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RESUMEN: 

 

Introducción: La cervicalgia se describe como una experiencia sensorial y 

emocional desagradable asociada con daño tisular real o potencial. La punción 

seca es un método invasivo parecido a la acupuntura, el la que agujas delgadas 

se insertan en el músculo, más precisamente en los puntos gatillo, que son micro 

contracciones musculares que dan dolores referidos. 

Objetivo: Determinar la efectividad de la punción seca en el tratamiento de los 

puntos gatillo de las fibras superiores del musculo trapecio, en adultos con 

cervicalgia. 

Metodología: Se utilizó las bases de datos PudMed, PEDro y Cochrane. Los 

criterios de inclusión fueron que sea una población adulta, y los tratamientos 

centrados en las fibras superiores del musculo trapecio. Se excluyeron los 

artículos publicados con anterioridad de más 5 años, y con evidencia inferior a 

5/10. 

Resultados: Se han seleccionado un total de 7 artículos, con una población total 

de 377 personas (75% de mujeres). Todos los artículos demostraron la 

efectividad de la PS a nivel del dolor, de la discapacidad. Se encuentran unas 

divergencias a nivel del CROM y el PPT. 

Conclusión: La PS obtiene resultados productivos y seguros, además se 

convierte en una alternativa realizable para los profesionales sanitarios en el 

seguimiento de los pacientes con cervicalgia. 

Palabras claves: Punción seca, cervicalgia, puntos gatillo, terapia manual, 

trapecio superior, dolor, adultos. 
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ABSTRACT: 

 

Introduction: Cervicalgia is described as an unpleasant sensory and emotional 

experience associated with actual or potential tissue damage. Dry needling is an 

invasive method similar to acupuncture, which thin needles are inserted into 

muscle, more precisely in the trigger points, which are micro muscle contractions 

that give referred pain. 

Objective: To determine the effectiveness of dry needling in the treatment of 

trigger points of the upper fibers of the trapezius muscle, in adults with cervicalgia. 

Methodology: PudMed, PEDro and Cochrane databases were used. The 

inclusion criteria were to be an adult population, and the treatments focused on 

the superior fibers of the trapezius muscle. We excluded articles published more 

than 5 years previously, and with evidence less than 5/10. 

Results: A total of 7 articles were selected, with a total population of 377 people 

(75% of women). All the articles demonstrated the effectiveness of PS at the level 

of pain, of disability. There are divergences at the level of the CROM and the 

PPT. 

Conclusion: Dry needling achieves productive and safe results, and it also 

becomes a feasible alternative for healthcare professionals in the follow-up of 

patients with neck pain. 

Keywords: Dry puncture, cervicalgia, trigger points, manual therapy, upper 

trapezius, pain, adults. 
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I. CONTEXTUALIZACIÓN 

 

 

 Datos epidemiológicos e interés profesional: 

 

a. Punción seca: 

Las inyecciones en los puntos gatillo miofasciales (PGM) fueron propuestas por 

primera vez en la década de 1940 [1]. Se demostró que las inyecciones de 

procaína en puntos dolorosos a la palpación podían aliviar el dolor. Se dio a estos 

puntos el nombre de «puntos gatillo» [2]. El uso más amplio de punción "seca" 

comenzó después de un estudio publicado en 1979 por un médico checo, Karel 

Lewit, sobre 241 pacientes. Donde se hizo hincapié en que el "efecto de punción" 

es distinto del de la sustancia inyectada (punción "húmeda") [3]. Desde entonces, 

la punción seca (PS) (también conocida como estimulación manual 

intramuscular o punción intramuscular) fue una técnica de tratamiento que ha 

sido utilizada por los fisioterapeutas en Canadá, Chile, Irlanda, España y 

Sudáfrica desde los años 80 y en los Estados Unidos desde 1984 [4]. La PS se 

ha utilizado ampliamente para el tratamiento de puntos gatillo. Estudios más 

recientes han encontrado que la PS es más efectiva cuando se producen 

respuestas de espasmo local (LTR) [5]. Una vez que el músculo ha terminado su 

LTR, la actividad eléctrica espontánea disminuye, y el dolor y la disfunción 

disminuyen drásticamente. A diferencia de la PS, la técnica de la acupuntura no 

consiste necesariamente en perforar el tejido muscular. Tampoco causa esta 

importante respuesta de contracción muscular que es característica de la  

punción seca [5,6]. 

