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1. INTRODUCCION

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) define al dolor como:
“un experiencia sensorial o emocional no agradable asociada a un dafio real o de gran
magnitud de un tejido tisular, o descrito en términos de dicho dafio” (Asociacion
Internacional para el Estudio del Dolor, 2017). Los dolores musculoesqueléticos, sean
agudos o cronicos, son causa de incapacidad temporal o permanente. En su articulo Solis
(2014), hace referencia que al menos 30% de la poblacién sufre algin sintoma en el aparato
locomotor de origen musculoesquelético, y que esta representa el 90% de las consultas

médicas en clinicas del dolor.

El dolor al ser una percepcion sensorial de alerta, es un fenémeno complejo y
dependiente de varios factores biopsicosociales que rodean al individuo hace que su manejo
implique un equipo multidisciplinario, sobre todo cuando este es cronico. Por lo cual el
manejo y abordaje de este tipo de dolor debe ser tomado en cuenta, como un derecho
humano fundamental, por su prevalencia y costos econémicos (Capo, 2015).

En torno al dolor de origen musculoesqueletico se genera lo que se conoce como
Sindrome de Dolor Miofascial (SDM). El cual esta caracterizado por la presencia de un
nddulo hiperirritable en un banda tensa, conocidos como punto gatillo miofascial (PGM).
El cual puede generar perdida de arcos de movilidad articulares, dolor irradiado, debilidad
muscular, fatiga muscular, entre otros (Kaya Mutlu, Birinci, Dizdar, & Ozdincler, 2016).

El tratamiento del SDM puede ser abordado mediantes diferentes técnicas
conservadoras e invasivas. El presente trabajo se basa en la eficacia de la técnica de
puncion seca para el tratamiento de PGM vy su relacion con la accion prensil de los

musculos distales de la mano. El tratamiento de los PGM, en el &mbito invasivo, incluye la



puncidn seca (PS). Este tipo de tratamiento, utilizado por diferentes profesionales de la
salud, se basa en el uso aguja de punta solida para estimular el PGM y desactivarlo,
reduciendo asi los sintomas que este causa y mejorando la fuerza maxima de accion prensil
de la mano (Martin-Pintado-Zugasti, Mayoral del Moral, Gerwin, & Fernandez-Carnero,

2018).



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los dolores cervicales no traumaticos y dolores de hombros son patologias, cuyo
dolor puede causar un cambio significativo en la vida de la persona, y que tienen una alta
prevalencia de PGM. Dichas patologias pueden producir desde un dolor agudo a crénico y
Ilevandolo hacia una incapacidad funcional que afecta a las actividades de la vida diaria 'y
laborales, y su desempefio (Ribeiro et al., 2018).

Los dolores cervicales son la principal causa de que las personas vivan con
discapacidad y se estima que esta representa un 10% de las patologias en adulto (Figueroa,
Sarduy, Avila, & Castillo, 2015).

Por otro lado, los dolores de hombro son patologias frecuentes en los pacientes que
acuden a consulta médica. “Se estima que la prevalencia de lesiones de hombro en la
comunidad puede estar entre 4% a 26% y afecta del 7 al 30% de las personas en edad
adulta” (Rincon, Rocha, Lépez, & Martinez, 2018).

La articulacion glenohumeral, al ser una articulacion compleja, estd compuesta por
un grupo de huesos, musculos, tendones, y ligamentos haciendo que cualquier dolor sea
dificil de diagnosticar. Cualquier estructura perteneciente al hombro o externa a ella puede
causar un dolor y una disfuncion en el funcionamiento de la misma (Greenberg, 2014).

El manguito rotador es un grupo muscular conformado por el supraespinoso,
infraespinoso, subescapular, y redondo menor que estan encargados de brindar estabilidad,
ayudar a la movilidad y fuerza de la articulacion glenohumeral (Greenberg, 2014). Por lo
que cualquier alteracion en este grupo muscular producirad una disfuncion alterando la

biomecanica de la articulacion y aledanfas.



Sin embargo, para el estudio se consider6 los siguientes musculos, segin su lugar de
dolor irradiado hacia la articulacion del codo; trapecio medio, supraespinoso, infraespinoso,

y subescapular.

“El sindrome miofascial es un trastorno clinico no inflamatorio que presenta dolor
localizado en un musculo o grupo muscular, banda tensa dolorosa y aumento en un
didmetro en donde su caracteristica principal es la presencia de puntos gatillo” (Barrera,
2018). Sintomas como dolores continuos y la debilidad muscular son un sintoma de la
presencia de puntos gatillos que afectan a la estructura musculoesquelética (Almazéan, 2016;
Dommerholt, Fernandez de las Penas, Chaitow, & Gerwin, 2013) .

La mejoria del dolor, estado funcional y animico del paciente son resultados que

favorecen y facilitan el desempefio laboral y de las actividades de la vida diaria.



