, se observa una mejora significativa del dolor al final del primer
mes en ambos grupos. Los dos grupos mostraron una mejoria significativa en la
EAV, en la escala FACES del dolor y del UDP, excepto la EAV y FACES en el
grupo de PS sin puncién paraespinal entre los dias 7 y 14 y el UDP en el grupo
con puncion paraespinal entre los dias 0y 7.

75 .
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65 —ams o IMS 35| —-DRY
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55 »
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= < 18 o
45t w 25
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351 2
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Figura 7. Cambios de la VAS (EAV), FACES y PTS (UDP), respectivamente. DRY: grupo solo puncién seca; IMS: grupo
PS+puncién paraespinal. (Ga H. et al, 2007)

En el caso de la depresion, no hubo mejora significativa en el grupo sin puncién
adicional, al comparar los valores antes del tratamiento y un mes después. En
cambio, en el grupo que recibia puncion paraespinal si que hubo una mejora
significativa de la depresion (medida con version corta de la escala de depresion
geriatrica en coreano).

El rango de movilidad cervical mejoré significativamente en todos los movimientos
excepto la extensién en el grupo sin puncién paraespinal, como se observa en la
siguiente tabla.

Tabla 10. Cambios en el rango de movilidad pasiva. (Ga H. et al, 2007)

Values Day 0 (Pre-Tx) Day 7 Day 14 Day 28 p-values®
DRY group

Flexion 4222 = 9.11 50.00 = 12.72 57.50 = 16.91 68.89 = 11.19 <0.001

Extension 61.39 = 15.89 61.94 = 19.18 66.94 = 17.75 61.72 £ 14.06 0.147

Tilting® 50.56 = 13.16 61.94 = 13.19 73.06 = 17.67 70.00 = 12.95 <0.001

Rotation? 136.11 = 17.70 132,78 = 23.15 146.11 = 17.37 148.06 = 18.08 0.012
IMS group

Flexion 49.09 (=10.08) 57.73 (£11.72) 67.05 (£14.36) 78.18 (=£7.80) <0.001

Extension 64.09 (£16.08) 61.36 (£17.13) 69.32 (£15.14) 7250 (£13.52) 0.007

Tilting® 58.86 (=21.15) 70.45 (£19.39) 79.77 (£25.52) 84.77 (£22.60) <0.001

Rotation? 138.18 (£24.91) 142.05 (£21.75) 152.50 (£16.74) 155.68 (£20.31) 0.002

Nore: Bold italics denote statistically significant (p << 0.05).

“Passive range of cervical motion in degrees of an angle.

PAnalyzed by paired r-test between each values of day 0 and day 28.

“Tilting = right tilting + left tilting.

dRotation = right rotation + left rotation.

SD, standard deviation; DRY, trigger point dry needling only group; IMS, TrP and paraspinal dry needling group.
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Yuand- Ting H et al'’, 2011:

En este caso, se trata de un estudio prospectivo observacional de cohorte, que
hace un seguimiento de los pacientes que han recibido tratamiento de PS y su
objetivo es identificar los factores de riesgo de persistencia de los sintomas del
sindrome de dolor miofascial en pacientes tratados con PS y estiramiento pasivo
de los musculos afectados.

Este estudio muestra que la duracion del dolor esta significativa y positivamente
relacionada con el peor dolor y una interferencia del dolor agregada. La
privatizacion del suefio también estd ligada significativa y positivamente
relacionada con el peor dolor y la media de dolor. Por ultimo, se muestra una
relacion significativa del trabajo repetitivo con el dolor actual. Estos datos pueden
observarse en la siguiente tabla.