 

b. Puntos Gatillo: 

Concretamente, un PGM es un lugar en el músculo esquelético que está 

asociado con un nódulo palpable hipersensible en una banda tensa. Este punto 

es doloroso a la compresión y puede dar dolor referido. De un tamaño de unos 
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milímetros, localizado dentro de un musculo estriado o su fascia. Con frecuencia 

están presentes en forma latente, y pueden provocar rigidez, restricción de 

movilidad en las actividades normales, o déficits de sensibilización periférica o 

central [6]. Su activación generalmente se asocia con cierto grado de sobrecarga 

muscular, que puede ser aguda, sostenida o repetitiva. Además, dejar el músculo 

en una posición acortada puede convertir un PGM latente en un PGM activo. El 

dolor referido espontáneo aparece con un aumento de la irritabilidad del PGM, y 

luego se identifica como activo [7]. A nivel histórico, J. Travell, en base a 

investigaciones previas y siguiendo sus propios estudios de los tejidos 

comprometidos, acuñó el término «miofascia», añadiéndolo al término de punto 

gatillo y describiendo los “puntos gatillo miofasciales” [1,7]. 

Hay diferentes tipos de PGM (anexo 1), los activos que causan un dolor clínico 

como descrito anteriormente. Tienen que ser distinguido de los PGM latentes 

clínicamente inactivos respecto al dolor espontáneo. Dolorosos solo cuando se 

palpan. Un PGM latente puede tener todas las otras características clínicas de 

un PGM activo. Los PGM asociados que están en un músculo antagonista. Uno 

de estos PGM asociados puede haber inducido al otro, o ambos pueden provenir 

del mismo origen mecánico o neurológico. Los PGM accesorios en la unión 

musculo tendinosa (UMT) y / o en la unión ósea del músculo producido por un 

PGM central (un PGM que está estrechamente asociado con las placas 

terminales disfuncionales y está ubicado cerca del centro de las fibras 

musculares). Los PGM claves que son responsables de activar uno o más PGM 

satélite: un PGM central inducido neurogénicamente o mecánicamente por la 

actividad de un PGM clave. Se pueden desarrollar en la zona de referencia del 

PGM clave, en un sinergista sobrecargado, en un antagonista, o en un músculo 

vinculado aparentemente solo neurológicamente al PGM clave. Por fin, los PGM 

primarios que son PGM centrales que fueron activados directamente por 

sobrecarga aguda o crónica, se activaron como resultado de la actividad de PGM 

en otro músculo [7]. 

La mayoría de los ensayos clínicos indican que es en las fibras superiores del 

musculo trapecio que se encuentra con mayor frecuencia los PGM activos. Ya 

que estas fibras son las principales responsables del dolor de cuello [8,9]. 
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c. Dolor de cuello o cervicalgia: 

La Asociación Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) describe el dolor 

como "una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con daño 

tisular real o potencial, o descrito en términos de dicho daño" [10]. Dicha 

condición se asocia frecuentemente a estrés psicológico, ansiedad, o estado 

depresivo. El dolor generalmente se clasifica como agudo o crónico, 

dependiendo de la duración de los síntomas, así como de la respuesta fisiológica 

de la persona. El dolor agudo generalmente sigue a una lesión tisular, y es de 

duración breve, reversible y generalmente se resuelve con la curación. El dolor 

agudo se puede considerar como un "síntoma". Solo después de un largo plazo 

(3 a 6 meses) las consecuencias de la activación del sistema nervioso conducen 

al dolor crónico, que se representa, evalúa y trata como una enfermedad crónica 

[11]. El cuello contiene nociceptores a nivel de las articulaciones, ligamentos, 

músculos, arterias, duramadre medular, entonces el dolor puede ser de causas 

especificas: post-traumática, neuropatía… [12] que generalmente dan dolores 

agudos. 

Esta revisión se interesa en su mayoría a las cervicalgias crónicas, que sean de 

tipo mecánica, postural, o de causa inespecífica. Estas ultimas son las que no 

tienen un diagnóstico claro sobre su origen. El dolor no específico en el cuello se 

define como el dolor con una base postural o mecánica, a menudo llamada 

espondilosis cervical. No incluye el dolor asociado a la fibromialgia. El dolor no 

específico de cuello puede incluir a algunas personas con una base traumática 

para sus síntomas, pero no incluye a las personas en las cuales se afirma 

específicamente que el dolor ha seguido lesiones repentinas de aceleración-

desaceleración en el cuello (latigazo) [13,14].  