3. JUSTIFICACION

La presente investigacion esta enfocada hacia las personas que padecen sindrome de
dolor miofascial con PGM en la zona proximal del hombro, personas que por alguna causa,
dolor y debilidad han visto disminuida su calidad de vida, dificultando asi sus actividades
de la vida diaria.

La técnica de puncion seca es una técnica invasiva, que ya ha sido estudiada con
anterioridad, pero que en el presente estudio se quiere valorar su efecto y relacion sobre la
musculatura distal de la mano en personas que acuden al centro de rehabilitacion
“Novofisio”.

Existen varias técnicas en el campo fisioterapéutico para tratar el dolor miofascial, y
diferentes estudios han demostrados que la puncién seca ha dado buenos resultados en el
alivio del dolor a corto y mediano plazo (Capo, 2015; Ferndndez-De-Las-Pefias &
Cuadrado, 2016; Hall, Mackie, & Ribeiro, 2018; Martin-Pintado-Zugasti et al., 2018;
Salazar, 2015; Solis, 2014)

La aplicacion de la técnica puncion seca profunda de entrada y salida rapida de
HONG es una opcion fiable para tratar los puntos gatillos en la musculatura. Sus beneficios
instantaneos a nivel nociceptivo del dolor lo hacen una alternativa de tratamiento para
poder devolver a la persona a sus actividades de la vida diaria lo mas rapido posible
(Dommerholt et al., 2013).

La puncidn seca es una técnica muy util y sus resultados, avalados por los estudios
cientificos, son de gran ayuda para la fisioterapia en el tratamiento de dolor de origen

miofascial.



En el campo de la terapia fisica se pretende aportar al conocimiento cientifico
mediante el abordaje del tema de la globalidad corporal, mientras que en el paciente se

pretende mejorar la calidad de vida.
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4. OBJETIVOS

4.1.0bjetivo general
Analizar el efecto de la técnica de puncidn seca y su relacion con el dolor y la fuerza

prensil de la mano.

4.2.0bjetivos especificos

e Analizar los datos demograficos.

e Determinar la percepcién intensidad del dolor antes y después de la aplicacion
de la técnica mediante la Escala analdgica visual de Dolor (EVA).

e Determinar el umbral de dolor a la presion con algémetro.

e Determinar la fuerza maxima prensil de la mano con dinamémetro.
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5. MARCO TEORICO

5.1. Mdusculos Proximales de hombro

5.1.1. Anatomia

Mdsculo Trapecio Medio

El trapecio medio se origina en las apofisis espinosas de la séptima vértebra cervical
a la tercera vertebra dorsal y se inserta en el acromion. Su accion es la retraer los hombros y

aducir de la escapula con relacion al raquis vertebral (Marban, 2014).

Es inervador por el nervio craneal XI (Accesorio) y por el plexo braquial C2 — C4.

Gréfico 1. Musculo Trapecio Medio

Fuente: Rehabilitat, 2014

Musculo Supraespinoso

El musculo supraespinoso se origina en la fosa supraespinosa de la escapula, sus

fibras se dirigen hacia fuera y se inserta en el troquiter de la cabeza del himero. Su accion
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es la de elevacion o abduccién del brazo, ligera rotacion externa y brinda estabilidad al

brazo (Thompson & Netter, 2015).

Se encuentra inervado por el nervio supraescapular y plexo braquial C4 - C6.

Grafico 2. Musculo Supraespinoso

Fuente: Euston, 2012

Mdsculo Infraespinoso

El musculo infraespinoso es un masculo ancho y de forma triangular que se origina
en los dos tercios mediales de la fosa infraespinosa de la escapula y fascia profunda que
cubre el masculo, sus fibras convergen y ascienden para insertarse en la carilla articular
media de la superficie posterior del tubérculo mayor del humero. Su funcion es la de

rotacion externa y ayuda a la fijacion de la articulacion (Drake, Wayne, & Mitchell, 2015).

Se encuentra inervado por el nervio supraescapular parte del plexo braquial C5, C6.
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-

Grafico 3. Musculo Infraespinoso

Fuente: Fisiotek, 2015

Musculo Subescapular

El masculo subescapular es ancho y grueso se origina en la fosa subescapular, en la
mayor parte de la cara anterior de la escapula, sus fibras se dirigen hacia arriba y hacia
fuera para insertarse en el tubérculo menor del humero. Su funcién es la rotacién interna de
hombro, al ser parte de los musculos del manguito rotador ayuda a la fijacién de la

articulacion (Moore, Dalley, & Agur, 2017).

