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RESUMEN

La capsulitis adhesiva es una patologia que afecta en mayor cantidad a la poblacion femenina
entre los 40-60 afos. Representa una de las causas mas comunes de dolor de hombro,
aproximadamente el 50 % de las personas a las que afecta dicha patologia se le clasifica de origen
primario. Esta condicién puede llegar a ocurrir de manera bilateral en un 20% al 30% de los casos.
La mayoria de los musculos del cuerpo presentan puntos gatillo miofasciales que provocan un
dolor referido caracteristico y producen limitaciones en los pacientes que la padecen. Por esta
razon y con el interés de encontrar métodos terapéuticos que sean aplicables para la reduccion del
dolor de los puntos gatillo miofasciales y asi disminuir dolor en la capsulitis adhesiva, en este caso
para el musculo infraespinoso uno de los que provoca mayor restriccién de movimiento en la
region de hombro, se plantea la utilizacion de la técnica de puncion seca, la cual esté indicada para
tratar problemas referentes a los puntos gatillo para reducir dolor en los masculos del organismo.
El objetivo de la presente investigacion es determinar la eficiencia de la técnica de puncion seca
sobre puntos gatillo del masculo infraespinoso para disminuir dolor en la capsulitis adhesiva. Con
esta finalidad, la metodologia que sigue este trabajo de investigacién se basa en un enfoque
cualitativo, a través de un estudio de tipo descriptivo, asi mismo también se utiliza el método de
analisis- sintesis para el estudio de la informacion encontrada. Mediante la informacion consultada,
se encontro que la técnica de puncion seca resulta eficiente en el tratamiento de los puntos gatillo
miofasciales, a través de la técnica de puncién seca profunda en el musculo infraespinoso para

disminuir dolor en la capsulitis adhesiva.



INTRODUCCION

La capsulitis adhesiva es una patologia que representa una de las causas mas comunes de dolor
de hombro que puede afectar entre el 2% y el 5% de la poblacion en general. Las disfunciones de
hombro son un problema comdn de salud en las sociedades occidentales y afecta mas comunmente
a mujeres entre los 40-60 afios. Es un problema que progresa gradualmente y que genera pérdida
de funcionalidad y disminucién de la independencia para quien la padece. Con la finalidad de
reducir esta sintomatologia, se han realizado diversos abordajes en el ambito de la fisioterapia.
Uno de ellos es la técnica de puncidn seca utilizada por los fisioterapeutas para el tratamiento de
los puntos gatillo miofasciales, en este caso en el musculo infraespinoso para disminuir dolor en
la capsulitis adhesiva. Un punto gatillo miofascial es una zona hipersensible que normalmente
duele al comprimirla y produce un dolor referido caracteristico. La técnica consiste en introducir

una aguja a través de la piel y asi provocar efectos que disminuyan la sintomatologia.
El desarrollo de la presente investigacion se llevo a cabo

a través de cuatro capitulos. El primer capitulo busca detallar la anatomia, miologia,
comportamiento biomecéanico y funcién fisiologica del complejo del hombro. Ademas, explica
que es la capsulitis adhesiva y como la presencia de puntos gatillo en la musculatura del hombro
conlleva a la limitacion producida por el dolor, de las actividades de la vida diaria de las personas
que la padecen. Posteriormente se describe la técnica de puncién seca como un método
fisioterapéutico que ayuda a disminuir el dolor en la cual se incluyen los principios que rigen la
técnica, las bases tedricas de aplicacion y los diferentes tipos de aplicacion de la técnica existentes

para el musculo infraespinoso.



De la misma manera, en el segundo capitulo, se plantea la problematica que provoca la
capsulitis adhesiva, asi como el dolor, y la aparicion de puntos gatillo miofasciales en la region del
hombro, que limitan de una manera significativa las actividades de la vida diaria de las personas
afectadas. Por tanto, al mismo tiempo se describe la justificacion para la realizacion del presente
trabajo, indicando porque surge la necesidad de encontrar tratamientos preventivos que reduzcan
el dolor y la perdida de la realizacion de las actividades de la vida diaria en las personas que
padecen dicha patologia. También se definen los objetivos que determinan el desarrollo de la

presente investigacion.

En ese mismo sentido, el tercer capitulo, presenta la metodologia utilizada para el desarrollo de
dicha investigacion, ilustrando y detallando los tipos y nimeros de fuentes consultadas. Ademas
de establecer las variables de investigacion, tipo de estudio, enfoque de investigacion, método de
estudio, disefio de investigacion y finalmente, los criterios de seleccion utilizados para la

recoleccion de informacion que se incluyo para la realizacion de dicha investigacion.

Por ultimo, el capitulo cuatro, responde a los resultados y conclusiones a los que se llegaron
luego de realizar el anélisis de la informacidn consultada en dicha investigacion. De esta manera,
se exponen las conclusiones en base a los objetivos planteados previamente, asi como también las

perspectivas a las que se pueden llegar tomando en cuenta esta investigacion.



CAPITULO |

Marco Teérico

1.1 Antecedentes Generales

1.1.1 Anatomia

1.1.1.1 Osteologia

El esqueleto humano esta formado por 206 huesos que se agrupan en dos divisiones importantes
el esqueleto axial con 80 huesos, y el esqueleto apendicular con 126 huesos. El esqueleto
apendicular se forma del conjunto de huesos del miembro superior, inferior, asi como la cintura
escapular, que une los huesos de los miembros superiores con el esqueleto axial, la manera en que
se interrelacionan las estructuras oseas, articulaciones, musculos y movimientos del cuerpo,
realzan la importancia de conocer la anatomia de este, la cual, se describe a continuacion.

(Tortora.2013:222)



El miembro superior comprende cuatro segmentos anatdmicos para su estudio: la cintura
escapular, el brazo, el antebrazo, y la mano; la cintura escapular del miembro superior también
Ilamada pectoral, une el brazo al térax y esta constituido por dos huesos: la clavicula anteriormente
y la escapula posteriormente. La clavicula es un hueso largo situado en la parte anterosuperior del
torax que tiene forma de una S, posee dos curvaturas una medial que es cdncava posteriormente y
otra lateral que es concava anteriormente, también se pueden identificar dos caras una superior e
inferior, dos bordes y dos extremidades superior e inferior, estructuras importantes para
inserciones musculares, ligamentosas y formacién de articulaciones que permiten el
funcionamiento adecuado del organismo. (Roviére.2005:3-5)

La escapula es un hueso triangular, plano que se encuentra en la cara posterior del torax y
descansa sobre la 2da a la 7ma costillas, la espina de la escapula es una proyeccion 6sea que la
divide en su cara posterior en una fosa supra espinosa de pequefio tamafo y una fosa infra espinosa
de gran tamafio, se continta lateralmente con una estructura plana llamada acromion que forma el
punto subcutaneo méas elevado del hombro y supero lateralmente la cara lateral de la escapula
posee una cavidad glenoidea que contacta y se articula con la cabeza del humero, la escépula
presenta un borde medial, uno lateral y uno superior asi como también un angulo superior, uno
lateral y uno inferior, cuando el cuerpo esta en posicion anatomica el borde medial se encuentra
en direccion paralela y a 5 cm de distancia respecto a las apdfisis espinosas de las vértebras
toracicas, el borde lateral que parte del angulo inferior y se dirige supero lateralmente hacia el
vértice axilar, y el borde lateral que termina en el angulo lateral de la parte méas gruesa del hueso.
(Moore.2013:675-676)

El esternon es un hueso alargado en su superficie superior e inferior, aplanado de anterior a

posterior y se encuentra ubicado en la parte anterior y media del torax, esta formado por tres



estructuras principales de superior a inferior: el manubrio, el cuerpo y la apofisis xifoides, en el
esternon se describen dos caras (una anterior y una posterior), dos bordes laterales y dos extremos
(craneal y caudal), la cara anterior presenta la linea de union entre el manubrio y la clavicula, los
bordes laterales presentan siete escotaduras costales que se articulan con los primeros siete
cartilagos costales y los extremos superiores e inferiores que funcionan como superficies
anatémicas de referencia. Las costillas son huesos planos y alargados en forma de arcos aplanados
de lateral a medial, la primera costilla es la més ancha y corta de todas es aplanada de superior a
inferior y se articula con la primera escotadura costal por debajo de la clavicula formando parte
importante de las estructuras del hombro. (Roviére.2005:33-35)

El himero es el hueso mas grande del miembro superior, el extremo proximal esta formado por
una cabeza, dos cuellos anatémicos (uno quirdrgico y uno anatémico) y los tubérculos mayor y
menor. La cabeza de forma esférica se articula con la cavidad glenoidea de la escapula, el cuello
quirdrgico es la parte mas estrecha situada distalmente a la cabeza y los tubérculos, el cuello
anatémico separa los tubérculos mayor y menor e indica la linea donde se inserta la capsula

articular del hombro (Moore.2013:672-676).

1.1.1.2 Artrologia

Una articulacion es el punto de union entre dos o mas huesos, las estructuras de unién y la
funcion que realizan en el cuerpo son aspectos fundamentales que influyen en la calidad de
movimiento global. Existen tres clasificaciones de articulaciones basadas en su movimiento: la
sinartrosis; es la union entre huesos que se unen mediante tejido conjuntivo irregular denso que
permite poco o ningln movimiento, la anfiartrosis que esta formada por la union entre huesos que
se unen mediante cartilago hialino o fibrocartilago que permite poco movimiento y por ultimo las

diartrosis debido a que contienen una cavidad articular llena de liquido y una membrana sinovial



son las mas maviles del cuerpo, con frecuencia se les denomina sinoviales. Estas se subclasifican
en:

e Trocleartrosis: (flexion y extensién)

e Trocoide: (rotacion en torno a un eje central)

e Elipsoidea: (movimiento biplanar: flexion, extension, abduccion, aduccion)

e Enartrosis: (flexion, extension, abduccion, aduccion y rotaciones interna y externa),

e Artrodiales: (deslizamiento)

e Sellares o silla de montar: (movimientos en dos planos)

e Condiloartrosis: (flexion, extension, abduccion, aduccion). (Neumman,2007:27)

Dentro de los elementos que componen una articulacion sinovial o diartrosis se pueden
mencionar el liquido sinovial: fluido viscoso y transparente que contiene diversos componentes
que le confieren propiedades lubricantes, metabolicas regulatorias que disminuyen la friccion y el
desgaste del cartilago articular (lturriaga.2018:297)

También contienen un cartilago articular que recubre los extremos de los huesos, una capsula
articular que se compone de dos capas: membrana sinovial, capa interna que actia como barrera
frente a los capilares, y una capa externa o fibrosa que se compone de tejido conectivo irregular
denso, ligamentos capsulares que son regiones engrosadas de tejido conjuntivo, vasos sanguineos
capilares que penetran hasta la union de la capsula fibrosa y membrana sinovial, los nervios
sensitivos que funcionan como receptores para el dolor y la propiocepcion, todos estos elementos
importantes ya que le confieren las caracteristicas propias de wuna articulacion
movil.(Neumann.2007:27-28)

A continuacion, en la siguiente tabla se describen los componentes de las articulaciones que

comprenden el complejo articular del hombro



Articulacion

Glenohumeral

Articulacion
Acromio-

clavicular

Articulacion

Esternoclavicular

Articulacion
Subdeltoidea

Clasificacion

Sinovial

(Enartrosis)

Sinovial

(artrodia)

Sinovial
(silla de
montar o

sellar)

Sinsarcosis
(Falsa)

Superficies

articulares

e (Cabeza
humeral

e Cavidad
glenoidea del
omoplato

e Rodete
glenoideo

e Acromion

e Cara lateral

de la clavicula

e Cara lateral

del  primero vy
segundo  cartilago
costal

de

e Caraesternal
la clavicula

e No posee
superficies
articulares en

contacto
e Cara
profunda del
deltoides y el

manguito de los
rotadores.