Hay una heterogeneidad sustancial en las tasas de prevalencia notificadas de 

dolor de cuello. Como resultado de su impacto económico, el conocimiento de la 

prevalencia puntual no es adecuado para promover e implementar programas 

de atención de salud en los sistemas de salud pública [15]. Sin embargo, la 

mayoría de los estudios epidemiológicos informan una prevalencia anual que 
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oscila entre el 15% y el 50% [16] de la población adulta, con una revisión 

sistemática que informa una tasa media de 37.2% [17]. 

La prevalencia de dolor de cuello es mayor en mujeres (3 por cada hombre) y 

los picos se encuentran en la edad mediana (35 a 45 años), es decir durante los 

años más activos de sus vidas. Se asocia con varias comorbilidades que incluyen 

dolor de cabeza, dolor de espalda, artralgias y depresión [16,17,18]. Es un 

problema de salud creciente en el siglo XXI, afecta 4,9% de la población en 

Europa central en 2010 [19], hasta el 8,5% de la población española en 2012 

[20]. 

La tasa de incidencia de la cervicalgia varía según los diferentes estudios y 

países, pero puede llegar a 677 por cada 100,000 habitantes [21]. 

El coste económico asociado al tratamiento de fisioterapia, farmacológico, 

ausencias en el trabajo, indemnizaciones, etc., en el paciente con cervicalgia es 

muy elevado, únicamente precedido por el dolor lumbar, en gastos de 

compensación a los trabajadores en EEUU [22]. En España, las derivaciones al 

servicio de fisioterapia por cervicalgia, ocupan el 10% del total de todas las 

demandas sanitarias [23]. Asimismo, en países como Canadá́ este porcentaje 

se eleva al 30%, y al 15% en Reino Unido [24].  

 

 Herramientas de evaluación:  

El presente estudio avalúa de manera cuantitativa (EVA, PPT, CROM) y 

cualitativa (NDI, NPQ) los aspectos de la cervicalgia. 

a. Evaluación de la intensidad del dolor: se uso la escala visual 

analógica (EVA) (anexo 2). El valor 0 corresponde a una ausencia 

de dolor, en cuando el valor 10 corresponde al peor dolor 

inimaginable. Su cambio mínimo detectable (MDC) es 1,3. La 

diferencia mínima clínicamente importante (MCID) es de 2,1 [25]. 

Es una herramienta simple y de uso frecuente para evaluar las 

variaciones en la intensidad del dolor en la práctica clínica [26]. 

Algunos autores indican las medidas en milímetro [27], pero no hay 

problemas notables para convertir los diferentes valores dadas.  
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b. Evaluación de umbral de dolor por presión (PPT): Un algómetro de 

presión se usaba para medir el PPT del PGM tratado. El algómetro 

se aplicó en el sitio marcado con la varilla de metal perpendicular 

a la superficie de la piel. La presión de compresión se incrementó 

gradualmente a una velocidad de aproximadamente 1 kg / seg. Se 

pidió al sujeto que dijera "sí" tan pronto como sentó un aumento en 

la intensidad del dolor. Luego se detuvo la compresión y se le pidió 

al sujeto que se recordara este nivel de dolor y que aplicara el 

mismo criterio para las mediciones subsiguientes [28]. Su MDC es 

de 47,2 kPa [29]. 

c. Evaluación del rango de movilidad de las cervicales (CROM): La 

CROM activa se evaluó usando un dispositivo CROM, con MDC 

entre 3,1 y 6 grados [30]. Los pacientes se sentaron con la espalda 

apoyada en una silla y se les pidió que realizaran movimientos 

cervicales analíticos en flexión, extensión, flexión lateral y rotación. 

Se instruyó a los pacientes para que se detuvieran en el punto 

donde comenzaron los síntomas del dolor o, de lo contrario, 

continuaran los movimientos cervicales al máximo de su movilidad. 

Se calculó el promedio de tres mediciones. 

d. Evaluación de la discapacidad cervical con el Neck Disability Index 

(NDI) (anexo 3). Es un cuestionario en ingles, que fue traducido y 

validado en su versión española en 2010 [31]. Son diez preguntas, 

con seis posibilidades de respuesta por cada una. La puntuación 

por cada pregunta va de cero a cinco.  Entonces su valor máximo 

es 50. Una puntuación entre 5 y 14 representa una discapacidad 

leve, mientras que una puntuación entre 15 y 24 se interpreta como 

una discapacidad moderada. Las puntuaciones superiores a 25 

reflejan una discapacidad grave. Su MCID es 7,5 puntos [32]. 