Se encuentra inervado por el nervio subescapular fasciculos superior e inferior y por

el plexo braquial C5, C6, C7.
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Manguito de los
rotadores

Grafico 4. Musculo Subescapular

Fuente: Ecured, 2012

5.2.Sindrome de dolor miofascial

5.2.1. Definicion

El termino sindrome de dolor miofascial (SDM) se lo define como “un conjunto de
signos y sintomas sensoriales, motores y autonémicos generados por presencia de puntos
gatillo miofasciales (PGM)en la musculatura esquelética” (Barrera, 2018). “Los PG se
localizan en el interior de bandas bien delimitadas de fibras musculares contraidas que se
denominan bandas tensas” (Dommerholt et al., 2013). Su definicidon se lo atribuye a la Dr.
Janet Travell y David Simons, quienes mediante estudios basados en el dolor hicieron
hincapié y dieron a conocer la presencia de estos nddulos o bandas tensas (Dominguez,
2017).

Los PGM son sensibles a la presion y pueden desencadenar diferentes signos y
sintomas como: dolor referido o irradiado a una parte distal del cuerpo, debilidad muscular,

restriccion de movimiento, falta de coordinacion, fatiga muscular, retraso en la relajacion y
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recuperacion del tejido muscular tras la practica de una actividad fisica (Almazan, 2016). El
dolor causado por un PGM no siempre se localiza en el sitio del propio PGM, solo sucede
cuando es estimulado mecanicamente mediante presion, estiramiento, contraccion,
compresion (Mayoral del Moral & Salvat, 2018; Simons, Travell, & Simons, 2002).

Los PGM contribuyen a los fendmenos autonémicos, disfunciones motoras y de

rangos de movimiento. (Martin-Pintado-Zugasti et al., 2018).

5.2.2. Tipos

Los PGM pueden dividirse en tres tipos:

e Puntos gatillo clave o primario: son sensibles a la palpacion y a la presion
refiriendo dolor irradiado. Su percepcion de dolor aumenta al ser presionado o
manipulado (Simons et al., 2002).

e Puntos gatillos satélite o secundario: no producen sintomatologia alguna en el
paciente. Puede ser inducido neurogénica o0 mecanicamente por la actividad de
un PGM activo. Pueden presentarse en la zona de dolor referido en la
musculatura agonista o antagonistas del PGM activo, o en algin musculo
relacionado neuroldgicamente (Travell & Simons, 2004).

e Puntos gatillo asociado: inducido por algin otro PGM clave o satélite, 0 es
posible que ambos tengan un mismo origen mecanico, neurologico o miofascial

(Mayoral del Moral & Salvat, 2018)

5.2.3. Causas
Se ha considerado que la formacion de las bandas tensas y de los puntos dolorosos

puede darse por mecanismos de activacion directos e indirectos:
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e Mecanismos de activacién directos: sobrecarga aguda o cronica, traumatismo
directo, acortamiento muscular, anormalidades posturales, sobreestiramiento y
enfriamiento brusco del cuerpo.

e Mecanismos de activacion indirectos: otros PGM, enfermedad visceral,
inflamaciones, deficiencias nutricionales, degeneracion y/o disfuncion articular,
radiculopatias, factores psicolégicos (Dommerholt et al., 2013; Garcia,
Martinez, Aldaya, & Rodriguez, 2013; Mayoral del Moral & Salvat, 2018).

También se considera factores como: alteraciones del suefio, estrés generalizado,

fatiga muscular, hipomovilidad de un segmento corporal, depresion y/o ansiedad (Cailliet,

1999)

5.2.4. Signos y Sintomas
Aparte del dolor que un PGM puede presentar existe otros fendmenos que pueden
existir como (Bendtsen, Ashina, Moore, & Steiner, 2016; Lucas, Polus, & Rich, 2004;

Travell & Simons, 1983):

Dolor cronico de origen musculoesqueletico.

e Alteraciones vegetativas (vasoconstriccion, lagrimeo, sudoracién, etc.),
propioceptivas (alteracion de la percepcion del peso de objetos, desequilibrio), y
viscerales (Arritmias, vomitos, enuresis, entre otros).

e Restriccion articular.

e Rigidez articular.

e Trastornos motrices.

e Fuerza de contraccion méaxima del musculo debilitada.

e Atrofia por fatiga y debilidad.



5.2.5.
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Espasmo muscular.

Localizacién de los puntos gatillos miofasciales

La palpacion de los puntos gatillos se realiza mediante una presion directa sobre el

foco doloroso o en pinza y se puede percibir como cuerdas tensas en el vientre muscular

(Yaghoubi, Pardehshenas, & Takamjani, 2018).

Los PGM se pueden encontrar en las siguientes zonas (Barrera, 2018; Gonzaga,

2014; Leiva, 2019):

5.2.6.

Origenes e inserciones musculares.

Bordes libres del musculo.

Vientre muscular

Placa motora

Piel, fascias, ligamentos, capsulas articulares, tendones, periostio y tejido

cicatricial.

