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UNIVERSIDAD

Ia Revoluclbn en 1a Fducaclién

Guatemala, 19 de septiembre 2020

Estimada alumna:
Imara Elizabeth lzquierdo Sunay

Presente.
Respetable alumna:

La comisién designada para evaluar el proyecto “Revisién Bibliografica de los
beneficios terapéuticos de la puncién seca en pacientes con sindrome de
dolor miofascial a nivel cervico-dorsal” correspondiente al Examen General
Privado de la Carrera de Licenciatura en Fisioterapia realizado por usted, ha
dictaminado dar por APROBADO el mismo.

Aprovecho la oportunidad para felicitarla y desearle éxito en el desempefio de su
profesién,

Atentamente,

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

5 Mtra. Isabel Lic. Claudia Tatiana
Diaz Saban Zufiiga Jimenez ' Molma
Secretario Presidente b / Examinador
/
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UNIVERSIDAD
La Revolucién en la Educacion
Guatemala, 8 de mayo 2019
Doctora
Vilma Chavez de Pop
Decana

Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad Galileo
Respetable Doctora Chavez:

Tengo el gusto de informarle que he realizado la revision de trabajé de tesis titulado: “Revision
Bibliografica de los beneficios terapéuticos de la puncién seca en pacientes con
sindrome de dolor miofascial a nivel cervico-dorsal” de la alumna: Imara Elizabeth
Izquierdo Sunay.

Después de realizar la revision del trabajo he considerade que cumple con todos los
requisitos técnicos solicitados, por lo tanto, el autor y el asesor se hacen responsables
del contenido y conclusiones de la misma.

Atentamente
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NIVERSIDAD

La Revoluclién en fa Educacién

Guatemala, 14 de mayo 2019

Doctora

Vilma Chéavez de Pop

Decana

Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad Galileo

Respetable Doctora Chavez:

De manera atenta me dirijo a usted para manifestarle que la alumna Imara Elizabeth
lzquierdo Sunay de la Licenciatura en Fisioterapia, culmino su informe final de tesis
titulado: “Revisién Bibliografica de los beneficios terapéuticos de la puncion seca
en pacientes con sindrome de dolor miofascial a nivel cervico-dorsal” Ha sido
objeto de revision gramatical y estilistica, por lo que puede continuar con el tramite de
graduacion.

Sin otro particular me suscribo de usted.

Atentamente

plares Luna
(istico
IPETH- Guatemala
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RESUMEN

El presente trabajo tiene como propdsito analizar los beneficios de la puncion seca en
pacientes con sindrome de dolor miofascial a nivel cervico-dorsal, este se define como un
trastorno inflamatorio que se manifiesta por dolor localizado, rigidez y cuya caracteristica
primordial es la presencia de puntos gatillo (PG), las causas estan relacionadas con factores
de estrés, biomecénicos de sobrecarga, traumatismos, malas posturas, etc. Se demostro que a
nivel cervical el dolor crénico es considerado un problema de salud ptblica y afecta un 9.6%
de hombres y un 21.9% en mujeres. Las personas que presentan este sindrome suelen tener
dolor localizado o regional persistente, de intensidad leve a severa, el paciente reconoce
cuando el PG se comprime y generalmente limita la movilidad del musculo.

Por la alta incidencia se realizé una busqueda del mejor tratamiento para el sindrome en
la cual se encontré que la puncion seca tiene notables beneficios sobre este, esta técnica
consiste en el empleo del estimulo mecanico de una aguja como agente fisico sobre el punto
gatillo, este tratamiento pretende restablecer el estado fisiolégico habitual, disminuir el
dolor y aumentar la movilidad.

Una vez realizada la investigacion arrojo como resultados los beneficios de la puncion seca
en pacientes con sindrome de dolor Miofascial, ésta demuestra que la técnica es capaz de
inhibir el ruido de placa en las zonas tratadas, la presencia de ruido de la placa y su
prevalencia son considerada datos objetivos de la existencia del punto gatillo y de su grado
de irritabilidad, esta técnica causa inmediata reduccion de la concentracion de las sustancias
sensibilizantes existentes en la zona del punto gatillo, lo cual explica su efectos inmediatos

en la reduccion de dolor.



CAPITULO 1

MARCO TEORICO

Este capitulo desarrolla el marco tedrico de la investigacion. Esta conformado por dos
apartados fundamentales: antecedentes generales y antecedentes especificos. Se explicara
detalladamente el sindrome de dolor miofascial y anatomia del segmento cervico-dorsal,
tanto como la fisiopatologia, epidemiologia, etiologia, factores de riesgo. Posterior a eso se

describe la técnica utilizada que es puncién seca describiéndola a profundidad.

1.1 Antecedentes generales

111 Anatomia del raquis cervico-dorsal. El cuerpo humano estd formado por
diferentes tipos de estructuras, todas con sus labores especificas, una de las mas
importantes del cuerpo humano es la columna vertebral, ya que esta proporciona
estructura y apoyo, una de sus principales funciones es proteger a la médula espinal, cabe
destacar que la columna estd compuesta por segmentos 6seos moéviles, fascia y miisculos,
se considera una obra maestra de la biomecanica, su caracter Uinico se atribuye en parte

a su capacidad de equilibrar las curvas lorddticas y las curvaturas



ciféticas” la colaboracion de esta es importante en muchos movimientos. (Liemohn,
2005, p. 3). La anatomia de columna cervical, estd divida en dos partes: raquis cervical
superior “Craneocervical™ que consta de las vértebras C1-C2 y raquis cervical inferior
abarca desde las facetas articulares inferiores de C2 a las mesetas superiores de T1. La
principal responsabilidad funcional de la columna cervical es el posicionamiento de la

cabeza, también protege la médula espinal, que es mas gruesa a este nivel. (Cueco, 2009).

Figura 1.Vision anterior, vision lateral , vision posterior de columna vertebral. (Lopez, 2013, p. 329).

El raquis cervical estd constituido por dos partes anatomica y funcionalmente
distintas: Raquis cervical superior contiene la primera vértebra que es atlas el cual
tiene un anillo mas ancho, dos masas laterales, con una carilla articular superior,
concava en los dos sentidos y se articula con los condilos del occipital. El arco anterior
del atlas tiene una carilla cartilaginosa ovalada que se articula con la apofisis
odontoides del axis, en esta no existe apoOfisis espinosa si no una simple cresta

vertical. También la segunda vértebra llamada axis forma parte del raquis
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cervical superior el cual presenta un cuerpo vertebral cuya cara superior recibe en su
centro la ap6fisis odontoides "diente del axis™ , el arco posterior esta constituido por
dos laminas , una apo6fisis espinosa contiene dos tubérculos, por debajo del pediculo
se fijan las apofisis articulares inferiores que se articulan con las carillas superiores
de la tercera vértebra cervical; las apofisis transversas presentan un orificio vertical
por el que asciende la arteria vertebral. (Kapandji, 2007).

El raquis cervical inferior se extiende desde la meseta inferior del axis hasta la
meseta superior de la primera vértebra toracica, todas estas son tipicas ya que constan
de un cuerpo vertebral y un arco posterior, de igual manera descendiendo la anatomia
de raquis dorsal, es el segmento raquideo situado entre el raquis lumbar y el raquis
cervical. Representa el eje de la parte superior del tronco y es el soporte del torax.
Este ultimo, compuesto por 12 pares de costillas articuladas con las vértebras, y que
forma un volumen de capacidad variable, dedicado a la respiracion y ocupado por el
aparato cardiorrespiratorio. (Kapandji, 2007).

A través de la caja toracica, el raquis toracico sujeta la cintura escapular, sobre la
que se articulan los miembros superiores. La duodécima vértebra dorsal es una
transicion con el raquis lumbar presenta algunas particularidades, en primer lugar es
que su cuerpo vertebral solo posee dos carillas costales , en segundo lugar las carillas
inferiores estan orientadas hacia fuera y hacia delante , cuyo eje se sitha

aproximadamente en el origen de la ap6fisis espinosa. (Kapandji , 2007).



Figura 2.Vertebras dorsales. (Lopez, 2013, p. 333).

Las estructuras musculares, como la dsea, es importante ya que estos representan
aproximadamente un 40% del peso corporal, se insertan en el esqueleto mediante
aponeurosis, fascias y tendones. Las aponeurosis son laminas de tejido conjuntivo
denso, los tendones son bandas de tejido fibroso blanco que insertan en los musculos
a los huesos, poseen gran fuerza tensil, pero son practicamente ineldsticos y
resistentes al estiramiento, las fascias pueden ser de dos tipos: superficiales estas se
localizan por debajo dela piel y permiten el movimiento libre de la piel, y las

profundas, que envuelven, resisten y separan los masculos. (Kendall, 2007).

Figura 3.Vision posterior de los musculos del cuello. (Lopez, 2013, p. 176).

Cabe destacar que, los musculos de vista posterior de la porcion cervical (V. Fig

3) en el plano profundo son los rectos el posterior, oblicuos menor y mayor de la



cabeza, musculos intertransverso espinoso, interespinosos del cuello, esplenio del
cuello y musculo angular del omoplato, musculo iliocostal del cuello. Y del plano
superficial se encuentran el trapecio. Los musculos de vista posterior de la porcion
dorsal (V. Fig 4) en plano medio profundo se encuentra el musculo serrato postero
superior, en plano medio superficial entran los musculos romboides menor y mayor,

musculo trapecio superior, medio e inferior, dorsal ancho. (Lopez, 2013).

Figura 4.Vista posterior de los musculos de espalda. (Lopez, 2013, p. 183).

