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RESUMEN

«Fisioterapia Invasiva» es una expresion acufiada para referirse al conjunto de técnicas en las que el agente fi-
sico empleado para el tratamiento de determinadas patologias se aplica atravesando la piel del paciente. En el
caso en el que el agente fisico empleado para el tratamiento de ciertas alteraciones heuromusculoesqueléticas sea
el estimulo mecanico de diferentes tipos de agujas, la técnica de Fisioterapia Invasiva se denomina puncion seca,
empleada normalmente para el tratamiento del sindrome de dolor miofascial. En ocasiones, el uso de la puncién
seca por parte de los fisioterapeutas es motivo de controversia. En este sentido, este informe pretende mostrar la
evidencia actual de la puncién seca asi como destacar la conveniencia de emplear e incluir la expresion «Fisiote-
rapia Invasiva» en todos aquellos documentos susceptibles de ser utilizados como base para la regulacién de las
competencias profesionales del fisioterapeuta.

Palabras clave: Fisioterapia, sindrome de dolor miofascial, puntos gatillo miofasciales, Fisioterapia invasiva, pun-
cion seca, infiltracion.

ABSTRACT

«Invasive Physical Therapy» is an expression coined to mean the set of techniques in which the physical agent
used to treat some conditions penetrates the patient's skin. When the physical agent used for the treatment of cer-
tain neuromusculosqueletal conditions is only the mechanical stimulation of different types of needles, Invasive
Physical Therapy technique is called dry needling, normally used for the treatment of myofascial pain syndrome. So-
metimes the use of dry needling by physical therapists is controversial. In this sense, this report aims to present the
current evidence regarding dry needling, as well as highlighting the appropriateness of the use and the inclusion of
the expression «Invasive Physical Therapy» in all those documents that could be used as a basis for requlating the
professional competences of physical therapists.

Key words: Physical therapy, myofascial pain syndromes, myofascial trigger points, invasive physical therapy;
dry needling, injection.
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INTRODUCCION

La expresion «Fisioterapia Invasiva»'? alude al con-
junto de técnicas en las que el agente fisico empleado
para el tratamiento de determinadas patologias se aplica
percutaneamente, es decir, atravesando la piel del pa-
ciente. El agente fisico empleado puede ser Unicamente
el estimulo mecanico de diferentes tipos de agujas o
puede ser la combinacién de este estimulo mecanico con
la aplicacion de algun tipo de corriente eléctrica que pase
a través de uno o varios electrodos de aguja. Ejemplos
de lo primero son la puncién seca (PS) y sus diferentes
modalidades®®, y la acupuntura cuando es empleada
por un fisioterapeuta en el ejercicio de sus funciones® .
Como ejemplos de lo segundo se podrian citar la elec-
troestimulacion de los puntos gatillo miofasciales
(PGM)"2, el PENS (percutaneal electrical nerve stimu-
lation)"-112) |a electroacupuntura™, la electrolisis per-
cutanea intratisular (EPI)™ y otros tipos de electroesti-
mulacion de nervios!'>'®). La locucion «Fisioterapia Inva-
siva» fue acufiada por Mayoral del Moral en el afio 2001
y desde entonces viene empleandose tanto en la forma-
cion de grado, de posgrado y nuevos estudios oficiales
de master universitario"*23 como en la produccion cien-
tifica en castellano relacionada con el sindrome de dolor
miofascial(2+29),

LA PUNCION SECA EN EL TRATAMIENTO DEL
SINDROME DE DOLOR MIOFASCIAL

La puncién seca (PS) consiste en el empleo del esti-
mulo mecénico de una aguja como agente fisico para el
tratamiento del sindrome de dolor miofascial (SDM). Se
usa el adjetivo «seca», no solo por ser fieles al término
inglés original (dry needling)"-?"?9, sino también para en-
fatizar el hecho de que no se emplea ninglin agente qui-
mico Y, asi, distinguirla inequivocamente de otras técni-
nicas invasivas en las que se infiltra alguna sustancia,
como anestésicos locales®3", agua estéril*?, suero sa-
lino isotonico®%3233) antiinflamatorios no esteroideos®
o toxina botulinica A®® o B(6:7),

El SDM se define como el conjunto de signos y sin-
tomas causados por los puntos gatillo miofasciales
(PGM) @738) que incluyen dolor (frecuentemente referido,
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es decir, experimentado fuera de la zona donde se en-
cuentra el PGM responsable), debilidad muscular, res-
triccién de movilidad, descoordinacién, fatigabilidad
muscular, retardo en la relajacién y en la recuperacion
de los musculos después de su actividad, espasmo mus-
cular observado electromiogréficamente en la zona de
dolor®), alteraciones de los patrones de activacion mo-
tora®), etc.