Clasificacion y componentes del complejo articular del hombro

Medios de Union

e Ligamento
Glenohumeral
Se divide:
Superior
Medio
Inferior

e Ligamento
coracohumeral

e Desde la

apofisis
coracoides
hasta el
troquiter.
Se divide en dos:
La porcion larga
del biceps
El ligamento
transverso

e Ligamento

coraco-

acromial
De la
coracoides al

apofisis

acromion
e Ligamento
coraco-

clavicular

Anexos
(Bursas)
La funcion es
lubricar para
evitar el
rozamiento
entre los
diferentes
tejidos.

e Bolsa
subacromial

e Bolsa
subdeltoidea

e Bolsa
subtendinosa
del

subescapular,

musculo

infraespinoso
e Bolsa

subcutanea

acromial



Articulacion

Escapulotoréacica

Sinsarcosis
(falsa)

e No posee

superficies

articulares en

contacto.
Dos planos de
deslizamiento:

Apofisis
coracoides a la
cara inferior de la
clavicula

Se divide en dos

Ligamento

e Onco- conoideo: vertical
serratico: Ligamento
Escépula trapezoideo:Hori-

Subescapular zontal

Serrato mayor e Ligamento
e Toraco- acromio-
serratico: clavicular

Costillas e Del
Subescapular acromion
a la
clavicula.

Tabla 1. EI complejo articular del hombro (Kapandji.2006: 32-40)

Existen otros elementos importantes que constituyen las articulaciones sinoviales entre los que
se encuentran los discos intraarticulares 0 meniscos que son amortiguadores formados de
fibrocartilago situados entre las superficies, estos aumentan la congruencia articular y mejoran la
dispersion de fuerzas. El rodete periférico que se extiende desde los bordes dseos de la cavidad
glenoidea del hombro y del acetdbulo de la cadera aportan profundidad al extremo concavo y

engrosan la insercion de la capsula articular. (Neumman.2007; 27-28)



1.1.1.3 Ligamentos

Glenohumeral e Ligamento glenohumeral:

Superior, medio e inferior: tubérculo
supraglenoideo de la escapula al tubérculo
menor o troquin del humero. El conjunto
dibuja una z expandida sobre la cara anterior
de la escapula.

e Ligamento coracohumeral:
Se extiende desde la apo6fisis coracoides hacia
el tubérculo mayor o troquiter del himero.

e Ligamento coracoglenoideo: carente

de funcion mecanica.

Acromioclavicular e Ligamento acromioclavicular:
De el acromion a la clavicula

e Ligamentos coracoclavicular:
De la apofisis coracoides a la cara inferior de
la clavicula. Se divide en dos:

e Ligamento conoide:
Ligeramente oblicuo hacia adelante y hacia
afuera corresponde a los movimientos de la
clavicula en plano vertical.

e Ligamento trapezoide:
Localizado en el plano horizontal, oblicuo
hacia abajo ligeramente hacia afuera,
corresponde a los movimientos en dicho plano
Esternoclavicular e Ligamento esternoclavicular:
Ligamento superior de la articulacion, esta

cubierto por arriba por el interclavicular.
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e Ligamento interclavicular:
Desde la extremidad esternal de una clavicula
a laotra
e Ligamento costoclavicular:
e De la superficie o cara inferior de
clavicula a la 1ra costilla y su cartilago
costal

Tabla 2. Ligamentos del complejo articular del hombro. (Kapandji.2013:28-48)

1.1.1.4 Miologia
A continuacidn, en la siguiente tabla se mencionan el origen e insercion de los musculos que

componen el complejo articular del hombro:

Musculos del complejo articular del hombro
Peri-escapulares
Musculo Origen Insercion

Esternocleidoocipitomastoideo RS- ()= k1B e Hueso temporal:
ECOM Esternén (manubrio) (apofisis mastoides)
e Extremo clavicular: e hueso occipital (linea
Clavicula nucal superior)
Elevador de la escapula Apofisis transversas de Escépula (angulo superior)
Cl-C4
Trapecio e Porcion descendente: e Porcion descendente:
e Porcién descendente hueso occipital: clavicula (tercio lateral)
e Porcion transversa apofisis espinosas de e Porcion transversa: Lleva
e Porcion ascendente C1-C7 la escapula en direccion
e Porcion transversa: medial.
apofisis espinosas de e Porcion ascendente:
T1-T4 Lleva la escapula en

11



Romboides

e Menor

e Mayor

Serrato Anterior

Dorsal Ancho

Escalenos
e Anterior
e Medio

e Posterior

e Porcion ascendente:
apofisis espinosas de
T5-T12

Apofisis espinosas de C6-
C7

Apofisis espinosas de
vertebras de T1-T4

e lraa9na costillas

Porcion vertebral:
apofisis espinosas de las
vértebras T7-T12
Porcion escapular:
Escépula (angulo inferior)
Porcion costal:
9na a 12va costilla
Porcion iliaca: cresta iliaca
(tercio inferior)
e Anterior:
Tubérculos anteriores
de las apdfisis
transversas C3-C6
e Medio:
apofisis transversas
C1-C2 y tubérculos
posteriores de las
apofisis transversas de
C3-C7

e Posterior:

direccion medial e

inferior.

Borde medial de la escapula
2/3 de la espina de la
escapula

e Escépula (borde
medial)
Cresta del tubérculo menor
del humero (angulo inferior)

e Anterior:
1ra. costilla, tubérculo
del musculo escaleno
anterior

e Medio:
1ra costilla detréas del
surco de la arteria
subclavia.

e Posterior:
2da costilla (superficie

externa)

12



tubérculos posteriores
de las apdfisis
transversas de C5-C7.

Infrahioideos Escapula (borde superior) Hueso hioides (cuerpo)

e Omohioideo

Manubrio y articulacion

e Esternohioideo esternoclavicular
(superficie posterior).

¢ Esternotiroideo Manubrio (superficie Cartilago tiroides (linea
- posterior) oblicua).
e Tirohiodeo ) o o
Cartilago tiroides Hueso hioides

Manguito de los rotadores

Supraespinoso e Fosasupra e Tubérculo mayor del
espinosa de la hamero.
escapula.
Infra espinoso Fosa infra espinosa de la Tubérculo mayor del himero
escapula
Redondo menor e Borde lateral de la e Tubérculo mayor del
escapula himero
Subescapular Fosa subescapular de la Tubérculo menor del himero
escapula

Humerales

Deltoides Parte clavicular: Tercio Hamero (tuberosidad
lateral de la clavicula deltoidea).

Parte acromial: acromion

Parte espinal: Espina de la

escapula

13



Subclavio

e lracostilla

Biceps braquial Cabeza larga:

Triceps braquial .

Tubérculo
supraglenoideo de la
escapula

Cabeza corta:

apofisis coracoides de la
escapula

Cabeza larga:
tubérculo
infraglenoideo de la
escapula
Cabeza media:
Humero posterior,
proximal al surco para
el nervio radial;
tabique intermuscular
lateral
Cabeza lateral:
Humero posterior,
proximal al surco para
el nervio radial;
tabique intermuscular
lateral

Coracobraquial Escapula (apdfisis

coracoides)

Pectoral Mayor:

e Mayor

e Menor

e Clavicula (cara
inferior)

Tuberosidad del radio

e Olécranon del cubito

Hamero (alineado con la
cresta del tubérculo mayor)
e Mayor: Himero
(cresta del tubérculo
mayor)
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e Parte clavicular: e Menor: apofisis
clavicula (mitad coracoides
medial)

e Parte esternocostal:

Esternon y cartilagos
costales del 1-6

e Parte abdominal:

vaina del recto
Menor: 3ra- 5ta. Costilla
Tabla 3. Musculos del complejo articular del hombro. (Gilroy.2010:272-273)

1.1.2 Biomecénica

1.1.2.1 Fisiologia articular

La fisiologia articular pretende comprender el estudio del aparato locomotor orientado a abarcar
aspectos estructurales, funcionales del movimiento y sus aplicaciones clinicas, asi como también
conocer detalladamente de la anatomia, biomecénica y fisiologia del sistema musculo esquelético
para poder identificar tanto condiciones normales, como anormales que estén afectando al
organismo y permita comprender las funciones cinesioldgicas y no solo memorizarlas
(Neumann.2007: 3)

La extremidad superior se caracteriza por su movilidad y su capacidad para realizar acciones
motoras finas (manipulacién), como, por ejemplo, sostener un objeto con la mano o realizar
actividades manuales como abrocharse la camisa. Las articulaciones implicadas en la movilizacion
del hombro participan de forma sincronizada para coordinar los diferentes segmentos en la
realizacion de movimientos suaves y eficientes a la distancia o en posiciones operativas necesarias

para una tarea en especifico. (Moore.2013:672)
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1.1.2.2 Cinemética del complejo articular del hombro

e (Osteocinematica

Osteocinematica

Articulacion

Glenohumeral e Flexion/ Extension
Eje transversal /plano sagital
e Abduccion/ Aduccion
Eje anteroposterior /plano frontal
¢ Rotacion interna/ externa
Eje vertical /plano transversal
Rotacion externa
Acromioclavicular e Ascenso/descenso
Eje anteroposterior/plano frontal
e Anterioridad/posterioridad
Eje vertical/ plano horizontal
e Pivote posterior/anterior
Eje mediolateral/plano sagital
ESIEfiiociavicular e Elevacion/descenso
Eje anteroposterior/ plano frontal

e Protraccion/retraccion

Eje vertical /plano horizontal
¢ Rotacion longitudinal

e gje vertical/plano sagital

Grados
180°
450-5Q°
90-180°
35°

75°-85°
60°-70°

30°

No indicada

10°-30°

45°

10°
15°-30°

40°-50°

Tabla 4. Movimientos ostecinematicos del hombro (HamillJ, KnutzenK, DerrickT.2015:132-135).
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e Artrocinematica:

Articulacion

Superficies articulares
Glenohumeral e Cavidad glenoidea
de la escapula

e Cabeza del humero

Acromioclavicular e Acromién/cara
lateral de la

clavicula

Esternoclavicular e (Cara medial de la

clavicula y cara

esternal de
manubrio del
esternén

Movimientos artrocinematicos

e Flexion/extension: la
superficie convexa, gira en un
punto de la cavidad glenoidea
de la escapula.

e Abduccion/Aduccion: la
superficie convexa rueda en
sentido superior y desliza en
sentido inferior y lo contrario.

e Rotacion Externa/Interna: la
superficie convexa rueda en
sentido anterior.

e Ascenso/descenso: Eleva y
desciende el brazo

e Anterioridad/posterioridad: el
borde medial de la escapula se
acerca y se aleja de la linea
media.

e Pivote posterior/anterior:el

angulo inferior de la escapula

se acerca y a se aleja de la
parrilla costal.

e Elevacion/descenso: la
superficie convexa rueda en
sentido superior y desliza en
sentido inferior.
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e Protraccion/retraccion: la
superficie concava rueda y
desliza en sentido anterior.

e Rotacion longitudinal:
rotacion posterior completa.