Tabla 11. Analisis univariado de los predictores de cambios de las puntuaciones de la versién
corta del inventario del dolor de Taiwan (BPI-T). (Huang Y.-T. et al, 2007)

Waorst pain Average pain Prezent pain Aggregated pain J'nrftffrmcf

Varables p P p P p P p P
Age, years —0.02 sl -0 n.319 .00 0L.950 — 00 N580
Gender —0.35 0360  —-048 L7 -0.56 L.0Ee k] M358
Education

Low — — — —

Middle .56 0.208 .45 0193 .52 178 054 [INE]

High —0.02 097  —0.40 0246 -0.29 (L455 -0 (988
Married —0.28 N4 -0.17 03 -0.03 944 -034 N33z
Fain duration, months 0z =0.001 (LR (L0 .00 0.100 00 un3as
Lifestyle factors

Drrinking .35 .557 018 0703 .34 L5007 -N3z2 0516

Smoking .59 0.374 047 N.361 07 &3 - 026 643

Sleep deprvation 147 =0.001 117 <0001 .81 0014 062 055

MNutritional deficiencies 1.88 n.mz2 1.42 nmz 1.x2 L06&6 048 0459
Occupational conditions

Repetitive wark .7z 0075 &3 L45 1.00 (IR0 e N3s Nn311

Computer-based work .20 0.630 .05 (LEET o7 (LE45 — e (LEDD

(tfice work 33 0.499 niz 0.755 021 63 070 upEs

Cold working environment 108 0.163 83 0169 1.12 Loz 107 uned

Prolonged posture .40 0.327 niz a2 .36 N.318 —-043 n131

(Other —-0.34 0428 —-0.20 053 -035 0342 —-043 nzrz2
Fain location

Head-neck L&7 N.051 .68 (I .53 0L.074 036 nz11

Back-gluteus .33 0351 -0 L.E77 xz 0474 044 0.140

Upper limb .08 0847 .53 .12 .50 0L.160 —-0z9 0398

Lower imb —0.40 035 -052 0134 -041 .2ZE8 — 4 0910

Shoulder-girdle —0.95 Nes  —0.78 nos3 -067 0135 — B8 40
Fain locations per patient 027 0.360 .25 0.289 .40 0117 n11 654
Fretreatment BPE-T soores

Worst pain 05 =000 — — —

Average pain — 035 <0001 — —

Present pain — — 44 <00 —

Agpgregated pain interference —_ — —_ 026 <0001

Aender: female versus male; Lifestyle fackors: present versus absent; Oceupational condiion: present versus absent. Pain locations per
patient: present venus absent.

Agprerated pain interference scome was compuied as follows: [(pain interference of general activity +mood + walking ability + nemmal
work + nelationship +sleep + emoyment of fe)/7].
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DISCUSION

El objetivo principal de esta revision es, como ya hemos dicho antes, comprobar
la eficacia de la puncion seca en el tratamiento de los puntos gatillo y, por lo tanto,
del sindrome de dolor miofascial.

Como objetivos secundarios nos planteabamos conocer los efectos de la PS en
el tratamiento de los puntos gatillo y también ver el efecto de diferentes técnicas o
tratamientos concretos.

Para comentar los resultados vamos a agruparlos segun los efectos que se han
podido observar en cada uno de los estudios incluidos en esta revision. En la
tabla 12 se puede observar un resumen de los efectos que tiene el tratamiento
con PS, en el que se agrupan las referencias que los respaldan.

Tabla 12. Efectos de la PS y referencias que los respaldan. (Elaboracion propia)

Efecto de la PS Referencias

Mejora el dolor subjetivo 9, 10, 11, 12, 13, 15, 16

Mejora el dolor objetivo 9, 10, 12, 14, 15, 16

Mejora el rango de movilidad 9,11, 12,13, 16

Mejora la depresion 11, 16 (PS+paraespinal)

Otros efectos Efecto nociceptivo segmentario a corto plazo: 14
Inactivacién PGM proximal con PS en PGM distal: 13
Supresion de PGM satélite con PS del PGM clave: 12

Dolor

Aunque en los diferentes articulos se mide con diferentes escalas, intentaremos
agrupar los datos obtenidos.

