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Resumen

El dolor lumbar es considerado uno de los problemas musculoesqueléticos mas
comunes, llegando a afectar hasta el 80% de la poblacién, conlleva grandes gastos
econdmicos y se considera de las principales causas de ausentismo laboral. El objetivo del
estudio fue demostrar que la técnica puncién seca tiene efectos positivos para tratar el
dolor lumbar y la incapacidad. Este estudio fue de tipo observacional, analitico y
prospectivo. Se evalué el dolor subjetivo, el umbral de dolor a presion, el indice de
discapacidad de Oswestry y el andlisis de estos datos se realizé mediante el software SPSS
con el test T-student. Segun los resultados obtenidos, se concluye que la puncién seca fue
efectiva para tratar el dolor y la incapacidad lumbar, también se concluyé que el dolor
lumbar tiene causas multifactoriales, el tratamiento debe ir orientado todos estos aspectos

y la puncién seca puede ser un buen coadyuvante.

Palabras clave: Dolor lumbar, puncion seca, dolor subjetivo, umbral de dolor a presion

indice de incapacidad de Oswestry.



Abstract

Low back pain is considered one of the most common musculoskeletal problems,
affecting up to 80% of the population, entails large economic costs and is considered one
of the main causes of absenteeism from work. The aim of the study was to show that the
dry needling technique has positive effects in treating low back pain and disability. This
study was observational, analytical and prospective. Subjective pain, pressure pain
threshold, Oswestry disability index were evaluated and the analysis of these data was
performed using the SPSS software with the T-student test. According to the results
obtained, it is concluded that dry needling was effective in treating pain and lumbar
disability, it was also concluded that low back pain has multifactorial causes, treatment

should focus on all these aspects and dry needling can be a good adjunct.

Keywords: Low back pain, dry needling, subjective pain, Oswestry disability index
pressure pain threshold.
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INTRODUCCION

Actualmente se sabe que el dolor lumbar es un problema de talla mundial, y como ya lo
han mencionado varios autores en sus investigaciones las cuales analizaremos a lo largo
de este trabajo, es un problema muy costoso y que no solo afecta a las personas que lo
padecen, sino que este problema abarca aspectos sociales, emocionales, entre otros, y en
la mayoria de los casos lamentablemente no se realiza una intervencion y tratamiento

adecuado.

El presente trabajo de disertacion es de tipo prospectivo, analitico y observacional, tuvo
como objetivos analizar los efectos de la técnica puncion seca en los puntos gatillos
miofasciales sobre el dolor e incapacidad en pacientes con lumbalgia, también se buscé
determinar la poblacion en sexo y edad de personas que presentaron lumbalgia, identificar
la musculatura con mayor incidencia de puntos gatillos miofasciales en pacientes con dolor
lumbar, comparar el nivel de dolor en escala de EVA inicial y final de la intervencién y
comparar el nivel de incapacidad segun la escala de Oswestry en pre intervencion y al final
de intervencion. Lainvestigacion fue realizada a 10 pacientes diagnosticados con lumbalgia
los cuales se encontraban recibiendo fisioterapia en el centro Novofisio de la ciudad de

Quito, en el periodo de enero y febrero del 2021.

A lo largo de la investigacion, se realizaron un total de tres intervenciones de puncion
seca en todos los pacientes, las intervenciones fueron realizadas durante tres semanas,
unavez a la semana. Como se mencion6 previamente, se evaluaron tres variables, el dolor
subjetivo, el umbral de dolor a presion y el indice de incapacidad de Oswestry, los datos
obtenidos fueron introducidos en el software SPSS y se utilizo el test T-Student el cual
permiti6 analizar y comprender si existieron diferencias significativas frente a un pre-

tratamiento con un post-tratamiento al finalizar la investigacion.

El motivo por el cual se realizo la investigacion, es debido a que el dolor lumbar ha sido
la causa principal en todo el mundo de afios de absentismo laboral debido a la incapacidad
gue esta puede llegar a provocar y también el considerable crecimiento de casos asociados
al aumento poblacional en conjunto con el envejecimiento (Buchbinder et al., 2018). En el
Ecuador el porcentaje de lumbalgias es muy elevado, llegandose a comparar con el
porcentaje mundial es decir 80% (MSP, 2016). El uso de la técnica puncion seca en los
puntos gatillos asociados a este padecimiento, es un tema de interés ya que se han
realizado diversas técnicas tanto invasivas como no invasivas para poder tratar este
padecimiento y con este estudio se pretendié analizar y discutir si el uso de la puncion

seca en realidad puede tener un efecto beneficioso sobre el dolor y la incapacidad lumbar.

Xi



También, se procurd que en base a este estudio, se determine si el uso de esta técnica
podria ser incorporada en el tratamiento fisioterapéutico del dolor lumbar en el caso de
presentar resultados favorables, lo cual si sucedi6. Tras finalizar todas las intervenciones,
mediante el software utilizado se pudo constatar que existié resultados favorables en todas

las variables analizadas, principalmente en la variable del dolor subjetivo.
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Capitulo I: GENERALIDADES

1.1 Planteamiento del problema

El dolor lumbar ha sido considerado uno de los problemas musculoesqueléticos mas
complejos y comunes llegando a afectar hasta al 80% de la poblacién a nivel mundial, el
incremento de esta afeccion es constante, esto debido al incremento poblacional y el
continuo envejecimiento de esta, también se debe considerar que en los paises de bajos y
medios recursos (como es el caso de nuestro pais Ecuador) el problema estd mas presente
debido a que no existe un abordaje integral de la patologia (Buchbinder et al., 2018). El
autor anteriormente citado, también menciona que el dolor lumbar es una de las principales
causas de absentismo laboral, al igual que otros autores como Liu et al (2017) sefialan a
este problema como una de las principales causas del absentismo, esto debido a los
niveles significativos de discapacidad que este problema puede producir. También se debe
considerar que la incapacidad y el dolor tienen una estrecha relacion (Ahmed, Ali &
Elsayed, 2020).

La incidencia y prevalencia de este problema varia desde un 1,4% a un 20% segun la
revision sistematica de Fatoye, Gebrye & Odeyemi (2019). Estudios un tanto antiguos como
el de Hoy et al (2012) mencionan que el dolor lumbar tiene mayor prevalencia e incidencia
en mujeres con edades comprendidas de 40 a 80 afios pero en estudios mas recientes
como el de Ramdas & Jella (2018) los rangos de edades se redujeron, estos autores

mencionan que los rangos de edades mas propensos entre las mujeres es de 40 a 50 afos.

En el Ecuador, el porcentaje de dolor lumbar es similar al porcentaje mundial, dicho
porcentaje constituye el 80% de la poblacion como se mencion6 anteriormente (Ministerio
de Salud Publica, 2016). En un pais vecino como lo es Colombia, el dolor lumbar ha sido
considerada la segunda enfermedad mas frecuente en dicho pais, con una incidencia del
25% en consultas (Bernal, 2018) y tan solo entre los afios 1990 y 2015, la discapacidad
gue provoca el dolor lumbar, ha incrementado en un 54% en la poblacién mundial, se
piensa que esto se debe al continuo crecimiento y envejecimiento poblacional. (Hartvigsen
et al 2018).



Segun Buchbinder et al (2018) para prevenir el dolor lumbar, se debe reconocer que la
discapacidad que esta afeccion puede provocar, esta ligada al contexto social y econémico
y también puede estar entrelazado con creencias personales y culturales que las personas
tienen acerca del dolor de espalda, es decir, el dolor lumbar es una afeccién multifactorial
y debe ser tratada como tal, pero lamentablemente esto no ocurre en todos los casos,
incluso gran parte de los tratamientos orientados a las lumbalgias, comunmente son
conservadores, se realiza ejercicio guiado y se trata con farmacos (Santos et al, 2020) y
como lo menciona Diaz et al (2019) la evidencia sefiala a que el mejor abordaje es la

actividad fisica y el abordaje oportuno de los factores de mal prondstico y psicosociales.

Lamentablemente, un gran porcentaje de pacientes que sufren esta patologia se han
acostumbrado a vivir con este dolor y como lo menciona Geurts et al (2018)
aproximadamente el 60% de pacientes que acuden a una cita médica a causa del dolor

lumbar, un afio después aun presentan la sintomatologia.

Otro problema aun presente, es que en la mayoria de los casos los sistemas de pago
son derrochadores y carecen de eficacia, también se debe considerar que el contexto social
de las personas se ve sumamente afectado especialmente los grupos poblacionales que
se ven con un acceso restringido a fuentes de informacion y otro tipo de beneficios
sanitarios (Buchbinder et al, 2018).



1.2 Justificaciéon del estudio

El siguiente estudio se llevo a cabo basado en la alta incidencia de lumbalgias que la
poblacién presenta, siendo uno de los padecimientos mas comunes en el planeta,
representada por un 60% y 90% de la poblacién global (Garcia et al, 2014). Actualmente
se sabe que el miedo relacionado con el dolor es un problema psicopatolégico, es asi como
gran parte de las personas tienden a ampliar el problema y se ven atrapadas en un circulo
vicioso de dolor y discapacidad (Bunzli et al, 2017). En estudios como el de Vlaeyen, et al
(2018) se menciona que los gastos economicos y sociales que el dolor lumbar puede
provocar son mas altos de manera indirecta, es decir, los gastos no van orientados a tratar
el problema en concreto, en lugar de eso, se orientan a gastos por la ausencia laboral entre
otros. En Australia por ejemplo, el costo total para tratar el dolor lumbar es de nueve
millones de doélares pero tan solo el 12% de esta cantidad es dirigida a gastos directos, en
otros paises como Reino Unido y Paises bajos, los gastos que van dirigidos a tratar esta
afeccion representan el 0.6% del producto nacional bruto (Vlaeyen et al 2018).

En Espafa se paga un precio elevado por esta afeccion, principalmente por el impacto
gue esta tiene sobre el absentismo laboral y porque los servicios sanitarios son utilizados
en exceso para tratarla, por tal motivo es importante abordar este problema social y de
salud publica a través de intervenciones rentables que aborden el dolor lumbar (Garcia,

Marcos & Santamera, 2020).

En cuanto a la puncién seca como complemento para el tratamiento orientado al dolor
lumbar, existen diversos estudios que sefialan que esta técnica presenta buenos
resultados, un ejemplo de esto es los estudios de Martin et al (2020), Deshpande &
Lawange (2021) y Wang et al (2020) en los cuales comparaban un grupo que recibia un
tratamiento orientado al dolor lumbar y como complemento se utilizaba la puncion seca, y
otro grupo que solo recibia el tratamiento sin la puncién seca, como resultado en estos
estudios, obtuvieron que los grupos que recibian el tratamiento con la puncion seca,
presentaban mejores resultados que los grupos que no recibian el tratamiento con esta
técnica, por lo cual se puede determinar que la puncién seca es un buen coadyuvante para

el tratamiento.

En el metaanalisis descrito por Liu et al (2017) menciona que la puncion seca fue

efectiva para el dolor lumbar y la discapacidad que provocaba en los pacientes, siendo este



un buen complemento para un tratamiento multidisciplinario completo. En otros estudios
como el de Martin et al (2020) se obtuvieron resultados favorables para el grupo tratado
con puncién seca y un plan de ejercicios, este grupo tuvo una mayor disminucion del dolor
que el grupo que solo fue tratado con placebo y el mismo plan de gjercicios, la discapacidad
también fue valorada en dicho estudio y de igual forma se obtuvo resultados favorables. Es
asi como la evidencia sefiala que la puncién seca puede ser un complemento favorable
para tratar el dolor lumbar, por tal motivo se llevé a cabo la presente investigacion, cabe
destacar que el dolor lumbar es un problema muy complejo y debe ser tratado en varios
aspectos, por tal motivo se sefiala que la puncién seca seria un buen complemento en

conjunto con un plan de tratamiento multifactorial.

A lo largo de la formacion universitaria, he podido evidenciar como esta afeccion llega a
limitar el estilo de vida de muchas personas, y como en algunos casos lamentablemente

estas personas se han visto obligadas a vivir con dolor lumbar.

La importancia de la investigacion radica en que el dolor lumbar es y seguird siendo un
problema de talla mundial, los gastos econ6micos orientados a tratar esta patologia son
muchas veces mal distribuidos, también se sabe que el peso que este problema tiene sobre
las relaciones sociales es muy persistente, esto debido a que muchas veces impide realizar
las actividades cotidianas de las personas lo cual también afectard su factor emocional.
Por tal motivo esta investigacion se llevé a cabo para beneficiar a estos pacientes, también
para comprender la dimension multifactorial del dolor lumbar y enfocar un tratamiento
adecuado abarcando todos los aspectos biopsicosociales y utilizar la puncidon seca como

un complemento en el tratamiento debido a los beneficios que esta otorga.



1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general

o Analizar los efectos de la técnica puncién seca en los puntos gatillos miofasciales
sobre el dolor e incapacidad en pacientes con lumbalgia.

1.3.2 Objetivos Especificos

o Determinar la poblacion en sexo y edad de personas que presentaron lumbalgia.
o Identificar la musculatura con mayor incidencia de puntos gatillos miofasciales en
pacientes con dolor lumbar.

o Comparar el nivel de dolor en escala de EVA inicial y final de la intervencion.

o Comparar el nivel de incapacidad segun la escala de Oswestry en pre intervencion
y al final de la intervencién

1.4 Metodologia

1.4.1 Tipo de estudio

El presente estudio fue de caracter prospectivo, analitico y observacional.

Prospectivo: Fue de tipo longitudinal debido a que, todos los datos analizados fueron
obtenidos en el transcurso de los meses de enero y febrero del 2021 realizando una
intervencion por semana a cada participante.

Analitico: Fue analitico debido a que se pretendio determinar qué efecto tenia la técnica
puncién seca sobre el dolor y la incapacidad lumbar.

Observacional: Fue de tipo observacional ya que, no hubo intervencion por parte del
investigador, esto se debio a que la técnica requeria ser efectuada por un profesional en
esta y el investigador no poseia los conocimientos y habilidades necesarias para llevarla a
cabo. Todas las intervenciones fueron realizadas por un profesional certificado en la técnica
de puncion seca, mientras que las mediciones y evaluaciones se llevaron a cabo por parte

del investigador.

1.4.2 Universo

Pacientes con dolor lumbar que se encuentren recibiendo fisioterapia en el centro
NOVOFISO de la ciudad de Quito.



1.4.3 Muestra

Se obtuvo 11 pacientes del centro NOVOFISO, tomando en cuenta asi todo el
universo gque coincidia con la poblacién del estudio, es decir pacientes que padecian de
dolor lumbar. Estos pacientes se encontraron en edades comprendidas entre 21 y 66
afios de edad. El tipo de muestreo que se utilizd, fue un muestreo por conveniencia.
Para la participacion de los pacientes, se les indico un consentimiento informado el cual
explicaba todas las caracteristicas del estudio y el por qué se lo iba a realizar, con los
participantes que firmaron dicho consentimiento se procedio a realizar la investigacion.

Para este estudio, todos los participantes fueron evaluados en tres ocasiones, una
vez por semana. Las mediciones realizadas fueron: 1) dolor subjetivo medido mediante
la escala de EVA, 2) indice de discapacidad medido con la escala de Oswestry y 3) el

umbral de dolor a presion el cual fue medido mediante un algémetro de presion.