Es la posicion de blogueo

Tabla 5. Artrocinematica del complejo del hombro (Neumann.2007)

1.1.2.3 Funcién de los ligamentos del complejo articular de hombro

Los ligamentos son estructuras con forma de bandas resistentes, de fibras que conectan a los
tejidos que unen a los huesos en las articulaciones, permitiendo el movimiento normal de la
articulacion y restringiendo el movimiento anormal. A continuacion, en el siguiente cuadro se
muestran los ligamentos que componen el complejo articular del hombro, asi como las diferentes
funciones y posicion de dichas estructuras, cuando el hombro realiza los movimientos permitidos

por las distintas articulaciones. (Panduro. s, f:1)

Ligamentos Funcion

Glenohumeral e El haz superior y el ligamento

coracohumeral: se distienden durante la
abduccion.

e Los haces medio e inferior: durante la
abduccion se tensan.

e Rotacién externa: tensa los tres haces

e Rotacion Interna: los distiende

Coracohumeral

e Durante la extension /flexion la tension
predomina en el haz troquiniano (tubérculo
mayor del humero).
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e Larotacion interna del humero se distienden
ambos ligamentos posibilitando una mayor

amplitud de movimiento.

Costoclavicular e Horizontal: corresponde a los movimientos
de la clavicula en el plano vertical, elevacion
10cm, descenso 3cm.

e Oblicuo: corresponde a los movimientos de
la clavicula en el plano horizontal,
anteposicion de la porcion externa de la
clavicula 10 cm, retro posicion de la porcion
interna de la clavicula de la porcién interna

de la clavicula 3cm.

Coracoclavicular e Conoide: cuando se abre el angulo formado
por la clavicula y el omoplato tensa y limita
el movimiento

e Trapezoide: Cuando se cierra el angulo
formado por la clavicula y el omoplato tensa

y limita el movimiento

Durante la abduccion, tomando como referencia el
omdplato. Una elevacion de 10° de la porcion interna
de la clavicula. Durante la flexion, los movimientos
elementales son parecidos, aunque algo menos
acentuados en lo que respecta a la apertura del
angulo omoclavicular. Durante la extension, se cierra
10° el &ngulo omoclavicular. Durante la rotacion
interna, sélo se abre 13° el angulo omoclavicular.

Tabla 6. Ligamentos y sus funciones (Kapandi. 2006: 28-48)



1.1.3 Dolor

1.1.3.1 Definicion

El dolor es el sintoma mas frecuente por el cual las personas acuden a consulta, varia
ampliamente de intensidad y no respeta ningun grupo de edad, cuando es intenso puede llegar a
alterar la conducta de la persona. El dolor es una sensacion no placentera que advierte al organismo
de una situacion que requiere de atencidén para evitar problemas mayores. La asociacion
internacional para el estudio del dolor (International, Association for the study of pain, 1ASP)
define al dolor como: una experiencia sensorial y emocional desagradable que esta asociada a un
dafio tisular que puede ser real o potencial. (Bistre.2015: 3).

1.1.3.2 Etiologia

La definicion de la Asociacion internacional para el estudio del dolor dice: que el dolor, esta
asociado a un dafio tisular real o potencial ,el dolor tiene una alta prevalencia y un gran impacto a
nivel personal, familiar, laboral, social y econémico en la persona, con lo que el 30% de la
poblacidn refiere haber padecido dolor en los dias anteriores, este aumenta con la edad llegando al
42.6% de los adultos mayores de 65 afios, esta poblacion padece mas dolor en los miembros
inferiores. En la poblacion en general el dolor incide en las actividades de la vida diaria en 56%.
El dolor crdnico tiene una alta incidencia en la tercera parte de la poblacién que refiere haber tenido
dolor con el 60.5% que lo padecia desde hacia mas de tres meses. La mujer esta mas afectada que
el hombre. (Forniés. S, f:721)

1.1.3.3 Clasificacion

Muchas de las dolencias del cuerpo humano, si no la mayoria, generalmente producen dolor,
este constituye un mecanismo de proteccion del organismo que hace que el individuo reaccione

apartando el estimulo doloroso. Por esta razén los conocimientos clinicos asociados a él, y los que
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se observen o se obtengan de la exploracion fisica dependera en gran medida de la capacidad del
examinador de conocer las diversas cualidades y fundamentos fisioldgicos para determinar la
causa del dolor (Guyton.2011:583)

Existen diferentes clasificaciones segun duracion en el tiempo: Dolor agudo: es aquel que
provoca una lesion de los tejidos corporales y activacion de los receptores nociceptivos ante un
estimulo, generalmente es de corta duracion. Dolor Cronico: es aquel en el que predomina el
componente afectivo, perdura en el tiempo, y es la principal causa de discapacidad. Segun su
fisiopatologia el dolor puede ser: Dolor neuropético: es el dolor que se origina como consecuencia
directa de una lesién o enfermedad que afecta el sistema somatosensorial. Dolor Nociceptivo: esta
causado por la activacion de los nociceptores en respuesta a un estimulo nocivo sobre los tejidos
corporales, este a su vez se divide en dolor somatico y visceral. Dolor somatico: se debe a lesiones
en los tejidos como la piel, masculos, capsulas y huesos. Dolor visceral: se origina por una lesion
o disfuncién de un érgano interno. Otro tipo de dolor es el dolor referido: es el que se percibe en
regiones del cuerpo alejadas a su origen. (Grossman.2014: 824-825)

Otra clasificacion fundamental que lo divide en dos tipos: dolor rapido y dolor lento. El dolor
rapido se percibe en cuestion de 0.1 s después de haber aplicado el estimulo mientras que el dolor
lento no empieza a percibirse hasta pasado 1 sy en ocasiones hasta minutos. Existen tres tipos de
estimulos que excitan a los receptores para el dolor entre los que podemos mencionar: mecanicos,
térmicos, quimicos y tanto los estimulos mecanicos como térmicos estan asociados a dolor rapido,
mientras que el dolor lento puede estar relacionado con cualquiera de los tres estimulos antes
mencionados, otro tipo de dolor es el dolor referido en el cual la persona siente dolor en una parte

situada bastante alejada del tejido que lo origina. (Guyton y Hall.2011:583)
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1.1.3.4 Fisiopatologia del dolor

El proceso de nocicepcion del organismo comprende cuatro procesos neurofisioldgicos para la
transmision del dolor: el primero la transduccion: proceso por medio del cual un estimulo nocivo,
por medio de un mecanismo incierto es convertido en actividad eléctrica de las terminaciones
nerviosas sensoriales, a través de receptores especificos, el segundo la transmision: proceso por
medio del cual se transmiten los impulsos en el sistema sensorial, el tercero la modulacion: proceso
por el cual la nocicepcion es modificada pudiendo bloquear el estimulo doloroso, y por altimo el
proceso de percepcion que crea la experiencia emocional y subjetiva que se percibe como dolor.
(Bistre. 2015:23)

Los mecanismos que provocan el dolor son multiples y complejos, los nociceptores o receptores
del dolor, son receptores sensitivos que se activan por medio de estimulos nocivos provocados en
los tejidos periféricos, estas terminaciones receptivas de las fibras periféricas son Ilamadas:
terminaciones nerviosas libres o tipo C, fibras amielinicas que transportan las sensaciones de dolor,
temperatura y tacto grosero y se conducen a través del asta dorsal de la medula espinal donde
hacen contacto con la neurona de primer orden que detectan el estimulo y alerta sobre un posible
dafio en el tejido, luego pasa a la neurona de segundo orden donde se procesa la informacién
nociceptiva hacia el cerebro, el tAlamo y la corteza somatosensorial integran y modulan el dolor
asi como la reaccion del individuo ante la experiencia dolorosa. (Grossman.2014:818-819)

Las endorfinas son sustancias naturales sintetizadas por el cerebro entre otras alivian el dolor
como lo hacen los opiaceos realmente importantes en nuestra vida, contribuyendo a la capacidad
de adaptacion del ser humano, su actuacion mas asociada a las sensaciones de placer, motivo por
el que son conocidas como las hormonas de la felicidad, la principal accion de las endorfinas es

bloquear los detectores del dolor en el cerebro. Las zonas del cerebro implicadas en la liberacion
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de endorfinas para producir analgesia se encuentran en el encéfalo y el mesencéfalo, cuando nos
damos un golpe, los tejidos emiten sefiales a los nociceptores o receptores del dolor que poseen,
sin embargo, ante la llegada al cerebro de estas sefiales la hipdfisis responde liberando de manera
casi inmediata endorfinas. Dicha liberacion inhibe o disminuye temporalmente la sensacion de
dolor, permitiendo que el organismo sea capaz de realizar una respuesta adaptativa que pueda
salvar su vida. (Revista de divulgacion de ciencia de la UNAM.2019: parr:1-4)

1.1.3.5 Vias del dolor

La informacion sensitiva procedente de los segmentos somatico-corporales se introduce en la
medula espinal a través de las raices dorsales de los nervios raquideos que son trasmitidos al
encéfalo por medio del sistema de la columna dorsal-lemnisco medial o el sistema antero lateral.
El sistema de la columna dorsal lemnisco medial transporta sefiales en sentido ascendente hacia el
bulbo raquideo en el encéfalo que después hace sinapsis cruzando al lado opuesto hasta llegar al
tdlamo, estd compuesto por fibras nerviosas mielinicas grandes que transmiten sefiales
aproximadamente a 30/110m/s, por el contrario, las sefiales del sistema anterolateral entran a la
medula procedentes de las raices dorsales de los nervios raquideos que hacen sinapsis en las astas
dorsales de la sustancia gris que luego cruzan hacia el lado opuesto y ascienden a través de sus
columnas blancas anterior y lateral, estd compuesto por fibras mielinicas mas pequefias que
transmiten los impulsos a una velocidad de 40m/s, se caracteriza por la capacidad de transmitir
un espectro de modalidades sensitivas como: dolor, calor, frio y sensaciones groseras.
(Guyton.2014:573)