Realizando una comparacion entre el dolor que padecian los pacientes antes y
después del tratamiento se puede concluir que:

El dolor subjetivo, medido con escalas de dolor como la EAV, la escala de
puntuacion del dolor y la escala de dolor FACES, mejora significativamente tras el
tratamiento con puncién seca y estiramientos®*! y también aunque solo se use
puncién seca'®. En el caso del uso de puncién seca superficial con estiramientos
también existe una mejora significativa del dolor'”. En el articulo que compara la
puncién seca profunda con la superficial como control se muestra que la puncién
seca profunda es mas efectiva’®. La puncién paraespinal complementaria a la PS
tiene el mismo efecto que la PS sola, mejora significativamente el dolor
subjetivo®®.

El dolor objetivo, se mide con un algémetro y se representa como umbral de dolor
a la presion (UDP). Tanto la PS por si sola como con estiramientos aumenta
significativamente el UDP®%121416 "En e| caso de la puncién seca superficial con
estiramientos, el UDP no mejora tras tres semanas de tratamiento, pero si tras 3
semanas mas de seguimiento™.
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Por otro lado, al tratar con PS un PGM clave se observd un aumento del UDP en
el PGM tratado y también en los PGM satélite valorados y que no tuvieron
tratamiento directo®. También se observé que al tratar un PGM inactivo distal con
puncion seca se consigue que el UDP aumente en el PGM activo situado
proximalmente™®,

Rango de movilidad

En el caso del rango de movilidad, se observé un aumento significativo de este
tras recibir tratamiento de PS con estiramientos®™, PS con puncién paraespinal®®
o solo puncién seca*®*. Tras el tratamiento de un PGM proximal con PS en un
PGM distal se observdé una mejora del rango de movilidad de la articulaciéon
relacionada con el PGM proximal™®.

Depresion

En dos de los estudios analizados se muestra una mejora significativa de la
depresion**®. En el caso de los pacientes ancianos que recibieron puncién seca
con puncién paraespinal en los multifidos de C3 a C5 hubo una mejora
significativa de la depresion, mientras que en los que solo recibieron PS no hubo
ninguna mejora significativa de la depresién'®. Por el contrario, en otro de los
estudios, el tratamiento con PS no consiguid cambiar significativamente los
valores de depresion y ansiedad”®.

Otros efectos de la PS

Otros de los efectos que se desprenden tras el andlisis de los estudios incluidos
en esta revision, son que la PS tiene un efecto segmentario anti-nociceptivo de
corto plazo™ y que se pueden obtener resultados en PGM alejados al realizar la
PS de otro PGM'*3. Concretamente en el caso de este Ultimo efecto, se ha visto
gue al tratar con puncién seca un PGM clave y activo se observa un aumento del
UDP en los PGM satélite del area de dolor referido que no han sido tratados
directamente®®. También se ha observado que tratando un PGM distal inactivo (en
el area de dolor referido del activo) con puncion seca disminuye el dolor tanto
subjetivo como objetivo en el PGM activo situado proximalmente y el rango de
movilidad aumenta™®.

Factores predictores de la eficacia del tratamiento™®

Segun el estudio un dolor de larga duracion, la privacién de suefio y el trabajo
repetitivo estan relacionados con peores resultados en el tratamiento con PS.

La puncién seca es una medida terapéutica potente para eliminar la causa
constante de estimulacién nociceptiva periférica originada en los PGM>. La PS no
sustituye a otras técnicas de fisioterapia manual pero es muy util para facilitar una
reduccién del dolor y mejora de la funcién rapidas®. Y es que, los puntos gatillo
pueden ser inactivados con técnicas manuales y manipulaciones articulares pero
la puncién seca puede constituir un método mas rapido y eficiente®. De todos
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modos, y como ya se ha comentado antes, lo mas importante a la hora de tratar el
SMF es el tratamiento de la patologia subyacente, ya que si esta no se trata los
PGM que se han tratado con otras técnicas volverian a activarse.