Los musculos estan cubiertos por una estructura llamada fascia esta es la vaina mas
externa del tejido conectivo denso de un musculo esquelético. En general, la cara
interna de la fascia entra en contacto con el epimisio; en algunos casos, una fascia
representa el sitio de insercion de las fibras musculares, es de apariencia membranosa,
conecta y envuelve todas las estructuras corporales. Las fascias que se organizan
como condensaciones en la superficie de los misculos y otros tejidos se denominan

fascias de revestimiento, estas se encuentran entre los musculos y



pueden adquirir la forma de tejido conjuntivo laxo o areolar y ademads constituye las
envolturas de nervios, vasos sanguineos y linfaticos. (Smith & Ferres, 2004).

El sistema fascial del organismo forma una ininterrumpida red que, de diferentes
modos, controla todos los componentes de nuestro cuerpo, es imposible tener un
cuerpo saludable sin que el sistema fascial lo éste. Este sistema debe encontrarse en
equilibrio funcional para asegurarle al cuerpo el desenvolvimiento 6ptimo en sus
tareas. ““ La presencia de restricciones del sistema fascial y de su estructura interna
crea «incomodidades» que interfieren con el desenvolvimiento funcional apropiado
de todos los sistemas corporales ”, puede encontrarse en una excesiva tension o puede
estar demasiado distendido; en ambas situaciones, la funcion corporal queda afectada,
por lo tanto se ha estudiado a profundidad las bases fisioanatomicas del sistema fascial
enfocadndose en una ldmina fibrosa que oculta al musculo (V.Fig 5), la fascia corporal
tiene un recorrido continuo envolviendo todas las estructuras tanto somaticas como
viscerales y funcionalmente incluye las meninges, se puede observar las fibras, asi

como la presencia de las bandas de tension (Pilat, 2003, p. 16).

Figura 5.La estructura fas cial . (Pilat, 2003, p. 18).

Desde el punto de vista anatomico se puede considerar que el cuerpo humano esta

dividido en compartimentos formados por las diferentes hojas de las fascias,



llamados espacios fasciales; la fascia no solo se encarga de funciones de sostén y

conexion, sino que participan en la sincronizacion de todos los elementos anatdmicos

ya que producen sustancia intercelular e intervienen en los mecanismos de proteccion

y reparacion del organismo (Pilat, 2003).

Los sistemas fasciales se pueden clasificar de la siguiente manera:

- Sistema superficial: que presenta grandes l6bulos de grasa entre septos fibrosos de

forma méas o menos constante y orientados perpendicularmente a la superficie,

anclando a la dermis a los planos profundos, algunas funciones del sistema fascial
superficial son:

* Control del contorno corporal.

* Integridad y soporte de las estructuras subcutaneas y venas.

* Proteccion y soporte funcional en tronco y extremidades. En las zonas donde se

acumula mas grasa, se produce mayor soporte.

- Sistema profundo: que presenta septos oblicuos con propiedades mas elésticas que
permiten el deslizamiento del tejido celular subcutdneo sobre la fascia profunda,
esta se sithia por debajo de la fascia superficial, aunque se une a ella por numerosas
conexiones que integran ambos sistemas. Forma una intricada red que envuelve y
separa los musculos y grupos musculares, forma vainas para nervios y vasos,
fortalece los ligamentos alrededor de las articulaciones y une todas las estructuras
del organismo en una masa firme y compacta (Pilat, 2003) Se hace énfasis en la
estructura cervico-dorsal la cual fue descrita en la literatura francesa tradicional
como aponeurosis del cuello; se diferencian en ella tres hojas o laminas ~
Superficial, pretraqueal , prevertebral, la vaina carotidea y la fascia bucofaringea.

(Smith & Ferres, 2004).



112 Definicion de patologia. El sindrome de dolor miofascial "SDM™ es un
trastorno inflamatorio que se manifiesta por dolor localizado, rigidez y cuya caracteristica
primordial es la presencia de puntos gatillo "PG". El dolor miofascial tiene tres componentes
basicos:

1. Una banda palpable en el musculo afectado.
2. Un punto gatillo (“trigger point™).

3. Un patrén caracteristico de dolor referido.

La banda palpable generalmente no puede ser vista al examen ocular; ésta
representa un espasmo segmentario de una pequefia porcion del musculo. Esta
banda es normalmente encontrada si se realiza una adecuada exploracion del
musculo afectado y en la posicion donde éste se encuentra con mayor
relajacion. Se utiliza una técnica especial para palpar estas bandas fibrosas y
es la de mover los pulpejos de los dedos deslizandolos a lo largo del musculo
aprovechando la movilidad del tejido celular subcutaneo que lo rodea (V. Fig
6). Este movimiento permite la deteccion de cualquier cambio en las

estructuras subyacentes. (Rivera, 2011, p. 162).
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Figura 6.Técnica de palpacion bandas fibrosas. (Rivera, 2011, p. 162).

El punto gatillo es un foco de irritabilidad en el musculo cuando éste
es deformado por presion, estiramiento o contractura, lo cual produce tanto un
punto de dolor local como un patréon de dolor referido y ocasionalmente
fendmenos autondémicos. Estos puntos gatillo pueden ser clasificados de
diferentes maneras: Pueden ser activos, cuando éste es la causa directa del
dolor, o pueden ser latentes, causando disfuncion cuando se realizan ciertas
maniobras con el musculo pero no duele al palparlo. Un punto gatillo latente
puede permanecer asi por mucho tiempo y se puede tornar activo bajo algunas

circunstancias: estrés, sobreuso, estiramiento etc. (Rivera, 2011).

“El tercer componente del sindrome de dolor miofascial es el dolor referido, que
proviene de un punto gatillo, pero que se siente a distancia del origen del mismo,
generalmente lejos del epicentro™.” La distribucion del dolor referido por un punto

gatillo pocas veces coincide con la total distribucion de un nervio periférico o una
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raiz, pero con frecuencia pueden simular la irradiacion de un dolor producido por
compresion nerviosa o atrapamiento. (Rivera, 2011, p. 161).

Otra referencia presenta la clasificacion de los puntos gatillos como:

* Activos: cuando estos son la causa directa del dolor.

* Latentes: causan disfuncion cuando se realizan ciertas maniobras musculares pero
no son dolorosos al palparlos. Son los mas frecuentes y pueden permanecer latentes
por mucho tiempo, volviéndose activos bajo estrés, sobreuso, estiramiento, etc.

* Primarios: no existe causa subyacente que los produzca.

* Secundarios: a atrapamientos nerviosos, radiculopatias, etc.

* Satélites: cuando el punto gatillo permanece mucho tiempo sin tratamiento y se

comprometen estructuras adyacentes. (Rivera, 2011).

113  Etiologia. La etiologia del sindrome Miofascial es desconocida, las causas
estan relacionadas con factores de estrés, biomecanicos de sobrecarga , traumatismos,
malas posturas, estrés mecdnico repetido, estresores psicoldgicos, desequilibrio
mecanico, enfermedades articulares, suefio no reparador y deficiencias vitaminicas y
minerales, sobreutilizaciéon muscular o microtraumatismos repetitivos, en los que se
ven alterados los procesos metabolicos locales del musculo y la funcion
neuromuscular en la placa motora, u otra patologia concomitante como

radiculopatias, neuralgia o compresion nerviosa. (Solis, 2014).
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114 Factores de riesgo. Los factores de riesgo mas comunes son de origen traumatico,
después de la fase aguda de un macrotrauma, cuando el dolor deberia haber disminuido si
¢éste persiste se debe sospechar la presencia de un dolor de origen Miofascial. Existen otras
causas muy importantes que desencadenan estas anomalias las cuales son malas posturas,
que se asumen durante las actividades laborales o incluso sobre actividades de la vida diaria
como posiciones al acostarse, al leer, al escribir, etc. Los factores mecanicos, relacionados
con anormalidades esqueléticas, pueden secundariamente producir alteraciones musculares
en un intento de corregir la anormalidad esquelética subyacente. Una tercera causa
importante de factores que producen dolor Miofascial son los factores psicolégicos. Periodos
prolongados de estrés o de depresion pueden producir cambios subyacentes sobre algunos
grupos musculares desencadenando el dolor de tipo miofascial. Otro item importante en este
tipo de factores son las alteraciones del suefio que por la pérdida de una relajacion adecuada
del musculo hace que éste mantenga una actividad permanente y de esta manera no se logra
que las fibras musculares disminuyan su actividad, lo cual se traduce en focos de

hiperirritabilidad y consecuentemente dolor. (Ruiz . M, 2009).

Sin embargo, se ha demostrado la existencia de factores secundarios como lo
son: traumatismos, alteraciones en el crecimiento, cambios hormonales, neoplasias,
trastornos autoinmunitarios, infecciones, cansancio o espasmos en los musculos de
la masticacion e hiperactividad muscular; asi como debido a factores locales o

sistémicos. (Roman & Pamatz, 2017).
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115 Epidemiologia. Al menos un 30% de la poblacion presenta algun sintoma en el
aparato locomotor en que el dolor de origen muscular tiene una importancia significativa y
representan el 90% de los pacientes que acuden a las clinicas del dolor, este es un
fendmeno complejo y multifactorial que depende de la interaccion de factores
biopsicosociales. Entre el 15-25% de los adultos sufren dolor cronico en algin momento de
su vida. A nivel cervical el dolor cronico es considerado un problema de salud publica y
afecta un 9.6% de hombres y un 21.9% en mujeres en una encuesta de Centroamérica y
Costa Rica 2014. (Solis, 2014).