1.4.4 Criterios de Inclusién

e Pacientes en edades comprendidas entre 21 a 66 afios.

e Pacientes diagnosticados con dolor lumbar.

e Pacientes que presenten puntos gatillos miofasciales en los masculos a evaluar
es decir, gliteo mayor, cuadrado lumbar y musculatura paravertebral lumbar.

e Pacientes que presenten reproduccion del dolor referido a la zona lumbar tras la
palpacion de algun punto gatillo miofascial en la musculatura estudiada.

e Pacientes que hayan firmado y autorizado el consentimiento informado.

1.4.5 Criterios de exclusién

e Pacientes con fobia a las agujas.

e Pacientes con diabetes.

e Pacientes que se encuentren en tratamiento farmacologico o se encuentren
recibiendo algun tipo de tratamiento distinto a la técnica a aplicar.

e Pacientes con alguna afeccion de coagulacion.

e Pacientes con lesiones traumatol6gicas a nivel de la columna lumbar.

e Pacientes que presenten alteracion en la sensibilidad a nivel lumbar.

e Pacientes que no hayan firmado ni autorizado el consentimiento informado.



1.4.6 Fuentes

Como fuentes primarias se tomé la informacién recopilada de los pacientes por
medio de una hoja de datos elaborada por el investigador, también la informacién fue
recopilada por medio de las escalas utilizadas en esta investigacion.

Como fuente secundaria se tomo articulos cientificos, revistas cientificas y libros que

cumplan con la informacion requerida para la investigacion.

1.4.7 Técnicas e instrumentos

Las técnicas utilizadas para la investigacion fueron: puncion seca y técnica de
palpacién segun el mapa de puntos gatillos miofasciales de Travell y Simons.

Los instrumentos utilizados fueron: Escala de incapacidad por dolor lumbar de
Oswestry, escala visual analégica del dolor (EVA) y un algébmetro de presion.

Algémetro de presion

El algébmetro de presion es un instrumento el cual posee un disco circular el cual
proyecta diferentes medidas de presion, posee una punta la cual puede ser de goma o
metal y tendra una superficie de distinto tamafio segin su marca y uso, esta superficie
permite trasferir la fuerza de presién a distintos tejidos y asi cuantificar el umbral de dolor

a presion (Lozano, et al, 2006).

Escala visual analégica del dolor (EVA)

La escala visual analdgica del dolor (EVA) fue aplicada en los pacientes en dos
ocasiones, antes de recibir el tratamiento y tras finalizar el tratamiento. Esta es una
escala compuesta por una linea horizontal de diez centimetros aproximadamente, en
donde se le pidi6 al paciente que indique con su dedo el nivel de dolor que siente, cada
centimetro de la linea corresponde a un nimero (0-10) y en cada punta se indica los
extremos de dolor, la ausencia de dolor se encuentra en la punta extrema izquierda (0)
y el peor dolor imaginable esta en la punta extrema derecha (10) se considera que el
dolor seréa leve si el paciente indica un dolor menos de 3, moderado sera cuando el
paciente indique valores entre 4 y 7 y severo cuando el paciente indique valores iguales

a 8 o superiores (Gonzales et al, 2018).



Escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry

Esta escala es un cuestionario el cual es especifico para dolor lumbar, esta escala
mide las limitaciones en las actividades cotidianas de la persona. La escala esta dividida
en diez preguntas y cada una de estas tiene seis items de respuesta, al primer item se
le da un valor de 0 y al dltimo item un valor de 5 puntos, al final del cuestionario estos
valores son sumados y multiplicados por dos, obteniendo el indice de incapacidad en
porcentaje, si se obtiene un valor entre 0% a 20% se puede decir que la incapacidad es
minima, valores de 21% a 40% indican una incapacidad moderada, 41% a 60% indican
una incapacidad severa, 61% a 80% indican que el paciente estaria lisiado, y valores de
81% a 100% indican que el paciente esta postrado en cama o exageran sus sintomas
(Uruchi & Sea, 2017).

Puncién seca

La puncién seca es unatécnicainvasiva la cual es utilizada por distintos profesionales
de salud, entre ellos los fisioterapeutas hasta donde lo permita las leyes en sus paises,
esta técnica utiliza una aguja principalmente, puede ser utilizada en musculos,
ligamentos, tendones, fascia subcutanea tejido cicatricial, entre otros y se enfoca
principalmente en tratar el dolor miofascial, en la presente investigacion fue utilizada
sobre distintos musculos, esta aguja no es aplicada con medicacién ni ningin otro tipo
de sustancia, cuando la aguja es insertada en los musculos, se inserta en areas
conocidas como puntos gatillos miofasciales, los cuales cominmente se localizan entre
una banda tensa del musculo ubicado dentro de un grupo de musculos mas grande
(Dunning et al, 2014).

1.4.8 Plan de recolecciéon de datos

Larecoleccion de datos fue realizada a 10 pacientes atendidos en el centro NOVOFISIO
de la ciudad de Quito, dichos participantes firmaron y aceptaron el consentimiento
informado , el cual mencionaba que la participacion en la investigacion era completamente
voluntaria, la informacién recolectada en la investigacion fue Unicamente utilizada con fines

educativos, sus nombres e informacion personal fue protegida, no fue revelada y pudieron



retirarse de la investigacion en cualquier momento si sentian la necesidad de hacerlo. Los
datos obtenidos en las mediciones tanto para el dolor subjetivo y el umbral de dolor a
presion, fueron recolectados en una hoja de datos la cual fue elaborada por el estudiante,
los datos obtenidos por medio de la escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry
fueron recolectados por medio de las escalas entregadas a cada uno de los pacientes, al
inicio del tratamiento y el final de este, y se registraron los datos en esta misma hoja de

datos mencionada anteriormente.

Por medio de la escala de EVA, se registro el dolor subjetivo de los pacientes antes del

tratamiento y después de finalizar el tratamiento.

Los musculos en los cuales se realizo la técnica, fueron el cuadrado lumbar, glateo
mayor y paravertebrales lumbares. EI umbral de dolor a presion, fue registrado en cuatro
ocasiones, antes del tratamiento, después del primer tratamiento, después del segundo
tratamiento y después del tercer tratamiento y estas mediciones fueron obtenidas por

medio de un algbmetro de presion.

1.4.9 Anélisis de la informacioén

Para realizar el andlisis de la informacion se utilizé la prueba estadistica T de Student
en el software estadistico SPSS. La prueba T de Student fue utilizada para determinar si
existe una diferencia significativa entre las medias del pre tratamiento y el post tratamiento

en las variables a evaluar.



Capitulo Il: MARCO TEORICO

2.1 Anatomia de la columna lumbar

Existen 5 vértebras lumbares, estas estan conformadas de un cuerpo vertebral, 2
laminas, 2 pediculos, 4 facetas articulares y una apofisis espinosa y entre cada par de
vertebras se encuentran los agujeros vertebrales, por los cuales atraviesan los nervios
espinales, vasos y nervios sinuvertebrales, el canal espinal esta formado hacia anterior por
la superficie posterior del cuerpo vertebral, discos intervertebrales y el ligamento
longitudinal posterior. Hacia lateral estara formado por los pediculos y posteriormente por

el ligamento amarillo y su respectiva lamina (Golob & Wipf, 2014).

llustraciéon 1.

Anatomia de la columna lumbar
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Fuente: Golob & Wipf, 2014

En la columna vertebral normal, las estructuras anteriores y los cuerpos vertebrales en
conjunto con los discos intervertebrales, realizaran principalmente la funcién de soportar el
peso corporal y absorber los impactos, las estructuras posterolaterales en conjunto con los
arcos vertebrales, la ldmina y la apofisis transversa y espinosa, seran las encargadas de
proporcionar proteccion a la medula espinal y sus raices nerviosas mientras que el
equilibrio, la flexibilidad y la estabilidad seran dadas principalmente por las articulaciones

facetarias, musculos y ligamentos paraespinosos (Golob & Wipf, 2014).

En una vista radiolégica de una columna normal se podra apreciar los siguientes

aspectos segun Hochschild, 2017.
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Vista anteroposterior

e Posicién perpendicular de cuerpos vertebrales.

e Los pediculos tienen una forma ovalada, emparejada, simétrica y se encuentran
suprapuestos.

e Las apofisis espinosas se encuentran mediales y suprapuestas sin ningln contacto.

e Placas terminales tanto inferiores como superiores se encuentran paralelas.

e El espacio del disco intervertebral aumentara su altura conforme se dispone hacia
abajo.

e La anchura del conducto espinal debe ser lo suficientemente amplia para que los

pediculos puedan encontrarse juntos (Hochschild, 2017).

Vista lateral

e Los cuerpos vertebrales en sus contornos anteroposteriores, formaran arcos
armoniosos.

e El espacio entre los discos intervertebrales en especial a nivel de L5 y S1 tendra
una forma mas cuneiforme.

e Los cuerpos vertebrales tienen forma de caja y de huso, sus contornos deben ser
uniformes y por supuesto, no deben tener espolones.

e Apdfisis espinosas, deberan tener un ligero espacio entre sus puntas.

e Lalordosis lumbar normal, el angulo lordético el cual se obtiene con un trazo desde
la placa terminal superior de la primera vertebra y otro trazo desde el sacro tendra
los siguientes valores, en posicion supina sera de 50 grados y en una posicion
bipeda, sera de 70 grados.

e Angulo lumbosacro: Este se forma con el eje longitudinal del sacro y de la quinta

vértebra lumbar, este angulo deberéa ser de 130 a 150 grados (Hochschild, 2017).
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llustracion 2.

Angulo lordético y angulo lumbosacro

Angulo lordético

Angulo
lumbosacro

Fuente: Hochschild, 2017.

Vista oblicua

Los contornos de la porcidn interarticular deberan ser visualizados en forma de “perro

escoces”

e El hocico corresponde a la apdfisis transversa.

e Laoreja corresponde a la apdfisis articular superior.

e La pata delantera corresponde a la apofisis articular inferior.

e Elcuello ala pocién interarticular.

e El cuerpo al arco vertebral.

e Las partes traseras corresponden a el arco vertebral con las apdfisis articulares del
lado opuesto (Hochschild, 2017).

Articulaciones cigoapofisarias

e Laanchura de su espacio articular debera ser de 1.5 a 2 milimetros.
e Las superficies articulares de estas deberan ser lisas y muy bien definidas
(Hochschild, 2017).
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2.2.1 Ligamentos

Ligamento supraespinoso: Este es un ligamento el cual se encuentra entre las apofisis
espinosas en un plano superficial sobre los margenes superiores e inferiores de la punta

de las apdfisis espinosas (Hochschild, 2017).

llustraciéon 3.

Ligamento supraespinoso

Fuente: Hochschild, 2017.

Ligamento iliolumbar: Para poder palpar este ligamento, solo sera posible a través de
una palpacion profunda sobre el borde de la cresta iliaca el cual se desvia hacia caudal en
este punto para terminar en la espina iliaca posterosuperior (Hochschild, 2017).
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llustracioén 4.

Ligamento iliolumbar
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Fuente: Hochschild, 2017

Ligamento longitudinal posterior: Este ligamento tiene varios componentes elasticos,
este ligamento mide aproximadamente un centimetro de ancho en los cuerpos vertebrales
y se va ensanchando hacia el exterior dirigiéndose hacia los discos intervertebrales, este
ligamento no cubre la regidén posterolateral del disco intervertebral y este logra estabilizar
el espacio posterior del disco en especial al realizar el movimiento de flexién (Hochschild,
2017).

llustracién 5.

Ligamento longitudinal posterior
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Fuente: Hochschild, 2017

Ligamento longitudinal anterior: Dicho ligamento se sitia a modo de una capa profunda

dirigiéendose de un cuerpo vertebral a otro para llegar a conectarse con el disco
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intervertebral por medio de algunas fibras delgadas, al realizar el movimiento de extension
este ligamento se estirara (Hochschild, 2017).

llustracién 6.

Ligamento longitudinal anterior
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Fuente: Hochschild, 2017

Ligamento amarillo: Este ligamento se caracteriza por tener varias fibras elasticas, este
tiene de 3 a 10 milimetros de grosor pero a nivel de la vértebra lumbar cinco y la primera
vertebra sacra este se vuelve mas angosto y delgado, en su seccién intermedia este se
conecta con el ligamento interespinoso y en su parte lateral se fusiona con la capsula
articular de la articulacion cigoapofisiaria (Hochschild, 2017).

llustracién 7.

Ligamento amarillo
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Fuente: Hochschild, 2017
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Ligamento supraespinoso: La disposicion de dicho ligamento es sobre las puntas de
las apdfisis espinosas Y finaliza su trayecto en la quinta vértebra lumbar, este continua
por la vértebra toracolumbar e inhibe los movimientos de flexion y rotacion (Hochschild,
2017).

Ligamento interespinoso: Este se encuentra en un plano profundo por las apofisis
espinosas, tiene unién con el ligamento amarillo en su porciéon mas profunda y su parte
mas superficial con el ligamento supraespinoso, este ligamento inhibe el movimiento de
flexion (Hochschild, 2017).

Ligamento intertransverso: Este une las apofisis transversas de una vértebra con su
siguiente apdfisis transversa de otra vertebra, algunas fibras de este logran conectar con
la capsula articular lateral y este se sustituye en la unién lumbosacra por el ligamento
iliolumbar, este ligamento inhibe los movimientos de rotacion y flexion lateral contralateral
(Hochschild, 2017).

llustracién 8.

Ligamento intertransverso, ligamento supraespinoso y ligamento interespinoso
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Fuente: Hochschild, 2017

Ligamento iliolumbar: Su porcion superior logra enlazar la cresta iliaca con la apofisis
costal de la cuarta vértebra lumbar y el cuerpo vertebral anterolateral, su parte inferior tiene
su origen en la apdfisis costal y la parte anterolateral del cuerpo vertebral de la quinta
vértebra lumbar y este se extiende en forma de V, el nervio obturador se dispone entre las

dos porciones de este ligamento, este ligamento tiene una gran importancia en la
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estabilidad lumbosacra debido a que este impide que la quinta vértebra lumbar se deslice
en direccion anteroinferior y también inhibe los movimientos de flexion lateral y rotacion a
la vez que este permite flexién y extension (Hochschild, 2017).

llustracion 9.

Ligamento iliolumbar
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Fuente: Hochschild, 2017

2.2.2 Musculatura

La musculatura en la cual se aplic6 el tratamiento de la puncion seca fue en el cuadrado
lumbar, paravertebrales lumbares y en el gliteo mayor, debido a que esta musculatura
representaba la mayor parte de incidencia en puntos gatillos reflejados en dolor lumbar,
como se ha mencionado en distintas investigaciones de autores como Martin et al (2020)
Deshpande & Lawange (2021) y Blazquez et al (2017).

Grupo espinotransverso: Este grupo muscular esta conformado por tres muasculos, el
semiespinoso, los rotadores y los multifidos. EI masculo multifido se encuentra en toda la
columna vertebral exceptuando el atlas y el axis, dicho musculo tiene su origen en la espina
iliaca posterosuperior, cresta iliaca, las apofisis transversas de las vértebras inferiores y se
insertara en las apofisis espinosas de las vértebras superiores, los musculos rotadores de
igual forma se encuentran en toda la columna vertebral exceptuando el atlas y el axis,
teniendo su origen en las apofisis transversas de las vertebras inferiores e insertdndose en

las apdfisis espinosas de las vértebras superiores (Muscolino, 2017).
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llustraciéon 10.