En la medula espinal la transmision de impulsos nerviosos entre las neuronas nociceptivas y las
neuronas de la asta posterior es mediada por neurotransmisores quimicos liberados en las

terminaciones nerviosas implicadas en el dolor, el glutamato sustancia neurotransmisora segregada
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en la medula espinal asociada a las fibras de conduccion rapida cuya accion normalmente no dura
nada mas que unos milisegundo viaja por el fasciculo neoespinotaldmico que se relaciona
principalmente con la transmision de dolor agudo-réapido al tAlamo en donde hace sinapsis y la via
continda hacia el area somatosensorial parietal contralateral para dar la ubicacién precisa del dolor.
(Grossman.2014:820-821)

La via paleoespinotalamica es un sistema que basicamente transmite el dolor procedente de las
fibras periféricas de tipo C de caracter lento cronico, dichas fibras terminan en la medula espinal
entre las laminas Il y Il de las astas dorsales que en conjunto reciben el nombre de sustancia
gelatinosa, estas terminaciones segregan los neurotransmisores glutamato y sustancia P que esta
asociada con el dolor lento-cronico, se libera con mucha mayor lentitud acumulandose su
concentracion durante unos segundos o incluso minutos. El fasciculo paleoespinotalamico
proyecta sus fibras no solo hacia el tdlamo, sino también hacia 1) los nucleos de la formacion
reticular del bulbo raquideo, la protuberancia y el mesencéfalo 2) la region tectal del mesencéfalo
3) zona gris periacueductal lo que indica que el dolor crénico es un dolor impreciso y con mayor
dificultad para conocer la causa que lo produce. (Guyton.2014:585-586)

1.1.3.6 Clinica del dolor

La valoracion clinica del dolor debe incluir una historia clinica, que incluya las diferentes
patologias, medicamentos, que pueda estar tomando el paciente. El interrogatorio sobre el dolor
puede incluir los siguientes aspectos: localizacién, tiempo de evolucién, forma de comienzo,
intensidad, evolucion etc. Debe también incluir una exploracion fisica que debe ser integral y
personalizada, evidenciando asi localizaciones o focos evidentes de la causa de dolor, la
exploracion fisica debe enfocarse desde el punto de vista de valoracion funcional considerando las

capacidades del sujeto explorando asi la realizacion de actividades y el funcionamiento libre del
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dolor, las exploraciones o examenes complementarios dependeran de la orientacion diagndstica

que la historia clinica y la exploracién fisica nos brinden. (Lopez.2015:724).

1.1.3.7 Evaluacion del dolor

La valoracion cuidadosa del dolor ayuda a todo el personal de salud, en el diagnostico, manejo
y alivio del dolor, incluye aspectos como como la naturaleza, intensidad, localizacién e irradiacion,
de igual forma que con otros estados patoldgicos es importante eliminar la causa del dolor a tratar
no solamente el sintoma, a menudo la evaluacion aporta informacién importante de los factores
desencadenantes y el sitio de estimulo nociceptivo. La evaluacion debe incluir inicio del dolor,
descripcion, localizacién, irradiacién, intensidad, cualidad y patron desencadenante de dolor,
cualquier aspecto que lo alivie o lo agrave y la reaccion del paciente ante el dolor.
(Grossman.2014:828)

A diferencia de muchas otras respuestas corporales, el dolor no se puede medir de manera
objetiva, debido a la problemética se han desarrollado instrumentos de medicion (escalas) que
tienen como objetivo evaluar, reevaluar y permitir comparaciones en el dolor, teniendo en cuenta,
su aplicacién como una herramienta que ayude en el tratamiento, mas que como diagndstico. Los
instrumentos disefiados para medir el dolor son aplicados de manera subjetiva, entre las que
destacan: La escala numérica: valora el dolor mediante nimeros que van de mayor a menor en
relacion con la intensidad del dolor, las mas empleadas van del 0 al 10, siendo el 0 la ausencia de
dolor y el 10 el méximo dolor. La escala visual andloga (EVA): es el método subjetivo mas
empleado por tener una mayor sensibilidad de medicion, no emplea ndmero ni palabras
descriptivas, por el contrario, requiere mayor capacidad de comprension y colaboracion por parte

del paciente. Consiste en una linea recta o curva, horizontal o vertical, de 10 cm de longitud. En
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los extremos se sefiala el nivel de dolor minimo y méximo, el paciente debe marcar con una linea
el lugar que corresponde a su dolor. (Bistre.2015:16)

Entre las pruebas multidimensionales que requieren mas tiempo de llenado, pero que brindan
maés informacion, estan el cuestionario de McGill (MPQ). El cuestionario de McGill presenta una
serie de palabras que describen las dimensiones sensorial, afectiva y evaluativa del dolor. Se
obtienen tres puntuaciones, una para cada dimension, asi como la puntuacion total. Es un
instrumento muy utilizado que da informacion segura, aunque tiene la desventaja de que requiere
mucho tiempo para llevarlo a cabo. El test de latineen fécil de comprender y aplicar, toma en
cuenta la incapacidad que produce el dolor, frecuencia y cantidad de analgésicos que debe tomar
y la distorsion que se produce en el suefio producido por el mismo dolor. (Segovia. s, f:19)

1.1.4 Capsulitis adhesiva

1.1.4.1 Definicién de capsulitis adhesiva

La capsulitis adhesiva también conocida como hombro congelado, es una patologia que se
define como la pérdida progresiva de la movilidad pasiva del hombro que causa dolor difuso en la
region anterolateral, generalmente comienza con una sensacion de tension al realizar el
movimiento y dolor en las articulaciones cuando este se realiza en cualquier direccion, donde
puede existir inflamacion sinovial, hipertrofia de la capsula articular y desarrollo de estructuras
fibrosas. (Gonzalez.2016:1).

También conocida como, periatritis escapulohumeral o capsulitis fibrética, engloba un
espectro heterogéneo de enfermedades del hombro que causan dolor y rigidez, es una patologia
comunmente caracterizada por una restriccion funcional de los movimientos activos y pasivos del
hombro, en la mayoria de los casos es autolimitante, puede persistir por afios e incluso no

resolverse completamente (Tlatoa.2014:133).
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1.1.4.2 Clasificacion

A la capsulitis adhesiva se le puede clasificar en primaria: (en los casos en donde no existe una
condicion sistémica que explique la pérdida de la movilidad del hombro) o secundaria (si existen
factores predisponentes, como lesiones de tejidos blandos, fracturas, artritis, lesién de la
motoneurona superior 0 eventos cerebrovasculares. La capsulitis adhesiva secundaria segun sus
causas estd divida en cuatro grupos: intraarticular (lesiones condrales), capsular (contracturas
posteriores a inmovilizacion o cirugias) extraarticular (contracturas musculares o cutaneas) y
neuroldgica. (Serrano.2017:38).

La clasificacion empleada por Zuckerman se divide en primaria (no se identifica la causa,
idiopatico que puede suceder por desequilibrios hormonales, inmunolégicos o biomecénicos.
Secundaria (que existe una patologia o condicidn asociada) para ser identificada, que se subdivide
en intrinseco (limita el ROM, asociado a tendinopatia y pinzamiento, extrinseco ocurre por una
alteracion del hombro como, por ejemplo, las fracturas y por ultimo la sistémica que esta asociada
con otras patologias como la diabetes mellitus tipo 11, hiper e hipotiroidismo. (Tlatoa, 2014:133).

1.1.4.3 Etiologia

La capsulitis adhesiva representa una de las causas mas comunes de dolor que puede afectar
entre el 2% y 5% de la poblacion en general afectando mayormente a mujeres. Aproximadamente
el 50% de las personas con rigidez del hombro tienen capsulitis adhesiva primaria. De Palma
describié: la inactividad muscular como causa principal de la capsulitis adhesiva, la falta de
movilidad escapulohumeral incluyen tenosinovitis bicipital, contusiones o fracturas, cicatrices
capsulares secundarias a lesiones o procedimientos quirdrgicos, que pueden producir, atrofia

muscular, seguida de disminucion en la circulacion linfatica y venosa; cambios que generan
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procesos metabdlicos mas lentos, saturacion de exudados y depdsitos de fibrina que, finalmente,

producen adherencias que conllevan a una capsulitis adhesiva.(Serrano A, 2017:38).

1.1.4.4 Fisiopatologia

Dentro del proceso fisiopatologico se encuentra involucrado, la inflamacion sinovial y la
fibrosis de la capsula articular, se ha constado mediante muestras histopatologicas la presencia de
hiperplasia sinovial, fibrosis capsular y neovascularizacion con un incremento de la celularidad de
fibroblastos, miofibroblastos, glicosilacion y entrecruzamiento de las fibras de colageno. A nivel
sistémico se identifica un incremento de citoquinas como factor de necrosis Tumoral Beta y Factor
de crecimiento derivado de plaquetas, ademas de una expresion anormal de inhibidores de

metaloproteinas. (Tlatoa.2014:134)

1.1.4.5 Factores de Riesgo

La capsulitis adhesiva se correlaciona con mayor frecuencia a enfermedades como la diabetes y
enfermedades tiroideas, se presenta con una incidencia del 10% de pacientes con diabetes y se ha
indicado que estos individuos tienen niveles séricos aumentados de la molécula de adhesién
intercelular (ICAM-1), que generan la alteracion de la activacion plaquetaria y fibrinolisis que

generan radicales libres que favorecen la rigidez de la capsula. (Serrano.A.2017:39)

1.1.4.6 Epidemiologia

Las disfunciones del hombro son un problema comin de salud en las sociedades occidentales,
se estima que la incidencia va del 2% al 5 %, y su prevalencia del 20-50% de la poblacion general
afectada. Es mas comun en mujeres de 40 a 60 afios y es caracterizada por dolor, pérdida de la
funcion y disminucion importante de los rangos de movimiento articular. Esta condicion llega a

ocurrir de manera bilateral en el 20 al 30 % de los casos (Gonzalez.2016:192)
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1.1.4.7 Diagnostico

La mayoria de las personas con capsulitis adhesiva no buscan la atencion médica necesaria
hasta semanas 0 meses después de la aparicion del dolor y rigidez, debido a que el inicio de la
patologia se produce generalmente de forma gradual, no se consulta hasta que las actividades de
la vida diaria estan afectadas de una forma severa, la historia clinica y el examen fisico son
esenciales para diferenciar la verdadera capsulitis adhesiva de otras patologias, la aparicion
insidiosa de los sintomas se asocia principalmente con capsulitis adhesiva primaria, mas no con
secundaria, durante la examinacion el paciente presenta dolor en el area del musculo deltoides y a
la palpacién profunda de la capsula anterior y posterior, lo mas importante es evaluar la amplitud
del rango de movimiento pasivo.(Serrano.2017: 40)