Llamas-Ramos [33], utiliza el Northwick Park Neck Pain 

Questionnaire (NPQ) (anexo 4) traducido en español, para definir 

la discapacidad de los pacientes. Hay 9 secciones, con una 

puntuación que va de 0 a 4, con 4 que representan la mayor 
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discapacidad. El puntaje total se obtuvo sumando los puntajes de 

las 9 secciones (puntaje posible, 0-36) [34]. Su MCID se ha 

determinado como una reducción de 25% respecto a la puntuación 

de los datos previos [35]. 

e. Evaluación de las propiedades mecánicas musculares del trapecio 

superior con el MyotonPRO [36]. Sobretodo su elasticidad, es decir 

el estiramiento muscular. 

f. Evaluación de la fuerza muscular utilizando un dinamómetro digital 

que son más sensibles a las diferencias sutiles en la fuerza 

muscular que las pruebas musculares manuales [37]. 

 

 Herramientas de tratamiento: 

a. La PS en Josué Fernández-Carnero [38], 1 sola sesión de PS 

siguiendo el método de Hong [5]. En este estudio, fue insertado la 

aguja en diferentes ejes, hasta llegar a el numero de LTR deseado 

[27]. Unos se guiaban con un tubo [39]. En Rocio Llamas-Ramos 

[33], 2 sesiones de PS, una cada semana. La aguja se insertó para 

penetrar en el PGM hasta que se obtenga una LTR [40]. 

b. Según estudios recientes [41], la estimulación nerviosa eléctrica 

transcutánea (TENS) funciona a través de múltiples vías para 

reducir el dolor con diversos mecanismos fisiológicos. La  

estimulación nerviosa eléctrica percutánea (PENS) se usó en el 

articulo de Léon-Hernandez [42], en adición a la PS. En efecto, los 

sujetos del grupo PS+PENS recibieron PENS inmediatamente 

después de la PS, utilizando un dispositivo TENS con la aguja 

como electrodo negativo y un segundo electrodo que era adhesivo. 

c. Dos artículos usaban de terapia manual (TM) en comparación a la 

PS. En el estudio de De Meulemeester [43] se realizó una presión 

manual con un cono de madera, el vértice del cono se colocó en el 

PGM. El terapeuta aumentó lentamente la presión a 10 N / s hasta 

que los sujetos informaron su nivel más alto tolerable. Esta presión 
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se mantuvo durante 60 segundos. En Llamas-Ramos [33], la 

intervención manual se compuso de 3 fases, la primera fue una 

presión manual que se mantuvo hasta que el clínico sintió un alivio 

de la banda tensa. Este proceso se repitió 3 veces en cada sesión. 

Después los pacientes recibieron un estiramiento de las fibras 

musculares en concreto. Finalmente, un estiramiento pasivo del 

músculo trapecio superior. 

d. El articulo de E. Segura Orti [27], utilizó la técnica para 

descontracturar los músculos descrita por L.H. Jones en los años 

60 [44]. Consiste en la colocación del músculo trapecio superior 

seleccionado en una posición acortada durante 90 segundos. 

 

 Justificación: 

El dolor de cuello impone una carga personal y socioeconómica considerable, es 

una de las cinco principales condiciones de dolor crónico en términos de 

prevalencia, pero recibe poco respecto a la financiación de la investigación para 

el dolor lumbar. Es la cuarta causa principal de los años perdidos por 

discapacidad, detrás del dolor de espalda, la depresión y las artralgias. 

Aproximadamente la mitad de todas las personas experimentarán un episodio 

de dolor de cuello clínicamente importante en el curso de su vida. Otros estudios 

resaltan que estos dolores tocan principalmente a las mujeres, y los trabajadores 

que involucran posturas estáticas prolongadas y / o movimientos repetitivos de 

las extremidades superiores, como el trabajo de oficina.  

Un PGM activo, provoca dolores espontáneos durante el movimiento, 

estiramiento o compresión, mientras que los PGM latentes suelen ser 

asintomáticos, con dolor o incomodidades provocadas solo por la compresión. 

La fisiopatología de los PGM es poco conocida, la hipótesis es que las posturas 

sostenidas y / o las tareas repetitivas de bajo nivel conducen a su desarrollo. Los 

síntomas típicos asociados con PGM son dolor local y referido, debilidad 

muscular y rango de movimiento restringido. Una combinación de estos síntomas 
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podría tener un gran impacto en la calidad de vida, el estado de ánimo y el estado 

de salud. 