Grupo espinotransverso
i -

Fuente: Muscolino, 2017

Musculo cuadrado lumbar: Este musculo tiene su origen en la duodécima costilla y las
apdfisis transversas de las vértebras lumbares 1 y 4 y se insertara en la region
posteromedial de la cresta iliaca. Los puntos gatillo de este musculo produciran un dolor
gue normalmente se percibe como profundo, el dolor puede ser experimentado en reposos

pero generalmente se intensifica en decubito sedente. (Muscolino, 2017).

llustracién 11.

Musculo cuadrado lumbar

Fuente: Muscolino, 2017

18



Musculo intertransverso: Dicho musculo tendra su origen en las apofisis transversas
lumbares y se insertara en las apofisis transversas de la siguiente vertebra (Muscolino,
2017).

Musculos interespinosos: Este musculo tiene su origen en las apéfisis espinosas de
las vértebras inferiores y se insertara en las apdfisis espinosas de las vértebras
superiores (Muscolino, 2017).

llustracion 12

Musculos interespinosos e
intertransversos

Fuente: Muscolino, 2017

Musculo gluteo mayor: Este musculo tiene su origen en la cresta iliaca posterior, el
sacro posterolateral y el coxis, su insercion se encontrara en la tuberosidad glatea del
fémur y la banda iliotibial. Los puntos gatillo de este musculo son debido al uso
inadecuado de este, con frecuencia debido a una contraccion excéntrica intensa, como
al realizar una caminata en una zona empinada, mantener una posicién de elongacion
prolongada como al dormir con la cadera flexionada, debido a un traumatismo o una
inflamacién secundaria. Los puntos gatillo de este musculo refieren mayor dolor cuando
las personas se mantienen un tiempo prolongado sentados y también pueden ser

confundidos con disfunciones sacroiliacas, bursitis trocantérica, sindrome de la carilla
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articular lumbar o una compresion de un nervio por un disco intervertebral. (Muscolino,

2017).
llustracion 13.

Gluteo or

Fuente: Muscolino, 2017
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2.2 Dolor Lumbar

En primer lugar, para definir lo que es el dolor, utilizaremos la definicion mas reciente
que propuso la IASP en el 2020 la cual menciona que “El dolor es una experiencia sensorial
y emocional desagradable asociada o similar a la asociada a una lesion tisular real o
potencial”. Es asi como esta definicion abarca varios aspectos como que el dolor es una
experiencia personal, las personas aprenden el concepto del dolor con sus experiencias
vividas, el dolor puede ser adaptativo pero puede presentar adversidades con respecto a
la funcionalidad y bienestar, entre otros (Raja et al, 2020). De esta manera se comprende
que el dolor jamas sera percibido de la misma forma por todos los individuos, es un aspecto
subjetivo (Raja et al, 2020) por tal motivo en la presente investigacién, se busco utilizar un

instrumento que logre objetivar la medicion del dolor como es el algdmetro de presion.

El dolor lumbar ha sido considerado como un sintoma muy comun tanto en paises de
primer mundo como en paises de tercer mundo, este padecimiento afecta a todos los
grupos de edad tanto a nifios, adultos y a personas de la tercera edad, nadie esta exento
(Hartvigsen et al., 2018). Se sabe que el 80% de las personas que padecen dolor lumbar,
en los tres primeros meses dejan de buscar atenciéon medica debido a que su episodio de
dolor mejoro, pero el 10% de la poblaciéon van a experimentar un dolor cronico e

incapacitante Bunzl et al (2017)

Como se menciond anteriormente en el planteamiento del problema, la incidencia y
prevalencia de este problema varia desde un 1,4% a un 20% segun la revision sistematica
de Fatoye, Gebrye & Odeyemi (2019). También se menciond que en el transcurso de los
afios los rangos de edades mas propensos a sufrir lumbalgias habian reducido, el sexo
femenino era el mas propenso con edades comprendidas entre 40 y 80 afios segun el
estudio de Hoy et al (2012), mientras que en el estudio de Ramdas & Jella (2018) los
rangos de edades mas propensos en mujeres fueron de 40 a 50 afios, esto puede deberse
a los estilos de vida més sedentarios que la poblacion adopta con el pasar de los afios. A
pesar de que el sedentarismo es un factor de riesgo inminente, en un estudio de Citko et
al (2018) se analiz6 la relacion entre el estilo de vida sedentario y las lumbalgias
inespecificas en el personal médico del noreste de Polonia, el sedentarismo jugo un papel
fundamental en esta investigacion sefialandolo como una causa y un factor de riesgo para
las lumbalgias, pero también el personal que estaba en constante actividad debido a su
profesion, no se vio exento de las lumbalgias, los autores sefialan a que el mal uso de la
musculatura por parte del personal al realizar sus labores es una de las principales causas
para estos resultados. De este modo podemos entender que las lumbalgias son

provocadas por diversos factores, no solo debemos tomar en cuenta los factores de riesgo
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como la obesidad, el sedentarismo, el tabaquismo, entre otros. También se debe analizar
el contexto social de la persona, su ambiente laboral, la actividad fisica y como la realiza,
ya que se podria considerar que una persona fisicamente activa estaria exenta de este

padecimiento, pero no necesariamente sera asi (Citko et al 2018).

Se estima que entre el afio de 1990 y 2015 la discapacidad que causa el dolor lumbar
crecié en un 54% principalmente en paises con ingresos bajos y medios, se piensa que
esto se debe al aumento de la poblacién y el envejecimiento de esta (Hartvigsen et al.,
2018). En estudios mas antiguos, el concepto de que paises eran los mas propensos a
sufrir dolor lumbar era similar, sefialando a los paises en vias de desarrollo como los mas
propensos a sufrir esta afeccion, también existen otros factores de riesgo como la edad, el
sexo, el bajo nivel educacional y la obesidad (Garcia et al 2014). En estudios mas recientes
se menciona que ademas de estos factores, también se debe analizar los factores labores
como el trabajo en cuclillas, trabajos que requieran cargar pesos y trabajos que obliguen a
mantener posturas forzadas, también se debe considerar que cierta actividad fisica y el
permanecer por muchas horas sentado, influye para que la lumbalgia reaparezca (Rebollo
2020).

Gran parte del tratamiento para el dolor lumbar esta orientado a ser conservador, se
realiza principalmente ejercicio fisico guiado y se trata a la par con farmacos, pero también
existen otro tipo de tratamientos que han demostrado ser un buen complemento para

manejar el dolor lumbar como la puncion seca, el tai-chi, entre otros (Santos et al, 2020).

2.3 Clasificaciéon y sefales de alerta

La clasificacion de las lumbalgias se da segun su evolucién y etiologia principalmente,
segun su evolucion se clasificaran en lumbalgias agudas (menor de 6 semanas) subagudas
(entre 6 y 12 semanas) y cronicas (mayor de 12 semanas). Segun su etiologia sera
clasificada en: Posible enfermedad sistematica, la cual puede darse debido a una posible
infeccion, cancer, osteoporosis, artrosis, etc. Compresion Radicular y Lumbalgia
inespecifica (Banegas, Flores & Martinez, 2009). Por otro lado en el ambito de la
fisioterapia, se puede utilizar el método de McKenzie para clasificar las lumbalgias, gracias
a esto, se podra catalogar a los pacientes que se beneficiaran de la fisioterapia y que tipo
de tratamiento sera el mas apto para ellos, la clasificacién se basa principalimente en
evaluar las respuestas de los sintomas que los pacientes refieren tras realizar movimientos
sostenidos o repetidos (Will, Bury & Miller, 2018) a continuacion se presentara una tabla

donde se puede apreciar esta clasificacion.
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llustracion 14.

Clasificacion del dolor lumbar segun su evolucion y etiologia

1. Sequn evolucion

A Aguda
B. Sub agudo
C. Cronica

2. Sequn etiologia

A. Posible enfermedad sistémica

B. Compresidn Radicular.
C. Lumbalgia inespecifica

Menor de 6 semanas
Entre 6 y 12 semanas.
Mayor de12 semanas.

Infeccidn, cancer, osteoporosis, etc.

Requiere valoracion quinirgica.

Fuente: Banegas, Flores & Martinez, 2009.

Tabla 1.

Clasificacion del dolor lumbar segun el método de McKenzie

Clasificaciéon

Modelo conceptual

Hallazgos clinicos

“Derangement sindrome”

Existe un desplazamiento
interno de las
articulaciones lo cual
provoca una alteracion en
estas, esto producira
degeneracion y dolor.

Se producen cambios
rapidos y duraderos con
respecto a la ubicaciény a
la intensidad del dolor que
es producido por unos
minutos hasta dias, esto se
acompafia por mejoras
mecanicas y puede existir
un fenédmeno de
centralizacion o periferia de
los sintomas.

“Dysfunction sindrome”

Este dolor se da por el
resultado de una
deformacion en los tejidos
blandos con un deterioro
estructural, esto puede
deberse a un trauma
previo, una reparacion
imperfecta o degeneracion.

El dolor es constante
cuando el tejido afectado
tiene carga al final del
rango de movimiento y
disminuye cuando esta
carga es liberada, el ROM
se ve restringido y no
existe la presencia de un
cambio rapido en el dolor.

“Posture sindrome”

Existe una deformaciéon
mecanica en los tejidos
blandos normales, debido a
posturas prolongadas, este
dolor mecanico local,

Este dolor solo ocurre en
el rango final del
movimiento después de
una posicién prolongada y
disminuird al cambiar de
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ocurrira posteriormente a
una posicién prolongada en
el rango final del
movimiento, un ejemplo de
esto, es al sentarse de
manera encorvada.

posicion el rango de
movimiento sera completo
y los movimientos
repetidos no provocaran
ningun efecto.

Otros

No se ajustan a los criterios
anteriormente
mencionados

No existe cambio duradero
en la intensidad o
ubicacion del dolor en

respuesta a las cargas
terapéuticas.

Elaborado por: Kevin Espinosa
Fuente: Will, Bury & Miller, 2018.

El dolor lumbar se caracteriza a menudo en términos de hallazgos radiol6gicos
(espondilosis, espondilolistesis, espondildlisis) y hallazgos clinicos y neurol6gicos como
lordosis, cifosis, radiculopatia y ciatica (Golob & Wipf 2014).

llustracién 15.

Términos comunes utilizados en lumbalgia

Commonly used terms in low back pain

Definition

Osteoarthritis of the spine; evidenced by disc space narrowing and/or
arthritic changes of the facet joints on radiographs

Anterior displacement of a vertebra in relation to the one beneath it.
Displacement is graded 1-1V as follows:

Grade I: 1%-25% slip; generally nonsurgical

Grade II: 26%-50% slip; generally nonsurgical

Grade lIl: 51%-75% slip; may be surgical

Grade IV: 76%-100% slip; may be surgical

Term

Spondylosis

Spondylolisthesis

Spondylolysis Fracture in the pars interarticularis of the vertebral arch (the joining of
the vertebral body to the posterior structures), usually at LS. This is a

congenital variant in 3%-6% of people

Spinal stenosis Local, segmental, or generalized narrowing of the central spinal canal by
bone or soft tissue elements, usually bony hypertrophy of the facet

joints or thickening of the ligamentum flavum

Radiculopathy Pain, sensory, and/or motor deficits resulting from compression of a

spinal nerve root

Sciatica Pain, numbness, or tingling in the sciatic nerve distribution, radiating
down the posterior or lateral aspect of the leg often to the foot, due to

compression of the sciatic nerve or its component nerve roots

Cauda equina Loss of bowel or bladder control, numbness in the groin or saddle region

syndrome of the perineum, and lower extremity weakness caused by compression

of the inferior-most part of the spinal cord or spinal nerve roots due to
canal stenosis or a large herniated disc

Kyphosis Outward (convex) curve of the spine; there is a normal small thoracic
kyphosis (at the level of the ribs)

Lordosis Inward (concave) curve of the spine; there is a normal small lumbar
lordosis

Scoliosis Sideways (lateral) curve of the spine, always abnormal

Fuente: Golob & Wipf, 2014.
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AUn existe cierto debate acerca del papel que cumple la degeneracion o alteracion del
disco interno, haciendo referencia a cambios degenerativos del anillo fibroso y nucleo
pulposo, se ha propuesto que la degeneracion del disco interno es el principal causante del
dolor lumbar, sin embargo, el nucleo pulposo no tiene inervacion y las terminaciones
nerviosas que entran en el anillo fiboroso no contienen sustancia P y no se consideran
nociceptores, por este motivo existe una gran incertidumbre acerca de la fisiopatologia del
dolor (Golob & Wipf, 2014). Debido a esta incertidumbre muchas veces el diagndstico
simplemente se lo cataloga en “lumbalgia” pero como profesionales en el ambito de la
salud, se debe realizar un esfuerzo orientado a realizar un adecuado diagnéstico en base
a todos los hallazgos clinicos encontrados y de esta manera identificar su etiologia para

brindar el mejor tratamiento (Sanchez et al 2019).

Las lumbalgias suelen ser clasificadas en tres grupos, en lumbalgias mecanicas, no
mecanicas y dolor psicosomatico, Torres et al., (2013) las clasifica de la siguiente manera:

Lumbalgia mecanica puede clasificarse en:

e Alteraciones estructurales de disco.
e Problemas facetarios.

e Estenosis de canal.

e Espondildlisis y espondilolistesis.

e Escaliosis.

e Sindrome de cauda equina.

e Sobrecarga funcional y postural (Torres et al, 2013, p. 742)
Lumbalgia no mecanica puede clasificarse en:

e Inflamaciones como espondiloartropatias.

e Infecciones bacterianas, micobacterianas, por hongos, por espiroquetas y por
parasitos.

e Tumoral, ya sea por tumores 6seos benignos o malignos, metastasis vertebrales y
tumores intrarraquideos.

e Oftras causas como enfermedades endocrinas metabolicas y enfermedades
hematoldgicas (Torres et al, 2013, p. 742)

Dolor psicosomético puede clasificarse en:

e Sindromes miofasciales.
e Fibromialgia (Torres et al, 2013, p. 742)
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Para el presente estudio, se tomé en cuenta las lumbalgias provocadas por sindromes

miofasciales.

El sindrome de dolor miofascial es considerado como una de las causas mas comunes
de dolor crénico musculoesquelético, es caracterizado por un dolor en el masculo afectado
y por la presencia de dolor referido, esto debido a la presencia de puntos gatillos ubicados
en una banda tensa. Este sindrome puede darse debido a posturas mantenidas, mal uso
de la musculatura, traumas agudos o repetitivos, deficiencia de vitaminas, trastornos de

suefio entre otros (Solis, 2014).

La prevalencia mundial del sindrome miofascial se ha mencionado en muy pocas
ocasiones en la literatura actual, sin embargo, se sabe que entre el 30% y el 85% de
pacientes que padecen dolor musculoesquelético presentaran esta afeccion y se
encontrara habitualmente entre las personas de 27 a 50 afios. Su fisiopatologia aun se
desconoce con exactitud, pero una de las hipotesis mas aceptadas es la hipotesis de la
crisis energética, también se sabe que la actividad repetitiva o prolongada podria causar
una sobrecarga muscular lo que llevara al musculo a una hipoxia o isquemia, otro factor de
riesgo es el exceso de calcio, esto llevara al musculo a una contraccién mantenida
provocando las bandas tensas anteriormente mencionadas y otro factor seria la inflamacion
provocada por una lesion, también existen otras teorias como la inflamacién neurogénica,
la teoria de la sensibilizacion y la teoria de la disfuncion limbica las cuales podrian tener

relacion con el sindrome miofascial (Tantanatip & Chang, 2018).