De acuerdo con revisiones anteriores se puede decir que la puncidn seca es tan
eficaz como la infiltracién en la inactivacién y eliminacién de los PGM™®, con la
diferencia de que la puncion seca da lugar a un mayor y mas duradero
dolorimiento postratamiento que la infiltracion de anestésicos locales’. Otros
argumentos esgrimidos por los defensores de la puncion seca son la menor
incidencia de efectos secundarios y posibles reacciones toxicas y alérgicas
asociados, a veces, con la infiltracion de sustancias en el organismo, y el mayor
riesgo de provocar lesiones en los tejidos infiltrados, tanto por el agente quimico
empleado como por la necesidad de realizar la infiltracion con agujas de mayor
calibre y punta biselada, que los convierten en objetos cortantes’.

Otro de los aspectos en los que coindice la presente revision con otras anteriores
es en que la puncion seca profunda ha mostrado ser mas eficaz que la superficial
en el tratamiento de PGM asociados a SMF3. Sin embargo para el tratamiento de
zonas con riesgo potencial de efectos adversos, como pulmones o grandes vasos
sanguineos se recomienda el uso de la técnica superficial, que también ha
demostrado cierto grado de efectivadad®.

Estos son los datos que se desprenden del analisis de los articulos y las
revisiones incluidas en el trabajo pero hay que tener en cuenta la calidad de estos
a la hora de valorar los resultados obtenidos.

Se han tenido en cuenta diferentes tipos de estudios para realizar la revision
como estudios aleatorizados controlados, estudios prospectivos de cohorte,
estudios de casos y controles... en los que los ciegos eran variables. El tamafio de
las muestras no era muy grande, por lo que los datos no tienen toda la evidencia
gue nos gustaria, pero si que nos aportan cierta informacion fiable. Lo ideal seria
contar con estudios randomizados controlados con al menos un ciego (los
evaluadores) y un tamafio muestral significativo de la poblacién, en la que se
comparen tratamientos de PS de puntos gatillo miofasciales y controles que
reciban el tratamiento estdndar a dia de hoy o ningun tratamiento.

Fortalezas, debilidades y cuestiones a mejorar
Las posibles limitaciones de esta revision bibliogréafica se explican a continuacion.

Los articulos han sido obtenidos realizando busquedas en tres bases de datos:
PUBMED, SCIENCEDIRECT y PEDRO. Probablemente si hubiera realizado la
basqueda en més bases habria obtenido més articulos de los que extraer datos.

Para esta revision se han tenido en cuenta 17 articulos, de los cuales 8 son
revisiones sobre el tema y 9 son estudios. Debido al poco tiempo del que
disponiamos es un numero razonable de articulos, pero lo ideal para realizar una
revisiobn mejor habria sido contar con el mayor numero posible de ellos. A
parte de esto, hay que tener en cuenta que no hubo posibilidad de conseguir dos
de los articulos que habian sido seleccionados.
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Otro aspecto a mejorar seria la calidad de los estudios seleccionados, ya que los
estudios que he conseguido se basan en una muestra de la poblacion no muy
grande, y para que la evidencia sea mejor debian haberse realizado con una
muestra mayor. También habria sido ideal seleccionar Unicamente estudios
aleatorizados controlados que nos mostraran la mejor evidencia, pero dado que
gueriamos conocer la mayor cantidad de informacién posible, también utilizamos
otro tipo de estudios.
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CONCLUSION

En conclusién, la PS resulta efectiva para disminuir el dolor subjetivo tanto local
como de la zona de dolor referido y el dolor a la presién de los PGM. También
muestra mejorar la movilidad de las articulaciones relacionadas con el musculo
gue aloja el punto gatillo lo que nos indica que tras la puncidén seca se consigue
elongar la banda tensa que estaba en constante contraccién. Por ultimo, no hay
evidencia suficiente que lo respalde, pero si indicios que hablan de que el
tratamiento con PS mejora la depresion en pacientes con SMF. También parece
ser que el tratamiento se ve afectado por otros factores de los pacientes como
son un dolor prolongado, falta de suefio y un trabajo repetitivo, que hacen que el
tratamiento con PS sea menos efectivo.