La punción seca es una técnica emergente en el tratamiento de los PGM, lo que 

aumenta las combinaciones con técnicas adicionales. En este estudio, además 

de la PS como tal, se analizara la combinación de PS con estiramiento y con 

PENS. 

El objetivo de este estudio es profundizar en el conocimiento sobre los efectos y 

la incidencia de la PS sola o con tratamientos adicionales, en los pacientes que 

padecen dolor de cuello, para permitir una progresión en las estrategias y 

herramientas en el tratamiento de dicha enfermedad.  

 

 

II. OBJETIVOS 

 

1. Objetivo general: 

Determinar la efectividad de la punción seca en el tratamiento de los puntos 

gatillo de las fibras superiores del músculo trapecio, en adultos con cervicalgia. 

 

2. Objetivos específicos: 

a. Analizar el efecto de la PS sobre el dolor, en el tratamiento de los 

PGM, en el músculo trapecio, fibras superiores, en el adulto con 

cervicalgia. 

b. Analizar el efecto de la PS en el CROM, en el tratamiento de los 

PGM, en el músculo trapecio, fibras superiores, en el adulto con 

cervicalgia. 

c. Analizar el efecto de la PS en el PPT, en el tratamiento de los PGM, 

en el músculo trapecio, fibras superiores, en el adulto con 

cervicalgia. 
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d. Analizar el efecto de la PS en la discapacidad cervical, en el 

tratamiento de los PGM de las fibras superiores del musculo 

trapecio en adultos con cervicalgia. 

 

 

III. METODOLOGÍA 

 

1. Palabras claves: 

a. Trigger points; Upper trapezius; Dry Needling; Neck pain. 

b. Mesh Terms: Superficial back muscles; Trigger points; Neck pain. 

 

2. Criterios de inclusión: 

a. Pacientes que sufren de cervicalgia. 

b. Población entre 18 y 55 años. 

c. Ensayos clínicos. 

d. Se tratan los PGM del trapecio superior o la zona cervical 

correspondiente con PS. 

 

3. Criterios de exclusión: 

a. Estudios que tienen una evidencia en la escala de PEDro inferior a 

5/10. 

b. Asignación a los grupos no sea aleatorizada. 

c. Inicio traumático de la cervicalgia. 

d. Estudios de más de cinco años. 
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4. Diagrama de flujo: 

 

Figura 1: Diagrama de flujo 

 

PEDro es la base de datos primaria sobre la fisioterapia basada en la evidencia. 

Contiene más de 42.000 ensayos controlados aleatorios, revisiones sistemáticas 

y guías de práctica clínica sobre fisioterapia [45]. Pubmed es la base de datos 
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de referencia, incluyó más de 29 millones de citas para literatura biomédica de 

MEDLINE, revistas de ciencias de la vida y libros en línea [46]. Cochrane Library 

es un grupo de bases de datos que contiene diferentes tipos de evidencia 

independiente de alta calidad para informar la toma de decisiones en salud 

[47].  Además, estas tres bases de datos son disponibles en ingles, francés, 

español y son gratuitas. 

 

 Tabla de la escala de Pedro: 

 

Tabla 1: Escala de Pedro 

1. Criterios de elegibilidad (no entra en la 

puntuación). 

2. Sujetos asignados al azar. 

3. Asignación oculta. 

4. Grupos similares al inicio. 

5. Sujetos cegados. 

 

 

6. Terapeutas cegados. 

7. Evaluadores cegados. 

8. Tenemos resultados de 85%. 

9. Hay todos los resultados. 

10. Al menos un resultado clave. 

11. Medidas puntal y de variabilidad.

 

 

 

Criterios de       Pedro 

Artículos 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

 

7 

 

8 

 

9 

 

10 

 

11 

 

TOTAL 

Josué Fernández-Carnero et al. 2017 

[38] 

1 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 7/10 

De Meulemeester et al. 2017 [43] 1 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 7/10 

Ester Cerezo-Téllez et al. 2016 [39] 1 1 0 1 0 0 1 1 0 1 1 6/10 

E. Segura Orti et al. 2016 [27] 0 1 1 1 0 0 1 0 0 1 1 6/10 

Jose V. Léon-Hernandez et al. 2016 

[42] 

1 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 7/10 

Maria J. Mejuto-Vazquez et al. 2014 

[48] 

1 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 7/10 

Rocio Llamas-Ramos et al. 2014 [33] 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8/10 
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IV. RESULTADOS 

  

1. Tabla descriptiva de los artículos seleccionados: 

Tabla 2: Descripción de los artículos 

Autor, año, tipo 
de estudio, 
evidencia 

Población Intervención 
Finalidad del 

estudio 
Herramientas de 

evaluación 
Resultados obtenidos 

Josué 
Fernández-

Carnero et al. 
2017. 