En México, la prevalencia de dolor musculoesquelético es de 19.6% en la
region del sudeste. Sin embargo a nivel internacional es de 13.5 a 47%. La
definicidon de dolor musculoesquelético, las distintas afecciones incluidas y la
edad de las poblaciones estudiadas son factores que provocan variacion en las
prevalencias reportadas. El sindrome de dolor miofascial afecta a 85% de la
poblacion en algin momento de su vida y cualquier parte del cuerpo en 30 a
93% de la poblacion. La falta de criterios unificados y la ausencia de una
prueba diagnoéstica dificultan el calculo de su prevalencia real (Villasefor

Moreno, Escobar Reyes , & Lanza Andrade, 2013).
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116 Fisiopatologia. No existe en si una teoria aceptada en la actualidad de la
fisiopatologia de la produccion de puntos gatillos, se mencionan mecanismos locales y
sistémicos que por via del sistema nervioso central "SNC” pueden llegar a producir esta
patologia, una lesion muscular como: trauma, inflamacién, isquemia, sobreuso, etc., esta
produce un dafo tisular el cual libera substancias neurovasoactivas y de esta manera se
sensibilizan rapidamente los nociceptores locales. Asi, la primera secuela de la
sensibilizacion periférica es el espasmo muscular; si la sensibilizacién es muy marcada,
entonces las fibras musculares comienzan a descargar potenciales de accion espontdneamente
y por ello el dolor se adiciona a la sensacion de espasmo muscular, el estimulo continuado
de los nociceptores vecino e incluso neuronas de segundo o tercer orden provocan la
sensibilidad central que puede ser la responsable del dolor referido. Bajo circunstancias
normales esta lesion se recupera de manera rapida y los nociceptores retornan a su umbral
normal de sensibilidad. Sin embargo, por razones ain desconocidas, en algunos pacientes la
sensibilizacion local se expande hacia nociceptores vecinos y de esta manera la lesion se
comienza a volver cronica. (Ruiz, Nadador, Fernandez, Hernandez
, & Riquelme , 2009).

Los estimulos dolorosos provenientes de forma crénica de diversas estructuras, como
articulaciones, visceras, nervios y tejido muscular con puntos gatillo miofasciales,
convergen en el ganglio de la raiz dorsal y activan redes neuronales sanas que liberan
sustancia P y PGRC e inician la formacién de puntos gatillo miofasciales en sus
musculos. Estos neurotransmisores difunden a neuronas cercanas a las que
sensibilizan y hacen mas eficientes en la trasmision de estimulos dolorosos. (Murillo

& Rodriguez, 2016).
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Lesion muscular

Respuesta inflamatoria

Sustancias neurovasoactivas Células inflamatorias
Sensibilizacion periférica nociceptores Isquemia
Espasmo muscular « Puntos gatillo

i

Sensibilizacion nociceptores vecingS ———p  Sensibilizacion central
(Médula espinal y SNC)

Figura 7.Fisiopatologia del dolor miofascial. (Ruiz, Nadador, Fernandez, Hernandez , & Riquelme , 2009, p.
38)

117 Sintomatologia. La sintomatologia del sindrome de dolor miofascial, los pacientes
presentan dolor localizado o regional persistente, de intensidad leve a severa, el paciente
reconoce cuando el PG se comprime y generalmente limita la movilidad del musculo. Con
frecuencia se afectan los musculos utilizados para mantener la postura corporal,
principalmente los del cuello, hombros y cintura pélvica. El dolor puede ser constante aunque
generalmente se relaciona con la actividad muscular. Los PG de cada musculo tienen su
propio patron de dolor caracteristico y, asi, la distribucion del dolor puede ayudar a identificar
a los musculos responsables.
“ Los pacientes se quejan de dolores sistémicos, en la region de la cabeza y cuello
puede acompafiarse de desequilibrio, mareos, cefalea tensional, tinitus, dolor
temporomandibular, sintomas oculares y torticolis” , los PG pueden ser activados
directamente por sobrecargas musculares agudas por ejemplo: levantamiento de

objetos pesados, fatiga por sobreuso, directamente por trauma o indirectamente por
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otros puntos gatillos adyacentes, enfermedades viscerales, reumatismo articular o
alteraciones emocionales. (Rivera, 2011).

Pueden asociarse a sintomas autonémicos como sudoracion, lagrimeo,
enrojecimiento cutaneo y cambios vasomotores y térmicos. También puede aparecer
incapacidad funcional con disminucion de la tolerancia al trabajo, alteraciones en la
coordinaciéon muscular, rigidez articular, fatiga y debilidad. Otros sintomas
neuroldégicos asociados son las parestesias, disestesias, vision borrosa, sacudidas y
temblor. En estadios mas evolucionados pueden aparecer alteraciones en el suefio,

cambios de humor y estrés. (Mufioz, J, 2016).

1.2 Antecedentes especificos. En la actualidad el sindrome de dolor

miofascial es un problema habitual en todo el mundo, se ha estimado esta alcanza
hasta un 87% en las consultas especializadas en dolor, mas frecuente en mujeres, sus
mecanismos mas comunes son por malas posturas en el trabajo, estrés entre otras, este
surge por una disfuncion primaria del musculo y ademds estd asociado con
sensibilizacidn central y con una extension segmentaria dentro de la médula para asi
dar lugar al fendémeno del dolor referido. Este sindrome cursa con dolor a la presion
sobre el musculo, dolor musculoesquelético, limitacion de la movilidad, debilidad y
dolor referido es consecuencia de un estrés metabdlico local del musculo, se piensa
que produce una crisis energética. El dolor miofascial tiene tres componentes basicos:
una banda palpable en el misculo afectado, un punto gatillo “trigger point”, un patrén

caracteristico de dolor referido.
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“ Este sindrome se asocia con una dureza o tirantez en forma de banda lineal y
diferenciada, los puntos gatillo miofasciales, situados dentro de uno o méas musculos,
que provocan la liberacion de agentes nociceptivos tales como la sustancia P, el
potasio y la histamina, que activan receptores nociceptivos periféricos y neuronas
nociceptivas del asta dorsal. Una region de la banda tensa es exquisitamente dolorosa
a la presion y puede referir dolor a otra region, habitualmente distal. Una alteracion
del suefio afiadida al dolor,” dard lugar més probablemente al diagnostico y la
intolerancia al ejercicio puede observarse en el SDM. Las caracteristicas especificas
del SDM en un individuo concreto dependen de los musculos que estén afectados, la
afectacion de los musculos de la cabeza, del cuello y de los hombros da lugar a cefalea
y a dolor de cuello y hombro. (Gerwin, 2009, p. 188).

El dolor puede sentirse en la zona de disfuncién muscular, el punto gatillo en si
mismo, consta de banda tensa y de dolor, esta dualidad destaca sus dos principales
caracteristicas, una anormalidad motora o arquitectonica y una disfuncion sensitiva
dolorosa. La anormalidad motora es una dureza anormal en el misculo que se siente
a la palpacion. Se aprecian una o varias bandas dentro del musculo, duras, rigidas o
tensas, cuya denominacion habitual es banda tensa esta resulta diferenciada vy,
generalmente, abarca toda la longitud del musculo entre los tendones o las bandas
tendinosas. La identificacion del PGM mediante la exploracion fisica posee una buena
confiabilidad interexaminadores, con la banda tensa se asocia una descarga
electromiografica caracteristica denominada actividad eléctrica espontanea (AEE).
En la banda tensa existen descargas de baja amplitud, tanto si es dolorosa como si no.

En los PG se observan descargas intermitentes de alta amplitud. Las descargas
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eléctricas tienen las caracteristicas de potenciales de placa en miniatura, excepto por
el hecho de que ocurren a una frecuencia entre 10 y 100 veces superior a la de las
descargas de potenciales de placa normales. Se cree que ocurren como consecuencia
de una liberacion anormalmente elevada de acetilcolina (ACH) en la terminal
sindptica de la fibra nerviosa motora. Por lo tanto, la AEE anormal asociada con la
banda tensa es en cierto modo modulada por el sistema nervioso simpatico, aunque
no se ha publicado una explicacion satisfactoria de esta relacion, aparte de la
insinuacioén no demostrada de que la banda tensa esté relacionada con una anomalia
de las fibras intrafusales del huso muscular. La anormalidad sensitiva es el dolor del
musculo a la presion, tanto local como referido. Los modelos experimentales de dolor
muscular demuestran que se produce sensibilizacion central en respuesta a estimulos
nocivos que aparecen en presencia de un estimulo irritante persistente, como una
inyeccion de bradicinina en el musculo, dando lugar a una disminucion del umbral
del dolor y a un incremento del nimero y del tamafio de campos receptivos a los que
responde una determinada neurona nociceptiva del asta dorsal de la médula. Esto se
traduce como hipersensibilidad o alodinia que se manifiesta como dolor a la presion
o como dolor espontaneo y referido. En resumen una liberacion excesiva de ACH en
la placa motora provoca la creacion de bandas tensas en el musculo afectado que
comprimen los capilares, disminuyendo, consiguientemente el riego sanguineo local,
causando isquemia. Esta limita la disponibilidad de oxigeno y de glucosa, creando,
por lo tanto una crisis energética en el musculo que estd trabajando. Como
consecuencia de ello, se liberan potasio, histamina, sustancia P y otras sustancia
excitadoras que activan los receptores nociceptivos de los nervios periféricos,

estimulando las neuronas nociceptivas del
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asta dorsal y provocando de este modo dolor. Un PG restringe la amplitud de
movilidad relativa a un masculo determinado y lo debilita. La compensacion por esta
alteracion funcional del musculo sobrecarga a otros musculos de la misma unidad
funcional. (Gerwin, 2009).