Guia de dolor referido




Grifico 5. Puntos gatillo del mudsculo trapecio medio

Fuente: MyoRehab, 2019

Grifico 6. Puntos gatillo del musculo supraespinoso

Fuente: MyoRehab, 2019

Grifico 7. Puntos gatillo del musculo infraespinoso

18
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Fuente: MyoRehab, 2019

Grifico 8. Puntos gatillo del musculo subescapular

Fuente: MyoRehab, 2019

5.3.Técnica de Puncién Seca

5.3.1. Definicion
La técnica de PS, fiel traduccion del inglés “Dry Needling”, es un procedimiento
que se basa en la introduccion de una aguja de punta solida sobre el PGM, causando una
accion fisica y provocando una respuesta de espasmo local la cual se puede considerar
como una contraccion involuntaria de corta duracion (Valera & Minaya, 2017). Esta
técnica se diferencia de otras técnicas invasivas como las infiltraciones; en la que a mas de
la accion de la aguja se introduce medicamentos como anestésicos locales,

antiinflamatorios, etc. (Madera, 2016). 6
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A pesar de que aun se siguen descubriendo mayor nimero de indicaciones, esta
técnica ha tenido su mayor campo de actuacion en el SDM que es donde mas se la ha

aplicado y desarrollado (Cabrer, 2013).

5.3.2. Tipos
Existen varias modalidades dentro de la PS para el tratamiento de los PGM. Su
clasificacion ha sido dada por la profundidad que penetra la aguja, asi tenemos (Dommerholt
et al., 2013; Valera & Minaya, 2017):

e LaPuncion Seca Superficial (Técnica de Baldry): Desarrollada por Peter
Baldry; esta técnica esta basada en la insercion superficial (5 —10 mm) de la
aguja, es decir no llega al PGM y se queda en los tejidos suprayacentes.
Produciendo un efecto de estimulacion a nivel de fibras aferentes sensitivas A
delta, estimulo que puede mantenerse hasta 72 horas después del cese de la
estimulacion

e LaPuncion Seca Profunda: la aguja atraviesa el PGM. Desde el punto de vista
médico, la PS profunda puede eliminar los nudos de contraccion, distender el
conjunto de sarcomeros contracturados y reducir el solapamiento entre los
filamentos de actina y miosina. La técnica de puncion seca profunda de entrada
y salida rapidas de Hong es un ejemplo: consiste en introducir y sacar la aguja
de manera rapida hasta atravesar el PGM provocando una REL. Las entradas y
salidas répidas sea realizan de manera seguida hasta agotar las REL o el paciente
no puede tolerar mas la técnica. (Chen et al., 2001) demostré que el tratamiento

de un PGM es mas eficaz si se genera una REL
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5.3.3. Efectos
Los efectos de la PS pueden ser justificados por los siguientes mecanismos(Cabrer,

2013; Valera & Minaya, 2017; Vinueza, 2015):

e Lasecrecion de péptidos opioides enddgenos provocada por la estimulacion
con agujas.

e La hiperestimulacion de las fibras nerviosas A-delta y A-beta que “cierra” la
compuerta e inhibe la transmision nociceptiva a centros superiores.

e Eliminacion de sustancias sensibilizantes y nociceptivas (producida por las
respuestas de espasmo local y por un mayor aporte sanguineo)

e Ruptura mecanica de las fibras y/o de las placas motoras afectadas, con su
posterior regeneracion.

e Normalizacién de la longitud de los sarcomeros acortados, provocada por un
estiramiento local de las fibras contracturadas del musculo afectado que

estan proximas a la aguja pero no han sido destruidas por ella.

5.34. Contraindicaciones
Las contraindicaciones de la técnica de PS son las siguientes (Gonzaga, 2014;

Leiva, 2019; Mayoral del Moral & Salvat, 2018; Valera & Minaya, 2017):

Absolutas

e Belonefobia.
e Puncion profunda de musculos profundos en personas con trastornos de la

coagulacion.
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e Hematomas

e Fracturas recientes o en proceso de consolidacion.

¢ Inflamacion en los tejidos que forman parte del problema.
e Suturas tendinosas miofasciales o ligamentosas recientes.

Relativas

e Personas linfadenectomizadas.

e Zonas con venas varicosas.

e Mujeres embarazadas.

e Estados febriles.

e Personas con quistes o tumores.

e Aneurismas.

e Artritis reumatoide en fase aguda.
e Osteoporosis

e Hipersensibilidad de la piel

e Cardiopatias

e Hipertiroidismo no controlado.

5.4.Sistema de valoracién funcional de miembro superior

5.4.1. Umbral de dolor a la presion (UDP)
Se define como UDP a la “minima cantidad de presion necesaria para producir una
sensacion de disconformidad o dolor sobre un punto” (Escobar, Del Pozo, & Propin, 2010).

Las medidas se expresan en kg/cm? y se miden empleando un algémetro. Estudios lo
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demuestran como una manera valida y fiable de evaluar la sensibilidad de un PGM

(Gemmell & Allen, 2008; Haik, Evans, Smith, Henriquez, & Bisset, 2018).