ECA(1) 
Evidencia(2): 

7/10 

N=160 (76 excluidos) 
N=84 (63 ♀, 21 ♂) 
 Edad de 18 a 53 
años. 
Gp (3) {0}: N=21 (4 ♂, 
17 ♀) 
Gp {4}: N=21 (7 ♂, 14 
♀) 
Gp {6}: N=21 (5 ♂, 16 
♀) 
Gp {6+}: N=21 (5 ♂, 
16 ♀) 

Una sola sesión. 
 
{0} no espere LTR. 
{4} hasta cuatro 
LTR. 
{6} hasta seis LTR. 
{6+} hasta más de 
seis LTR. 
  

Efectividad de 
diferentes dosis 
en la PS 
(traducida por 
aumento de 0 a 
6+ LTRs). 

Se evalúa: 
El dolor con EVA. 
La movilidad con 
CROM. 
El PPT con un 
algómetro. 
La discapacidad con 
NDI. 

- A nivel del dolor en el grupo {0} 28% 
lograron el MCID, al contrario, dentro de 
60% por los otros grupos. 

- En el CROM, significativa en 
extensión, inclinación HL, y rotación HL. 

- PPT:  en el grupo {6+} pero no en los 
otros. 
 

- no significativa en la discapacidad. 

De Meulemeester 
et al. 2017 

ECA 
7/10 

N=126 (84 excluidos) 
N=42 (42 ♂) 
Edad de 24 a 54 
años. 
Gp TM: N=22 
Gp PS: N=20 

Una sola sesión de 
PS cada semana 
durante 4 
semanas. 
 

Comparar TM y 
PS en corto y 
largo plazo. 

Se evalúa: 
El PPT con un 
algómetro. 
La discapacidad con 
NDI. 
El dolor con EVA. 

-  en el NDI por PS y TM. 

- significativa en el dolor a largo plazo. 

- significativo por el PPT en los 4 
PGM más dolorosos a largo plazo. 

Ester Cerezo-
Téllez et al. 2016 

ECA 
6/10 

N=47 (3 excluidos) 
N=44 
Gp PS + E: N=22 (17 
♂, 5 ♀) 
Gp E: N=22 

3 semanas de 
duración. 
2 sesiones las dos 
primeras semanas. 
1 sola sesión la 
última. 

Comparar PS + 
estiramiento al 
estiramiento a 
medio plazo. 

Se evalúa: 
El PPT. 
La movilidad con 
CROM. 
El dolor con EVA. 

-  significativa en PS+E a nivel del 
dolor. 
-  ≠ significativas en el PPT, en beneficio 
de PS+E. 
- PS+E > E en CROM. 

E. Segura-Orti et 
al. 2016 

ECA 
6/10 

N=39 (5 excluidos) 
N=34 
Edad 32,7 +/- 10.3 
 
Gp PS: N=12 (4 ♂, 8 
♀) 
Gp SCS: N=10 (3 ♂, 
7 ♀) 
Gp F-SCS: N=12 (2 
♂, 10 ♀) 

3 sesiones de PS, 
o 6 sesiones de 
SCS durante 3 
semanas. 
 

Comparar PS, 
SCS, y placebo 
(falsa SCS). 

Se evalúa: 
La discapacidad con 
NDI. 
El dolor con EVA. 
El PPT con un 
algómetro. 

- No ≠ significativas en el dolor entre los 
2 grupos. 

- En el PPT, pequeño en todos los 
grupos. 

- En NDI, hay significativa  en SCS, 
pero no en los otros grupos. 

Jose V. Léon-
Hernandez et al. 

2016. 
ECA 
7/10 

N=65 (3 excluidos) 
N=62 
Edad de 18 a 48 
años. 
Gp PS: N=31 (7 ♂, 24 
♀) 
Gp PS+PENS: N=31 
(9 ♂, 22 ♀) 

1 sola sesión. Efectividad del 
PENS en adición 
a la PS. 

Se evalúa: 
El dolor con EVA. 
La discapacidad con 
NDI. 
El PPT con 
algómetro. 
La movilidad con 
CROM. 

- Significativa ≠ a nivel del dolor entre los 
dos grupos (PS+PENS > PS). 