Para tratar el dolor Miofascial se requiere la inactivacion de los puntos gatillos, la
restauracion de la longitud muscular normal y la eliminacion o la correccion de los
factores que crearon estos o que los perpetuaron, para conseguir esto la técnica mas
eficaz y mas utilizada es la terapia manual ya que puede emplear la compresion en el
PG. Una de las técnicas mas utilizadas de la terapia manual es la puncion seca, se
define como la técnica invasiva por la cual se introduce una aguja de acupuntura en
el cuerpo sin introducir sustancia alguna, dentro del musculo contracturado
destruyendo asi la placa motora, con su principal objetivo de romper el estado
mantenido de isquemia que presentan los musculos, ya que a un PG se explica por un
aumento en la liberacion de acetilcolina, lo que supone un incremento del calcio
intracelular, con la consiguiente contraccion de las sarcomeras y de los vasos

sanguineos, produciendo un estado de isquemia. (Smith & Ferres, 2004).

121 Tratamiento farmacologico. Algunos tratamientos médicos para el sindrome
miofascial son antidepresivos triciclicos: se cree que el mecanismo de accion es a
nivel periférico y sobre la médula espinal; relajantes musculares: Son eficaces en el
manejo de espasmos musculares que afecten region cervical-dorsal, dolor a nivel
lumbar y alteraciones de la articulacion temporomandibular., toxina botulinica:
investigaciones sugieren que la toxina botulinica posee propiedades antinociceptivas

y relajante las cuales ayudan a aliviar los sintomas del sindrome de
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dolor miofascial; la toxina provoca denervacion quimica sobre el musculo. (Solis,
2014).

Asi mismo se utilizan antiinflamatorios no esteroideos: esta clara su utilidad en la
cefalea tensional. En el espasmo muscular la evidencia como tratamiento es limitada,
y moderada para su prescripcion en la lesion aguda del tejido muscular; Opioides y
tramadol: aunque suelen utilizarse, no hay en la literatura estudios adecuados que
reflejen suficiente evidencia cientifica para su manejo en el dolor miofascial. (Murillo

& Rodriguez, 2016).

122 Tratamiento convencional del fisioterapeuta. El abordaje fisioterapéutico para dolor
Miofascial se compone de dos fases, la primera busca controlar el dolor mediante la
aplicacion de agentes fisicos y el abordaje de terapia manual, la segunda fase incluye
actividad fisica y correccion postural. Se han utilizado diferentes terapias fisicas como:
Masoterapia, el masaje es una de las técnicas mas antiguas en fisioterapia. Algunos
estudios ya mostraron hace décadas su efectividad en el tratamiento de los PGM.
Simons, propuso una variacion técnica del masaje que consistia en realizar una
presion sobre las fibras musculares afectadas desde el PGM hacia proximal y/o distal;
ademas, esta técnica podria ser mas efectiva si previamente el musculo fuera estirado
hasta tensarlo. Terapia por agentes fisicos, los agentes fisicos terapéuticos pueden ser
distintos tipos como por ejemplo: corriente eléctrica, calor, magnetoterapia, ondas de

choque, etc. (Lacomba. M, 2019).

123 Tratamiento sugerido para la investigacién.  El tratamiento sugerido para

el sindrome de dolor miofascial es la puncion seca, ya que en algunos estudios se
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ha demostrado los efectos de la inactivacion de los PG en pacientes con dolor cervico-
dorsal , esta técnica consiste en el empleo del estimulo mecanico de una aguja como
agente fisico para el tratamiento de dicho sindrome , se usa el adjetivo

«secan, no solo por ser fieles al término inglés original (dry needling), sino también
para enfatizar el hecho de que no se emplea ningiin agente quimico y, asi, distinguirla
inequivocamente de otras técnicas invasivas en las que se infiltra alguna sustancia,
como anestésicos locales, agua estéril, suero salino isotonico, antiinflamatorios no
esteroideos o toxina botulinica A o B. Para poder aplicarla se necesita un profundo
conocimiento de la anatomia y de su identificacion palpatoria, asi como una exquisita
habilidad en la identificacion del PG, ya que la precision en el uso de la PS resulta
esencial para su eficacia y el PGM ha de ser localizado con exactitud antes de
proceder a su puncidn, especialmente en las técnicas de puncion profunda. No
obstante, ademas del comentario inicial sobre la eficacia de la mera insercion de la
aguja en el dolor musculoesquelético, diversos trabajos de diferentes autores
demuestran una efectividad clinica equivalente cuando se compara la infiltracion con
la PS, lo cual permite extrapolar los resultados obtenidos con aquélla a los
conseguidos con ésta. Dada la similar efectividad clinica y las menores posibilidades
de complicaciones relacionadas con la inyeccion de las diversas sustancias empleadas
en las infiltraciones, asi como el menor traumatismo tisular causado por las agujas
filiformes habitualmente empleadas en la PS, diferentes autores recomiendan
preferentemente el uso de la PS frente a la infiltracion en el tratamiento de los PG.

(Mayoral & Torres, 2009).
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A razon de lo antes mencionado se muestra la puncion seca en musculos del
cuello y el hombro basandose en los libros puncion seca de los puntos gatillos
y dolor y disfuncién miofascial ya que estan basados en la evidencia y con

informacion tanto amplia como especifica de la aplicacion de la misma.

Cuando se hace necesaria la palpacion profunda para localizar el
PG, se han de observar cuidadosamente la posicion del dedo sobre la
piel y la direccion exacta con la que se provoca el maximo dolor a la
presion. A continuacion se inserta la aguja justo donde se encontraba
el dedo y se dirige precisamente en la misma direccion en que se
provoca el dolor.(V.Fig.8).

Para infiltrar PG centrales en capas superficiales de un musculo
cercano a la piel, la punta de la aguja puede llevarse con precision hacia
el PG, localizando en primer lugar el nddulo hipersensible con el dedo
y a continuacion, después de insertar subcutineamente la aguja,
presionandola contra el dedo a través de la piel para localizar

cercanamente el PG. (Travell & Simons, 2001).

Figura 8.Dibujo esquematico en corte transversal de palpacion plana para localizar y sujetar el punto gatillo
(Travell & Simons, 2001).
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Musculo Trapecio

Figura 9.Puntos gatillos y patrones de dolor referido en el musculo trapecio (Travell & Simons, 2001, p. 498).
Se aplica en trapecio porcion superior con dolor referido aparece en la region posterior y
lateral ipsilateral del cuello, por detras del oido, y en la region temporal.” (Dommerholt & de

las Penas, 2013, p. 87).

Figura 10.Puncion seca de la porcion superior del musculo trapecio (Dommerholt & de las Pefias, 2013, p. 87).

» Técnica de puncion: el paciente se coloca en dectbito prono o en decubito
lateral. El musculo es puncionado mediante palpacion en pinza. La aguja se
introduce perpendicularmente a la piel y se dirige hacia el dedo del profesional

que realiza la puncion. La aguja se fija entre los dedos en el hombro y puede ser
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introducida desde la parte anterior hasta la posterior, o viceversa. (Dommerholt

& de las Petias, 2013).

Musculo elevador de la escapula

cLregeteet

Figura 11.Puncioén seca de la porcion superior del musculo trapecio (Dommerholt & de las Pefias, 2013, p. 87).

El dolor referido se proyecta hacia el angulo del cuello y a lo largo del borde

vertebral de la escapula. (Dommerholt & de las Pefas, 2013).

Tlustracion 12 . Puncién seca de la porcion superior del musculo elevador de la escapula, puncién seca de la
porciodn inferior del elevador de la escapula. (Dommerholt & de las Pefias, 2013, p. 88).
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* Técnica de puncidn: el paciente se coloca en decubito lateral. El musculo
es puncionado mediante palpacion en pinza. Para la puncion de la porcion
superior (cervical) el musculo debe ser percibido como una banda muscular
similar a un cordon de, aproximadamente, 5 mm de didmetro en la direccion
lateral, entre el borde anterior (ventral) de la parte superior del trapecio y la
apofisis transversa de la vértebra Cl. La aguja se introduce
perpendicularmente a la piel y se dirige hacia el dedo del profesional que
realiza la puncion (V. fig.9 y 10). Para la puncion de la porcion inferior
(hombro) se identifica el musculo sobre el orden superior de la escapula. La
aguja es introducida a través de la piel con un angulo agudo y dirigida hacia

el borde medial superior de la escapula .
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Figura 13.Puntos gatillos y patrones de dolor referido para los musculos esplenio de la cabeza y esplenio del
cuello. (Travell & Simons, 2001, p. 535).



26

Musculo esplenio de la cabeza

En este musculo el dolor referido se proyecta hacia el vértice craneal de la

cabeza.

Tlustracion 14.Puncion seca del musculo esplenio de la cabeza. (Dommerholt & de las Pefias, 2013, p. 89).

» Técnica de puncion: el paciente se coloca en decubito lateral. Uno de los
dedos del profesional que realiza la puncion queda colocado sobre la banda
tensa. La aguja se introduce a través de la piel con un angulo agudo y con una
direccion caudal-medial, hacia el dedo del profesional que realiza la puncion.

(Dommerholt & de las Penas, 2013, p. 89).

Musculo esplenio del cuello el dolor se proyecta en direccidon superior
hacia el occipucio, difusamente hacia el craneo en general, y hacia la parte
posterior de la 6rbita. En ocasiones muestra proyeccion hacia el angulo del

cuello.
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Figura 15.Puncidn seca del musculo esplenio del cuello. (Dommerholt & de las Pefas, 2013, p. 89).