2.3.1 Factores nociceptivos potenciales al dolor lumbar

Para Hartvigsen et al., (2018). La clasificacién de los factores nociceptivos potenciales
al dolor lumbar son los siguientes:

e Discointervertebral: Las investigaciones ain no han identificado con precision como
el problema discal contribuye al dolor, aun no existe un estandar de referencia ampliamente
aceptado para el dolor discogénico.

e Articulacion facetaria: Aun que las inyecciones de anestesia local en las
articulaciones facetarias pueden aliviar temporalmente el dolor, segun el estudio
Framingham Heart Study el cual tuvo a 3529 participantes, no encontrd una asociacion

entre artrosis radiolégica de las articulaciones facetarias y presencia de dolor lumbar. En
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conclusion no es posible identificar una relacion entre personas que sufran de algun
problema facetario y sufran dolor lumbar.

e Placas terminales vertebrales (Signos Modic): Los signos Modic son anomalias de
la placa terminal vertebral, estos pueden ser observados en una resonancia magnética con
subcondral especifico y caracteristicas de la medula ésea vertebral que se pueden
clasificar en tipo 1, tipo 2 y tipo 3 de acuerdo a diferentes sefiales de intensidad. Los
defectos de la placa terminal y la hernia de disco pueden predisponer al desarrollo de
cambios Modic, una teoria es que la respuesta proinflamatoria causada por el dafio
estructural al disco o placa terminal, podrian permitir el ingreso de microorganismos,
reacciones autoinmunes o ambas situaciones las cuales intensifican y extienden el
estimulo nociceptor debido a cambios quimicos o mecanicos. Otra situacion que puede
darse es una infeccién por Propionibacterium acnés, la cual podria promover el desarrollo
de cambios Modic. Una revision sistematica concluyo que los cambios asociados a Modic
tipo 1 estarian asociados al dolor lumbar, un estudio posterior que incluyo a 1142 personas,
encontré que los cambios de Modic tipo 2 estaban asociados con discapacidad pero no

con dolor (Hartvigsen et al 2018).

llustracién 16.

Factores que influyen en el dolor lumbar y
discapacidad

Biophysical factors ‘/‘ \ Comorbidities

Pain experience
= Nociceptive input®
» Central pain processing

v 1

Disability

Genetic factors Social factors

Psychological factors .

Fuente: Hartvigsen et al., 2018
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2.3.2 Factores que influyen en el dolor lumbar y discapacidad

El dolor lumbar no es considerado como una enfermedad, este es considerado un
sintoma resultado de otras patologias de origen conocido o desconocido, las personas que
padecen este trastorno, recurrentemente presentaran dolor en otra parte del cuerpo y su
salud fisica y mental se veran afectadas en comparacion con personas que no refieran
dolor lumbar, gran parte de las personas que presentan lumbalgias, refieren varias
dificultades en las cuales los factores psicoldgicos, sociales, biofisicos y las comorbilidades
impactan sobre la experiencia del dolor y la discapacidad que los pacientes puedan
presentar (Hartvigsen et al, 2018). También se debe considerar a los factores psicologicos
como un factor de riesgo muy importante, como el miedo y la depresion, estos factores
son los mas riesgosos en pacientes con dolor lumbar, y se deberia tener un enfoque en el
tratamiento a dichos factores para lograr reducir la discapacidad relacionada con el dolor
lumbar, el miedo, el catastrofismo y la depresion tienen un 42,4% de relacién entre el dolor

y la discapacidad por lumbalgia cronica (Marshall, Schabrun & Knox 2017).

El enfoque de tratamiento personalizado para las lumbalgias ha tenido cierta mejoria en
algunos aspectos, pero algunas practicas comunes en el tratamiento no han cambiado por
lo cual la prevalencia del dolor lumbar aun es alta, por tal motivo se ha propuesto un modelo
con 5 dominios que abarcan un contexto multidisciplinario del dolor lumbar, estos dominios
son los siguientes: Dominio 1- controladores de dolor nociceptivo, Dominio 2- disfuncion
del sistema nervioso, Dominio 3- Factores de comorbilidad, = Dominio 4- impulsores
cognitivos/emocionales y Dominio 5- impulsores contextuales, cada dominio abarca
aspectos fundamentales relacionados al dolor lumbar, y se puede apreciar que para una
evaluacion y tratamiento adecuado se debe considerar todos estos aspectos

multifactoriales (Tousignant et al 2017)

Debido a todo lo anteriormente mencionado, en el mismo estudio de Hartvigsen et al
(2018) se cre6 una tabla que trata de abordar los principales factores predictivos para el

dolor y la incapacidad lumbar.
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Tabla 2.

Factores predictivos para el dolor y la incapacidad lumbar

Factores relacionados con los sintomas
e Episodios previos
e Intensidad del dolor lumbar

e Presencia de dolor en la pierna

Estilos de vida
e Masa corporal
e Tabaquismo

e Actividad fisica

Factores psicolégicos
e Depresion
e Catastrofismo

e Evitacion-Miedo (Creencias)

Factores sociales
e Trabajo fisico (cargas)
e Educacion

e Satisfaccion laboral

Elaborado por: Kevin Espinosa

Fuente: Hartvigsen et al., 2018

En un estudio mas reciente, se menciona que existe una correlacion entre un umbral de
dolor mas bajo y la tendencia a la depresion al igual que preocupaciones hipocondriacas,
también se sabe que, un mayor peso corporal, transportar cargas pesadas en el trabajo,
malas posturas, posiciones dificiles en el trabajo y la depresiéon, son los factores de
pronéstico de riesgo mas comunes en pacientes con lumbalgias crénicas, también la
ansiedad, la limitacion funcional, el tabaquismo y el trabajo fisico son predictores muy
fuertes de cronicidad en las lumbalgias, mientras que los factores de proteccién son el

gjercicio fisico y la hipertensién arterial (Nieminen, Pyysalo & Kankaanpaa 2021).
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Se puede concluir que el dolor lumbar tiene una amplia gama de factores influenciables
sobre este, por lo cual los tratamientos que son aplicados muchas veces no son efectivos,
en su gran mayoria los pacientes son tratados con analgésicos orales y terapia, y tan solo
presentan una mejoria moderada e incluso los procedimientos invasivos que irian
orientados a una patologia especifica no presentan resultados satisfactorios, esto puede
deberse a que gran parte de los profesionales de la salud no presentan la suficiente
educacion sobre el enfoque biopsicosocial para evaluar y tratar las lumbalgias cronicas y
solo se centran en el tratamiento de la patologia fisica para tratar de mejorar la disfuncion,
por este motivo los resultados tras los tratamientos suelen ser poco satisfactorios (Weiner
et al 2018).

Es asi como en la mayoria de casos no se realiza un abordaje adecuado ante esta
patologia, ya que la mayoria de las guias de practica clinica orientadas a tratar el dolor
lumbar tienen entre sus recomendaciones, abordar de manera rapida los factores
psicosociales y factores de mal prondstico lo cual muchas veces no se hace (Diaz et al
2019). El miedo-evitacion es un factor de gran importancia, este puede ser descrito como
pensamientos exagerados y catastréficos acerca del dolor, lo cual generard conductas que
llevan a la persona a evitar ciertos movimientos y actividad fisica llevandolo a un circulo
vicioso de un desuso fisico progresivo, e incluso en muchas ocasiones la misma terapia
para el dolor lumbar va orientada a un ambito pasivo cuando las investigaciones y la
informacion cientifica recomiendan un enfoque activo para una adecuada recuperacion
(Diaz et al 2019).

2.3.2 Causas del dolor lumbar

El dolor lumbar es considerado como una situacién compleja y multifactorial que se
desarrollard como resultado de la interaccién entre varios factores de riesgo, dada su alta
incidencia, se estima que todas las personas sufriran de al menos un episodio de dolor
lumbar agudo en el trayecto de su vida, sin embargo existen algunos factores de riesgo
gue estan asociados mayoritariamente al dolor lumbar, en varias revisiones sistematicas
gue evaluaron los factores de riesgo mas asociados al dolor lumbar, mencionan que
factores como estar de pie durante un tiempo prolongado, el levantamiento de cargas
excesivas, un estilo de vida poco saludable como el tabaquismo la obesidad y factores
psicologicos como la angustia y las expectativas que el dolor indica corporalmente debido
a un dafo y una lesién, aumentan el riesgo de un episodio de dolor de espalda baja
(Vlaeyen et al., 2018).
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Las causas del dolor lumbar son multifactoriales y entre el 90% de los casos se deben
a causas vertebrales y paravertebrales lo cual provoca una gran dificultad al momento de
identificar su causa exacta, el 10% de estos casos pasaran a ser crénicos mientras que el
80% de todos los hallazgos pasaran a ser inespecificos y tan solo el 10% tendra una causa
etioldgica. (Torres et al 2013). Aun se sostiene que es complicado identificar con precision
la causa principal del dolor lumbar, e incluso las pruebas clinicas aun no son capaces de
hacerlo, aunque se ha logrado demostrar que varias estructuras anatdbmicas inervadas al

momento de ser estimuladas producen dolor lumbar (Hartvigsen et al 2018).

En algunos casos la anestesia local es un gran alivio para las personas que sufren dolor
lumbar, también se ha demostrado que las pruebas de imagen como radiografias,
tomografias computarizadas y resonancia magnética que presenten alguna irregularidad
pueden estar asociadas o no al dolor lumbar, sin embargo en personas de menos de 50
afios las anomalias en las pruebas de imagen son mas comunes asociarlas al dolor
lumbar, entre todas las pruebas de imagen anteriormente mencionadas, se demostro
gracias a una revision sistematica de 3097 participantes que la resonancia magnética es
una prueba de imagen con mayor asociacion al dolor lumbar, incluyendo el cambio Modic
tipo |, hernia de disco y espondilosis, sin embargo la evidencia sigue siendo insuficiente
para saber si los hallazgos de la RM pueden ser Utiles para predecir el curso y la aparicion

a futuro del dolor lumbar (Hartvigsen et al 2018).

2.3.3 Caracteristicas para un adecuado diagnostico

Se debe evaluar la utilidad diagnostica de los cuestionarios clinicos, pruebas en el
consultorio y caracteristicas del paciente o de los sintomas para informar un adecuado
diagnostico y causas comunes de dolor lumbar (Vining et al 2019).

Vining., et al (2019) clasifican estas caracteristicas de la siguiente manera:

e Dolor discogénico: La discografia de provocacion es la prueba diagnoéstica estandar
utilizada para confirmar el dolor discogénico. La discografia como procedimiento de
diagnéstico de rutina no se recomienda debido a su alto costo, falta de estandarizacion
procedimientos y riesgos como la puncién subaracnoidea, discitis, reaccion alérgica y
meningitis quimica. Se lleg6 a la conclusion de que la evidencia actual apoya el fenébmeno
de centralizacion al igual que un positivo en los test diagndsticos mencionados sugiere la
presencia de dolor discogénico.

e Dolor miofascial: El término dolor miofascial se describe como dolor que surge de

focos hiperirritables dentro de un musculo o fascia relacionada o como un sindrome de
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musculo sensorial, motor o autébnomo asociados a los sintomas de un punto gatillo
miofascial.

e Ambas descripciones se refieren al sindrome de dolor miofascial. Sin embargo, las
palabras dolor miofascial simplemente implican dolor que surgen de los tejidos
miofasciales. El dolor se define como una sefializacion nociceptiva desde dentro del
musculo o tejidos fasciales que pueden incluir o no dolor referido o la presencia de puntos
gatillo.

e Dolor articular: A pesar de la existencia de numerosas pruebas de provocacion
disefiadas para identificar un dolor articular, la evidencia cientifica no respalda la utilidad
diagnéstica de pruebas individuales. Las inyecciones anestésicas en la articulaciéon
sacroiliaca (bloqueos) con placebo o anestesia son el estandar diagnoéstico actual. Los
blogueos de articulaciones no se recomiendan para uso rutinario debido a alto costo,
invasividad y riesgos asociados. La prevalencia de dolor en la articulacion sacroiliaca en
personas con dolor lumbar varia de 10% a 33%. La inyeccion intraarticular solo puede
evaluar dolor extraarticular, cuando la inyeccién se escapa de la cavidad articular puede
provocar posibles fuentes de dolor extraarticular en gran medida espontaneo. Sin embargo,
una combinacién de 3 o0 mas maniobras, que reproducen el dolor del paciente, tiene un
valor diagnéstico adecuado.

e Dolor articular cigapofisario (facetario): La prevalencia del dolor en las articulaciones
facetarias varia del 16% al 41% de las personas con dolor lumbar, en estudios que utilizan

inyeccién controlada de anestésico como estandar de diagnéstico (P.4).
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2.3.4 Diagnostico clinico diferencial y sintomatologia

Petersen, Laslett & Juhl (2017) han construido un CDR “Clinical Diagnostic Rules” con
respecto al diagnéstico clinico de sintomas de disco intervertebral, articulacion sacroiliaca,
espondilolistesis, hernia de disco con compromiso de la raiz nerviosa y estenosis espinal.
Sin embargo, mencionan que la exactitud de estos hallazgos en un el entorno de atencion

primaria ain no se ha confirmado.

llustraciéon 17.

Reglas diagnosticas clinicas

Intervertebral dise
e  (Centralization of symptoms
Sacroiliac joint
e No centralization of symptoms
e  Dominant pain in SIJ without tuber arca
e 3 positive out of 5 physical examination findings:
distraction, compression, thigh thrust, Gaenslen's test, sacral
thrust
Disc herniation with nerve root involvement
e  Straight leg raise test positive for referred leg pain
e 3 positive out of 4 history or physical examination findings
dermatomal pain location in concordance with a nerve root, and
corresponding sensory deficits, reflex and motor weakness
¢  Supplementary physical examination finding:
Crossed straight leg raise test positive
Spinal stenosis
e 3 positive out of § history findings:
age more than 48 years, bilateral symptoms, leg pain more than
back pain, pain during walking/standing, or pain relief upon
sitting
e Supplementary physical examination finding:
Improved walking tolerance with the spine in flexion or relief by
forward bending
Spondylolisthesis
e Intervertebral slip by inspection or palpation
e Segmental hypermobility by use of manual passive physiological
intervertebral motion test

e Supplementary physical examination finding in the elderly:

Passive leg extension test positive

Fuente: Petersen, Laslett & Juhl, 2017
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2.4 Puntos gatillo miofasciales

2.4.1 Definicion

Un punto gatillo miofascial, se caracteriza por ser una zona hiperirritable que se
encuentra en el musculo esquelético y estd asociada a un nédulo palpable, hipersensible
gue se encuentra en una banda tensa, la zona afectada sera dolorosa a la presion y podra
presentar dolor referido, hipersensibilidad a la presion, fendbmenos anatémicos y afeccion
motora (Travell & Simons 2002)

También para explicar lo que es y cémo se forma un punto gatillo miofascial, nos
basaremos en lo que menciona Pilat en su libro “induccion miofascial” publicado en el afio
2003 , este autor menciona que fendmenos como la alteracion en el deslizamiento libre de
las fibras de colageno, los entrecruzamientos de colageno formados en estructuras de
coldgeno ya existentes y la limitacion del movimiento, son procesos que alteran la
“plasticidad” y la “liabilidad” en la estructura del tejido conectivo, lo cual dara paso a formar
cordones de endurecimiento en el tejido conectivo. Tras producirse todo este proceso en
la miofascia, se formaran puntos de hipersensibilidad los cuales seran nombrados puntos
gatillo, gran parte de estos seran latentes, esto quiere decir, que no referirdn dolor de una
forma activa y su cuadro doloroso se presentara tras estar expuestos a un estimulo
mecanico o quimico tras excederse con un estiramiento (Pilat, 2003). Las personas
ancianas son las mas propensas de sufrir este fendmeno, el tejido fascial de estas personas
es principalmente fibrotico debido a la poca movilizacion que estos tienen y tras sufrir un
episodio de puntos gatillo existe la tendencia de autoinmovilizarse para buscar la proteccion

frente al dolor y esto solo generara un circulo vicioso. (Pilat, 2003).