Por todo ello, deberia investigarse mas profundamente, con estudios que tengan
un mejor disefo, el tratamiento con PS de los PGM ya que es una técnica que
muestra demuestra mejorar el SMF, y aunque aun no tiene la evidencia cientifica
suficiente si que tiene el potencial de mejorar a los pacientes.
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ANEXO 1. Estrategias de busqueda de informacion
Busquedas en inglés

Busquedas en PUBMED:

#1 PUNCTURES [MESH]: 88890

#2 DRY NEEDLING [tiab]: 99

#3 #1 OR #2: 88984

#4 MYOFASCIAL PAIN SYNDROMES [MESH]: 5583

#5 MYOFASCIAL TRIGGER POINT [tiab]: 115

#6 TRIGGER POINT [tiab]: 571

#7 #4 OR #5 OR #6: 5918

#8 PHYSICAL THERAPY SPECIALTY [MESH]: 1953

#9 PHYSICAL THERAPY MODALITIES [MESH]: 114727
#10 PHYSIOTHERAPY [tiab]: 10302

#11 REHABILITATION [MESH]: 137135

#12 #8 OR #9 OR #10 OR #11: 226979

#13 #3 AND #7: 71 A limitando a 10 afios: 47

#14 #7 AND #12: 534 A limitando a 5 afios y revisiones: 18

Busquedas en SCIENCEDIRECT:

#1 PUNCTURES [MESH]: 662

#2 DRY NEEDLING [tiab]: 34

#3 #1 OR #2: 696

#4 MYOFASCIAL PAIN SYNDROMES [MESH]: 140
#5 MYOFASCIAL TRIGGER POINT [tiab]: 309

#6 TRIGGER POINT [tiab]: 1734

#7 #4 OR #5 OR #6: 1783

#8 PHYSICAL THERAPY SPECIALTY [MESH]: 43
#9 PHYSICAL THERAPY MODALITIES [MESH]: 74
#10 PHYSIOTHERAPY [tiab]: 3829

#11 REHABILITATION [MESH]: 10889

#12 #8 OR #9 OR #10 OR #11: 14444

#13 #3 AND #7: 19 A limitando a 10 afios: 15

#14 #7 AND #12: 85A limitando a 5 afios (no deja limitar por tipo de articulo): 31
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Busquedas en PEDro:

#1 dry needling AND myofascial trigger point: 19

#2 dry needling AND myofascial pain syndrome: 10

#3 physiotherapy AND myofascial trigger point: 13 A revisiones: 2
#4 physiotherapy AND myofascial pain syndrome: 7 A revisions: 2

Busquedas espafiol

Busquedas en SCIENCEDIRECT:

#1 PUNCIONES [DECS]: 4

#2 PUNCION SECA [tiab]: 6

#3 #1 OR #2: 10

#4 SINDROMES DEL DOLOR MIOFASCIAL [DECS]: 3
#5 PUNTO GATILLO MIOFASCIAL [tiab]: 21

#6 PUNTO GATILLO [tiab]: 22

#7 #4 OR #5 OR #6: 24

#8 FISIOTERAPIA [DECS]: 228

#9 MODALIDADES DE FISIOTERAPIA [DECS]: 5

#10 REHABILITACION [DECS]: 344

#11 #8 OR #9 OR #10: 559

#12 #3 AND #7: 5 A limitando a 10 afios: 5

#13 #7 AND #12: 5 A limitando a 5 afios: 5 (no deja filtrar por tipo de articulo)

Busqueda en PEDro:
#1 puncion seca AND sindrome del dolor miofascial: O
#2 puncién seca AND punto gatillo miofascial: 0
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