De acuerdo con la teoria etiopatogénica mas acep-
tada en la actualidad“#?, los PGM son pequefias con-
tracturas musculares causadas por placas motoras dis-
funcionales“*%, Las contracturas dan lugar a la apari-
cion de bandas tensas identificables por palpacion®”, por
ecografia® y por elastografia de resonancia magné-
tica®®. En el PGM se puede objetivar electromiogréafica-
mente la presencia de una actividad eléctrica espontanea
anémala, identificable mediante electromiografia de
aguja y reconocida como ruido de placat“*474954) Algu-
nos autores consideran esta caracteristica electromio-
gréafica el estandar de referencia para el diagnéstico de
los PGM®), y su prevalencia un claro indicativo de su
grado de actividad clinica®.

En la actualidad, también se pueden objetivar dife-
rencias en el medio bioquimico local entre los PGM y
partes sanas del musculo mediante técnicas de electro-
foresis inmunocapilar y de electrocromatografia capi-
lar®®, poniéndose de manifiesto en los PGM la existencia
de concentraciones mas elevadas de multiples media-
dores inflamatorios, neuropéptidos, citocinas y catecola-
minas, entre los que se puede citar la bradicinina, el
péptido relacionado genéticamente con la calcitonina, la
sustancia P, el factor de necrosis tumoral a, la interleu-
cina-1B, la serotonina y la noradrenalina. Todas estas
sustancias son reconocidas causantes de sensibilizacion
periférica por su accion sobre los nociceptores, lo cual
justificaria la conocida presencia de hiperalgesia y alo-
dinia en los PGM®"), También se ha observado la pre-
sencia de niveles de pH significativamente mas bajos en
los PGM que en zonas sanas del mUsculo®,

Se considera que el tratamiento del SDM ha de cons-
tar de dos fases®%. Una primera fase en la que se in-
tenta controlar el dolor, centrada fundamentalmente en la
eliminacién de los PGM, y una segunda fase en la que se
intentan eliminar todos aquellos factores etiologicos y
perpetuadores de los PGM responsables de la sintoma-
tologia del paciente'”). Estos factores pueden ser de muy
variada indole y requerir la participacion de diferentes
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profesionales sanitarios para su adecuada identificacion
y correccion®9,

Obviamente, el uso de la PS se encuadra principal-
mente en la primera fase del tratamiento del SDM®), es
decir, en la fase en la que se intentan eliminar los PGM
causantes de los sintomas del paciente.

Existen diferentes técnicas de PS en el tratamiento
de los PGM®57682 para lo cual constituye uno de los
procedimientos mas eficaces, en especial cuando se
combina con otras técnicas fisioterapicas que puedan
propiciar un mejor aprovechamiento de sus efectos, com-
pletando su accion y previniendo recurrencias(?’:%86264),
Las técnicas de PS pueden clasificarse atendiendo a di-
ferentes criterios"2?®), aunque la clasificacion méas habi-
tual se hace en funcion de que la aguja alcance o no al
PGM. Se habla entonces de técnicas de PS superficial
cuando la aguja se queda en los tejidos suprayacentes
al PGM, o de técnicas de PS profunda cuando la aguja
atraviesa el PGM. Ejemplos de la primera son la técnica
de Fu®9 y |a técnica de Baldry®4), Ejemplos de la se-
gunda son la técnica de entrada y salida rapidas de
Hong"862648667) g diferentes manipulaciones de la aguja

mas 0 menos agresivas en funcion de los objetivos®®
72)

EFECTIVIDAD TERAPEUTICA DE LA PUNCION SECA

Para que una técnica invasiva pueda ser efectiva en
el tratamiento de los PGM se hace imprescindible un pro-
fundo conocimiento de la anatomia y de su identificacion
palpatoria, asi como una exquisita habilidad en la identi-
ficacion del PGM®@7), La precision en el uso de la PS re-
sulta esencial para su eficacia y el PGM ha de ser loca-
lizado con exactitud antes de proceder a su puncion
(1228) - especialmente en las técnicas de puncion pro-
funda. Esto quiere decir que el fisioterapeuta que utilice
la puncién, 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 tridimensional-
mente el PGM antes de intentar atravesarlo, haciéndose
una idea de su ubicacion para conseguir la mayor preci-
sion posible con el uso de la aguja®. De otra manera, la
PS se convierte en un procedimiento aleatorio con unos
resultados impredecibles.