El principal sintoma es la aparicion de rigidez progresiva, dolor nocturno, atrofia muscular
marcada del lado afectado e incapacidad del individuo para realizar actividades que requieran el
movimiento en planos medios y altos de la region del hombro, como por ejemplo flexion,
abduccion, rotacion interna y externa que pueden presentar un tope al movimiento pasivo y asi
producir también alteraciones en los movimientos escapulares normales. (Tlatoa.2014:134)

Existen otros medios complementarios que ayudan al personal de la salud a obtener un mejor
diagnostico sobre si se esta frente a una capsulitis adhesiva u otra patologia como, por ejemplo:
radiografias donde se pueden observar cambios en la disminucion de la densidad 6sea por lo que
se realizan en una fase méas avanzada, estudios de resonancia magnética que se realizan cuando se
tiene sospecha que la capsulitis adhesiva este asociada a causas secundarias como diabetes o
enfermedades tiroideas para observar los cambios a nivel estructural de la capsula

articular.(Serrano.2017:40).
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1.1.5 Puntos Gatillo

1.1.5.1 Definicién

El punto doloroso miofascial o punto gatillo (PG) es una zona hiperirritable que normalmente

duele al comprimirla y que puede producir la aparicion de un dolor referido caracteristico,

disfuncion motora y fendmenos autébnomos que generan dolor produciendo efectos en un 6rgano

diana, la zona de dolor referido es el rasgo que distingue el sindrome de dolor miofascial de otras

patologias, este dolor puede reproducirse de una forma, que al papar el punto gatillo a pesar de

situarse a cierta distancia de su origen (Demers.2007:841)

1.1.5.2 Tipos

No solo existe un tipo de punto gatillo, debido a que no todos son dolorosos, ni reproducen

sintomas, y también de acuerdo a su procedencia, podemos mencionar varios en la siguiente tabla.

Punto gatillo

activo

Es aquel punto
gatillo que causa
dolor  cronico,
siempre se va a
encontrar
tension, impide
el estiramiento
del musculo, el
umbral del dolor
esta disminuido,
la palpacion

aumenta el dolor.

Punto gatillo
latente

Es un punto
gatillo que

clinicamente esta
inactivo en
cuanto a que no
presenta clinica,
solo es doloroso
a la palpacion,
puede tener las
mismas
caracteristicas
clinicas de un

punto gatillo

Punto gatillo
centrales o
primario

Son los puntos
gatillo que se
localizan en la
zona central de la
fibra muscular y
que por lo tanto
se  encuentran
muy

relacionados con

las placas
motoras en
disfuncion.

Punto gatillo
satélite o
secundario
Punto gatillo
activado por uno
primario
(neuroldgica o
mecéanicamente)
por la actividad
del

desarrollan en el

mismo. Se

area de dolor
referido del
punto gatillo
primario.

Punto gatillo

insercionales

Son los puntos
gatillo situados
en la zona unidn
miotendinosa 0
en la insercién
del masculo en el

hueso.
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activo si se
estimula,
siempre  tendra
banda tensa,
restringe el
estiramiento y
genera
disfuncion.

Tabla 7. Tipos de puntos gatillo. (“Guia Basica de los puntos gatillo”. S,f: 9-10)

1.1.5.3 Etiologia

Los puntos dolorosos pueden desarrollarse después de una lesion inicial infringida a las fibras
musculares. Esta lesion puede consistir en un incidente traumatico o en microtraumatismos
repetitivos de los musculos. El punto gatillo provoca dolor y estrés en el musculo o en las fibras
musculares. A medida que aumenta el estrés, los musculos se van fatigando y se vuelven mas
susceptibles a la activacion de otros puntos gatillo adicionales. La activacion de uno de estos
puntos dolorosos se produce cuando se combina una serie de factores predisponentes con un
incidente desencadenante. Esta teoria se conoce como teoria de la asociacion lesiva.
(Demers.2007:842)

1.1.5.4 Fisiopatologia

Existe un gran numero de teorias acerca de la fisiopatologia para la produccion de puntos
gatillo, ninguna de ellas aun completamente comprobadas, se habla de mecanismos locales y
sistémicos que por via del SNC pueden llegar a producir esta patologia: una lesion muscular
(trauma, inflamacion, isquemia, sobreuso, etc), produce un dafio tisular el cual libera substancias
neuro vasoactivas y de esta manera se sensibilizan rapidamente los nociceptores locales, asi, la
primera secuela de la sensibilizacion periférica es el espasmo muscular; si la sensibilizacion es

muy marcada, entonces las fibras musculares comienzan a descargar potenciales de accién
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espontaneamente y por ello el dolor se adiciona a la sensacion de espasmo muscular, bajo
circunstancias normales esta lesidn se recupera de manera rapida y los nociceptores retornan a su
umbral normal de sensibilidad. Sin embargo, por razones aun hoy desconocidas, en algunos
pacientes la sensibilizacion local se expande hacia nociceptores vecinos y de esta manera la lesion

se comienza a volver cronica. (Estévez, s, :163)

1.1.5.5 Sintomas

Los puntos gatillo pueden ser activados directamente por sobrecargas musculares agudas
(ejemplo: levantamiento de objetos pesados), fatiga por sobreuso (actividades ocupacionales
repetitivas), directamente por trauma o indirectamente por otros puntos gatillo adyacentes,
enfermedades viscerales (infartos, Ulceras pépticas, litiasis renal, colelitiasis), reumatismo articular
o alteraciones emocionales. En algunas oportunidades la presién de los puntos gatillo en la
posicion de reposo (decubito supino- prono o lateral) puede producir y activar los puntos gatillo y
producir secundariamente trastornos del suefio, fendmeno muy comdn en el paciente con Sindrome
Miofascial. Los puntos gatillo miofasciales pueden causar rigidez y debilidad de los musculos
comprometidos, alteracion que es mas frecuente encontrarla durante los periodos de inactividad o
reposo, especialmente en la noche, semejando patologia inflamatoria articular. La aparente
“debilidad” que es queja muy constante en los pacientes con alteraciones miofasciales es debida a
la inhibicion motora central que se desarrolla en el masculo para protegerlo del dolor en la medida
que éste se contrae; por lo tanto, no es una verdadera debilidad muscular sino un mecanismo de

proteccion para evitar el dolor. (Demers.2015:843)

1.1.5.6 Diagnostico
No existe hasta el momento una prueba especifico que se utilice para el diagnostico de este

sindrome, mediante un minucioso examen fisico y una exhaustiva historia se utilizan elementos
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basicos para llegar a este diagnostico utilizacion de algunos elementos diagnosticos que ayudan a
establecer su presencia, por ejemplo, los algémetros, que son utilizados para cuantificar la
sensibilidad de presion de un punto muscular. EI umbral de presion, el cual es la minima cantidad
de presion que induce dolor, es considerado anormal si es menor a 2 kg/ cm2, relacionandolo con
un punto de control normal usualmente medido al lado opuesto; sin embargo, como lo hemos

repetido, ninguno de ellos reemplaza un buen examen fisico. (Estévez. S, f:164)

1.2 Antecedentes especificos

1.2.1 Definicion de puncion seca

La puncion seca se define como una técnica invasiva utilizada por los fisioterapeutas para el
tratamiento de los puntos gatillo, que utiliza una aguja seca filiforme delgada sin medicacion o
inyeccion para penetrar la piel y estimular musculo y tejido conectivo, mas no producir una
estimulacién neural que afecta la biomecanica de las estructuras involucradas: musculo, fascia,

tendones, ligamentos. (Dunning. 2014:1)

1.2.2 Bases de aplicacion de la técnica

La puncion seca alude al conjunto de técnicas de fisioterapia invasiva en las que el agente fisico
empleado puede ser Gnicamente el estimulo mecénico con diferentes tipos de agujas que se aplica
de forma percutanea atravesando la piel del paciente, se usa el adjetivo seca, no solo por el origen
del término en inglés (dry needling) o (DN) que hace énfasis en que no se emplea ningln agente
quimico vy, asi distinguirla inequivocamente de otras técnicas invasivas en las que se infiltran

sustancias. (Mayoral.2009:)

Es una técnica de intervencion especializada en penetrar la piel para el tratamiento de
disfunciones en el musculo esquelético, la fascia y el tejido conectivo, utilizada para el tratamiento

del dolor y de movimiento neuromusculoesqueléticos que afectan la biomecéanica de las estructuras
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involucradas, y que conduce a la mejora de la actividad y la participacion. (American Physical

Teraphy Association, 2013:1).

Tiene una gran importancia diagndstica, puesto que suele reproducir mucho mas fielmente que
la palpacion o la compresion el patron de dolor referido. Asi como importancia terapéutica al actuar
a niveles mas profundos que las técnicas manuales. Se divide en: Puncion superficial. Desarrollada
por Peter Baldry, solo se inserta la aguja en la piel y el tejido celular subcutaneo, sin llegar al PGM,
a una profundidad maxima de 1 cm. Puncién profunda. En este tipo de puncidn la aguja si alcanza
el punto gatillo muscular. Lo que parece ampliamente demostrado es que la efectividad de la
terapia esta directamente relacionada con la cantidad de REL conseguida con la puncion.

(Mayoral.2009)

Consiste en la estimulacion mecéanica de las agujas como agente fisico para inactivar eliminar
PGM. Su efecto depende del “dafio mecanico”. La aguja destruye los elementos contractiles y
también los componentes sensoriales y motores de las terminaciones nerviosas que contribuyen a
la actividad de los PGM. Ademas, la aguja causa una fuga de potasio intracelular debido al dafio

del fasciculo muscular y despolariza cuando hay suficiente. (Ramos.2014:28)

Dentro de las indicaciones de uso de la puncién seca el dolor, limitaciones funcionales,
restricciones de movimiento debido a las fibras musculares contracturadas o bandas tensas u otras
restricciones de tejidos blandos, tales como adherencias faciales o tejido cicatricial. Precauciones
para tomar en cuenta al momento de realizar la aplicacion de la técnica: pacientes con una aversion
aguja o fobia pueden oponerse al tratamiento de terapia fisica con DN. Con la educacién adecuada,

sin embargo, estos pacientes pueden considerar todavia DN. (Dunning, 2014).
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Participaen la

rotacion

externa y
estabiliza la
cabeza  del

humero junto
con otros
musculos del
manguito de
los rotadores,
al tiempo que
impide el
desplazamien
to en
direccion

superior de la

cabeza  del
hamero
durante la

realizacion de
todos los

movimientos

Nervio

supraescapul
ar a partir de
las raices
nerviosas C5

y C6.

Se proyecta
hacia la parte
anterior  del
hombro
(dolor
intraarticular)
y hacia la
region
deltoidea
media,

extendiéndos
e en direccion
inferior hacia
la parte
ventrolateral

del brazo y el
antebrazo vy
hacia la parte
radial de la

mano.

1.2.3 aplicacién de puncion seca en el musculo infraespinoso

el paciente se
coloca en
decubito
prono o sobre
el lado no
afectado vy
con el brazo
ligeramente
en abduccion

(de costado,

apoyado en
una
almohada; La
aguja se
dirige hacia la
escapula.