5.4.2. Fuerza Méaxima de Prension
La fuerza de agarre es un parametro estandarizado para la evaluacién de la

funcionalidad manual. Se define como la actividad de fuerza necesaria entre los dedos vy el
pulgar contra la palma de la mano con el fin de transmitir fuerza a un objeto, y es medida
en kilogramos de fuerza maxima de prension (Moreira, Alvarez, Gogoy, & Cambraia,
2003). Debido a la facilidad y bajo costo que un dinamémetro manual ofrece, la fuerza de
agarre se ha utilizado para documentar el estado funcional y nutricional después de lesiones
en el miembro superior (Gunther, Birger, Rickert, Crispin, & Schulz, 2008). . La fuerza de
agarre difiere dependiendo de la lateralidad, género, edad, estado de salud, tipo de trabajo y
practica de actividad fisica de la persona (Crosby & Wehbe, 2006; Heimbirger, Qureshi,
Blaner, Berglund, & Stenvinkel, 2000; Massy-Westropp, Rankin, Ahern, Krishnan, &

Hearn, 2004; Nevill & Holder, 2000).

5.4.3. Escala Visual Analdgica del Dolor (EVA)

Esta escala es utilizada para medir la percepcién subjetiva de dolor. Cuantifica la
intensidad de dolor que el paciente siente en el momento exacto de la medicion. La EVA se
basa en un linea horizontal de 10 cm que posee en sus extremos un 0 y un 10: siendo 0 la
ausencia de dolor y 10 un dolor insoportable (Esparza, Aladro-Gonzalvo, & Rybarczyk,

2019). La fiabilidad de esta escala fue dada por (Jensen M, Turner J, Romano K, & Fisher
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L, 1999), que demostrd tener las suficientes fortalezas psicométricas para ser empleada en

investigaciones relacionadas al dolor cronico con pocos 0 muchos participantes.



6. HIPOTESIS

La desactivacion de PGM en la musculatura proximal del hombro permitird un

aumento de la fuerza méxima de prension de la musculatura distal de la mano.
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7. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
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Variables Definicion Dimensione | Definicién | Indicadore | Escala
conceptual S operaciona | s
I
Género Conjunto de Hombre Persona Porcentaje | Cualitativa
seres que tienen adulta de de hombres | nominal
uno o varios Sexo de la
caracteres masculino | poblacion
comunes. total
Mujer Persona Porcentaje
adulta de de mujeres
Sexo de la
femenino poblacién
total
Edad Tiempo que ha | Joven: 10 — | Personas Promedio Cuantitativ
vivido una 35 afos entre 20y a nominal
persona 40 afios de
contando desde edad Desviacion
su nacimiento. | Aqylto: 35 — estandar de
65 afios la edad
Practica de Es todo Veces a la NUmero de |1 vez Cuantitativ
actividad movimiento del | semana veces que a ordinal
fisica del cuerpo que practican 2 veces
deporte hace trabajar a actividad
los musculos y fisica
requiere mas 3 veces
energia que
estar en reposo.
Escala Visual | Escala que Puntuacién | Dolor leve | Presencia Cuantitativ
Analogica permite medir | deOa 10 de dolor a ordinal
(EVA) la intensidad
del dolor que Dolor
describe el moderado
paciente con la
maxima

reproducibilida

Dolor
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d entre los
observadores.

SEVEro

Umbral de
dolor ala
presion (algo
metro)

La intensidad
minima de un
estimulo que
despierta la
sensacion de
dolor, es la
capacidad que
tenemos los
seres humanos
de soportar la
sensacion de
dolor.

Kg/cm2

Cuantitativ
a continua

Fuerza
maxima de
presion de la
mano
(dinam6metro

)

Se conoce a la
fuerza isotonica
maxima capaz
de ser generada
por los
musculos de la
mano y del
antebrazo
implicados en
la ejecucion de
la prueba.

Kg de
fuerza
maxima de
prension.

Cuantitativ
a continua
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8. METODOLOGIA

8.1.Tipo de estudio
El enfoque de este estudio es descriptivo porque se describe el problema planteado,
observacional ya que el investigador se limita a observar sin intervenir en la aplicacion de
la técnica, longitudinal puesto que se tomaran datos pre y post aplicacién de la técnica y

retrospectivo porque se usara las historias clinicas para identificar los puntos dolorosos.

8.2.Poblacién y muestra
La poblacion esta conformada por las personas que acuden al centro de
rehabilitacion fisica “Novofisio” en el Distrito Metropolitano de Quito entre los meses de

enero a febrero, 2019.

8.3.Criterios de inclusion
Pacientes hombres y mujeres, entre la edad de 18 a 40 afios, que presenten PGM en

la musculatura proximal del hombro y que firmen el consentimiento informado.

8.4.Criterios de exclusion

Personas que presenten patologias que limiten el estudio.