Aparte de la vasta experiencia clinica de la doctora
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Travell y del doctor Simons a lo largo de su carrera pro-
fesional@® ™), existen diversos estudios que defienden la
eficacia clinica de las técnicas invasivas. Muchos de
estos estudios han sido realizados usando la infiltracion
de sustancias en el PGM®37478) No obstante, ademas
del comentario inicial de Steinbrocker” sobre la eficacia
de la mera insercion de la aguja en el dolor musculoes-
quelético, diversos trabajos de diferentes autores” 788"
demuestran una efectividad clinica equivalente cuando
se compara la infiltracién con la PS, lo cual permite ex-
trapolar los resultados obtenidos con aquélla a los con-
seguidos con ésta. Dada la similar efectividad clinica y
las menores posibilidades de complicaciones relaciona-
das con la inyeccion de las diversas sustancias emplea-
das 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 PGM(12 2829687082 'En yn reciente
documento de consenso sobre el uso de la toxina botu-
linica A en el tratamiento de los PGM, elaborado por re-
conocidas autoridades médicas tanto en el diagndstico
del SDM como en su tratamiento, se afirma que la toxina
botulinica A es una herramienta eficaz para el tratamiento
de los PGM, pero que s6lo deberia usarse en pacientes
con un SDM crénico confirmado en el que se haya com-
probado que no responde a un tratamiento de fisiotera-
pia que incluya la PS, ni al tratamiento farmacolégico
oral®),

A pesar de que serian necesarios muchos mas, cada
vez existe una mayor cantidad de estudios que utilizan
exclusivamente la PS para el tratamiento de diversas
afecciones, constatandose sus buenos resultados. Por
ejemplo, la PS se ha empleado con éxito en el trata-
miento de:

- Dolor miofascial de hombro®4.

— Dolor de hombro en hemiparesias(®).

— Sindrome subacromial crénico (impingement)®).

- Braquialgias causadas por PGM en el musculo in-
fraespinoso®.

— Alteraciones de los patrones de activacion motora del
hombro®®),

— Dolor lumbar(6®7888-92)

- Radiculopatias cervicales y lumbares"29:%4),

— Dolor cervical cronico® causado por el sindrome de la-
tigazo cervical®?,
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- Dolor cervical concomitante con sensacion de dificultad
respiratoria(®),

- Dolor miofascial toracico postquirdrgico cronico®.

— Dolor miofascial cronico de rodilla®.

— Dolor anterior idiopatico de rodilla®.

— Dolor crénico en pacientes con artrodesis de pie®.

— Dolor y disfuncion de la articulacion temporomandibu-
|ar(100,101).

— Dolor miofascial crénico en diferentes localizaciones™.
— Dolor postherpético('?2103),

- Migrafias!%.

— Cefaleas tensionales(%),

— Cefaleas cronicas®'1%),

- Espasticidad en tetraplejias incompletas!'™ y en para-
lisis cerebral infantil(%®),

Como confirmacién de que la PS es eficaz en la eli-
minacién de los PGM, existen estudios que demuestran
que la técnica es capaz de inhibir el ruido de placa en
las zonas tratadas!'®. Como ya se ha comentado mas
arriba, la presencia de ruido de placa y su prevalencia
son consideradas datos objetivos de la existencia del

PGM vy de su grado de irritabilidad, respectivamente
(45,49,55)

Mediante técnicas de microanalisis se ha compro-
bado como la PS causa la inmediata reduccién de la con-
centracion de las sustancias sensibilizantes existentes
en la zona del PGM®19 o cual podria explicar sus fre-
cuentemente inmediatos efectos en la reduccion del
dolor(2,

Dada la eficacia de la PS en la eliminacion de los
PGM, su uso podria extenderse a cualquier cuadro cli-
nico en el que se sabe de la importante contribucién de
aquéllos, como en los casos de epicondilalgia late-
ral"""112) capsulitis adhesiva®”, sindrome del desfiladero
toracico"™®, mareos?”, tinnitus® 14" tendinopatias®’-*
" ciaticas?"'611") dolores de pierna y/o piel®” 118119
atrapamientos nervioso!'"®), cicatrices quirrgicas('%2",
etc.