» Técnica de puncidn: el paciente se coloca en decubito lateral. EI musculo es
puncionado mediante palpacion en pinza. La aguja se introduce perpendicularmente
a la piel desde la parte posterior hasta la parte anterior, en direccion hacia el dedo del
profesional que realiza la puncion, o bien con un angulo agudo (V.fig. 13). La aguja
también se puede dirigir medialmente debido a que el musculo queda por fuera de los
agujeros vertebrales cervicales. La aguja se puede introducir a través de las fibras

superiores del musculo trapecio. (Dommerholt & de las Penas, 2013, p. 89).

En el musculo semiespinoso del cuello y la cabeza

Vil

C v
Middle Semispinalis Capitis

Ilustracion 16.Puntos gatillos y patrones de dolor referido para los musculos cervicales posteriores ,
semiespinoso superior , medio del cuello. (Travell & Simons, 2001, p. 551).
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El dolor referido procedente de ambos musculos se distribuye en la parte

posterior del occipucio y por encima de la orbita.

Figura 17.Puncion seca de los musculos semiespinosos de la cabeza y el cuello. (Dommerholt & de las Pefias,
2013, p. 90).

* Técnica de puncion: el paciente se coloca en decubito lateral. El musculo
es puncionado mediante palpacion en pinza. La aguja se introduce
perpendicularmente a la piel desde la parte anterior a la posterior, en
direccion hacia el dedo del profesional que realiza la puncion o bien con un
angulo agudo hacia las apofisis espinosas de las vértebras cervicales, o bien
con una direccidn ligeramente lateral (V. fig.14). En esta area se debe tener
precaucion ya que se encuentra la arteria vertebral y la médula espinal.

(Dommerholt & de las Penas, 2013, p. 90).
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Musculo Supraespinoso

Figura 18. Patrones de dolor referido, puntos gatillos en el musculo supraespinoso (Travell & Simons, 2001,
p. 539).

El dolor referido se proyecta hacia la region deltoidea media, extendiéndose, a
menudo, en direccion inferior hacia la parte lateral del brazo y el antebrazo; en
ocasiones, se percibe intensamente sobre el epicondilo lateral del codo. (Dommerholt

& de las Pefias, 2013)

Tustracion 19.Puncion seca del misculo supraespinoso con el paciente en decubito prono. (Dommerholt & de
las Pefias, 2013, p. 98).
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Figura 20.Puncion seca del musculo supraespinoso con el paciente en decubito lateral. (Dommerholt & de las
Penias, 2013, p. 98).

* Técnica de puncion: el paciente se coloca en dectbito prono o en dectbito lateral
sobre el lado no afectado, con el brazo pegado al cuerpo y relajado de costado y
apoyado en una almohada; EI musculo supraespinoso solamente es accesible través
de la porcion superior del musculo trapecio y se puede identificar mediante palpacion
plana aplicando la presion suficiente. Tras la localizacion del PG, se introduce la aguja
y se dirige longitudinalmente respecto al plano frontal o en direccion ligeramente
posterior hacia la base de la fosa supraespinosa. (Dommerholt & de las Penas, 2013,

p.97)

Musculo Infraespinoso

A
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Figura 21.Patrones de dolor referido y correspondiente a los puntos gatillos del musculo infraespinoso
(Travell & Simons, 2001, p. 682).

El dolor referido se proyecta hacia la parte anterior del hombro (dolor
intraarticular) y hacia la region deltoidea media, extendiéndose en direccion
inferior hacia la parte ventrolateral del brazo y el antebrazo y hacia la parte
radial de la mano. El dolor referido originado en este musculo puede imitar la
sintomatologia del sindrome del tunel carpiano. (Dommerholt & de las Peiias,

2013)

Figura 22.Puncion seca del musculo infraespinoso con el paciente en decubito prono. (Dommerholt
& de las Pefias, 2013, p. 98).

* Técnica de puncion: el paciente se coloca en decubito prono (V. fig. 17) o
sobre el lado no afectado y con el brazo ligeramente en abduccion, la aguja se

dirige hacia la escapula. (Dommerholt & de las Pefias, 2013, p. 98).
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Musculo Redondo Menor
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Figura 23.Patrones de dolor referido y correspondiente a los puntos gatillos del musculo redondo menor.
(Travell & Simons, 2001).

El dolor referido se proyecta hacia la parte dorsal del hombro y los PG pueden

causar hormigueo y/o entumecimiento en la parte cubital del antebrazo y la mano.

Imagen 24.Patrones de dolor referido y correspondiente a los puntos gatillos del musculo redondo
menor (Dommerholt & de las Pefias, 2013, p. 99).
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» Técnica de puncion: el paciente se coloca en decubito prono con el brazo en
abduccion de 90°. Los PG se localizan generalmente mediante palpacion plana,
inmediatamente por debajo de la articulacion glenohumeral. La aguja se dirige hacia

el borde lateral de la escapula (fig. 7.5).

Musculo Romboides mayor y menor
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Figura 25.Patrones de dolor referido y correspondiente a los puntos gatillos de los musculos
romboides (Travell & Simons, 2001, p. 614).
* Dolor referido: el dolor se proyecta hacia el borde medial de la escapula y en

direccion superior sobre el musculo supraespinoso. (Dommerholt & de las Pefias,

2013).

Figura 26.Puncion seca de los musculos romboides con la paciente en decubito prono. (Dommerholt
& de las Penas, 2013, p. 125).
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* Técnica de puncion: el paciente se coloca en dectibito prono con el brazo sobre el
costado o en la posicion de bloqueo del hombro con el brazo en la espalda. El clinico
fija la banda tensa sobre una costilla entre sus dedos indice y medio, que coloca en
los espacios intercostales inmediatamente superior e inferior. Después, introduce la
aguja perpendicularmente a la piel y la dirige tangencialmente hacia la costilla (fig.

9.3).

Musculo Dorsal ancho

Figura 27.Patrones de dolor referido y correspondiente a los puntos gatillos de los musculo dorsal
ancho (Travell & Simons, 2001).

* Dolor referido: los PG pueden proyectar el dolor hacia el angulo inferior de la
escapula y la zona toracica media adyacente, hasta la parte posterior delhombro,

la parte medial del brazo y el antebrazo y los dedos cuarto y quinto. También puede
referir el dolor hacia la parte anterior del hombro y sobre la parte lateral inferior del

tronco, por encima de la cresta iliaca.
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Figura 28.Patrones de dolor referido y correspondiente a los puntos gatillos de los musculos
romboides (Dommerholt & de las Pefias, 2013).

* Técnica de puncion:

M¢étodo 1: el paciente se coloca en decubito prono, con el brazo pegado al
costado. El clinico fija la banda tensa sobre una costilla y entre sus dedos
indice y medio, que coloca en los espacios intercostales inmediatamente
superior e inferior. Después, introduce la aguja perpendicularmente a la piel y
la dirige tangencialmente hacia la costilla.

Meétodo 2: el paciente se coloca en decubito lateral sobre el lado no afectado
y con el brazo por delante. El clinico sujeta la banda tensa entre sus dedos
pulgar, indice y medio. Después, introduce la aguja perpendicularmente a la
piel entre sus de dos dedos y la dirige hacia el pulgar. El musculo se puede
seguir caudalmente en el trayecto que puede ser separado por la pared torécica.

(Dommerholt & de las Pefias, 2013, p. 127).
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Con base en las lineas anteriores se comprende que la puncion seca es utilizada para
tratar puntos gatillos ya que gracias a la precision resulta esencial para su eficacia,

especialmente en las técnicas de puncion profunda.



CAPITULO 11

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Este capitulo se denomina planteamiento del problema en el se contextualiza la
problematica a investigar mediante datos de incidencia y prevalencia. Del mismo modo se
propone una técnica para el tratamiento de sindrome miofascial. Al igual se justifica al indicar
la magnitud, el impacto entre otros, Y finalmente se indican los objetivos a alcanzar en esta

investigacion.

2.1 Planteamiento del problema. El hombre a lo largo del desarrollo realiza mas

actividades o adopta mas posiciones que comprometen estructuralmente su columna
vertebral, y ya que esta es la principal estabilizadora del cuerpo humano existen factores que
pueden alterarla tales como malos habitos posturales, sobreutilizacidon muscular generada por
microtraumatismos repetitivos o factores biomecanicos de sobrecarga. (Roman & Pamatz,
2017).

Hablando de la importancia de la columna vertebral, como principal estabilizadora del

cuerpo humano, estd dividida por regiones que son: cervical, toracica, lumbar y
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sacrococcigea estando compuestas por segmentos Oseos moviles, fascia y musculos, se
considera una obra maestra de la biomecanica. Su caracter unico se atribuye en parte a su
capacidad para equilibrar las curvas lordéticas y cifoticas, el resultado es una curvatura en
“S", que permita absorber las fuerzas verticales. La colaboracion de esta es importante en
muchos movimientos, la columna y los tejidos circundantes son el "motor™ primario de la
locomocion en la especie humana. (Liard. R, 2009).

