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Introducción

Un punto gatillo miofascial (PGM) es una zona hipersensible
de un músculo esquelético de apariencia nodular a la
palpación y localizado en una banda tensa.1 Teniendo en
cuenta las características clínicas de los PGM, se pueden
clasificar como activos o latentes. Un PGM latente es un
punto sensible con dolor que sólo se produce en respuesta a
diferentes tipos de estimulación, pero mantiene otras
características como son la aparición de una banda tensa y
limitación del rango de movimiento. Por otro lado, un PGM
activo es un punto que se caracteriza por un dolor local
espontáneo y/o mecánico y/o referido provocado durante el
movimiento, la compresión o el estiramiento.1

Los PGM han sido reconocidos por muchos profesionales
de la salud como la causa más común de dolor y disfunción
dentro del sistema musculoesquelético.1 Pueden afectar al
85% de la población general y la prevalencia varía del 30% al
93% debiéndose esa gran variación a que no hay consenso
sobre los criterios diagnósticos.2,3

La disfunción muscular generada por los PGM se
caracteriza, entre otras cosas, por acortamiento, debilidad,
fatigabilidad, descoordinación e inhibición propia y referida,

características que acostumbran a ser de mayor magnitud en
los PGM activos.4

Para el tratamiento de los PGM, una de las técnicas más
utilizadas por los fisioterapeutas es la punción seca (PS). La
Asociación Americana de Terapia Física (American Physical
Therapy Association; APTA) ha definido la PS como una
"intervención hábil usando una aguja filiforme delgada
para penetrar la piel que estimula los PGM, la musculatura
y el tejido conectivo para el manejo de los trastornos
neuromusculoesqueléticos.5

Para que una técnica invasiva pueda ser efectiva en el
tratamiento de los PGM, se hace imprescindible un profundo
conocimiento de la anatomía y de su identificación palpatoria,
así como una exquisita habilidad en la identificación del PGM.
La localización del PGMcon exactitud, la precisión en el uso de
la PS así como la obtención de respuestas de espasmo local
(REL) resultan esenciales para su eficacia, especialmente en las
técnicas de PS profunda (PSP) en las que la aguja atraviesa el
PGM.6,7

Dado que la debilidad de algunos músculos puede darse
por la aparición de un PGM ya sea bien latente o activo, se
considera necesario valorar tanto la fuerza muscular además
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debilidad que aparecían en los pacientes.
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de la percepción del nivel de dolor tras el tratamiento con PS.
Por ello, el objetivo de este estudio fue evaluar el efecto de la
PSP en relación al dolor y a la fuerzamuscular submáxima del
recto femoral en personas con uno o varios PGM activos en
dicho músculo.

Material y Métodos

Diseño
Se realizó un estudio prospectivo de series de casos donde se
cuantificó la fuerza submáxima del recto femoral y la
percepción subjetiva del dolor antes y después de la
realización de la técnica de PSP. Este estudio se realizó
siguiendo la guía de práctica clínica CARE.8

Población
Lamuestra fue recogidaenuncentrodeportivodeZaragoza. Se
reclutaron sujetos que reunían los siguientes criterios de
inclusión: presentar un PGM activo en el recto femoral del
cuádriceps femoral con dolor referido a la zona de la rótula, ser
físicamente activos y haber firmado el consentimiento
informado. Se excluyeron del estudio los sujetos que habían
sufrido una lesión previamente en el músculo valorado, que
habían recibido tratamiento fisioterápico invasivo durante los
3 meses previos al estudio y/o tratamiento farmacológico
regular durante el mes previo y que tuviesen fobia a las agujas.

Procedimiento
En un primer momento, se les explicó la intención del trabajo
que se iba a llevar a cabo y además, se realizó una pequeña
introducción a la fisiología de los PGM y a la técnica de la PSP.
En ese estudio, intervinieron dos fisioterapeutas. Por un lado,
el evaluador de las variables de dolor y fuerza submáxima
tanto pre como post-tratamiento y un segundo fisioterapeuta
encargado de llevar a cabo la intervención.

Previamentea la realizacióndelaevaluacióny la intervención
se realizó un calentamiento muscular en bicicleta estática
durante 10minutos con una resistencia mínima de 1.

Evaluación
Para evaluar la fuerza submáxima del cuádriceps femoral se
utilizó el Test de Brzycki que se basa en el número de
repeticiones en el que se puede levantar un peso submáximo
hasta llegar al agotamiento. A partir de él, se puede obtener el
peso submáximoque una persona puedemover correctamente
una vez por medio de la siguiente fórmula: 1 Repetición
Máxima(1RM)¼ cargatotaldesplazada(Kg) / ÍndicedeBrzycki.

Dicha prueba se realizó en el banco de cuádriceps
(Technogym Selection Extensión de cuádriceps) debido a la
facilidad que aporta para mantener una postura correcta,
evitando así las compensaciones, como también la posibilidad
quebrindadepoder realizar laevaluacióndeformaunilateral. Se
les pidió a los participantes que intentaran realizar la prueba
(máximo de 15 repeticiones), con un peso estimado para las
condiciones de cada persona hasta que la resistencia ofrecida
fuera imposible demantener. Se procedió a contabilizar tanto la
carga total desplazada como el número de repeticiones para el
cálculo del índice de Brzycki y de la 1RM.