8.5 Fuente primaria
Se utilizara la historia clinica de cada paciente ya que es un documento legitimo y

que sirve para corroborar el diagndstico y la aplicacion de la técnica.

8.6 Fuente secundaria
Se recopilara informacion a través de una consulta bibliogréfica de sitios como:

PubMed, Cochrane, PeDro, revistas cientificas, libros, tesis.
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9. RESULTADOS
El estudio se realizo en 6 personas (media + DE edad: 26.6 + 4.4 afios; 66,6%
mujeres) que participaron de manera voluntaria, las cuales fueron designadas
aleatoriamente a los distintos grupos de tratamiento. Se designaron 3 personas para el grupo
de puncion superficial (GPS) y 3 personas para el grupo de puncion profunda (GPP). El

total de los participantes de ambos grupos eran diestros (100%) (Tabla 1).

También se analizo la frecuencia con la que los participantes realizan actividad
fisica: 3 personas realizan actividad fisica 2 veces por semana, 1 persona realiza actividad
fisica 3 veces por semana, 1 persona realiza actividad fisica 4 veces por semana, y tan solo

una persona realiza actividad fisica 5 veces por semana (Fig. 1).

Tabla 1 distribucion de datos demograficos

Grupo Puncion Superficial Grupo Puncion Profunda
Participantes 3 3
Edad (media + DE) 26,0+5,2 26,6 £45
Género 29:18 29:18
Lateralidad D:3;1:0 D:3;1:0

D: derecho; I: izquierdo; DE: desviacion estandar.
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Practica de actividad fisica

|
L
4

|

| uGFF

2 EGFS

Veces por semana
w

0 0,5 1 1,5 2 2,5
Niimero de personas

FIGURA 1. Tiempo de actividad fisica en veces por semana por participante segin grupo.

Percepcion subjetiva de dolor (EVA).

Los resultados estadisticos mediante la prueba T-student para muestras pareadas
demostraron que existe una diferencia significativa entre el pre (4.33 + 2.08) y post
tratamiento (1.67 £ 1.53) para la percepcion subjetiva de dolor al interior del GPS (p =
0.015). Los mismos resultados fueron encontrados comparando el pre (6.00 = 1.00) con el
post tratamiento (1.67 + 0.58) al interior del GPP (p = 0.039). Lo cual sugiere que la
puncion seca disminuye percepcion de dolor. El analisis comparando los resultados después
del tratamiento en los dos grupos demostraron que no existe una diferencia significativa (p
=1,00), lo cual sugiere que no hay diferencia alguna entre las técnica de puncion

superficial y profunda (Figura 2).
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uGFF
EGFE

EVA PRE EVA POST

FIGURA 2. Media y desviacion estandar para la percepcion de dolor subjetivo en grupo

Control y experimental. Diferencias inter e intragrupo antes y después del tratamiento.

Umbral de dolor a la Presién.

Los resultados estadisticos mediante la prueba T-student para muestras pareadas
demostraron que existe una diferencia significativa entre el pre (3.97 + 0.85) y post
tratamiento (4.40 + 0.72) en el umbral de dolor a la presion al interior del GPS (p = 0.039).
Los mismos resultados fueron encontrados comparando el pre (4.97 £ 0.58) con el post
tratamiento (6.43 + 0.98) al interior del GPP (p = 0.024). Lo cual sugiere que la puncion
seca aumenta el umbral de dolor a la presion. El analisis comparando los resultados después
del tratamiento en los dos grupos demostraron que no existe una diferencia significativa (p
= 0,061), lo cual sugiere que no hay diferencia alguna entre las técnica de puncion

superficial y profunda (Figura 3).
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=GPP
EGPE

UDP PRE UDP POST

FIGURA 3. Media y desviacion estandar para el umbral de dolor a la presion en grupo

control y experimental. Diferencias inter e intragrupo antes y después del tratamiento.

Fuerza maxima prensil.

Los resultados estadisticos mediante la prueba T-student para muestras pareadas
demostraron que no existe una diferencia significativa entre el pre (12.00 £ 3.46) y post
tratamiento (12.33 £ 4.04) en la fuerza maxima prensil de la mano al interior del GPS (p =
0.423). Los mismos resultados fueron encontrados al comparar los valores después del
tratamiento en los dos grupos (p = 0,160). Lo cual sugiere que la técnica de puncion seca no
generd ningun efecto sobre la fuerza maxima prensil de la musculatura distal de miembro
superior. ElI mismo analisis demostré que existe una diferencia significativa entre el pre
(15.33 £ 3.06) y post tratamiento (17.67 £ 3.51) en la fuerza méaxima prensil de la mano al

interior del GPP (p = 0.020), lo cual sugiere que existe una modificacion en la fuerza
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maxima prensil de la musculatura distal de miembro superior debido a la puncion profunda

(Figura 4).