En pacientes
con
osteoporosis
ha habido
casos de
perforacion de
la escapula, lo
que obliga a
que el clinico
evite
puncionar este
Sin

embargo, en

hueso.

la practica
clinica éste no
es realmente

un problema.

Tabla 8Técnica de puncion seca sobre el musculo infraespinoso (Dommerholt.2013: 98)
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llustracion 1. Puncion seca del musculo

infraespinoso con el paciente en decubito

prono.

llustracion 2. Puncion seca del muisculo

infraespinoso con el paciente en decubito

lateral.
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CAPITULO I

2.1 Planteamiento del problema

La capsulitis adhesiva (CA) es una patologia que puede afectar de forma progresiva a los
pacientes restringiendo la realizacién de las Actividades De La Vida Diaria (AVD), tales como:
peinarse, tomar objetos de estantes superiores o realizar acciones que comprometan el movimiento
del hombro. Ademaés, pueden padecer dolor de intensidad severa, el cual puede aumentar por las
noches provocando malestar a tal grado que él paciente no pueda dormir del lado lesionado. (Tlatoa

etal, 2014:134).

Las disfunciones de hombro son un problema comdn de salud en las sociedades occidentales.
Se puede observar en varios estudios una tasa de incidencia en la poblacion en general del 2% al
5%, y una prevalencia del 20-50%, presentandose mas en mujeres que en hombres, en edades
comprendidas entre los 40-60 afios, en el miembro superior no dominante. Puede llegar a ocurrir
de manera bilateral en el 20 al 30% de los casos. Guatemala no cuenta con informacion reciente
que pueda indicar la incidencia de la capsulitis adhesiva en el territorio nacional. (Gonzalez, et

al,2016:192)



Existen diversos factores de riesgo para desarrollar esta patologia, entre las principales se
encuentran los pacientes con diabetes mellitus, enfermedad tiroidea con hasta un 38% de
probabilidad de desarrollar CA e inmovilizacion prolongada. La diabetes constituye un factor
especifico de riesgo para desarrollar CA, tanto en mujeres como en hombres, con un curso clinico
mas largo, mientras que la enfermedad tiroidea es un factor de riesgo no especifico solo en mujeres.

(Milgrom et al, 2008:).

Existen protocolos de tratamiento que han sido expuestos mediante ensayos clinicos con
pacientes con dolor de hombro, més sin embargo la evidencia cientifica no es suficiente para que
avale que protocolo de tratamiento es mejor en relacion con otros para la disminucion de dolor en

la capsulitis adhesiva. (Gabucio, 2008: 23-33).

De acuerdo con lo anteriormente descrito se plantea la siguiente pregunta de investigacion.
¢ Cual es la eficiencia de la técnica de puncidn seca sobre puntos gatillo en el musculo infraespinoso

para disminuir dolor en la capsulitis adhesiva?

2.2 Justificacion

Tal como se ha expuesto, la capsulitis adhesiva la mas frecuente limitacion de la movilidad
articular de hombro, y que puede llegar a afectar entre el 2% y 5% de la poblacién en general,
enfocandose principalmente en un grupo etario y en la mayoria de los casos a mujeres, limitando
por ende la realizacion adecuada de las actividades de la vida diaria , demuestra que el
padecimiento de esta patologia en conjunto con la aparicion de puntos gatillo en region del hombro
producen dolor, y comprende una o sino la causa mas frecuente por la que una persona consulta al
personal de salud, es por esto que se hace importante la necesidad de encontrar métodos de
tratamiento que ayuden a prevenir/o reducir la sintomatologia que provocan dichas enfermedades.

Siendo el caso que en la capsulitis adhesiva se puede desarrollar de forma bilateral y los puntos
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gatillo miofasciales (PGM) de una forma recurrente, se buscar adecuar el mejor método de

tratamiento para nuestro paciente. (Serrano.2017;37)

Por lo tanto, es donde la fisioterapia juega un papel importante en el tratamiento de las distintas
patologias. Al no existir una referencia que indique como se produce la capsulitis adhesiva, el
fisioterapeuta busca alternativas para mejorar la sintomatologia del paciente en este caso el dolor.
Sin embargo, la técnica de puncién seca ha demostrado efectos positivos al actuar sobre los puntos
gatillo aportando una reduccion de dolor y mejora de la sensibilidad segun diferentes estudios en

los altimos afios. (Dommerholt J, et al: cap:7pag:96-97)

Al no encontrar estudios sobre la eficiencia de los tratamientos para disminuir el dolor en la
capsulitis adhesiva en Guatemala, como estudiante de IPETH (instituto profesional en terapias y
humanidades) de la carrera de Licenciatura en Fisioterapia, se retiene necesaria la realizacion de
la investigacion de este tema, con la finalidad de que pacientes y fisioterapeutas puedan
beneficiarse con la presente informacion y mejorar la calidad de tratamiento y percepcién del

mismo en los diferentes centros de atencion de salud de nuestro pais.

2.3 Obijetivos
2.3.1 General
 Determinar, mediante una revision bibliografica, la eficiencia de la técnica de puncidn seca para

puntos gatillo en el musculo infraespinoso para disminuir dolor en la capsulitis adhesiva.

2.3.2 Particulares
« Explicar cdbmo se realizan las diferentes técnicas de puncidn seca para puntos gatillo en el

musculo infraespinoso para disminuir dolor en la capsulitis adhesiva.

39



» Describir los efectos que provoca la aplicacién de puncién seca para puntos gatillo en el

musculo infraespinoso para disminuir dolor en la capsulitis adhesiva.

« Identificar la mejor forma de aplicacion de la técnica de puncion seca para puntos gatillo en el

musculo infraespinoso para disminuir dolor en la capsulitis adhesiva.
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CAPITULO Il

3.1 Materiales y Métodos

El presente estudio es una revision bibliografica que se llevo a cabo en las siguientes bases de
datos: ELSEVIER, EBSCO, SCIELO, PUBMED, MEDIGRAFIC, LIBROS DE ANATOMIA,

FISIOLOGIA, BIOMECANICA DEL HOMBRO.

Fuentes Consultadas
4%

4%

® Articulos Cientificos
M Libros
S50%  wTesis

0
42% 4 Pagina Web

Gréfica 1. Fuentes consultadas



18
1
1

Tabla 9. Fuentes consultadas. Autoria propia.

En la presente investigacion se utilizaron un total de 30 referencias bibliograficas que
corresponden al 100%. El cual esté dividido en 10 libros, 18 articulos cientificos, 1 tesis, 1 pagina
web, obteniendo asi un total de libros que hace referencia al 42%, de ese porcentaje, el 16.8% a
libros de anatomia, el 12.6% equivale a libros de biomecénica y fisiologia articular, el 12.6% a
libros de fisiologia humana. EI 50% concierne a articulos cientificos, el 20.8% a articulos sobre
capsulitis adhesiva, el 16.7% se relaciona con articulos sobre puncién seca y el 12.5% a puntos
gatillo. Por ultimo, el 4.1% corresponde a 1 tesis relacionada con el tema de puncion seca y puntos

gatillo. Y el otro 4.1% hace una pagina web.
Variables de la investigacion

Una variable es la propiedad que puede adquirir diferentes valores y cuya variacion es
susceptible de medir, se pueden clasificar en: dependientes e independientes. La variable
dependiente es el fendmeno o situacion explicada que esta en funcion de la otra, es el resultado
esperado, esta variable no se manipula, solo se mide. La variable independiente es aquella que
explica, condiciona o determina el cambio de los valores que puede presentar la variable

dependiente (Fierro.2003:2)
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Con base a lo descrito en las anteriores definiciones se procede a presentar las variables de esta

investigacion.

Capsulitis
adhesiva

Puntos
Gatillo

Puncion

Seca

La capsulitis
adhesiva es una
enfermedad  que
causa dolor severo
en el hombro
provocando asi
limitacion en las
actividades de la

vida diaria.

El punto gatillo se
define como un
punto hiperirritable
dentro de una
banda tensa de un

musculo.

La puncién seca
consiste en el

empleo de un

Es una
enfermedad
que en implica
la restriccion
de movimiento
del complejo
articular  del
hombro,
provocando
inflamacion
sinovial,
hipertrofia de
la capsula y las
estructuras
fibrosas.

El punto gatillo
es un punto que
a la palpacion
tiene como

caracteristica

el dolor
referido.
Es una

herramienta

fisioterapéeutica

Gonzalez.2016:
192.

“Guia basica de los

puntos gatillo” s f:7.

(Mayoral.2009:2007
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estimulo mecanico de

de una aguja como estimulacion
agente fisico, mecénica que
enfatizando que no utiliza agujas
se emplea ningin como  medio
agente quimico y externo e
asi distinguirla de invasivo para
otras técnicas inactivar 0
invasivas en las eliminar

que se infiltra puntos gatillo.
alguna sustancia.

Tabla 10. Variables de investigacion.

3.2 Enfoque de investigacion
Enfoque Cualitativo

El enfoque cualitativo es aquel que utiliza la recoleccién de datos sin medicién numérica, no
estandarizados ni completamente predeterminados; en el cual, el investigador plantea un problema
en el que se desarrollan preguntas y se generan hipdtesis que se van comprobando durante o
después de la recoleccién y analisis de datos para luego realizar un proceso de interpretacion en el
cual se plantean las preguntas de investigacion mas importantes, para después poder responderlas.
(Sampieri.2010:7-9)

Este estudio de investigacion es de enfoque cualitativo ya que pretende evidenciar mediante un
proceso de investigacion bibliografica, las caracteristicas especificas de la efectividad que produce
la técnica de aplicacion de puncion seca sobre los puntos gatillo del masculo infraespinoso para

disminuir dolor en pacientes con afeccion de la capsulitis adhesiva.
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3.3 Tipo de Estudio

Segun el nivel de conocimiento cientifico (observacion, descripcion, explicacion) al que espera
llegar el investigador, se debe formular el tipo de estudio, es decir de acuerdo al tipo de
informacion que se espera obtener, asi como el nivel de anélisis que deberé realizar se determinara
el tipo de estudio de la investigacion. Un estudio de tipo descriptivo comprende la descripcion,
registro, analisis e interpretacion de un fendmeno y los componentes que establezcan y

comprueben la asociacion entre las variables de investigacion. (Vasquez, f.1)

Este estudio de investigacion es de tipo descriptivo, debido a que mediante una revision
bibliogréfica se quiere explicar la relacion entre la aplicacion de la técnica de puncion seca sobre
los puntos gatillo del musculo infraespinoso y los efectos més relevantes que se pueden lograr

mediante la aplicacion de dicha técnica para reducir dolor en la capsulitis adhesiva.