-  significativa por los dos grupos en 
NDI. 

-  inmediata en PPT por PS+PENS 
pero no en PS solo. 
- No ≠ en el CROM entre los grupos. 

Maria J. Mejuto-
Vazquez et al. 

2014. 
ECA 
7/10 

N=25 (8 excluidos) 
N=17  
Edad: 25 +/- 4 años. 
Gp PS: N=9 (5 ♂, 4 
♀) 
Gp C: N=8 (4 ♂, 4 ♀) 
 

1 sola sesión. Efectividad de la 
PS en el dolor 
agudo de cuello. 

Se evalúa: 
El dolor con EVA. 
El PPT con 
algómetro. 
La movilidad con  
CROM. 

- En el dolor,  significativa en el grupo 
PS al contrario del GC. 

- En PPT, en PS, pero no en GC. 

- En CROM   significativos en todos 
sentidos en PS al contrario del GC. 

Rocio Llamas-
Ramos et al. 

2014. 
ECA 
8/10 

N=100 (6 excluidos) 
N=94 (62 ♀, 32 ♂) 
Edad: 31 +/- 3 
 
Gp PS(3): N=47 (30 
♀, 17 ♂). 
Gp TM (4): N=47. 

1 sesión de PS o 
TM cada semana 
durante dos 
semanas. 

Comparación a 
corto plazo, entre 
la PS  y la TM en 
el manejo del 
dolor de cuello 
mecánico 
crónico. 

Se evalúa: 
El dolor con EVA.  
La movilidad con 
CROM. 
El PPT con un 
algómetro. 

- No ≠ entre los grupos a nivel del dolor. 

Pero mejora significativamente por los 
dos grupos en el tiempo. 

- Respecto al CROM, no ≠. 
significativos por los 2. 

- En el PPT el Gp PS mayor  del dolor 
por presión. (173% de resistencia por la 
PS, y solo 131% por la TM). 

 
(1) ECA: Ensayos clínicos aleatorizados, (2) Evidencia de PEDro, (3) Gp: Grupo, ♀: Mujeres, ♂: Hombres,          

: Disminución, : Aumento,  ≠: Diferencia de las variables. 
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2. Análisis de las dominancias de la población: 

Se encuentra la tabla resumen de los datos demográficos en la anexo 5. 

 

Principales criterios de inclusión de los participantes (anexo 6): 

Los criterios de inclusión no son tan bien definidos como los de exclusión. Según 

los ensayos, había solo dos, o más de cinco, como en el estudio de 

Meulemeester, donde los participantes son solamente mujeres, empleadas de 

oficina, y que tienen que trabajar al mínimo 20 horas por semana en el 

ordenador. Al contrario, los artículos de Llamas-Ramos, Cerezo-Tellez, y 

Segura-Orti solo preconizan la presencia de un solo, o varios PGM en el TS, y 

de la firma del consentimiento informado. 

Por el estudio de Mejuto-Vázquez los pacientes sufrieron desde menos de 7 

días, es decir que se trata de dolor agudo. 

 

Principales criterios de exclusión de los participantes (anexo 7): 

Los criterios de exclusión fueron muy bien definidos en todos los estudios. El 

principal criterio fue la exclusión de los pacientes que padecen fibromialgia (FM), 

ya que la FM es un trastorno del dolor músculo esquelético común, caracterizado 

por un dolor generalizado y una hiperalgesia en los músculos. 

Desafortunadamente, en ausencia de una comprensión real de la fisiopatología 

de la FM, no existe un "fármaco milagroso" para tratar permanentemente esta 

condición [49]. Además, los pacientes que han padecido cirugía, radiculpatía, 

latigazo cervical o simplemente el miedo a las agujas fueron excluidos. Otros 

criterios de exclusión fueron menos elegidos, como la toma de fármacos (AINES, 

opioides, antiepilépticos, anti depresor, relajante muscular, o analgésicos). 

 

Género, edad, duración e intensidad del dolor: 

En la gran mayoría de los grupos estudios, la tasa de mujeres sobrepasó los 

60% como se puede ver en el anexo 8. Los grupos del estudio de De 
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Meulemeester estaban compuestos exclusivamente de mujeres, en cambio, los 

grupos del estudio de Mejuto-Vázquez que tenían un porcentaje de mujeres 

alrededor de 50 % (GC: 50%; PS: 55%).  

A nivel general, más de 75% de sujetos estudiados son mujeres, lo que coincide 

con los dados epidemiológicos por esta patología. 