En la actualidad ain existe cierto debate con respecto a la fisiopatologia de los puntos
gatillos, pero los estudios continlan y cada vez se conoce un poco mas, el libro
anteriormente citado tuvo mucha cercania con sus hipotesis con estudios mas recientes
como el de Mansour (2017) el cual nos menciona que existen varias hipotesis, una de estas
sugiere que los puntos gatillo miofasciales son causados debido a una sobrecarga
muscular, lo cual provoca microtraumas en dicho muasculo, estos microtraumas liberarian
mayor acetilcolina lo cual contribuiria a un nudo de contraccion, lo cual es un area de un
acortamiento localizado en el sarcémero, esta continua contraccion provocaria una hipoxia

e isquemia lo cual provocaria una pérdida de oxigeno liberando sustancias de caracter
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nocivo y sensibilizante que podrian ser la causa del dolor asociado con los puntos gatillo

miofasciales.

Existen nuevas teorias que tienen un mayor enfoque a modelos neuroldgicos, estas
teorias sefialan al tejido neurolégico como la principal causa de dolor miofascial, mientras
que el punto gatillo solo seria un fendmeno menor, esto puede deberse a que las
propiedades del dolor miofascial que se basan en los puntos gatillo, no se distinguen de
las del dolor neural, por lo cual estas teorias afirman que la principal causa de los sintomas
producidos por los puntos gatillos miofasciales son producto del sistema nervioso, como

neuritis, alodinia o hiperalgesia (Mansour 2017).

2.4.2 Clasificacion

Travell & Simons (2002), clasifican los puntos gatillo de la siguiente manera:

e Punto gatillo miofascial activo: El punto gatillo miofascial activo siempre referir4
dolor a la presioén, este impedira el estiramiento muscular completo, debilitara el musculo y
referira un dolor familiar para el paciente cuando este es comprimido directamente. Cuando
es estimulado correctamente, este punto gatillo ocasiona una respuesta de espasmo local,
también este producira fendbmenos motores referidos y en ciertas ocasiones fendmenos
autonémicos al ser comprimido dentro de los limites de la tolerancia del paciente.

e Punto gatillo miofascial latente: Este es un punto gatillo considerado como inactivo
con respecto al dolor esporadico y dolera al ser palpado aunque Travell & Simons
mencionan que este tipo de punto gatillo puede tener la misma sintomatologia de un punto
gatillo activo.

e Punto gatillo insercional: Este punto gatillo que se encontrara en la insercién
muscular 6sea y también podria encontrarse en la unién miotendinosa. Cuando un punto
gatillo central provoca una tension continua en la banda muscular, este tipo de punto gatillo
sera estimulado.

e Punto gatillo miofascial asociado: Este es un punto gatillo que se encuentra
simultaneamente en diferentes muasculos, uno de estos puntos gatillo asociados pudieron,
desencadenar el otro punto gatillo o ambos provendran de un mismo origen ya sea
neurolOgico 0 mecanico.

¢ Punto gatillo miofascial central: Este tendra una relacion estrecha con una placa

motora disfuncional y se encontrara cerca a las fibras musculares mas centrales.
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e Punto gatillo miofascial clave: Este es un desencadenante para otros puntos gatillo
satélites, los puntos gatillo claves podran ser identificados cuando al momento de ser
desactivados, los puntos gatillo satélites asociados a este de igual forma se desactivan.

¢ Punto gatillo miofascial primario: La activacion de este punto gatillo se da por
mecanismos de sobrecarga ya sea de manera aguda o cronica, también se considera que
Su activacion se da por un sobreuso muscular, la actividad de un punto gatillo en otro
musculo no tiene influencia sobre este punto gatillo, es decir, no puede ser ocasionado por
otro punto gatillo.

¢ Punto gatillo miofascial secundario: Actualmente los puntos gatillo secundarios son
clasificados como puntos gatillo satélites, pero anteriormente los puntos gatillo secundarios
eran definidos como un punto gatillo que se forma en la musculatura agonista o
antagonista, en donde el punto gatillo central se encuentra en el mismo musculo.

e Punto gatillo miofascial satélite: Este es un punto gatillo miofascial central el cual
fue inducido debido a mecanismos neurogenicos o mecanicos por un punto gatillo clave
(Travell & Simons 2002).

2.4.3 Génesis del punto gatillo

La teoria mas prominente para entender la formacion del punto gatillo miofascial es la
teoria de la crisis energética, esta teoria menciona que si debido a alguna razén no existe
moléculas de ATP suficientes para romper los puentes de actina y miosina los sarcomeros,
se ven afectados y no pueden relajarse y por esta razén se crea un punto gatillo miofascial,
también se debe entender que si no existen suficientes moléculas de ATP los iones de
calcio no podran reabsorberse hacia el interior del reticulo sarcoplasmatico, por lo tanto los
iones de calcio y los sitios activos sobre la actina permaneceran expuestos y la contraccion
continuara perpetuando mas los puntos gatillos Muscolino (2017).

2.4.4 Caracteristicas clinicas de los puntos gatillo miofasciales
Las caracteristicas clinicas de los puntos gatillo miofasciales han sido descritas por
Cuenca & Martin (2005), de la siguiente manera:

¢ Bandatensa palpable y tension a la palpacion: Para poder detectar un punto
gatillo miofascial en un musculo se debera percibir el musculo tenso a la palpacion

y esta tension sera evidente al realizar una comparacion con el lado contralateral
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gue no esté afectado. Esta tension excesiva en el musculo afectado se da
principalmente cuando existen bandas tensas en las cuales se encuentran puntos
gatillo miofasciales.

e Focalidad del dolor a la palpacion: Existe molestia cuando se palpa la banda
tensa, pero siempre hay una zona que es claramente mas dolorosa y presenta un
aspecto nodular el cual sera el punto gatillo miofascial. Al momento de realizar una
presibn moderada sobre el punto gatillo el paciente suele alejarse o rehuir el
contacto del terapeuta, debido a que es un dolor imprevisto y esto es conocido como
“signo de salto”.

e Espasmo local: Dicha respuesta es un reflejo espinal que también es
conocido como REL, esta respuesta es obtenida mediante la puncion del punto
gatillo miofascial, esta respuesta consiste en una contraccion breve de las fibras
gue estan compuestas por la banda muscular tensa, mientras que no existe
contraccion de las otras fibras musculares.

e Dolor referido: Cuando se realiza una presién constante con la adecuada
fuerza sobre un punto gatillo miofascial, se provocara un dolor referido a otra zona
corporal. Este dolor presentado, cominmente se refiere en patrones especificos de
cada punto gatillo miofascial que han sido descritos por diversos autores, pero se
debe tomar en cuenta que se ha comprobado que los patrones de dolor referido no
son universales ni inalterables y cada cierto tiempo son publicadas variantes de
estos.

e Rigidez y acortamiento: Los puntos gatillos miofasciales comunmente
provocan rigidez al reposo, también debido a que estos provocan una tirantez en la
banda muscular tensa, esto provoca un acortamiento muscular y una restriccion
articular lo que generara dolor cuando el musculo es estirado.

e Debilidad del musculo y dolor a la contraccion: Se piensa que se produce
una inhibicion central del musculo la cual provoca una debilidad muscular sin atrofia
de este, debido a que el organismo intenta defender el musculo de un grado
doloroso de contraccion. Gracias a los estudios electromiograficos se ha
demostrado que los musculos que presenten puntos gatillos miofasciales se
encontraran fatigados en condiciones basales y al realizar ejercicio responderan
con una fatigabilidad aumentada y su recuperacion sera tardia.

e Mecanismo activador de los puntos gatillo miofasciales: Los principales
mecanismos activadores seran directos como traumatismos, sobrecargas agudas
o cronicas y enfriamientos, por otro lado tenemos a los mecanismos indirectos los

cuales constan en otros puntos gatillos miofasciales, enfermedades viscerales,
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radiculopatias, disfuncion o inflamacion articular y estrés psicoemocional (Cuenca
& Martin 2005).

No se han descrito nuevas caracteristicas clinicas hasta la actualidad, pero se puede
sefialar que dichas caracteristicas clinicas de los puntos gatillo miofasciales tendran mas
o0 menos confiabilidad, segun las caracteristicas especificas del musculo evaluado (Ferreira
& Bautista 2016) y en conjunto con la palpacion manual para identificar los puntos gatillo
miofasciales, se presenta una buena confiabilidad aun que se puede presentar algunas

limitaciones segun los criterios diagnésticos (Barbero et al 2019).

2.4.5 Tratamiento de los puntos gatillo miofasciales

Existen diversas técnicas de tratamiento para los puntos gatillo miofasciales, estas
técnicas son divididas en dos grupos, técnicas invasivas y técnicas no invasivas. Lavelle

& Smith (2007). Clasifican estos grupos de técnicas de la siguiente manera:
Técnicas no invasivas:

e Spray frio

e Terapia fisica

e Electroestimulacion nerviosa transcutanea o TENS
e Ultrasonido

e Masaje

e Compresién isquémica (Lavelle & Smith, 2007, p 6 )
Técnicas invasivas:

Las técnicas invasivas con mas evidencia cientifica son las inyecciones, por lo general
este tipo de técnicas son utilizadas cuando el tratamiento no invasivo falla, aunque se debe
tomar en cuenta que las inyecciones son altamente dependientes de las habilidades
clinicas para localizar el punto gatillo miofascial (Lavelle & Smith., 2007).

Las inyecciones pueden dividirse de la siguiente manera:

e Anestésicos locales
e Cortico esteroides
e Toxina botulinica

e Puncion seca (Lavelle & Smith, 2007, p 7))
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Esta ultima técnica invasiva llamada puncion seca, es la técnica que se abordo en el

presente trabajo.

2.5 Puncioén seca

Para definir que es puncion seca, utilizaremos la definicién de Dunning et al (2014) que

menciona;

La puncion seca es una técnica de caracter invasivo utilizada por terapeutas fisicos
(hasta donde lo permitan la leyes) mediante una aguja seca, sin ningun tipo de farmaco u
otra substancia, se busca tratar el dolor miofascial, esta aguja perfora ciertas areas
musculares conocidas como puntos gatillos miofasciales que se localizan en bandas tensas
del musculo esquelético ubicado dentro de un grupo de musculos mas grande. Los
fisioterapeutas utilizan esta técnica con el objetivo de liberar / inactivar el punto gatillo y
aliviar el dolor. (p.4)

Travell y Simons fueron los pioneros en mencionar el concepto de punto gatillo
miofascial, los métodos en puncion seca se desarrollaron principalmente para tratar
trastornos musculoesqueléticos y su uso mas amplio comenzé después de una publicacion
de Lewit en la cual el enfatizaba que el efecto de la puncién seca es distinto al efecto de
sustancias inyectadas, y gracias a numerosos ensayos clinicos aleatorizados y revisiones
sistematicas realizadas acerca del tema, se sabe que no se encontraron diferencias entre
las inyecciones de diferentes sustancias y la puncion seca al momento de tratar los

sintomas que provocan los puntos gatillos miofasciales (Kalichman & Vulfsons, 2010).

2.5.1 Efectos de la puncidn seca en los puntos gatillos miofasciales

Se han categorizado varios efectos que la técnica puncion seca puede producir, entre
ellos tenemos que los puntos gatillos, son capaces de activar la corteza cingulada anterior
0 “CCA” la cual esta relacionada con el dolor crénico e incluso con la anticipacion al dolor,
también se ha demostrado que los puntos gatillo son capaces de activar ciertas estructuras
limbicas, por lo cual se sugiere que la puncion en puntos de acupuntura, estarian
relacionados o podrian tener un efecto sobre el sistema limbico, también se ha logrado
demostrar que al realizar esta técnica solo en algunos puntos gatillo reduce las aferencias
nociceptivas de los puntos gatillo tratados y también logra reducir la sensibilidad

generalizaday el dolor, esta técnica también es capaz de provocar la destruccion de placas
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motoras dando lugar a cuadros de denervacion axonal distal y también logra provocar
modificaciones en los receptores de la placa motora, se sabe que esta técnica puede
provocar una respuesta de espasmo local, se determina que este espasmo, es capaz de
eliminar el ruido que se encuentra en la placa motora y estd asociado a los puntos gatillo,
por lo cual se puede deducir que la puncion seca es capaz de inactivar los puntos gatillo
(Dommerholt et al 2013)

También se sabe que la puncién seca sobre los puntos gatillo es capaz de reducir las
aferencias nociceptivas que pueden llegar a provocar dichos puntos (Dommerholt et al
2013). Esto tiene similitud con un estudio mas reciente de Quintanilla et al (2019) en el
cual estos autores enuncian que la puncion seca hiperestimula el area donde se genera el

dolor y gracias a esto se puede normalizar las entradas sensoriales locales.

Autores como Furlan, Tulder, Cherkin & Tsukayama (2005) expresan que la puncién
seca puede estimular las interneuronas inhibitorias lo cual provocara que la transmision
normal de dolor ala corteza sensorial se vea interrumpida. En estudios mas recientes como
el de los autores Brady et al (2014) se menciona que la puncién seca es capaz de realizar
una correccion del entorno quimico del punto gatillo miofascial que se ve alterado, también
los autores Gattie, Cleland & Snodgrass (2017) sugieren que la puncion seca es capaz de
producir respuestas centrales y locales por un estimulo en los nervios y de esta manera se
restaura la homeostasis en la zona donde se encuentra el punto gatillo miofascial, por lo
tanto se reduce la sensibilizacion al dolor periférico y central. En el mismo estudio de los
autores anteriormente citados, mencionan que tras realizar la puncion seca el umbral de
dolor a presion aumenta inmediatamente, el rango de movimiento también aumenta y se

disminuye el hipertono muscular en los pacientes.

2.5.2 Efectos de la puncioén sobre el dolor lumbar

Los efectos que la técnica puncion seca tienen sobre el dolor lumbar han sido descritos
ya en varios estudios, como los de Martin et al (2020), Deshpande & Lawange (2021),
Wang et al (2020) y Hu et al (2018) estos estudios sefialan que la técnica tiene un efecto
beneficioso y puede ser un buen complemento terapéutico, mientras que otros estudios
como el metaandlisis de Liu et al (2017) mencionan que la evidencia aun no es lo
suficientemente contundente, estos autores anteriormente citados, mencionan que la
puncién seca tiene una gran efectividad sobre el dolor lumbar principalmente, pero no se
mostro resultados muy favorables al momento de evaluar la discapacidad funcional y los

efectos que esta técnica produce a largo plazo.