3.4 Método de Estudio

Esta investigacion se lleva a cabo con el método de estudio tedrico, a través de los
procedimientos de analisis-sintesis, los cuales, segun Moriote, consisten en la separacion de las
partes de un todo para estudiarlas en forma individual, y la reunion racional de los elementos
dispersos para estudiarlos en su totalidad. (2014:6) en consecuencia, se cumple con el
procedimiento analisis-sintesis, debido a que por medio de una revision bibliogréfica se definen
consideraciones generales de los conceptos a estudiar, tales como descripciones anatémicas,
biomecanicas, etioldgicas, entre otras; asi como también conceptos mas especificos referidos a la

variable independiente a saber. Puncidn seca.

3.5 Disefio de Investigacion
Una vez establecido el planteamiento del problema y la formulacion de hipétesis, el investigador

debe de visualizar de manera practica y concreta responder a las preguntas de investigacion, esto
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implica seleccionar o desarrollar uno 0 mas disefios de busqueda y aplicarlos al contexto particular
del estudio. El disefio constituira el plan o estrategia que se desarrolla para obtener la informacion

para la investigacion. (Sampieri.2010:120).

La investigacion documental es un procedimiento cientifico, sistematico de indagacion,
recoleccion, organizacion, andlisis e interpretacion de informacion o datos en torno a un tema
determinado, que tiene la particularidad de utilizar como fuente primaria mas no la Unica y
exclusiva, el documento escrito en sus diferentes formas: impresos (enciclopedias, libros, revistas,

periddicos, diccionarios, monografias, tesis. etc), electronicos y audiovisuales. (Morales.2003:2).

Este disefio de investigacion permite la recoleccién, seleccion, analisis y presentacion de
informacidn coherente a partir del uso de documentos relacionados con las variables de estudio
para desarrollar habilidades, destrezas que requieren construir conocimiento, en este caso de la
efectividad de la técnica de puncion seca sobre los puntos gatillo del musculo infraespinoso para

reducir dolor en la capsulitis adhesiva.

3.6 Criterios de Seleccion

Para optimizar los resultados, en la busqueda de esta investigacion, se utilizaron las siguientes
palabras claves: Capsulitis adhesiva, hombro congelado, Frozen shoulder, Puntos gatillo, puncién
seca, Dry needling, de esta forma, se trabajé en base a los siguientes criterios de inclusion y

exclusioén.

Criterios de Inclusién Criterios de Exclusion
Articulos relacionados con la patologia Aurticulos no relacionados con la patologia
Articulos relacionados con la técnica Articulos no relacionados con la técnica
Libros relacionados con la patologia y la Libros no relacionados con la patologia y la
técnica. técnica.

Tabla 11. Criterios de inclusién y exclusion.
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CAPITULO IV

4.1 Resultados

Como objetivo inicial se plante6 explicar las diferentes técnicas de aplicacion de puncion seca
para el musculo infraespinoso para disminuir dolor en la capsulitis adhesiva: segin Del
Moral,M.Lacomba,T. en su articulo titulado Fisioterapia Invasiva y puncion seca. Informe sobre
la eficacia de la puncion seca en el tratamiento del sindrome de dolor miofascial y sobre su uso en
Fisioterapia, explica que existen diferentes técnicas de aplicacidén de puncion seca (PS) para el
tratamiento de los puntos gatillo miofasciales, las mismas pueden clasificarse atendiendo a
diferentes criterios, aunque la clasificacion mas habitual se hace en funcién de que la aguja alcance
0 no el PGM. Se habla entonces, de la puncion seca superficial cuando la aguja se queda en los
tejidos suprayacentes al PGM. Ejemplos de la primera son la técnica de Fu y la técnica de Baldry.
En cuanto a la técnica de puncion seca profunda de entrada y salida rapidas de Hong, donde la

aguja penetra la piel hasta llegar al punto gatillo.



Segun el libro puncion seca de los puntos gatillo. Una estrategia clinica basada en la evidencia.
El término puncion subcuténea de Fu fue mencionado por primera vez por Fu y XU en un articulo
publicado en 2005, en el que se describia este método de tratamiento, después dicho término
también aparecié en otros articulos. La puncion subcutanea de Fu (PSF) es una estrategia
terapéutica frente a los trastornos dolorosos musculoesqueléticos que tiene su origen en la
acupuntura tradicional. Este procedimiento se lleva a cabo mediante la introduccion de una aguja
trécar especial en el tejido subcutaneo, alrededor de la zona afectada, para conseguir el efecto

deseado.

Segun Peter Baldry durante el afio de 1970, explica como comenzd a tratar a sus pacientes
mediante la desactivacion de PG, inicialmente aplicaba la técnica Puncién seca profunda (PSP) de
Lewit. Sin embargo, a principios de la década de 1980 tuvo que atender a un paciente que
presentaba dolor en el brazo a consecuencia de un PG localizado en el masculo escaleno anterior
y en aquel momento le pareci6 excesivamente peligroso introducir la aguja en el masculo debido
a la proximidad del vértice pulmonar. Por ello introdujo la aguja Unicamente en los tejidos
subcutaneos situados inmediatamente por encima del PG y, finalmente, esto fue todo lo necesario:
tras dejar colocada la aguja de esa manera durante aproximadamente 30 segundos no solamente
desaparecio la intensa sensibilidad dolorosa existente en la zona del PG, sino también una parte
importante del dolor en el brazo. Después, esta técnica de puncion seca superficial (PSS) ha sido
utilizada para la desactivacion de los PG localizados en los musculos profundos de diversas partes

del cuerpo, con una eficacia terapéutica similar.

Segun Pecos,D. explica que la Puncion Seca Profunda: Consiste en la puncion de los puntos

gatillo situados en los musculos profundos, por ello las agujas deben introducirse hasta llegar al
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PGM. El tamafio de la aguja que se va a emplear lo determina la profundidad del musculo en el

que se encuentra el punto gatillo. Destacar las técnicas:

e Técnica de entrada-salida rapida de Hong: Consiste en la entrada y salida rapida al PGM,
produciendo una Respuesta de Espasmo Local (REL) y evitando la aguja no esté en la fibra
muscular sino en el tejido celular subcutdneo cuando se produce el espasmo. Esta maniobra
se repite hasta que se elimina el REL. La respuesta de espasmo local es una contraccion
involuntaria de un musculo; suele considerarse indicativa de haber pinchado en una zona
con punto gatillo, por lo tanto, es de esperar que asegure el éxito en la puncion.

e Técnica de estimulacion intramuscular de Gunn: Consiste en la puncion de los musculos
paravertebrales profundos de los segmentos relacionados con las zonas de dolor del

paciente y la puncion de musculos periféricos en los que se puede evidenciar acortamiento.

El segundo objetivo propuesto fue describir los efectos que provoca la aplicacion de la técnica
de puncién seca para el musculo infraespinoso para disminuir dolor en la capsulitis adhesiva.
Asimismo, Jimenez,P. Describe que mediante la puncién seca se trata de inactivar los puntos
gatillo miofasciales produciendo un estiramiento de los sarcomeros y de las estructuras
citoesqueléticas, el estiramiento disminuye la superposicion de los espacios de los filamentos de
actina y miosina, por lo que la longitud del sarcomero en reposo se normaliza. Por otra parte, la
técnica logra aumentar el flujo sanguineo reduciendo de esta manera la hipoxia y restableciendo
la saturacion de oxigeno, frenando asi la aparicion en cascada de sustancias nociceptivas. Se ha
encontrado también evidencia de que puede estimular la produccion de endorfinas, dentro del
sistema nervioso central reduciendo asi el dolor. La PS puede actuar también directamente sobre

las fibras nerviosas motoras en la union neuromuscular, ya que estas son mas excitables que las
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fibras musculares. Mediante dicha estimulacion podran producir cambios en la excitabilidad

neuromuscular en niveles espinales y supraespinales

En el mismo orden de ideas, Langevin,M describe que existen efectos importantes sobre las
células existentes en el interior del tejido conjuntivo, el tipo de estimulacion mecéanica producido
por la rotacion de la aguja cuando se deja colocada durante varios minutos, una medida frecuente
en la practica de la acupuntura. De hecho, en experimentos efectuados sobre animales se ha
confirmado que las respuestas de los fibroblastos inducidas por la distension o el estiramiento
tisulares sostenidos también tienen lugar tras la rotacion de la aguja. Al lado de la aguja, los
fibroblastos quedan capturados en el ovillo de colageno y aparecen distorsionados y alterados. A
unos pocos milimetros en la aguja los fibroblastos muestran expansion y aplanamiento con
incremento de su superficie transversal, hasta distancias de varios centimetros de la aguja. Esta
respuesta activa de los fibroblastos depende de la dosis de la rotacién de la aguja: una cantidad
especifica de rotacion unidireccional o bidireccional da lugar a una respuesta maxima, y una

rotacion superior a ella induce pocos cambios.

Segun Dommerholt, J. Cada vez que en se introduce una aguja a traves de la piel y sobre un
PG, la aguja atraviesa multiples niveles fasciales. Dado que la aguja debe atravesar la fascia
superficial y profunda para alcanzar el punto gatillo. La rotacién de una aguja que ha sido
introducida en una banda tensa o en un PG se presenta en los cursos formativos de la puncién seca
como el método mas directo para el estiramiento de la banda tensa o de la contractura muscular.
Dado que todos los haces de fibras musculares estan rodeados por capas fasciales, se plantea la
posibilidad de que la rotacion de la aguja dé lugar realmente a un estiramiento de la banda tensa y
de las fibras musculares o bien de las fibras del tejido conjuntivo profundo, o quiza tanto del

musculo como de la fascia.
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Como tercer objetivo queremos identificar la técnica mas efectiva para el tratamiento de los
puntos gatillo miofasciales en el musculo infraespinoso para disminuir dolor en la capsulitis
adhesiva. Segin Mayoral del Moral, D. Aunque existen diferentes técnicas de puncion seca
profunda, parece haber una clara correlacion entre la obtencion de una respuesta al espasmo local

(REL) y su eficacia terapéutica.

Segun Rivera, E. La puncién seca profunda es la técnica méas agresiva y paradojicamente la
mas efectiva es la técnica de entrada y salidas rapidas, aunque también existe la técnica de giro
hacia una y otra direccidn que es recomendable para personas con un umbral bajo de dolor. La
técnica de puncién seca profunda ofrece cambios favorables en el medio quimico, ya que como se
comento antes la principal causa de dolor es la falta de la llegada de nutrientes a la zona, y en la
cantidad y en la concentracion de sustancias sensibilizadoras que se encuentran en el punto gatillo

miofascial.

Segun Morales R. En la revision sistematica de la efectividad terapéutica de la puncion seca
sobre la sensibilidad de un punto gatillo miofascial: Analisis de estudios tipo ensayos. La evidencia
encontrada sugiere que la técnica de puncién seca profunda aplicada directamente sobre el Punto

Gatillo Miofascial fue efectiva al conseguir reducir la percepcion del dolor.