Renombrando la fascia ya que es un componente muy importante estructuralmente de la
columna vertebral, se hace énfasis en la estructura cervico-dorsal la cual fue descrita en la
literatura francesa tradicional como aponeurosis del cuello, estas son membranas de tejido
conectivo que rodean las estructuras cervico-dorsales; se diferencian en ella tres hojas o
laminas ~ Superficial, pretraqueal , prevertebral, la vaina carotidea y la fascia bucofaringea.
Esta también puede sufrir lesiones, existen bastantes patologias pero una de las mas
frecuentes es el Sindrome de dolor miofascial (SDM) el cual es un proceso patolégico no
inflamatorio que se manifiesta en cualquier musculo esquelético del cuerpo, y se presenta un
comportamiento agudo o cronico, primario o secundario, prevalente, incapacitado, sub
diagnosticado y por consiguiente, poco tratado, estas alteraciones fueron denominados
“Puntos gatillos”(PG) , caracterizados por ser zonas hipersensibles, palpables en el tejido
muscular y que poseen la capacidad de producir dolor en zonas distantes a su localizacion.
(Gémez Pamatz, 2017).

Por lo tanto se han realizado estudios a lo largo del tiempo y se ha comprobado que los
dolores musculo esqueléticos son la causa mas frecuente de dolor agudo y crénico al igual
que de discapacidad temporal o permanente. Al menos un 30% de la poblacion presenta algin
sintoma en el aparato locomotor en que el dolor de origen muscular tiene una importancia

significativa y representan el 90% de los pacientes que acuden a las clinicas del
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dolor, este es un fenomeno complejo y multifactorial que depende de la interaccion de
factores biopsicosociales. Entre el 15-25% de los adultos sufren dolor crénico en algiin
momento de su vida. A nivel cervical el dolor crénico es considerado un problema de salud
publica y afecta un 9.6% de hombres y un 21.9% en mujeres en una encuesta de
Centroamérica y Costa Rica 2014. (Solis, 2014) .

La prevalencia internacional es de 13.5 a 47%. El sindrome de dolor miofascial afecta
85% de la poblacion en algin momento de su vida y afecta cualquier parte del cuerpo en 30
a93% de lapoblacion. La falta de criterios unificados y la ausencia de una prueba diagnostica
dificultan el calculo de su prevalencia real. La incidencia en México de dolor musculo
esquelético es de 19.6%. ( Iturriaga, V ,2014).

Investigando la sintomatologia de SDM se encontrd que se limita la movilidad del musculo
lo cual impide realizar actividades, con frecuencia los que mas se afectan son los de postura
corporal, principalmente los del cuello, hombros y cintura pélvica. El dolor puede ser
constante aunque generalmente se relaciona con la actividad muscular. Los PG de cada
musculo tienen su propio patrén de dolor caracteristico y, asi, la distribucion del dolor puede
ayudar a identificar a los musculos responsables. Los pacientes se quejan de dolores
sistémicos, en la region de la cabeza y cuello puede acompafiarse de desequilibrio, mareos,
cefalea tensional, tinitus, dolor temporomandibular, sintomas oculares y torticolis. Siendo asi
el problema de no recibir un tratamiento adecuado y por el tiempo necesario esta patologia
se convertira en cronica y en algunos casos mas dolorosa por consecuencia limitando cada
vez mas estructuras y formdndose mas puntos gatillos, -impidiendo asi realizar actividades

tales como de la vida diaria "AVD", en area laboral, area deportiva, etc. (Mufoz, J, 2016).
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Analizando la alta prevalencia de este sindrome se encontrd que existen diversos
tipos de tratamientos tanto médico como fisioterapéutico, las técnicas mas utilizadas
en fisioterapia son terapia manual esta incluye puncidn seca, induccién Miofascial,
liberacion miofascial entre otras, terapia por agentes fisicos pueden ser distintos
tipos como por ejemplo: corriente eléctrica, calor, magnetoterapia, ondas de choque,
etc. Masaje esta es una de las técnicas mds antiguas en fisioterapia. (Lacomba. M,
2019). Relevantemente la puncion seca (PS) es muy utilizada para tratar SDM esta
consiste en el empleo del estimulo mecédnico de una aguja como agente fisico, se usa
el adjetivo “seca” para enfatizar el hecho que no se emplea ningiin agente quimico,
existen diferentes técnicas de PS en el tratamiento de puntos gatillos por lo cual
constituye uno de los procedimientos mas eficaces, se clasifican en superficial que
es cuando la aguja se queda en los tejidos suprayacentes al PG, y profunda cuando
la aguja atraviesa el PG. Referente a varios analisis se ha comprobado la eficacia de
esta técnica ya que es capaz de inhibir el ruido de la placa en las zonas tratadas, la
presencia del ruido de la placa y su prevalencia son consideradas datos objetivos de

la existencia del punto gatillo. (Mayoral & Torres, 2009).

Por lo ya mencionado en lineas anteriores se realiza la presente investigacion cuya pregunta
central es ;Cuales son los beneficios a nivel cervico-dorsal que genera la puncion seca en

pacientes con sindrome de dolor miofascial?
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2.2 Justificacion. El sindrome de dolor miofascial del 15 al 25% de los adultos sufren

dolor crénico en algin momento de su vida, aumentando su prevalencia hasta un 50% en los
mayores de 65 afios este, dolor es la causa mds frecuente de consulta médica, y al ponerse
cronico requiere una atencion multidisciplinar. Después de una encuesta sobre el dolor
cronico realizada a adultos de 15 paises europeos y de Israel, se obtuvo que éste afectd a un
19% influyendo en la vida social y laboral de los entrevistados, segiin la bibliografia
consultada, un 34% de los adultos podra padecer dolor cervical en el transcurso de un afio, y
el 14% a lo largo de 6 meses, para confirmar esta informacion en otras revisiones se indica
la alta prevalencia del dolor cervical considerdandolo como un grave problema de salud
publica mundial con predominio femenino por los labores diarios. La region cervical es una
zona de riesgo de lesiones que presenta en la poblacion activa dolor frecuente y que ocasiona
bajas laborales por posturas inadecuadas, ademads, este problema estd relacionado con el
estrés y la carga laboral, como demuestran recientes estudios, siendo factores predictivos
potencialmente modificables los que llevan al dolor cronico cervical en la mayoria de los
casos, siendo este la causa del 71% de los casos de consulta por dolor musculo esquelético.
( Goémez, P, 2017).

Este dolor mencionado anteriormente es causado habitualmente por una flexion cervical
parcial mantenida al leer, al escribir, al manejar un ordenador o al coser, por mantener una
postura encorvada; o por traumatismo importante., uno de los mayores problemas en
pacientes con sindrome de dolor miofascial es el dolor muscular, disfuncion y puntos gatillos
que se manifiestan como bandas tensas localizadas en los musculos donde se encuentran
nddulos hipersensibles, la limitacion biomecanica lo cual es una limitacion funcional. En los

musculos cervicales los sintomas debidos a los PG activos son dolor y
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una marcada restriccion de la flexion de la cabeza y del cuello y a la rotacion cervical,
depende en que musculo se encuentren estos puntos es la limitacion de movimiento y la linea
del dolor. ( Simons, L, 2002).

Por la alta prevalencia e incidencia de este sindrome se buscan alternos tratamiento tanto
farmacologicos como no farmacologicos, el tratamiento fisioterapico general de cualquier
paciente se compone de dos fases, la primera en la que se busca el control del dolor y la
segunda en la que se busca el reacondicionamiento muscular. Una de las técnicas mas
utilizadas es la terapia manual esta incluye 5 categorias: Manipulaciones, movilizaciones
pasivas, masaje, técnicas de tejidos blandos y terapias de movilizaciones neuromusculares,
seglin muestra unas revisiones recientes la terapia manual se ha considerado como el conjunto
de técnicas mas eficaces en la inactivacion de PG, diversos estudios y revisiones previamente
citados defienden el beneficio que aportan dichas técnicas, aunque ciertamente, la terapia
manual es dificil de valorar debido a la variabilidad de aplicacion por el fisioterapeuta y por
la propia reaccion e idiosincrasia de cada paciente. ( Gémez, P, 2017).

Una de las técnicas de terapia manual es la puncion seca (PS) es muy utilizada para
tratar SDM esta consiste en el empleo del estimulo mecanico de una aguja como
agente fisico, se usa el adjetivo “"seca” para enfatizar el hecho que no se emplea ningtin
agente quimico. La precision en el uso de la PS resulta esencial para su eficacia y el
PG ha de ser localizado con exactitud antes de proceder a su puncion, especialmente
en las técnicas de puncion profunda. Esto quiere decir que el fisioterapeuta que utilice
la puncion, ademas de estar familiarizado con el uso de las agujas y con su correcto
manejo para el tratamiento del SDM, ha de ser capaz de visualizar

tridimensionalmente el PGM antes de intentar atravesarlo, haciéndose una
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idea de su ubicacion para conseguir la mayor precision posible con el uso de la aguja.
Referente a varios andlisis se ha comprobado la eficacia de esta técnica y sus amplios
beneficios tales como que es capaz de inhibir el ruido de la placa en las zonas tratadas,
la presencia del ruido de la placa y su prevalencia son consideradas datos objetivos
de la existencia del punto gatillo, mediante técnicas de microanalisis se ha
comprobado como la PS causa la inmediata reduccion de la concentracion de las
sustancias sensibilizantes existentes en la zona del PGM, lo cual podria explicar sus

frecuentemente inmediatos efectos en la reduccion del dolor (Moral,O , 2009).

2.3 OBJETIVOS

2.3.1 Objetivo general

* Distinguir los beneficios fisioterapéuticos de la puncion seca en pacientes que presentan
sindrome dolor Miofascial a nivel cervico-dorsal para evitar la progresion de las disfunciones

musculo esqueléticas.