40



En el estudio de Tuzin et al (2017) se hizo una comparativa de la puncion seca con un
tratamiento clasico de fisioterapia para el dolor lumbar, los resultados que se obtuvieron en
dicho estudio fueron muy favorables para el grupo que recibié la puncién seca mas un
tratamiento de masoterapia convencional en comparacion con el grupo que solo recibio el
tratamiento clasico de fisioterapia y también se encontré una gran mejoria en la kinesiofobia

gue muchos pacientes desarrollan tras sufrir de un episodio de lumbalgia crénica.

También se obtuvieron resultados muy favorables en el umbral de dolor a presion tras
realizar la intervencion con la puncién seca, el umbral de dolor a presion aumento en el
area del dolor y también se encontrd que tras la intervencion existi6 una mejoria en la
funcion de los musculos, llegando a la conclusion de que la puncion seca es capaz de

estimular los nervios motores y facilitar la actividad muscular (Loizidis et al 2020).

Se han realizado comparativas entre la punciéon seca y manipulaciones manuales,
aungue en este tipo de comparacion no existieron diferencias significativas entre ambos
grupos analizados, pero el grupo que se sometié a la puncién seca obtuvo resultados
mayores en el indice de incapacidad de Oswestry y un menor puntaje en la escala “Patient-

Specific Functional Scale” (Griswold, Gargano & Learman 2019).

En mas estudios como el de Garcia et al (2014) y el de Koppenhaver et al (2016)
manifiestan resultados similares a los estudios anteriormente mencionados, obteniendo
una mejoria en los aspectos evaluados como son el indice de incapacidad o el umbral de
dolor a presion, pero los resultados que se obtienen en los estudios deben ser analizados
de una manera cuidadosa y con cierto grado de cuestionamiento ya que las limitaciones

gue estos presentan podrian causar variaciones en los resultados.

2.5.3 Directrices de seguridad y contraindicaciones

La puncion seca al ser unatécnica de caracter invasivo, suele tener cierto riesgo el cual
no se presenta en otras técnicas no invasivas, es asi como se puede dividir algunas
medidas de seguridad que deben ser realizadas antes de proceder a realizar la técnica,
entre estas medidas tenemos la higiene, la cual es un factor de suma importancia al tratarse
de una técnica invasiva, la higiene de manos aqui juega un papel fundamental, se debera
realizar un adecuado lavado de manos a profundidad, las ufias deben encontrarse cortas,
evitar cualquier tipo de pintura en las ufias, se debera retirar cualquier objeto de joyeria de
las manos y murfiecas y se debe tener las mangas recogidas o cortas (Dommerholt et al
2013)
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El uso de guantes es otra de las medidas que se deben tomar siempre, estos deben ser
de un solo uso y desechables, también se debera tener a disponible guantes libres de latex
ya que en muchas ocasiones los pacientes tienen una hipersensibilidad a este material, €l
uso de guantes es obligatorio ya que forma parte de los requerimientos de Precauciones
estandar, las cuales exigen el uso de guantes en todas las actividades que pongan en
contacto la mano con sangre, liquidos corporales y materiales infecciosos (Dommerholt et
al 2013).

Contraindicaciones y precauciones: Debemos tener en nuestro conocimiento las
contraindicaciones absolutas, relativas y las precauciones especiales que se deben tomar
(Dommerholt et al 2013).

Las contraindicaciones absolutas se dividen de la siguiente manera:

e Personas con temor a las agujas.

e Personas que no acepten el procedimiento por miedo o por sus dogmas.

e Personas que no son capaces de dar su consentimiento debido a problemas de
comunicacion, cognitivos, o por su edad.

e Debido a emergencias médicas, algun tipo de enfermedad o una complicacién
médica aguda.

e Realizar la técnica en zonas que esta afectada por un linfedema ya que esto
incrementa el riesgo de infeccién o celulitis y esto podria obstaculizar el tratamiento de
dicha infeccién en el caso de que se ocasionara

e Lapuncién seca se considera indebida debido a cualquier otra razon (Dommerholt
et al 2013).

Las contraindicaciones relativas, deben ser consideradas por el profesional que va a
realizar la técnica, este debera conocer el historial del paciente, y analizar los beneficios
gue la técnica puede proporcionarle, también es responsabilidad del profesional, dar a

conocer los riesgos relativos y los beneficios que la técnica ofrece (Dommerholt et al 2013).
Las contraindicaciones relativas se dividen de la siguiente manera:

e Tendencia a la hemorragia

e Compromiso del sistema inmunitario
e Enfermedad vascular

e Diabetes

e Embarazo
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e Nifios
e Estado psicol6gico

o Pacientes con alergias (Dommerholt et al 2013).

Otras contraindicaciones relativas podrian ser las siguientes:

e Areas con heridas
e Implantes protésicos
e Implantes y dispositivos eléctricos

e Tumores malignos (Pachas, 2020, p27).

2.5.4 Técnicas

Se conoce diversas modalidades de la técnica puncion seca orientada al tratamiento de
los puntos gatillos miofasciales, las técnicas se dividiran segun la profundidad, es decir,

puncion seca superficial y puncién seca profunda (Navarro et al 2020).

Técnica puncion seca superficial: En dicha técnica la aguja no debe atravesar el punto
gatillo miofascial, la aguja es insertada en el tejido celular subcutaneo suprayacente al

punto gatillo miofascial (Navarro et al 2020).

llustracién 18.

Puncién seca superficial

Fuente: Navarro et al., 2020
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Técnica punciéon seca profunda: En dicha técnica el punto gatillo miofascial es
atravesado por la aguja (Navarro et al 2020).

llustracién 19.

Puncién seca profunda

Fuente: Navarro et al., 2020

También se pueden dividir las técnicas segun la forma de introducir las agujas, y estas
las dividen de dos formas:

Puncion plana: De preferencia se utilizara la mano no dominante para quitar la tension
de la piel, los dedos que utilizamos para quitar la tensién quedaran a los lados del punto
de la insercion, de preferencia la mano dominante sera la utilizada para realizar la puncion

con la aguja, la mano dominante permanecera en la misma posicion para sentir el espasmo
local (Navarro et al., 2020).

llustracién 20.

Puncién plana
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Fuente: Navarro et al., 2020.

Puncién en pinza: La técnica en pinza podra ser realizada si estamos tratando un
musculo superficial que es facil tomarlo, el dedo pulgar y el indice de la mano no dominante
seran los encargados de pinzar el musculo, mientras que la mano dominante realiza la

puncion (Navarro et al., 2020).

llustracién 21.

Puncién en pinza

Fuente: Navarro et al., 2020

Existen diversas maneras de abordaje de la técnica, entre las mas conocidas tenemos
la técnica de Baldry, la técnica de estimulacion intramuscular de Gunn y la técnica de

entrada y salida rapida de Hong (Navarro et al., 2020).

Latécnica de entrada y salida rapida de Hong, consiste en ingresar la aguja en el punto
gatillo miofascial hasta que logremos tener una primera respuesta de una contraccion local,
esta respuesta se percibe como una contraccion en la banda tensa del punto gatillo
miofascial, cuando ocurre esto se sugiere que es parte de un reflejo espinal el cual estaria
relacionado con la sensibilidad de una placa motora disfuncional (Navarro et al., 2020).
Cuando se obtiene la primera respuesta de espasmo local, la aguja debe realizar un
movimiento hacia arriba y abajo, no se deben realizar rotaciones y gracias a estos
movimientos se obtendrdan mas respuestas de espasmo, los movimientos deben ser
realizados hasta que las respuestas de espasmo desaparezcan siempre tomando en
cuenta el limite de tolerancia del paciente (Navarro et al., 2020).

La técnica que se utiliz6 en el presente trabajo fue la técnica de puncién seca profunda,
debido a que esta técnica es considerada por el profesional que la aplico, mas aceptada

por los pacientes.

45



2.5.5 Posicion de los pacientes paralatécnica

Musculo cuadrado lumbar: El paciente se posiciona en decubito lateral exponiendo el
lado el cual se va a trabajar, el profesional que va a realizar la técnica se debera posicionar

homolateral a la zona a trabajar.

Elaborado por: Kevin Espinosa

Musculo Glateo mayor: El paciente se debera encontrar en decubito lateral exponiendo
la zona que se debe trabajar, el profesional se encontrara homolateral a la zona a

trabajar.

Musculatura paravertebral: El paciente debe posicionarse en decubito prono, el

profesional que se encargara de realizar la técnica, se posicionara del lado que se debera

trabajar.

2.5.6 Agujas utilizadas

Dry Needling Needle

Elaborado por: Kevin Espinosa
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Existen diversos tamafios de agujas, se debera utilizar el mas adecuado para cada

musculo y para cada paciente.

Las agujas que fueron utilizadas fueron agujas de la marca “Agupunt” de un tamafio de
0.30x60mm para el musculo cuadrado lumbar.

Elaborado por: Kevin Espinosa

Para la musculatura del gliteo mayor se utilizaron agujas con una longitud mayor, las
medidas de las agujas utilizadas fueron de 0.30x75mm, para la musculatura paravertebral

se utilizaron agujas con una medida de 0.32x40mm (Pachas, 2020).
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2.6 Escala visual Analégica del dolor EVA

En su origen, la escala EVA era utilizada en el campo de la psicologia, esta se enfocaba
en valorar el estado de animo de los pacientes, posteriormente esta fue utilizada para la
valoracién del dolor y su primera publicacion se efectu6 en el afio 1921 por Hayer y
Patterson (Antolinez, 2014). Es un tipo de escala la cual nos ayuda a medir la intensidad
del dolor mediante una linea horizontal de diez centimetros, en cada extremo de dicha linea
se encuentran intensidades extremas de un sintoma, el lado izquierdo corresponde a la
ausencia o menor intensidad de dolor mientras que en el lado derecho se encuentra la
mayor intensidad de dolor, se le pedira al paciente que indigue el punto que considere mas
aceptable para el dolor que percibe en ese momento, existen tres rangos de dolor, dolor
leve, dolor moderado y dolor severo, si el paciente puntda un valor igual o menor a 3 este
se categorizara como dolor leve, si el paciente puntta un valor de 4 a 7, se considera que
el paciente presenta un dolor moderado y si el paciente puntta un valor de 8 y mayor, se

considera un dolor severo (Herrero et al, 2018).

En el estudio de Blazquez et al (2007), se utilizé esta escala para medir el dolor subjetivo
y la calidad de suefio en los pacientes con lumbalgia cronica, en este estudio se realizo la
técnica puncion seca como Unico tratamiento para la lumbalgia, tras finalizar el tratamiento
se presento resultados estadisticamente significativos, el dolor de los pacientes al final del
tratamiento en el estudio mencionado, se redujo un 40% Yy también como lo menciona
Hosseini et al (2018) la escala EVA ha demostrado una confiabilidad y validez aceptable,
en el mismo estudio de estos autores, utilizaron esta escala para medir el dolor post
tratamiento de un paciente con lumbalgia cronica, en dicho estudio utilizaron esta escala
por sus caracteristicas y confiabilidad anteriormente mencionada, se obtuvieron buenos
resultados tras la intervencion ( trataron al paciente con puncién seca, ejercicio terapéutico
y electroestimulacién) obteniendo un valor de 3 posterior al tratamiento frente a un 9 en un

pre tratamiento.

48



2.7 Umbral de dolor a presion

El umbral de dolor a presion también conocido como UDP, es la percepciéon de dolor o
molestia tras ejercer una presiéon minima sobre un punto, de esta manera se puede evaluar
la sensibilidad de un punto gatillo miofascial de manera fiable y valida, el umbral de dolor
a presion debe ser expresado en kg/cm2 tras ser medido con un instrumento conocido

como algometro de presion (Escobar, Del Pozo & Propin, 2010).

En el estudio de Martin et al (2020) esta variable fue medida en pacientes con dolor
lumbar tras realizar la técnica puncion seca, en el estudio mencionado dividieron dos
grupos, un grupo recibio la punciéon seca y un programa de ejercicios, mientras que otro
grupo recibi6 el programa de ejercicios y una simulacién de la técnica puncién seca, ambos
grupos tuvieron buenos resultados, pero el grupo que recibio la puncion seca obtuvo
resultados superiores, mejorando significativamente el dolor a los tres meses de
seguimiento y el umbral de dolor a presion al final del tratamiento, obtuvo resultados muy
favorables. Otro estudios como el de Ceballos et al (2020) midieron el efecto de la puncion
seca sobre el umbral de dolor a presion y el estrés psicoldgico en pacientes con osteoartritis
moderada de cadera, los resultados de igual manera fueron muy positivos, mejorando el
umbral de dolor a presion en los pacientes que recibieron la técnica, por tal motivo
podriamos concluir que el umbral de dolor a presion responde favorablemente ante la

puncién seca.

2.8 Algémetro de presion

El algometro de presion es un instrumento el cual posee una circunferencia en la cual
se puede apreciar distintas medidas de presién, dichas medidas se dividen en rangos de
kg los cuales podran ser mayores o menores dependiendo del algémetro, en su punta se
encontrara una superficie de un centimetro cuadrado la cual nos permitird transferir la
fuerza de presion a los tejidos y asi visualizar de manera objetiva los distintos valores
(Lozano et al, 2006). La manera correcta de utilizar este instrumento, es aplicando la fuerza
de presién de manera perpendicular con respecto a la superficie de la piel y se debera

realizar una fuerza progresiva de 1 kg/cm2 por segundo (Esparza & Aladro, 2016).

Este instrumento fue utilizado principalmente por su capacidad de medicion, y de esta
forma obtener una medida objetiva y cuantificada del umbral de dolor a presién. Como lo

menciona Lozano et al (2006) se sabe que el dolor es uno de los problemas mas comunes
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entre la sociedad, pero suele ser un sintoma subjetivo, propio de la percepcion de la
persona segun sus concepciones emocionales, sensoriales y otros factores que pueden
influenciar como la edad el género, el contexto social, entre otros factores que ya tratamos

anteriormente en esta investigacion.

Existen tres tipos de medidas que se pueden destacar para medir el dolor, estas son: la
percepcion propia del individuo, las observacionales y las fisiologicas, en este ultimo
apartado (el fisiolégico) es en donde se encuentra la algometria, por lo cual es un método
mas fiable y certero que otros al momento de realizar una medicion objetiva del dolor
(Lozano et al, 2006).

También cabe destacar que en el estudio de Poveda et al (2018) se busco conocer la
fiabilidad interexaminador tras la exploracion de puntos gatillo miofasciales en la region
cervical y lumbar, en este estudio se utilizd el algdbmetro de presion como uno de sus
instrumentos y se obtuvo una correlacion buena y muy buena de los resultados obtenidos
por los examinadores en todos los musculos evaluados a excepcion del elevador de la

escapula.

2.9 indice de discapacidad de Oswestry

También conocido como cuestionario de discapacidad de dolor lumbar de Oswestry, es
una herramienta de suma importancia para investigaciones y evaluaciones orientadas a la
discapacidad por dolor lumbar, este se utiliza para medir principalmente la discapacidad
funcional de un paciente y analizar como el dolor lumbar afecta la capacidad para manejar
las actividades de la vida diaria (Fairbank & Pynsent, 2000). El cuestionario maneja 10
secciones, cada una de ellas comprende un aspecto de la cotidianidad de las personas, en
cada seccidn el puntaje maximo es de 5, cuando se finaliza el cuestionario se debera sumar
los puntajes obtenidos, posteriormente dicho valor se multiplicara por cien para asi obtener

el valor de la discapacidad en porcentaje (Fairbank & Pynsent, 2000).