20
18
16
14
12
10

S N & O ®

EGPF
EGFPE

FUERZA PRE FUERZA POST

FIGURA 4. Media y desviacion estandar para la fuerza maxima prensil de la mano en

grupo control y experimental. Diferencias inter e intragrupo antes y después del

tratamiento.
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10. DISCUSION
El objetivo de este estudio fue analizar el efecto de la técnica de puncién seca sobre
el dolor y la fuerza prensil de la mano. Los resultados demuestran que la técnica de puncién
seca es efectiva al tratar el dolor proveniente de un PGM, mejorando parcialmente la fuerza
maxima prensil de la musculatura distal de miembro superior. A continuacion se discutiran

nuestros resultados en el orden que aparecieron:

El andlisis de la percepcion subjetiva de dolor mostr6 que los pacientes del GPS
disminuyeron su percepcion de dolor en un 61,5%, por otra parte los pacientes del GPP
disminuyeron su percepcion de dolor en un 72,2% en la escala visual analoga (EVA). Este
resultado es consistente con diferentes tipos de estudios que han demostrado a la puncion
seca como una técnica eficiente para tratar el dolor de origen musculoesquelético a corto
plazo. La disminucion del dolor puede ser atribuida al efecto fisioldgico que la aguja
produce sobre la informacién nociceptiva del dolor (Teoria de control de la puerta) y la
disminucion de sustancias nociceptivas que producen el proceso inflamatorio en la zona
(Martin-Rodriguez, S&ez-Olmo, Pecos-Martin, & Calvo-Lobo, 2019; Ramos et al., 2014;

Ziaeifar, Arab, Mosallanezhad, & Nourbakhsh, 2018).

El anélisis de valoracion de umbral de dolor a la presion demostrd que los pacientes
del GPS aumentaron su tolerancia de dolor a la presion en un 11,1%. Por otra parte los
pacientes del GPP aumentaron su tolerancia después del tratamiento en un 29,6% con
respecto a las medidas iniciales. Este resultado es consistente con un estudio realizado en
2001 que asegura que tras la aplicacion de una fuerza de origen mecénico se genera una
serie de respuestas neurofisioldgicas en el sistema nervioso central y periférico dando como

resultado la disminucion del dolor (Vicenzino, Paungmali, Buratowski, & Wright, 2001).



35

El analisis de la fuerza méxima prensil demostré un ligero cambio en el GPS (4,9%)
tras el tratamiento. Por otra parte, los pacientes del GPP sufrieron un cambio en el aumento
de fuerza méaxima prensil de un 15% con respecto a las medidas iniciales. Los resultados
encontrados son contrastados con los resultados obtenidos por Haser (2017), quien describe

un aumento de la fuerza muscular luego de varias sesiones a mediano plazo.

La mayor parte de los analisis estadisticos de cada uno de los objetivos especificos
del estudio demostraron cambios significativos al interior de cada grupo, sin embargo al
comparar los resultados entre GPS y GPP no se encontr6 diferencia significativa. Esto se
debe al escaso nimero de participantes del estudio, a una Unica sesion de tratamiento y a
que en una futura investigacién se debe estudiar una articulacion mas proxima al sitio del

PGM, estos pardmetros con el fin de conseguir resultados mas contundentes.
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11. CONCLUSIONES

Los resultados de esta investigacion ratifican la efectividad de la aplicacion de la
técnica de puncion seca sobre puntos gatillos para tratar su sintomatologia y efectos en
personas diagnosticadas con sindrome de dolor miofascial. Los pacientes fueron evaluados
con EVA, algometro, y dinamometro para medir la percepcion de dolor subjetiva y
objetiva, asi también como para medir la fuerza maxima de prension palmar.

El resultado a la evaluacion subjetiva de dolor con EVA presentd una disminucion
significativa en la percepcion del dolor de severo y moderado a leve tras la aplicacién de
ambas técnicas.

El resultado a la evaluacion objetiva de dolor con algometro manifesté un aumento
significativo en el umbral de dolor a la presion de leve a moderado y severo tras la
aplicacion de ambas técnicas.

Por otra parte, el resultado a la evaluacion de fuerza méxima de presion palmar con
dinamdmetro presentd un aumento significativo en la fuerza maxima de prensién en el
grupo que fue intervenido con la técnica de puncién profunda, mientras que en el grupo de

puncion superficial no se evidencié un cambio significativo.
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12. RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar una futura investigacion con un mayor namero de
participantes para que la muestra sea mas uniforme, evitar sesgos y poder analizar los
resultados tanto en mujeres como hombres, personas diestras y zurdas, y la relacion de

puntos gatillos con la practica de actividad fisica.

En estudios posteriores se debe considerar realizar un seguimiento en el tiempo con
mas sesiones de tratamiento, evaluar articulaciones mas proximales y otros musculos que
pudieran producir un dolor irradiado a otras articulaciones relacionadas con la mano y

generan un patrén anormal de activacién muscular.