Asimismo, antes y después de realizar la aplicación de la
PSP, se les facilitó una escala visual analógica (EVA), en la que
debían cuantificar del 0 al 10 el dolor, siendo 0 la ausencia de
dolor y 10 el máximo dolor soportable. Un cambio de 2
puntos en esa escala se considera clínicamente significativo.9

Intervención
El paciente se colocó en decúbito supino en la camilla con una
cuña debajo del miembro inferior para conseguir una posición
de 30° de flexion de cadera, 30° de flexión de rodilla y una
ligera rotación externa de cadera de unos 15°. La intervención
consistió en la realización de una sesión de PSP del PGM activo
del recto femoral. Dicho PGM habitualmente se encuentra
unos 10-15 cms por debajo de la espina iliaca anteroinferior,
presentando un patrón de dolor referido hacía la rodilla, la
rótula y alrededor de ella.10 La identificación de los PGM se
realizó mediante la palpación en la musculatura del recto
anterior. La palpación fue realizada perpendicularmente a
las fibras musculares. Un fisioterapeuta entrenado en la
localización de PGM realizó el examen físico. La técnica de
PSP fue realizada con agujas (Agu-punt) con tubo-guía de
0,30�6 cm. Se limpió y desinfectó la zona previamente con
una solución antiséptica (70% Propan-2-ol, Skin-des). La
técnica utilizada para la PSP fue la técnica de entrada y
salida rápida con inserciones múltiples descrita por Hong
que consistió en la inserción de la aguja de forma rápida
hacia arriba y abajo, sin rotaciones, en la zona del PGM para
conseguir tantas respuestas de espasmo local como fuese
posible, dentro de la tolerancia de cada paciente.11

Resultados

El grupo de participantes estuvo formado por 5 personas, 2
varones y 3 mujeres cuyo rango de edad osciló entre los 21 y
los 42 años.

Respecto a la valoración de la fuerza submáxima del
cuádriceps femoral, los resultados obtenidos se encuentran
recogidos en la ►Tabla 1 siendo la media de 35,70 kg. La
media final fue de 39,32 kg, habiendo un incremento de
3,62 kg. El 80% de los pacientes aumentaron en relación
con la primera valoración siendo el participante 4 el único
que no obtuvo ninguna ganancia en la fuerza submáxima de
extensión de rodilla (►Tabla 1).

Los participantes del programa hicieron una valoración
del dolor existente mediante la EVA antes (6,2 puntos) y
después (4,2 puntos) de la realización de la técnica de PSP. El
80% de los participantes mostraron una reducción de 2,5
puntos en la EVA en relación con el dolor tras la aplicación de

Tabla 1 Resultados de la fuerza submáxima (kg)

Participantes Pre-intervención Post-intervención

1 35,23 36,84

2 26,67 32,74

3 33,88 36,83

4 46,68 45,00

5 36,00 45,18
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la PSP mientras que 1 de ellos (participante 4) no
experimentó cambios tras la intervención (►Tabla 2).

Discusión

El objetivo del presente estudio de series de casos fue
describir los cambios a nivel de la fuerza muscular
submáxima y el dolor inmediatamente después de una
sesión de PSP en el recto femoral.

Debido a los resultados obtenidos en este trabajo,
podemos sugerir que la PSP puede aumentar la fuerza
submáxima a corto plazo tras una única sesión. Eso
contrasta con un meta-análisis reciente llegando a la
conclusión que gran número de los estudios realizados en
la región demuslo y rodilla nomuestran cambios en la fuerza
muscular inmediatamente después de la aplicación de PS.12

Se necesitanmás estudios para aclarar el efecto específico de
la PSP sobre la producción de fuerza muscular a corto, medio
y largo plazo.

Nuestros resultados indican un efecto beneficioso en
cuanto al dolor cuantificado por la escala EVA en el 80% de
los participantes del estudio puesto que un cambio de 2
puntos en dicha escala es considerado clínicamente
significativo.9 Se postula en la literatura que la mejor
técnica para la inactivación total e inmediata de los PGM
es la técnica de inserción rápida múltiple, obteniéndose
resultados satisfactorios en la eliminación del dolor
inmediatamente después de la aplicación de la técnica.11

En un estudio de serie de casos en el síndrome de túnel
cubital, se encontró mejorías en cuanto a reducción del dolor
en la segunda sesión de PSS a diferencia de nuestro estudio,
postulándose que la PS actúa a través de la teoría del control
de la puerta de entrada y ayudando en la liberación de
opiáceos endógenos.13

Este estudio presenta algunas limitaciones a tener en
cuenta. Una limitación es el tamaño de la muestra, puesto
que sólo se pudieron incluir ese número de participantes que
cumplían los criterios de selección durante el periodo de
reclutamiento, así como la inexistencia de un grupo control.
Otra limitación es el número de sesiones de PSP puesto que, a
pesar de que querían valorarse posibles cambios en la fuerza
y en el dolor tras una única sesión, puede ser que sea
insuficiente para la desactivación del PGM del recto
femoral y, por tanto, los resultados obtenidos en cuanto a
la fuerza muscular submáxima y al dolor, pudieran verse
mayormente modificados tras la realización de más sesiones
de PSP. También, realizando más sesiones podríamos haber
valorado en qué medida añadir más sesiones ofrecería

mejoras adicionales. Por último, sería necesario realizar
evaluaciones a medio y largo plazo, para mantener un
seguimiento del paciente, así como la utilización de un
equipo de dinamometría isocinética que permitiera tanto
una evaluación como una intervención más controladas.

Conclusiones

Aunque no es posible establecer una relación causal, los
resultados de este estudio de casos sugieren que, para la
muestra estudiada, el 80% de los participantes mejora la
fuerza muscular submáxima y el dolor con el tratamiento de
PSP en el PGM activo del recto femoral. Se necesitan
investigaciones futuras con muestras más grandes para
verificar el efecto de la PSP en pacientes con PGM activo en
el recto femoral.
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Tabla 2 Resultados de percepción del nivel de dolor

Participantes Pre-intervención Post-intervención

1 7 4

2 8 6

3 4 2

4 6 6

5 6 3
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