Este es uno de los instrumentos mas utilizados en investigaciones para evaluar dolor
lumbar, en un estudio muy reciente de Avalos, Fernandez & Pérez (2020) se investigo la
validacion de esta escala y se obtuvieron resultados muy positivos. Se analizo la
adaptacion linguistica-cultural, la cual dio como resultado que el instrumento tiene una
redaccion y lenguaje sencillo y claro, en el estudio los pacientes también refirieron que el
instrumento tiene instrucciones precisas con un lenguaje simple, lo cual permite que sea
adaptable para las personas con distinto grado educacional, todos los expertos coincidieron

gue el contenido es adecuado en base al criterio de claridad, no se identificé apartados
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confusos, existe un dominio referente al contenido que pretende ser medido, su coherencia
es adecuada y la estructura del instrumento es precisa con una distribucion l6gica de todos
los items, todos los expertos consideraron que el instrumento no merecia ser modificado
(Avalos, Fernandez & Pérez, 2020)

Por todos los apartados anteriormente mencionados, se consideré una muy buena

opcion utilizar este instrumento para la realizacion de la presente investigacion.
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3.0 Hipotesis

La aplicacion de la técnica puncidon seca en puntos gatillos miofasciales es efectiva
disminuir el dolor lumbar y mejorar el indice de incapacidad en los pacientes en edades
comprendidas entre 21 y 66 afios del centro NOVOFISIO.

3.1 Variables

Variable dependiente:
e Dolor lumbar

e Indice de Incapacidad

Variable independiente:
e Puncion seca
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3.2 Operacionalizacién de las variables

Tabla 3.

Operacionalizacion de las variables

Variable Definicién conceptual Dimensiones Indicadores Escala
La OMS define al género como Porcentaje de las
“Conceptos sociales de las respuestas de los
funciones, comportamientos, =  Hombre usuarios de ambos
Genero Nominal
actividades y atributos que cada =  Mujer géneros, hombre y
sociedad considera apropiados mujer, obtenido
para los hombres y las mujeres”. mediante cuestionarios
La edad es un periodo transcurrido Porcentaje de las
en la vida de un ser vivo, esta se ve respuestas de los
asociada a una serie de usuarios en rangos de _
Edad - o = Rangos de edad de 21 a 66 afios Ordinal
responsabilidades, actividades y edad entre 21 a 66 afos
roles en una sociedad (Osorio, obtenido mediante
2010). cuestionarios
El dolor es una experiencia Porcentaje de las
sensorial 0 emocional = Dolor leve (0 al 3) respuestas de los
Dolor subjetivo desagradable, esta puede estar =  Dolor moderado (4 al 7) usuarios con dolor Cualitativa

asociada a un dafo tisular real o

potencial, se considera subjetivo ya

= Dolor intenso o severo (+8)

subjetivo, medido desde

dolor leve, dolor
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gue existira siempre dependiendo

del paciente (Herrero et al, 2018).

moderado y dolor
intenso o severo,
obtenido mediante la
escala de EVA

Umbral de dolor a

Para Escobar, Del Pozo & Propin
(2010) El umbral de dolor a presién
es definido como la cantidad

Porcentaje del umbral de
dolor a presion medido

. . _ » = Kg/cm2 en Kg/cm2, obtenido en Ordinal
presion minima necesaria de presion para i
_ base a un algobmetro de
obtener una percepcién de dolor .
presion
sobre la zona a evaluar.
Porcentaje de
discapacidad
Se ref Ia dificultad relacionada al dolor
e refiere a la dificultad para . : ; : : _
) ) ] . 0% _Fz’gg/centajel\(jgn!nmca%g0|dad I_udmgar. lumbar, desde minima
Discapacidad realizar las AVD las cuales solia 0-2U70 Inima discapacida _ _
_ _ _ 21%-40% Discapacidad moderada discapacidad (20%) _
relacionada en el realizar con normalidad antes de Ordinal

dolor lumbar

presentar esta afeccion (Bazan,
2018).

41%-60%
61%-80% Lisiado

81%-100%  Estos pacientes estan
postrados en cama 0 exageran sus sintomas

Discapacidad severa

hasta pacientes
postrados en cama
(1009%) obtenido en base
al indice de incapacidad

de Oswestry
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CAPITULO lIIl: ANALISIS DE RESULTADOS Y DISCUSION

3.3 Resultados

Tabla 4.

Distribucion por rango de edades

Rango de edades Numero de pacientes Porcentaje
21-26 5 ] 50%
27-34 2 20%
35-55 1 10%
56-66 2 20%

TOTAL 10 100%

Fuente: Pacientes del centro Novofisio

Elaborado por: Kevin Espinosa

En la tabla 2 se muestra un rango de edades comprendidas desde 21 a 66 afios,
entre todos los pacientes.

En base a los datos obtenidos, se evidencia que la mayoria de pacientes con esta
patologia son jovenes, debido a que el 50% de los pacientes atendidos, se
encontraron en el rango de edades de 21 a 26 afios, mientras que el 40% de
pacientes se encontraban en edades superiores a los 27 afios y tan solo el 10% se
encontro en un rango de edad de 35 a 55 afos.
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Grafico 1.
Distribucion de pacientes por género

Género

EHombre EMujer @ ©

Fuente: Pacientes del centro Novofisio

Elaborado por: Kevin Espinosa

El grafico 1, muestra que el 60% de pacientes atendidos correspondieron al
género masculino, y el 40% al género femenino.
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Tabla 5.

Dolor subjetivo medido con escala de EVA

Numero de Dolor subjetivo Dolor subjetivo tras
pacientes previo al finalizar el
tratamiento tratamiento
1 Moderado Leve
4-7) (0-3)
2 Moderado Leve
4-7) (0-3)
3 Intenso Moderado
(+8) (4-7)
4 Moderado Leve
4-7) (0-3)
5 Intenso Leve
(+8) (0-3)
6 Moderado Leve
(4-7) (0-3)
7 Leve Leve
(0-3) (0-3)
8 Moderado Leve
4-7) (0-3)
9 Intenso Leve
(+8) (0-3)
10 Leve Leve
(0-3) (0-3)
Pre tratamiento Final de tratamiento
Dolor leve 20% 90%
Dolor moderado 50% 10%
Dolor intenso 30% 0%

Fuente: Pacientes del centro Novofisio

Elaborado por: Kevin Espinosa
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En latabla 5, se presenta las mediciones que fueron tomadas con la escala visual
analdgica del dolor o EVA. Se puede observar que todos los pacientes tuvieron una
mejoria significativa en el dolor que lograron percibir antes y después del tratamiento,
en un inicio se encontré que el 50% de pacientes se encontraban con un dolor
moderado y el 30% con un dolor intenso y tras finalizar el tratamiento el 90% de los
pacientes se encontraron en un rango de dolor leve y no existieron pacientes con
dolor intenso, cabe destacar, que ningun paciente refirié que su dolor se redujo hasta
cero (no dolor), el valor minimo alcanzado entre todos los pacientes fue de uno, es

decir un dolor leve.

Tabla 6.

Presencia de puntos gatillos miofasciales con mapa de dolor de Travell y
Simons

Femenino Masculino

40% 60% 10 100%
10% 30% 4 40%
30% 40% 7 70%

Fuente: Pacientes del centro Novofisio

Elaborado por: Kevin Espinosa

En la tabla 7 se muestra que de los 10 pacientes que conformaron la muestra,
existe una predominancia de puntos gatillos del 100% en el cuadrado lumbar el cual
predomina en el género masculino, este musculo presenta un total de 4 puntos gatillo,
dos superficiales y dos profundos, un punto gatillo se encontrara en direccion caudal
ala doceava costilla en su porcion mas lateral, otro se encontrara a nivel de la tercera
vértebra lumbar en direccion medial, y los otros dos puntos se encontraran a nivel de
la quinta vértebra lumbar en direccion medial y lateral, la presencia de puntos gatillos
miofasciales en la musculatura paravertebral lumbar fue de un 40%, todos los

pacientes presentaron un Unico punto gatillo a nivel de L2 en el multifido y de igual
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forma se encontré6 mayoritariamente en el género masculino, la ubicacion de puntos

gatillos en la musculatura del glateo mayor fue de un 70%, este musculo presenta 3

puntos gatillo y el punto gatillo mas recurrente en los pacientes fue a nivel de la

tuberosidad isquiatica con un predominio de puntos gatillos en ese musculo para los

hombres.

Los datos obtenidos en la tabla, sefialan al cuadrado lumbar, como el misculo con

mayor presencia de puntos gatillos miofasciales en comparacion a otros musculos de

la zona lumbar.

Tabla 7.
Presencia de dolor en la musculatura valorada mediante palpacion de cada
paciente
Pacientes 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Cuadrado Dolor No Dolor Dolor No No Dolor Dolor Dolor
lumbar derecho dolor dolor dolor
Cuadrado Dolor Dolor Dolor No Dolor Dolor Dolor Dolor Dolor
lumbar dolor
izquierdo
Paravertebrales  No No No Dolor No No No No No
lumbares dolor dolor dolor dolor dolor dolor dolor dolor
derechos
Paravertebrales  No No No No Dolor No Dolor Dolor No
lumbares dolor dolor dolor dolor dolor dolor
izquierdos
Glateo mayor No No No Dolor No No No No No
derecho dolor dolor dolor dolor dolor dolor dolor dolor
Glateo mayor  Dolor Dolor Dolor No Dolor Dolor No No  Dolor
izquierdo dolor dolor dolor
Dolor No dolor
Cuadrado lumbar derecho 70% 30%
Cuadrado lumbar 90% 10%

izquierdo
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Paravertebrales lumbares 1% 90%
derechos

Paravertebrales lumbares 30% 70%
izquierdos

Gluteo mayor derecho 1% 90%

Gluteo mayor izquierdo 60% 40%

Fuente: Pacientes del centro Novofisio

Los resultados obtenidos en la tabla 7 muestra el nimero de pacientes que
refirieron dolor en los musculos evaluados. Los resultados los podemos dividir de la
siguiente manera: musculo cuadrado lumbar derecho 7 pacientes, cuadrado lumbar
izquierdo 9 pacientes, musculatura paravertebral lumbar derecha 1 paciente,
musculatura paravertebral lumbar izquierda 3 pacientes, gliteo mayor derecho 1

paciente y en el gluteo mayor izquierdo 6 pacientes presentaron dolor.

En el estudio existi6 una predominancia de dolor y punto gatillos en el cuadrado
lumbar izquierdo con un total de 9 pacientes afectados, mientras que hubo una menor
incidencia de dolor y puntos gatillos miofasciales en el gliteo mayor derecho y la

musculatura paravertebral lumbar derecha, con un total de 1 paciente afectado en

cada grupo muscular.

Elaborado por: Kevin Espinosa
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Musculos

Cuadrado
lumbar
derecho
Cuadrado
lumbar
izquierdo
Gluteo mayor
izquierdo
Gluteo mayor

derecho

Paravertebral
lumbar
derecho

Paravertebral
lumbar

izquierdo

Media del
dolor
medido pre

intervencion

1.72 Kg./cm?2

1.67 Kg./cm2

3.39 Kg./cm2

3.24 Kg./cm2

2.26 Kg./cm?2

2.09 Kg./cm2

Tabla 8.

Media del
dolor
medido tras
la primera
intervencion

2.66 Kg/cm2

2.64 Kg./cm2

+3.5 Kg./cm2

+3.5 Kg./cm2

+3.5 Kg./cm2

3.13 Kg./cm2

Media del
dolor
medido tras
la segunda
intervenciéon

3.43 Kg/cm2

3.46 Kg/cm?2

+3.5 Kg./cm2

+3.5 Kg./cm2

+3.5 Kg./cm2

+3.5 Kg./cm2

Media del
dolor
medido tras
la tercera
intervencion

+3.5 Kg/cm?2

3.48 Kg./cm?2

+3.5kg./cm?2

+3.5 Kg./cm?2

+3.5 Kg./cm?2

+3.5 Kg./cm?2

Umbral de dolor a presiéon medido con Algémetro de presion

NUmero
de

pacientes

En la tabla 6 se expone el umbral de dolor a presion, el cual fue medido con el

algbmetro de presion. Se puede apreciar que en el cuadrado lumbar derecho hubo

una mejoria significativa especialmente después de la primera intervencion,

incrementando 0.94 kg. /cm2 de presiobn en esa zona. En el cuadrado lumbar

izquierdo, en el apartado donde existi6 una mejoria significativa fue de igual manera

después de la primera intervencion, con un incremento de 0,97 kg. /cm2 de presion.

En el gliteo mayor izquierdo se incrementd la tolerancia a la presiéon en 0,11 kg. /cm2

desde el pre tratamiento hasta el final del tratamiento, en el gliteo mayor derecho se

incrementd la tolerancia a la presion en 0.26 kg. /cm2 desde el pre tratamiento hasta

el final del tratamiento. En la musculatura paravertebral lumbar derecha se
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incrementd la tolerancia a la presion en 1.24 kg. /cm2 desde el pre tratamiento hasta
el final del tratamiento y en la musculatura paravertebral lumbar izquierda el
incremento a la tolerancia a la presion fue de 1.41 kg. /cm 2 desde el pre tratamiento

hasta el final del tratamiento.
Gréfico 2.
Porcentaje de mejoria del umbral de dolor a presiéon medido con el

algémetro de presion

Porcentaje de mejoria del umbral de dolor a presién

120%
100%
80%
60%
40%
20%
Cuadrado Cuadrado | Gluteo Gluteo ar;r\;'elre ars;e;re
lumbar lumbar mayor mayor
N o lumbar lumbar
derecho | izquierdo derecho | izquierdo N
derecho  izquierdo
B Despues de primer tratamiento 54% 58,08% 3,24% 8,02% 54,86% 49,76%

M Despues de segundo tratamiento = 99,40% 107,10% 3,24% 8,02% 54,86% 67,46%
M Despues de tercer tratamiento 103,40% @ 108,38% 3,24% 8,02% 54,86% 67,46%

En el grafico 2 se puede apreciar que el masculo cuadrado lumbar izquierdo
obtuvo una mejoria significativa en comparacion a los otros musculos, llegando a

obtener un 108,30% de mejoria tras finalizar el tratamiento.
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Gréafico 3.

Porcentaje de incapacidad pre y post tratamiento

Puntaje escala de Oswestry

Paciente 10 [ —
Paciente 9 [ ——
Paciente 8 |
Paciente 7 i —
Paciente 6 [ ee—
Paciente 5 [N s—
Paciente 4 [ —
Paciente 3 | e ——
Paciente 2 |[—
Paciente 1 S

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Paciente Paciente Paciente Paciente Paciente Paciente Paciente Paciente Paciente Paciente
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

B Post tratamiento | 4% 8% 36% 6% 14% 16% 4% 14% 4% 8%
B Pre tratamiento | 22% 26% 52% 28% 36% 30% 16% 16% 18% 20%

Fuente: Pacientes del centro Novofisio
Elaborado por: Kevin Espinosa, 2021

Grafico 4.