2.3.2 Objetivos especificos

* Describir mediante la consulta bibliografica las estructuras musculoesqueléticas que se ven

afectadas por el sindrome de dolor miofascial.
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 Analizar los beneficios terapéutica de la puncion seca como parte de la rehabilitacion
fisioterapéutica en pacientes con sindrome de dolor miofascial en base a la revision
bibliografica.

* Explicar por medio de una consulta cientifica la dinamica de aplicacion de la puncion seca

para disminuir dolor en el sindrome dolor Miofascial.



CAPITULO III

Marco Metodologico

Este capitulo se denomina marco metodologico. Se describen los materiales y
métodos empleados en la investigacion. Posteriormente se indica el tipo de estudio
;método y disefio del trabajo total, y por ultimo se presentan los criterios de

seleccion a partir de una inclusion y una exclusion.

3.1 Materiales y Métodos. En este trabajo se realiza una busqueda, la cual se

recopilo la informacion de terapia manual en pacientes que presentan sindrome de dolor
Miofascial que consiste en la seleccion y recopilacion de informacion por medio de lectura y
critica de documentos, materiales y métodos que expliquen los beneficios de la puncién seca.(

Hernandez. S, 2010) .

Se recopilo informacion de los articulos, tanto experimentales como no
experimentales para obtener resultados de la aplicacion de puncidon seca en el

sindrome de dolor miofascial a nivel cervico-dorsal en diferentes sujetos, libros con



el objetivo de extraer informacion acerca de la anatomia de la columna y el uso

correcto de la aplicacion de la misma.

& Articulos CientiXicos

& Libros

' ArticulosCientiXicosEbsco

Articulos
CientiXicos
~ Ebsco
- 13%

& ArticulosCientiXicosScielo

de la terapia manual. ( Hernandez. S, 2010).
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3.2 Enfoque de la investigacion. Con frecuencia, estas actividades sirven,

primero, para descubrir cuéles son las preguntas de investigacion mas importantes, y después,

para refinarlas y responderlas. En esta investigacion se busca recopilar la mayor informacion

Este tipo de investigacion es cualitativo, se guia por areas o temas significativos de

investigacion, es cualitativo ya que cumple con ciertas caracteristicas como explorar

los fendmenos, los significados se extraen de los datos, no se profundiza en la

estadistica.
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3.3 Tipo de estudio. Es un tipo de investigacion descriptiva, buscan especificar las

propiedades, las caracteristicas y los perfiles de personas, grupos, comunidades, procesos,
objetos o cualquier otro fendmeno que se someta a un andlisis. Es decir, unicamente
pretenden medir o recoger informacion de manera independiente o conjunta sobre los

conceptos o las variables a las que se refieren. ( Hernandez. S, 2010).

Se determina descriptivo ya que se pretende identificar los beneficios de la terapia

manual en pacientes con sindrome de dolor Miofascial.

3.4 Método de estudio. La abstraccion descompone al objeto en conceptos y la

concrecion integra los objetos para obtener un nuevo conocimiento. (Sampieri, H ,2010).

El método de estudio es analitico-deductivo, ya que se estudiaran diferentes teorias
en cuanto a los beneficios de la puncion seca en pacientes con sindrome de dolor
miofascial a nivel cervico-dorsal y de induccidon deduccion ya que estas teorias van

de lo més particular a lo més general y asi describir los beneficios.

3.5 Disefio de investigacion. “En la investigacion no experimental las variables
independientes ocurren y no es posible manipularlas, no se tiene control directo sobre dichas
variables ni se puede influir sobre ellas, porque ya sucedieron, al igual que sus efectos”.

(Arias & Miranda, 2016)
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No experimental ya que no se genera ninguna situacion, sino que se observan
situaciones ya existentes, no provocadas intencionalmente en la investigacion por

quien la realiza.

3.6 Criterios de seleccion. Son criterios que especifican las caracteristicas que la poblacion
debe tener. Estos criterios son los de inclusion, exclusion, que son los que van a delimitar la

poblacion elegible. (Garay, 2016).

3.6.1 Criterios de inclusion. Los criterios de inclusion son todas las caracteristicas
particulares que debe tener un sujeto u objeto de estudio para que sea parte de la
investigacion. (Garay, 2016).

* Libros no mayores de 10 afios de antigiiedad
* Articulos cientificos

* Revistas cientificas

* Documentos con autoria

* Articulos indexados

* Tener punto gatillo a nivel cervicodorsal

* Tener dolor referente en area cervical y dorsal.

3.6.2 Criterios de exclusion. Los criterios de exclusion se refiere a las condiciones o
caracteristicas que presentan los participantes y que pueden alterar o modificar los resultados,

que en consecuencia los hacen no elegibles para el estudio. (Garay, 2016).
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e Articulos de bases no confiables
* Articulos sin Dio
* Informacién mayor 10 afios

* Documentos sin respaldo

3.7 Variables. Son caracteristicas de un fendémeno o problema que interesa investigar,
existen dos tipos de variables las independientes que son un fenémeno a la que se le va a
evaluar su capacidad para influir, incidir o afectar a otras variables y las dependientes que
son cambios sufridos por los sujetos como consecuencia de la manipulacion de la variable
independiente por parte del experimentador. En este caso el nombre lo dice de manera

explicita, va a depender de algo que la hace variar.

TIPO DE VARIABLE DEFINICI'ON DEFINICI'ON
CONCEPTUAL OPERACIONAL
VARIABLE Corresponde a  una| El sindrome de dolor
DEPENDIENTE patologia muscular | miofascial se define por la
Sindrome de dolor | regional no inflamatoria | manifestacion de los
miofascial. que se puede presentar en | puntos gatillos
cualquier musculo | miofasciales en una banda
estriado del cuerpo, su | tensa y palpable que

caracteristica principal es

la presencia de una zona

produce dolor y altera la

sensibilidad en el muasculo
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hipersensible denominada
punto gatillo el cual se
encuentra presente en una
banda tensa palpable de
tejido muscular y posee la
capacidad de referir dolor

a zonas distantes

0 en su fascia.

VARIABLE

DEPENDIENTE

Terapia Manual, Puncion

S€ca.

Consiste en el empleo del
estimulo mecanico de una
aguja como agente fisico
para el tratamiento del
sindrome de dolor
miofascial, se usa el
adjetivo seca, ya que no se
emplea

ninglin  agente

quimico.

La técnica consta de agujas
muy finas y filiformes que
se utilizan también en la
acupuntura tradicional
como en esta técnica de un
desarrollo mas reciente.
Facilita una forma
especifica de interaccion
entre la propia aguja y el
tejido conjuntivo.
Utilizada en pacientes con

puntos

gatillos.




CAPITULO IV

Resultados y conclusiones.

Este capitulo final consiste en los resultados obtenidos en la investigacion obtenidos de
articulos, libros, entre otros. Posterior a eso se presenta la discusion entre autores sobre la
técnica sugerida para comprobar la efectividad de esta. Y finalmente la conclusion donde

se dice si la técnica si se utiliza para la patologia.

4.1 Resultados

Describir mediante la consulta bibliogréfica las estructuras musculoesqueléticas que se ven

afectadas por el sindrome de dolor miofascial.

AUTOR TIPO DE RESTULTADOS CONCLUSION
ESTUDIO
Hsieh Y.L, 2009. Experimental | Tanto el movimiento de | La investigacion dio

rango  articular  activo | resultados positivos ya
como el pasivo de la|que luego de Ia
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rotacion interna del hombro
y el umbral del dolor de la
presion de los puntos
gatillos aumentaron
significativamente, y la
intensidad del dolor se
redujo después de la
puncion seca.

aplicacion de la técnica.
La  estructura  mas
afectada en pacientes
con dolor dorsal son los
musculos del manguito
rotador en el sindrome
de dolor Miofascial
segun este articulo.
Debido al movimiento
involucrado.

Corrie Myburgh,
2012.

Experimental

Las caracteristicas
musculares contractiles no
difirieron entre los grupos
al inicio del estudio.
Cuarenta y seis individuos

desarrollaron dolor
muscular, no se
observaron diferencias
entre los grupos después de
la intervencion. Sin
embargo, los niveles de
PPT(Pressure pain
threshold) se redujeron para

todos los

participantes.

En este estudio
experimental los
pacientes con dolor de
cuello y hombro de
origen Miofascial por la

mala postura
mantenida, las
estructuras mas
afectadas son entrapecio

fibras
superiores y medias, se
detalla anatomia
cervico-dorsal para
obtener detalladamente

los puntos gatillos del
musculo, luego de
explicar como se utiliza
y los beneficios de dicha
técnica.

Analizar los beneficios terapéutica de la puncion seca como parte de la rehabilitacion

fisioterapéutica en pacientes con sindrome de dolor miofascial en base a la revision

bibliografica.

AUTOR TIPO DE RESTULTADOS CONCLUSION
ESTUDIO

Garcia F.M, Experimental | Todos los  pacientes | En este articulo los

20009. mejoraron sujetos ya habian recibido

significativamente sus | tratamiento
parametros de dolor en

reposo y al esfuerzo tras
las punciones. No hubo | se utilizaron otras

farmacologico antes sin
obtener resultado, asi que
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diferencias  significativas
entre ambas técnicas en
cuanto a la mejora de la
escala verbal analogico
visual (EVA). El efecto
analgésico inmediato de
ambos tratamientos mostrd
una mejora media de 2
puntos de la EVA con la
puncion anestésicay de 0,5
puntos con la puncion seca.
Sin embargo, esta
diferencia no alcanz6 la
significacion  estadistica.
Ambas técnicas son igual
de eficaces.

técnicas para comprobar
y analizar los beneficios
de la misma, utilizando
la  puncion seca, e
infiltracioén de anestésico

local para  una
investigacion

experimental entre
ambas técnicas. Los
resultados fueron
favorables, en

disminucion del dolor
tras puncion seca.