Aunque, obviamente, seria necesaria la adecuada
comprobacion experimental, teniendo en cuenta la com-
probada similar eficacia de la PS y de la infiltracién(-®
8, se podria suponer que la PS podria ser también eficaz
en aquellas indicaciones en las que la infiliracion ha ob-
tenido buenos resultados como, por ejemplo: neuropa-
tias por atrapamiento de los nervios superiores!'?12% y
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mediales de la nalga('??), o del nervio ciatico en el cono-
cido como sindrome del piriforme®2: dolor en la region
del masetero causado por PGM en el musculo trape-
cio'?; dolor pélvico cronico!'?:27): dolor postoracoto-
mia("%'28): dolor causado por célico renal'®; dolor de
miembro fantasma'"®; dolor abdominal®?"-'*"); calambres
nocturnos en los musculos gastrocnemios('*?; dolor neo-
plasico de cabeza y cuello"®®); neuralgia facial atipica(™*¥;
dolor durante el parto"®); dolor postartroplastia de rodi-
lla("*®; dolor por artrosis de cadera™"y fracaso de la ci-
rugia del tunel carpiano(®,

LA PUNCION SECA Y LA FISIOTERAPIA

El uso de la PS por parte de los fisioterapeutas es, a
veces, motivo de controversia. Como ya se ha expuesto
en el apartado anterior, la PS se circunscribe en la pri-
mera parte del tratamiento del SDM, es decir, en la parte
que implica el tratamiento de los PGM. Estos, como ya se
ha descrito, son contracturas musculares causadas por
disfunciones de las placas motoras de las fibras afecta-
das. Queda fuera de toda posible discusion el hecho de
que las contracturas musculares forman parte del campo
de accién de la Fisioterapia. Por lo tanto, se entiende que
cuando se discute la competencia del fisioterapeuta para
emplear la PS en el tratamiento de los PGM, no se esta
discutiendo el objeto del tratamiento sino el método em-
pleado para ello. Por definicidn, la Fisioterapia se vale
del uso, entre otros recursos, de los agentes fisicos para
el tratamiento de multiples dolencias. Dado que la PS no
implica el empleo de ningun tipo de agente quimico, sino
tan sélo el estimulo mecanico de la aguja, el método
queda completamente circunscrito al campo de los agen-
tes fisicos. Se suele discutir si el fisioterapeuta estaria
autorizado para atravesar la piel de sus pacientes y rea-
lizar asi un uso percutaneo de los agentes fisicos que
emplea en su tratamiento. Sobre este asunto existe una
gran disparidad de criterios en los diferentes paises. En
Estados Unidos>? existen estados en los que los fisio-
terapeutas tienen especificamente prohibido el uso de la
PS (Tennessee, Hawaii y Florida), mientras que existen
otros estados en los que esta especificamente autori-
zado (Colorado, Georgia, Kentucky, Maryland, New
Hampshire, Nuevo México, Carolina del Sur y Virginia).
Incluso existe un estado en el que los fisioterapeutas no
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solo tienen reconocido el derecho a usar la PS, sino que
incluso estan capacitados para efectuar infiltraciones de
los PGM (Maryland)@%), En paises como Canadé, Sud-
africa y Chile se permite utilizar las agujas de acupun-
tura en el tratamiento de los PGM por parte de los
fisioterapeutas. En Europa, los fisioterapeutas del Reino
Unido estan legalmente capacitados tanto para practicar
la PS como la infiltracién de partes blandas y de articu-
laciones. En paises como Irlanda y Holanda, la PS esta
legalmente reconocida como parte de la competencia
profesional del fisioterapeuta. De hecho, en Holanda, dos
diferentes tribunales médicos han dictaminado que la PS
entra de lleno en la competencia profesional de los fisio-
terapeutas?28-%9),

El tesauro de terminologia médica mas aceptado a
nivel mundial, el Index Medicus, considera que la elec-
troacupuntura, definida como «una forma de acupuntura
con impulsos eléctricos que pasan a través de las agu-
jas para estimular tejido nervioso», que «puede utilizarse
para analgesia; anestesia; rehabilitacion fisica; y trata-
miento de enfermedades», es una técnica de Fisiotera-
pia™9, lo cual abunda en la idea de que el fisioterapeuta
esta capacitado para atravesar la piel del paciente con
medios fisicos que permitan tratar patologias que entren
en su campo de accion. Insistiendo en esta idea, son nu-
merosos los cursos de postgrado sobre acupuntura para
fisioterapeutas"''*4, asi como las comisiones de acu-
puntura existentes en diferentes Colegios Profesionales
de Fisioterapeutas!™4%149),