La técnica de puncion seca es efectiva para tratar la sintomatologia y efecto del
sindrome de dolor miofascial, sin embargo se debe complementar con otras técnicas que
ayuden no solo al tratamiento si no a la prevencion y deteccion temprana de puntos gatillo

para mantener y mejorar la calidad de vida del paciente.



13. PLAN DE TRABAJO O CRONOGRAMA
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Duracion (meses) Fecha de inicio: Octubre 2018

2 3 4 5 6 7 8

No. | Actividad

1 Seleccion del tema

2 Descripcion del tema

3 Elaboracion del
planteamiento de
investigacion

4 Elaboracion de la

justificacion de la
investigacion

Elaboracion de los
Obijetivos: General y
especificos

Elaboracién del
Marco Tedrico

Elaboracién de la
hipotesis

Elaboracién de la
Operacionalizacion
de las Variables

Elaboracién de la
metodologia de la
disertacion

10

Seleccion/elaboracion
de instrumentos de
recoleccién de
informacion

11

Validacion de
instrumentos

12

Cronograma de




actividades y
presupuesto

39

13

Contacto con la
poblacion objeto de
estudio

14

Recoleccion de
informacion

15

Procesamiento de
informacion

16

Elaboracion y
redaccion de
resultados

17

Elaboracién de
conclusiones y
recomendaciones

18

Consolidacion del
informe final

19

Presentacion del
informe final
borrador

20

Revision de
observaciones y/o
sugerencias del lector

21

Entrega del Informe
Final definitivo

Elaborado por: Luis Perugachi




14. PRESUPUESTO
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Ingreso de $ Egreso de $

Fuente Monto | Rubro de gasto Inversion

Independiente 1,491 Dinamometro $ 230
Algometro $ 150
Impresiones B/N $5
Esferos $5
Carpeta plastica $1
Viaticos $ 100
Derechos de grado $ 1000

Total Ingresos 1,491 Total egresos: $1,491
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15. ANEXOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Este Formulario de Consentimiento Informado esta dirigido a hombres y mujeres que son
atendidos en el centro de rehabilitacion NOVOFISIO en el cual se les invita a participar en
la investigacion sobre “Eficacia de la técnica de puncion seca sobre puntos gatillos de
musculos proximales del hombro y su relacion con la accion prensil de los musculos
distales de la mano”.

Mi nombre es Luis Perugachi, estudiante de la carrera de Terapia Fisica en la Pontificia
Universidad Catdlica del Ecuador. Estoy realizando un proyecto de investigacion sobre la
eficacia de la técnica de puncidn seca sobre puntos gatillos de mdsculos proximales del
hombro y su relacion con la accion prensil de los musculos distales de la mano.

Esta investigacion busca demostrar la relacion existente entre la alteracion mecanica del
hombro y su repercusion sobre la fuerza prensil de la mano, de esta forma proponer un
tratamiento efectivo que se podra aplicar para mejorar el desempefio de las actividades de la
vida diaria.

Se ha invitado a participar a hombres y mujeres, tomando en cuenta pardmetros como la
edad (entre 18 y 40 afios), dolor en la zona del hombro; siendo como criterios de exclusion
que presenten otras patologias como neuroldgicas o traumatoldgicas agudas.

Participacion Voluntaria

La participacion en esta investigacion es enteramente voluntaria. Usted puede elegir
participar o no. Tanto si elige participar o no, continuara con todos los servicios que reciba
en el centro de rehabilitacion NOVOFISIO. Usted puede cambiar de idea mas tarde y dejar
de participar aun cuando haya aceptado con anterioridad.

La duracion de la técnica dependera de la intensidad del dolor, sera necesaria de una sesion
para la aplicacion de la técnica, la cual durara alrededor de 5 minutos segun corresponda el
nivel de contractura muscular.

Los efectos secundarios son el dolor post-puncién el cual se daré entre uno y dos dias
(dolor caracteristico de las agujas) o hematomas en la zona tratada.

Los beneficios de la técnica son alivio de la sintomatologia derivada de las contracturas
musculares y puntos gatillo, estimulacion del riego sanguineo, aumento del rango articular
y flexibilidad.

A Quién Contactar

Si tiene cualquier pregunta puede hacerlas ahora o mas tarde, incluso después de haberse
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iniciado el estudio. Puede contactarse con:

Licenciada Pamela Rodriguez (Fisioterapeuta del Centro de rehabilitacion NOVOFISIO)
Investigador a cargo Luis Perugachi.

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida y he tenido la oportunidad de
preguntar la misma. Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como
participante y entiendo que tengo el derecho de retirarme en cualquier momento sin que me
afecte en ninguna manera mi cuidado médico ni los beneficios en el Centro.

Nombre del Participante

Firma del Participante

Numero de Cédula

Fecha
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