Segun Jan Dommmerholt En el libro puncion seca de los puntos gatillo. Una estrategia clinica
basada en la evidencia: Sugiere que la mejor forma de aplicacién de la técnica de puncién seca
para puntos gatillo el musculo infraespinoso es colocar al paciente en decubito prono, donde el
paciente se encuentra con las extremidades superiores al lado del cuerpo y donde la aguja para la

puncion se dirige en sentido vertical hacia la escapula.
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Segun Kamali (2019) describe que el procedimiento para aplicar la puncién seca al musculo

infraespinoso se debe realizar colocando al paciente en decubito prono, empleando agujas de

acupuntura con tubo guia donde el terapeuta localiza la banda tensa que puede ser palpable y

realiza la técnica en direccion a la escdpula hasta contactar con la fosa infraespinosa para

posteriormente realizar la técnica.

4.2 Discusion

Jimeno,G. 2018

Dos revisiones
sistematicas, de 2013
y 2015 determinaron
gran efectividad del
tratamiento con PS

para la resolucion de

los PGM.  Sus
resultados

concluyeron alta
efectividad para

lograr la analgesia en
todas las areas del
cuerpo, mejora en la
funcion de la
musculatura y
aumento del rango
de movimiento
(ROM);

una

articular
concluyendo
evidencia grado A

La efectividad de la
puncion seca sobre

los puntos gatillo ha

podido  apreciarse
debido a la
realizacion de

pruebas de imagen
en las que se pueden
ubicar, y apreciar
tras el tratamiento de
puncién seca una
disminucion de la

regién con PGM.
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Espejo-Antunez,
L.Fernandez-Huertas,
J.Albornoz-Cabello,
M. et all. 2017

Mayoral del Moral,D.
s,f.

PS en

comparacion con la

para la
puncion  simulada
para el tratamiento
del dolor.
Cuatro estudios
compararon puncion
seca con contra
intervenciones

farmacolodgicas. Dos
estudios mostraron
una importante
disminucion en la
intensidad de dolor
entre un grupo que
recibié puncién seca
y un grupo que
recibié inyecciones
Un

estudio informo que

de lidocaina.

la puncion seca era

superior a  las
inyecciones de
lidocaina para
disminuir la

intensidad de dolor.
Mientras que otro
estudio demostré lo
opuesto.

Se le denomina asi al

uso de la puncion

La puncion seca se
puede recomendar
con precaucion para
disminuir el dolor y
la amplitud de
movimiento, mas sin
embargo el reducido
numero de estudios
se opone a cualquier
ya
que para un grupo

recomendacion,
puede resultar
beneficioso la
realizacion de la
técnica y para otros;
més  eficaz la

realizacion de otras

técnicas para
erradicar el punto
gatillo.

La puncion seca
constituye



Rivera,E. 2014

seca, sin la inyeccion
de ninguna
sustancia, en el
tratamiento de los
PGM, aunque parece
ser una técnica
efectiva, hasta la
fecha no ha
demostrado de
manera inequivoca
ser  superior al
placebo en este
contexto. En
principio pese a
algn informe
reciente, la puncion

seca se muestra tan

eficaz como la
infiltracion de
sustancias

especialmente
cuando provoca
REL, constituyendo
probablemente el
medio mMAas preciso
del que dispone un
fisioterapeuta para el
tratamiento de los
PGM.

Los puntos gatillo

miofasciales en Ila

probablemente el
método mas preciso
del que dispone un
fisioterapeuta para el
tratamiento de los
PGM. A pesar de los
innegables avances
cientificos en el
conocimiento de esta
patologia es
necesaria la
verificacion de su
utilidad.

Uno de los mejores

tratamientos para los
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Mansilla, J.
2016.

et all.

actualidad cuentan

con diferentes
tratamientos, pero el
uso de la puncién
seca 0 también
Illamada fisioterapia
invasiva, ha sido la
técnica mas efectiva
y por lo tanto la mas
utilizada para tratar
este tipo de afeccion
que constituye una
de las causas mas
comunes de dolor
regional o referido, y
de consulta médica,
este tratamiento se
destaca por ser una
técnica no invasiva,
con las mas minimas
contraindicaciones.

En

reduccion de la

cuanto a la

intensidad de dolor
cuando se mide antes
0 inmediatamente
después de la
intervencion  logra
una  mejora en
comparacion con el

tratamiento placebo.

puntos gatillo
miofasciales es la
puncion seca,
gracias a la llamada
respuesta al espasmo

local (REL).

La PS fue menos

eficaz en la
disminucién del
dolor en

comparacion con el
grupo placebo. Otros
tratamientos fueron
maés efectivos que PS
en reducir el dolor

después de 3-4
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Sin embargo, otros
tratamientos logran
mejores  resultados
en la misma variable
en comparacion con
PS,

cuenta

teniendo en
las
mediciones

Sin
embargo, en el
aumento de ROM,

Semanas.

PS fue mas eficaz en
comparacion con la
de grupo de placebo,
pero

menos  que

otros tratamientos.

para
pretratamiento e
inmediatamente

después de aumento
del
cuando se

significativo
ROM
mide antes de la
intervencion e
inmediatamente

después, en
comparacion con el

placebo.

Tabla 12. Discusion de resultados

4.3 CONCLUSION

En la presente investigacion, se analiz6 la aplicacion de la técnica de puncidn seca para puntos
gatillo en el musculo infraespinoso, con el proposito de conocer si esta técnica terapéutica es 0 no
eficiente para disminuir el dolor en la capsulitis adhesiva. Segun lo analizado se puede concluir lo

siguiente:

Actualmente, las disfunciones de hombro son un problema comdn en salud en el que cada vez,
mas personas se ven afectadas por este tipo de patologias que causan dolor y conllevan a una

restriccion de la movilidad que limita a la persona de realizar las actividades de la vida diaria
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(AVD), con el fin de resolver este tipo de problemas, se requiere del conocimiento de la utilizacion
de la técnica de puncién seca aplicada en el musculo infraespinoso para disminuir dolor en la

capsulitis adhesiva.

Bajo la denominacion de fisioterapia invasiva se describen aquellas técnicas empleadas por los
fisioterapeutas a nivel nacional e internacional, que conllevan, a la utilizacion de una aguja para la
aplicacion de farmacos o simplemente introducir la misma a través de la piel. La puncion seca hoy
en dia es una técnica utilizada con mayor frecuencia por el fisioterapeuta para el tratamiento del
dolor en distintas patologias. Que ha logrado buenos resultados en lesiones tan frecuentes como la
realizacion de las AVD, asi como en el ambito laboral y el deportivo. A diferencia de las técnicas
convencionales, la aguja sirve de proyeccion de las manos del fisioterapeuta para que, de esa
forma, se provoque un estimulo local sobre el tejido afectado y asi producir cambios que ayuden
a disminuir el dolor que provoca los puntos gatillo del musculo infraespinoso en la capsulitis

adhesiva.

Las bases de aplicacidn de la técnica hacen referencia a una orientacion, tanto clinica como
cientifica, que se establecen en el conocimiento de la neuroanatomia y los diferentes sistemas
dentro de los que podemos mencionar: fascial, masculo esquelético y tegumentario, que provocan
diversos efectos sobre la zona afectada, y de igual forma se produce una respuesta que de manera

significativa reduce la sintomatologia de la enfermedad.

Asi mismo, entre otros efectos importantes se puede mencionar que la técnica de puncion seca
ayuda a restaurar la estructura normal de la fibra muscular dafiada, restableciendo por lo tanto, su
funcionalidad, logrando la desaparicion del punto gatillo miofascial tanto a nivel histolégico como
fisiologico, produciendo un alivio del dolor desde un abordaje causal, asi como también, se puede

conseguir un reajuste de la placa sinaptica con excesiva liberacion de Acetilcolina, elemento
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responsable de la formacion y perpetuacion del punto gatillo en este caso del musculo
infraespinoso y asi disminuir el dolor provocado en la capsulitis adhesiva.

Aunque no se ha podido establecer la utilidad y los beneficios que produce la aplicacién de
puncion seca en otras patologias, el conocimiento y los mecanismos de accion la sugieren como
una herramienta terapéutica eficiente para la disminucion del dolor. Por lo anteriormente expuesto
se considera que la puncion seca es una técnica eficiente utilizada en el musculo infraespinoso para
disminuir dolor en la capsulitis adhesiva.

Asimismo, existen multiples formas de aplicacion de puncion seca, dentro de las mas utilizadas
se encuentran la superficial y profunda, sin embargo, se dice que la técnica que produce un mayor
efecto sobre la region afectada es la técnica de puncion seca profunda, denominada “de entrada y
salida rapida de Hong”, la cual provoca una notable mejoria en cuanto a la respuesta al espasmo
local de zona lesionada.

En cuanto a costos, esta técnica no requiere de gastos elevados para su practica, ni mobiliario
demasiado estructurado para la aplicacién. Por lo tanto, de ser utilizada en el area fisioterapéutica
como una herramienta practica y funcional se debe asegurar que los profesionales de la salud
encargados de realizar dicha técnica tengan los conocimientos necesarios para la aplicacion de la
misma y asi no provocar ningun dafio a las personas tratadas.

En el mismo orden de ideas, la literatura existente muestra que la técnica mas eficiente para la
eliminacién de puntos gatillo en este caso del infraespinoso y asi disminuir el dolor en la capsulitis
adhesiva, es la técnica de puncion seca profunda, esta ha obtenido poco a poco una mayor
relevancia en el mundo de la fisioterapia, asi como también se ha producido un mayor interés por

parte del fisioterapeuta para conocer mas sobre la fisioterapia de tipo invasiva.
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4.4 Perspectivas

Tomando en cuenta los estudios y conclusiones expuestos anteriormente, se pueden proponer
perspectivas.

Dado que la técnica de puncidn seca es una técnica relativamente nueva dentro del dmbito
fisioterapéutico y que pocos profesionales poseen el conocimiento adecuado respecto a la correcta
forma de aplicacion de dicha técnica invasiva, se necesita un mayor nimero de certificaciones a
nivel nacional, para asi obtener las bases tedrico-practicas fundamentales, con el objetivo de que
maés profesionales interesados en realizar dicha técnica puedan aplicarla de la mejor manera dentro
de sus tratamientos. Asimismo, con el propdésito de que mas profesionales conozcan o se informen
de esta técnica y de los beneficios que produce su aplicacion en los diferentes sistemas del
organismo, es necesario mas publicaciones cientificas que evidencien los resultados de la técnica
a nivel clinico, para que asi esta pueda ser utilizada con mayor eficiencia por los expertos en los
centros de Rehabilitacion en fisioterapia, no solo para tratamiento de los puntos gatillo, sino
también para ser utilizada en otras patologias.

Por ultimo, con el objetivo de crear un mayor interés en la poblacién estudiantil de IPETH
(Instituto Profesional en terapias y humanidades), se recomienda crear un programa de
investigacién donde los estudiantes puedan llegar con sus diferentes propuestas y se puedan hacer
investigaciones para luego exponer sus resultados tanto a nivel nacional como internacionalmente,
motivando asi a la investigacion en sus primeros pasos de la formacion profesional del

fisioterapeuta en Guatemala.
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