Josué Fernandez
Carnero, 2015.

Experimental

En el grupo de puncion seca

superficial,
inmediatamente después de
la intervencion descendio el
indice de discapacidad y la
intensidad  dolorosa. a
puncion seca superficial en
el punto gatillo activo del
trapecio superior se mostro
una técnica mas eficaz que
la puncion en un punto
cercano para disminuir el
dolor y la discapacidad
cervical inmediatamente
después de la intervencion.

El principal objetivo del
estudio es investigar la
eficacia de la puncion
seca superficial del
punto gatillo central
activo del trapecio
superior comparada con
la puncion de un punto a
2cm en cervicalgia.
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Salazar R,.
2015.

Experimental

El grupo de personas en

por dolor en region
cervical, dorsal, miembros
superiores, dolores que les
impedian realizar
actividades de la vida
diaria, se aplico la técnica
de puncion seca para
comprobar su efectividad
los resultados obtenidos
fueron un 83% favorables
luego de la aplicacion, el
dolor disminuyoaun 0 a 3
segun la escala (E.V.A) o

este estudio fueron tratados

incluso pacientes refirieron
desaparicion total del dolor.

Se obtuvo que la técnica
aplicada en las lesiones
tratadas ya sea en
columna cervical, dorsal,
con puncion Seca en los
puntos gatillo fue
efectiva ya que un 83%
de la poblacion total bajo
su dolor severo a leve
esto valorado en la
Escala Visual Analogica
del Dolor (E.V.A.).
Luego de terminar el
tratamiento, con los
resultados favorables
obtenidos de disminucion
del dolor, los pacientes
recuperaron movilidad y
por ende funcionalidad,
que les permiti6 volver a
realizar sus actividades
de la vida diaria.

Explicar por medio de una consulta cientifica la dindmica de aplicacion de la puncion seca

para disminuir dolor en el sindrome dolor Miofascial.

AUTOR TIPO DE RESTULTADOS CONCLUSION
ESTUDIO
Antonio Luis | Experimental | La aplicacion de PS mejora | En este articulo se explica

Lépez Gata,
2010.

el dolor muscular en las
dorsalgias  cronicas en
sujetos con una edad media
de 44,6 anos. Se observa un
aumento del descanso,
disminucion  del  dolor
subjetivo y del dolor a la
presion, aumento de la
funcionalidad de la
columna, de la retraccidon
del cuello y del estrés

ampliamente las
caracteristicas del sindrome
de dolor Miofascial y la
técnica seleccionada en este
caso es puncion seca, Como
principal objetivo valorar si

esta es efectiva para
inactivar  los puntos
gatillos, el articulo

demuestra la efectividad de
la técnica para la
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psicosocial. Los resultados
encontrados en este estudio
son similares a anteriores
en los que se compara la
terapia por PS con otras
terapias conservadoras
como son los estiramientos.

diminucion de dolor. Los
pacientes fueron tratados 5
sesiones, una vez semanal,
aplicando la técnica en los
musculos trapecio medio,
romboides, infraespinoso.
El tiempo de insercion de
aguja es variable , alrededor
de 4 a 5 minutos.

Turo D.D, Experimental | Después de 3 semanas de | Este articulo se realizd con
2015. tratamiento con puncion | el objetivo de investigar los
seca, a nivel cervical y cambios mecanicos de los
dorsal por el sindrome de | puntos gatillos del musculo
dolor Miofascial, el indice | trapecio fibras superiores
de heterogeneidad mecdanical tras usar puncion seca, y en
disminuy6 efecto obtuvo resultados
significativamente para los | muy favorables ya que
38 puntos gatillos activos | redujo el  dolor, el
y de igual manera mejoré | tratamiento se aplico por 3
el umbral presion-dolor . semanas, dos veces por
semana con diferencia de 3
dias, una aplicacion por
cada punto gatillo. Eltiempo
de insercion de
aguja es variable , alrededor
de 3 a 4 minutos.
Borgues Experimental | La mejoria de dolor fue Se realizo6 este articulo

Benitez, Joel.
2017.

mas significativa en el
grupo control de puncion
seca y la reduccion de la
discapacidad fue mas
notable en el grupo de
induccion miofascial,
ambos tratamientos
tuvieron resultados muy
favorables, con los mismos
de eficacia.

debido a que se observa que
en las personas adultas
padecen de dolores en el
cuello y a lo largo de la
espalda que suele limitarles
la movilidad y por ende les
causa molestias enocasiones
en asuntos personales y

laborales. Se estima que
toda la poblacion  padece
cervicalgia  en algun

momento de su vida, por lo
que la técnica puncioén seca,
resulta muy efectiva para
disminuir el dolor. Se aplica
una vez porsemana

en los

seleccionados,

puntos
durante 4
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semanas, se utilizan agujas
estériles de acupuntura,
guiadas con canula de
plastico. El tiempo de
insercion de aguja es
variable , alrededor de 4 a 5
minutos.
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4.2 Discusion. De los resultados obtenidos en la investigacion realizada anteriormente se
encontraron algunas similitudes y diferencias acerca de los datos obtenidos de los siguientes
autores, en los articulos se aplicé la técnica puncidn seca como principal tratamiento versus
otro tratamiento o solamente el como prueba de beneficios, se afirmé en algunos articulos
que si es efectiva para disminuir dolor, ( Garcia Franco, 2009) se observd dentro de este
estudio que resultaron ambas técnicas puncioén seca como infiltracion de anestésico local
significativamente efectivas para el efecto inmediato. Lo cual demuestra que ambas técnicas
son igual de efectivas. ( Josué Fernandez Carnero, 2015 y Antonio Luis Lopez Gata, 2010) ,
comprueban que la aplicacion de PS mejora el dolor muscular en las dorsalgias cronicas y
después de puncion seca superficial, inmediatamente luego de la intervencion descendio el
indice de discapacidad y la intensidad dolorosa, se observa un aumento del descanso,
disminucion del dolor subjetivo y, aumento en la funcionalidad de la columna, de la
retraccion del cuello y del estrés psicosocial. (Corrie Myburgh, 2012, Dinamarca) Se mostré
que mediante la intervencién de puncidn seca superficial y profunda no mejoran el dolor,
mas si mejoran los niveles de PPT “ Pressure pain threshold” se redujeron para todos los
participante, dice que no existen cambios luego del tratamiento de puncidn seca ya que no se
obtuvieron resultados favorables, no hubo disminucion del dolor. (Turo D.D, 2015) se
observd que después de 3 semanas de tratamiento con puncién seca , el indice de
heterogeneidad mecéanica disminuy¢ significativamente para los 38 puntos gatillos activos y
de igual manera mejoro6 el umbral presion-dolor . (Borgues Benitez 2017)

, afirma que hubo mejoria del dolor tras la punciéon seca tanto como reduccion de
discapacidad. (Kaleigh E. De Meulmeester, 2017) No se encontraron grandes diferencias
significativas entre Puncidn seca y presion manual. En ambos grupos se observd una mejora

significativa en el indice de discapacidad cervical después de 4 sesiones, aunque se
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encontro la puncion seca mas eficaz en el tratamiento del dolor de cuello / hombro de

origen Miofascial en mujeres oficinistas.

El 80% de los autores en los que se baso esta investigacion afirma que la puncion es
efectiva para la disminucion de dolor en el sindrome de dolor miofascial a nivel cervico-
dorsal, entre otros beneficios como mejora significativamente en el indice de discapacidad
cervical. Y el otro 20% demuestran que entre puncidn seca no es tan efectiva como otras

técnicas por resultados obtenidos cuando se realizo el articulo.

4.3 Conclusion. A partir de la evidencia recolectada, esta investigacion tuvo como
proposito describir la fisiopatologia del sindrome de dolor Miofascial el cual se cumplio el
primer objetivo ya que gracias a esto se pudo buscar el mejor tratamiento para dicha
patologia, la puncion seca fue la técnica seleccionada por tener las mejores referencias para
poder tratar este sindrome, por ende se explico la técnica en el drea cervico-dorsal para ayudar
al momento de aplicarse.

La puncidn seca con resultados favorables obtenidos, demuestra que la técnica es capaz de
inhibir el ruido de placa en las zonas tratadas, la presencia de ruido de la placa y su
prevalencia son considerada datos objetivos de la existencia del punto gatillo y de su grado
de irritabilidad, esta técnica causa inmediata reduccion de la concentracion de las sustancias
sensibilizantes existentes en la zona del punto gatillo, lo cual explica su efectos inmediatos
en la reduccion de dolor.

Hay que recalcar que las investigaciones arrojaron resultados positivos mediante la

utilizacion de esta técnica, con amplios resultados se vio la eficiencia en dicha patologia.
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4.4 Perspectivas. Segun la investigacion antes expuesta y de origen cualitativo, puede
emplearse como fundamento tedrico para generar una investigacion experimental en donde
se demuestre los beneficios de puncion seca en sindrome de dolor miofascial en el area
cervico-dorsal, esta misma puede ayudar a futuras generaciones de fisioterapia y otras
personas que pertenezcan al area de la salud ya que cumple con la informacion necesaria para
comprender y analizar tanto la anatomia de la columna desde cervical hasta dorsal, hasta
donde se encuentran los puntos gatillos en la musculatura de la misma y por ende la
aplicacion de puncién seca en cada uno de estos como principal tratamiento del sindrome de

dolor miofascial antes mencionado.
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