Porcentaje global de incapacidad pre y post tratamiento

Puntaje escala de Oswestry

M Final del tratamiento M Pre tratamiento

Estos pacientes estan postrados en cama o
exageran sus sintomas

Lisiado
Severa discapacidad
Moderada discapacidad

Minima discapacidad

o
N
S
[e)]
(o]

10

En el grafico 3 y 4, se puede apreciar que el 60% de pacientes se encontraban
dentro del rango de una discapacidad moderada y severa en un pre tratamiento, tras
finalizar el tratamiento con la puncidn seca, se puede apreciar que el 90% de
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pacientes redujeron su discapacidad a un grado minimo a excepcion de un paciente

el cual redujo su discapacidad de un grado severo a un grado moderado tras la

finalizacién del tratamiento.

3.0 Andlisis de resultados mediante el software SPSS

Tabla 9.

Dolor subjetivo medido con escala de EVA

% Prueba T

[Conjunto_de_datos0]

Estadisticas de grupo
Media de
Desviacion error
Numero de pacientes N Media estandar estandar
Dolor subjetivo 1 10 4,8000 1,61933 51208
2 10 2,1000 1,52388 ,48189

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene de calidad

de varianzas

pruebatpara la igualdad de medias

Diferencia de

Diferencia de
error

95% de intervalo de confianza
de la diferencia

Sig. t al Sig. (bilateral) medias estandar Inferior Superior
jeti Se asumen varianzas
D 858 367 | 3840 18 001 2,70000 70317 1,22270 417730
No se asumen varianzas
iguales 3840 | 17,934 001 2,70000 70317 1,22231 417769

Elaborado por:
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Grafico 5.

Dolor subjetivo
¥ Grarico

5,00 —

5,004

4,004

3,007

95% CI Dolor subjetivo

2,004

1,007

Elaborado por: Kevin Espinosa

En latabla 7 se puede apreciar que la significancia o el p valor es menor a 0,005,
esto determina que si existen diferencias significativas con respecto al pre
tratamiento y al post tratamiento. Este valor también puede ser interpretado como
que la probabilidad de conseguir la diferencia encontrada en el estudio por casualidad

seria de 0,5 en 100 ocasiones.

En el grafico 4 se presentan barras de error, en este se puede apreciar que no
existen solapamientos, por lo cual también se determina que hay diferencias
significativas entre los dos valores. Se puede apreciar que en la barra de error del
pre tratamiento (izquierda) los valores llegaban hasta el 6 mientras que en la barra

de error del post tratamiento (derecha) el limite de los valores llego hasta el 3.

Con esto podemos concluir e interpretar que el tratamiento fue efectivo reduciendo

el dolor de un grado moderado a un grado severo en la mayoria de los participantes.
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Tabla 10.

indice de discapacidad de Oswestry

% Prueba T
[Estadisticas de grupo
Media de
Desviacidn error
Numero de pacientes N Media estandar estandar
Pprcemaje de 1 10 26,4000 11,10755 351252
discapacidad 2 10 | 11,4000 9,75477 3,08473

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene de calidad

de varianzas

pruebatpara laigualdad de medias

Diferencia de

Diferencia de
error

95% de intervalo de confianza
de la diferencia

iguales

F Sig. t al Sig. (bilateral) medias estandar Inferior Superior
Porcentaje de Se asumen varianzas
discapacidad iouales 154 699 | 3200 18 005 15,00000 467475 517870 2482130
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Enlatabla8, el valor p es igual a 0,005 por lo cual, entra en el rango de diferencias
significativas entre el pre tratamiento y el post tratamiento. La interpretacion de dicho
valor seria que la probabilidad de conseguir la diferencia encontrada en el estudio
por casualidad seria de 0,5 en 100 ocasiones.

En el gréfico 5, las barras de error pueden ser apreciadas sin solapamientos por
lo cual existen diferencias significativas entre el pre y el post tratamiento. La barra
de error del pre tratamiento (izquierda) abarco valores desde el 20% y mas del 30%
sin llegar a un 40%, mientras que la barra de error del post tratamiento (derecha)
abarco valores desde el 10% y llegando a un méximo del 20%. Podemos llegar a la
conclusién de que el tratamiento fue efectivo reduciendo la incapacidad de un grado

moderado a un grado minimo en los participantes.

Tabla 11.

Umbral de dolor a presion medido con algémetro de presion

Prueba T
Estadisticas de grupo
Media de
Desviacion error
Numero de pacientes N Media estandar estandar
Umbral de dolor a 1 6 2,3950 74787 ,30532
presion 5 -
2 6 3,4967 ,00816 ,00333
Prueba de muestras independientes
Prueba de Levene de calidad
de varianzas pruebatparalaigualdad de medias
, ) 95% de intervalo de confianza
B Diferencia de de la diferencia
Diferencia de error
F Sig. t gl Sig. (bilateral) medias estandar Inferior Superior
Umbral de dolor a Se asumen varianzas N N N
presion iguales 20,536 001 -3,608 10 ,005 -1,10167 ,30533 -1,78200 -42134
No se asumen varianzas
iguales -3,608 5,001 015 -1,10167 ,30533 -1,88650 -,31683

Elaborado por: Kevin Espinosa
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En la tabla 9 se puede apreciar que el valor p entra en el rango de diferencias
significativas entre el pre tratamiento y el post tratamiento. Interpretando este valor,
la probabilidad de conseguir la diferencia encontrada en el estudio por casualidad

seria de 0,5 en 100 ocasiones.

En el grafico 6 se muestra de igual forma una diferencia significativa debido a que
no existen solapamientos entre las medias evaluadas, pero este grafico presenta una
barra de error méas pequefia (derecha) debido a que los valores registrados por el
algébmetro de presion llegaban a su limite. De esta manera concluimos que el
tratamiento fue efectivo en la mayoria de los participantes aumentando su tolerancia

al umbral de dolor a presion evaluado.
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3.4 Discusion

Lafinalidad del presente trabajo de investigacion, fue valorar el efecto de la técnica
puncién seca frente al dolor lumbar crénico, la muestra fue tomada en pacientes de
ambos sexos con edades comprendidas entre los 21 a los 66 afios de edad. Los
participantes de lainvestigacion fueron los pacientes del centro Novofisio de la ciudad
de Quito y estos fueron atendidos en los meses de Enero y Febrero del 2021. El
objetivo principal de esta investigacion, fue enfocado a analizar si la puncién seca es
efectiva para disminuir el dolor y la incapacidad que puede llegar a causar las

lumbalgias.

Existen diversos estudios que han analizado la efectividad de esta técnica frente
al dolor y la incapacidad lumbar, un ejemplo, es el metaanalisis de los autores Liu et
al (2017), en dicho estudio analizaron la efectividad de la puncién seca sobre puntos
gatillos miofasciales asociados al dolor lumbar, se basaron en la evidencia de un
total de 784 articulos cientificos, como resultado final obtuvieron que la puncién seca
es efectiva para reducir el dolor lumbar y un buen complemento de tratamiento, otro
estudio que corrobora esto es la revision sistematica de Hu et al (2018) en el cual
mencionan que la puncion seca es efectiva para aliviar el dolor lumbar, esto
basandose en 16 ensayos clinicos aleatorizados que utilizaron a la puncién seca
como tratamiento para el dolor lumbar. Estos resultados de los estudios
anteriormente mencionados, tienen similitud con los resultados obtenidos en la
presente investigacion, en donde tras finalizar con el tratamiento, pudimos analizar
gue el dolor medido con la escala de EVA disminuy6 en la mayoria de los pacientes,
llevandolos de un dolor moderado a un dolor leve, de igual forma, el umbral de dolor
a presion tuvo mejorias significativas tras finalizar el tratamiento, en la mayoria de

pacientes existié un incremento de los valores evaluados con el algdmetro de presion.

En la presente investigacion, se evaluo la incapacidad que las lumbalgias pueden
provocar, esto mediante el indice de incapacidad de Oswestry. En los estudios de
Koppenhaver et al (2017), Blazquez et al (2007), Rainey (2013) y Mahmoudzadeh et
al (2016) analizaron como la puncion seca influia sobre el dolor y la incapacidad, y
de igual manera utilizaron el indice de incapacidad de Oswestry, mediante esta
escala, obtuvieron como resultado que la puncién seca fue efectiva para reducir la
incapacidad lumbar, obteniendo diferencias significativas de un pre tratamiento frente
a un post tratamiento, estos resultados son similares con los resultados obtenidos en
la presente investigacion, en la cual se obtuvo diferencias significativas en los valores

de un pre tratamiento frente a un post tratamiento, en un pre tratamiento la gran
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mayoria de los pacientes se encontraban en un rango de incapacidad moderada y
severa segun el indice de incapacidad de Oswestry, y tras finalizar el tratamiento, la

gran mayoria ingreso en el rango de incapacidad minima.

Un estudio reciente de Wu et al (2020) que analizo la prevalencia global del dolor
lumbar y discapacidad durante los afios 1990 a 2017, concluyo que el género
femenino era el méas afectado durante todo el transcurso de esos afios, otros estudios
como el de Palacios et al (2021) de igual forma mencionan que el género femenino
estd asociado a una alta prevalencia de dolor lumbar, asi como estos estudios
mencionados, existen muchos mas que indican que el género femenino es el mas
afectado por esta patologia. En la presente investigacion, se obtuvo resultados
distintos a los anteriormente mencionados, ya que el género mas afectado por el
dolor lumbar fue el masculino, esto puede deberse principalmente por el tamafio de

la muestra evaluada en la investigacion.

Por otra parte, tras la evaluacion realizada mediante un mapa topografico de
puntos gatillos, se pudo identificar que el musculo que presento mayor incidencia de
puntos gatillo fue el cuadrado lumbar, con unaincidencia del 100%; en estudios como
el de Blazquez et al (2007) de igual forma obtuvieron resultados similares, debido a
qgue el musculo con mayor incidencia de puntos gatillo era el cuadrado lumbar, en

dicho estudio la incidencia fue de un 98% para este musculo.

Para finalizar, en base a los resultados obtenidos en el presente estudio, podemos
mencionar que existieron diferencias significativas en la mejoria de los pacientes tras
analizar los resultados de un pre tratamiento con el post tratamiento,
mayoritariamente en la variable de dolor subjetivo con respecto a las otras variables
analizadas (umbral de dolor a presion e indice de incapacidad de Oswestry), esto
tiene cierta similitud con los estudios de Koppenhaver et al (2017), Blazquez et al
(2007), Rainey (2013) y Mahmoudzadeh et al (2016) debido a que en estos estudios
la variable que obtuvo mejores resultados fue la variable de incapacidad, la cual de

igual manera, fue medida con el indice de incapacidad de Oswestry.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

En esta investigacion, se encontraron tres limitaciones principales, el niumero de
la muestra, la evaluacion de los puntos gatillos miofasciales en base a la palpacién y

el rango de medicion del algémetro de presién utilizado.

Al inicio de la investigacion, se empezd con una muestra de 11 participantes, pero
tras la primera intervencion, un paciente abandoné la investigacion por cuestiones

personales y se finalizé la investigacion con un total de 10 participantes.

Se debe destacar que la muestra no representa un gran numero, por lo cual los
valores obtenidos posiblemente no puedan llegar a ser replicados en distintos tipos

de poblaciones.

Se realizé la evaluacion de los puntos gatillos miofasciales mediante palpacion
en base a un mapa de puntos gatillo como referencia para identificarlos, la palpacion
puede llegar a ser subjetiva y dependera de la habilidad y conocimientos del
profesional especializado, por tal motivo, este procedimiento representaria una

limitacién al no poder ser expresado de una manera mas objetiva.

El instrumento utilizado en la investigacion, fue un algébmetro de presion de la
marca Baseline, el cual su maximo registro era de 3.5 kg. /cm2 el cual limitaba en
gran parte el umbral de dolor a presion que se podia registrar, especialmente en el
musculo gluteo mayor. Dicho musculo, al encontrarse en un plano mas profundo que
los otros musculos tratados, fue mas complicado obtener un registro certero, la mayor
parte de los participantes evaluados obtenian registros superiores al limite del
algbmetro de presion que era 3.5 kg. /cm2, por tal motivo, en cada intervencion se
realizd un registro del dolor subjetivo en este musculo para poder evaluar cambios

con el tratamiento.
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CONCLUSIONES

Tras finalizar la investigacion, mediante la informacién obtenida, se puede concluir
que el uso de la puncion seca tiene efectos positivos con respecto al dolor y la

incapacidad que puede generar las lumbalgias.

En esta investigacion se busco determinar el género y edad mas propensa a sufrir
dolor lumbar, y se pudo apreciar que el sexo que mas se vio afectado en el estudio
fue el masculino, y los rangos de edades mas afectados, fueron entre 21 a 26 afios,
concluyendo que en este estudio la poblacion méas afectada fueron jovenes

masculinos.

En la investigacion se busco identificar que musculo era el méas afectado por
puntos gatillos miofasciales en una lumbalgia, mediante la informacion analizada se
pudo comprobar y concluir que el musculo que presento una mayor recurrencia de

puntos gatillos fue el cuadrado lumbar.

Durante el transcurso de este estudio, se analiz6 las diferencias que existieron
entre un pre tratamiento y un post tratamiento, tanto del dolor como de la incapacidad,
para esto se evalué 3 variables con sus respectivos instrumentos, dolor subjetivo
medido con escala de EVA, umbral de dolor a presion medido con un algémetro de
presion y el indice de incapacidad de Oswestry evaluado con su respectiva escala,
en un inicio se obtuvieron valores que se consideran (segun el instrumento utilizado
moderados y severos en el caso de la escala de EVA y la escala de Oswestry, y una
poca tolerancia a la presion, la cual fue medida con el algébmetro de presion. Tras
finalizar el tratamiento, dichos valores disminuyeron hasta llegar a un rango minimo
en el caso de la escala EVA y la escala de Oswestry, y en el caso de la tolerancia a
la presion, esta aumento sus valores. También se buscé determinar que variable
presentaba una mejoria considerable con respecto a las demas variables
anteriormente mencionadas, y finalmente en base a la informacion obtenida, se pudo
concluir que el dolor subjetivo fue la variable que presento una mayor mejoria frente

alas demas.

Finalmente podemos decir que la hipotesis planteada se acepta, es decir, la
puncién seca es efectiva para reducir el dolor y la incapacidad que pueden generar

las lumbalgias.
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RECOMENDACIONES

Tras culminar con el presente trabajo de disertacion, y en base a la informacion y

resultados obtenidos, se puede acotar las siguientes recomendaciones:

En base a toda la informacién estudiada y analizada en esta investigacion, se
recomienda que los tratamientos que van dirigidos a las lumbalgias, sean
tratamientos con orientacion multidisciplinaria y no solo tengan un unico enfoque,
debido a que las lumbalgias tienden a ser de origen multifactorial como pudimos

analizar anteriormente.

El uso de la técnica puncion seca, demostrd ser util para reducir el dolor y la
incapacidad, es recomendable utilizar esta técnica en conjunto con un tratamiento
completo orientado a las lumbalgias, el uso por si solo de esta técnica, no sera un

tratamiento definitivo para esta afeccion.

Es importante considerar realizar actividad fisica con moderacion, debido a que
como pudimos analizar anteriormente en la investigacion, la actividad fisica es un
factor de proteccion ante esta patologia, siempre y cuando se la realice de manera

adecuada.

Es recomendable que para futuras investigaciones similares, el tamafio de la
muestra sea sustancial y se utilicen instrumentos de valoracion mas objetivos para

gue asi, los resultados tengan una mayor reproductibilidad y validez.
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