No es el objetivo de este informe defender una ex-
clusividad por parte del fisioterapeuta en el uso de la PS.
En principio, cualquier profesional sanitario reconocido
oficialmente, entre cuyas competencias se encuentre el
tratamiento del SDM, y en cuyo curriculo formativo oficial
aparezca el diagnostico de los PGM y el uso de la PS
como método terapéutico del SDM, estaria legalmente
capacitado para usar la técnica. No obstante, lo cierto es
que, hasta la fecha, los Unicos profesionales en Espafia
en cuyo curriculo de formacién universitaria oficial, tanto
de grado!"#7'*® como de posgrado!'%202314%-157) y en |os
nuevos estudios oficiales de master universitario??, esta
incluido el uso de la PS son los fisioterapeutas, dado que
desde hace unos 11 afios se ofrece formacion universi-
taria en PS para fisioterapeutas® y que en diferentes
universidades espafiolas se ofrecen, desde hace unos
10 afos, titulos de especialista universitario en el trata-
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miento conservador e invasivo del sindrome de dolor
miofascial, exclusivos para fisioterapeutas(® 20:1491%0) asj
como otros cursos de posgrado que incluyen la PS en
su programa-23151-1%7) Eg decir, hoy por hoy, los Unicos
profesionales sanitarios espafioles que pueden acredi-
tar formacién especifica reconocida y acreditada oficial-
mente para el uso de la PS son los fisioterapeutas que
han cursado dichos estudios.

Mencion aparte merece la exquisita precision con la
que ha de localizarse el PGM antes de su tratamiento in-
vasivo. De acuerdo con los estudios de confiabilidad in-
terexaminadores publicados, tan sélo se puede alcanzar
fiabilidad en el hallazgo de los PGM si se dan dos con-
diciones: formacion y experiencia®51%1%9 de las que
disponen aquellos fisioterapeutas que, debidamente for-
mados en el grado y el posgrado(®23.147.148-157) “"han po-
dido desarrollar adecuadamente sus conocimientos. En
este sentido, cabe destacar el hecho de que algunos Co-
legios Profesionales de Fisioterapeutas!*6'6% incluyan la
PS en sus respectivos seguros de responsabilidad civil
condicionando, en el caso del Colegio de Catalufia, la
cobertura de la citada técnica a la acreditacién de for-
macion reglada en diagndstico y tratamiento conservador
e invasivo del SDM("48),

Conviene matizar que el hecho de que el fisiotera-
peuta use agujas de acupuntura como herramienta en
algunas de las modalidades de PS en el tratamiento de
los PGM, no le convierte en acupuntor. Para ser acu-
puntor se necesita una formacion especifica y altamente
cualificada. De la misma forma, disponer de esta forma-
cion especifica en acupuntura, tampoco garantiza que el
acupuntor esté cualificado para diagnosticar y tratar un
PGM por medio de PS, lo cual, como ya se ha dicho, re-
quiere de su propios programas formativos, incluyendo
procedimientos diagndsticos y técnicos que no suele in-
corporar la formacion en medicina tradicional china".

CONCLUSIONES

Dada la existencia de multiples técnicas invasivas en
el &mbito de la Fisioterapia, su creciente uso y rapido
progreso en diferentes campos, seria muy conveniente
que el concepto de Fisioterapia Invasiva se incluyera en
los planes de estudio de grado de Fisioterapia, tal como
se aprecia en la ficha técnica Materia de Métodos Espe-
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cificos de Intervencion en Fisioterapia, del plan de estu-
dios de Grado en Fisioterapia de la Universidad de Al-
cala™®, asi como en los estudios de posgrado, en los
nuevos estudios oficiales de méster universitario y en fu-
turas revisiones de documentos como el Libro Blanco de
la Fisioterapia. Su inclusién como competencia especi-
fica 0 como contenido en este Gltimo documento o en los
diferentes planes de estudio de las distintas universida-
des espafiolas asentaria los cimientos para todos aque-
llos documentos reguladores de las competencias profe-
sionales del fisioterapeuta.

Por lo que se refiere al uso de la PS en el tratamiento
de los PGM, el paciente tiene derecho a poder recibir la
terapia que mejor se adapte a sus necesidades?”. Pa-
rafraseando al doctor David G. Simons: «ldealmente,
tanto el tratamiento conservador como el invasivo deben
estar disponibles para el paciente en condiciones de
igualdad, para ser indistintamente aplicados en funcién
de las indicaciones»@). En definitiva, resulta conveniente
que el fisioterapeuta conozca y sea capaz de aplicar
todos los posibles tratamientos fisioterapicos, tanto con-
servadores como invasivos, que sean eficaces en una
afeccion que, como el SDM, entra de lleno en su campo
de accion.
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