De la misma manera, en los valores de base, es difícil destacar diferencias 

significativas entre los grupos tratados por punción seca, los grupos “control” o 

los otros tratamientos.  

A nivel de la edad, el promedio fue de 31 años, y casi todos los grupos tuvieron 

una edad media cerca de los treinta años, excepto por el ensayo de Cerezo-

Téllez en que se encontró una edad media de 44 años, se podrá ver más 

adelante si la edad tiene una influencia notable. Por cierto, es su grupo 

estiramiento que tuvo la edad mayor (47 años), en cambio al grupo PS de Léon-

Hernandez que tuvo una edad media de 23 años. 

Respecto a la duración del dolor, se fue del dolor agudo de cuello (alrededor de 

3 días) en el ensayo de Maria J. Mejuto-Vázquez, hasta un promedio de 18 

meses el grupo PS+TENS de Léon-Hernandez, y el grupo +6 LTRs de 

Fernández-Carnero (anexo 10). 

 

En cuanto a la intensidad media para el dolor de cuello se sitúa a la redonda de 

5/10 en la EVA. Un dolor que no es insoportable, pero que puede ser 

incapacitante a largo plazo (anexo 11). Los grupos PS y GC de Seruga-Orti 

tuvieron el promedio más bajo (menos de 3,5/10), en cambio los grupos PS y TM 

de Rocio-Llamas tuvieron el promedio lo más alto, superior a un 7/10. 

Al nivel del índice de discapacidad (anexo 12), los datos pre intervención se 

situaron cercanías de los 10-12 puntos. Con un promedio más bajo por el grupo 

PS de Segura-orti, lo que corresponde a los datos de la intensidad del dolor: a 

intensidad baja, discapacidad baja. Al contrario es el grupo TM de De 

Meulemeester que tuvo la discapicidad más alta, con un promedio de 13/50. 
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3. Análisis de las dominancias metodológicas: 

En esta parte se describen los principales temas y dominancias metodológicas 

que están expuestos en los artículos seleccionados. 

 

Intervención en los ensayos: 

En los anexos 13 y 14 se puede ver que la metodología de tratamiento está 

bastante diferente entre estos 7 ensayos clínicos. La mayoría de los artículos 

propusieron una única sesión de tratamiento (4/7), los de Rocio-Llamas y De 

Meulemeester propusieron 1 sola sesión, durante respectivamente 2 y 4 

semanas. El tratamiento más intensivo fue el de Cerezo-Téllez, que propone 5 

sesiones sobre 3 semanas. 

Entonces el análisis y la comparación de estos artículos será lo más efectiva 

comparando los resultados pre y post intervención, y después de una semana 

(donde se tiene número de datos importantes). 

 

Tamaño de la muestra, tasa de abandonos (anexo 15): 

El tamaño de la muestra varía entre 17 y 94 participantes para  los 7 artículos 

[17,34,42,44,62,84,94]. El artículo de Rocio-Llamas et al. tiene el tamaño más 

importante con 94 participantes. El de Mejuto-Vázquez, tiene una muestra de 

solamente 17 participantes. Ya que hubo 32 % de excluidos (8/25).  Se observa 

que la tasa de abandonos no excede 30% en ningún artículo. Además, a nivel 

general hay solo 5% (20 sobre 377 participantes) de abandono, lo que es muy 

poco por un ensayo clínico. Puede ser debido al pequeño número de sesiones 

que necesitan estos tratamientos. En efecto, los ensayos de Cerezo-Téllez, 

Fernández-Carnero, y Mejuto-Vázquez no tienen ningún abandono. Al contrario, 

con una tasa de abandono de 29%, es el artículo de Segura-Orti que es lo más 

alto.  
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4. Análisis de las dominancias según los objetivos específicos: 

 

Variables clínicas (anexo 16): 

En el presente estudio, los artículos utilizaban variables clínicas para valorar la 

efectividad de sus tratamientos. En efecto se usó  la variabilidad del dolor, de la 

discapacidad, del umbral de dolor por presión, del rango de movilidad y del 

estiramiento muscular. Todos los artículos utilizaban el herramienta visual tipo 

EVA para evaluar el dolor, excepto el de Meulemeester que utiliza una escala de 

clasificación numérica (NRS) que tiene los mismos principios. Respecto a la 

evaluación de la discapacidad, 4 de los 5 que la valoran utilizan el NDI, pero el 

de Rocio-Llamas de 2014 utiliza el Northwick Park Pain Questionnaire (NPQ). A 

nivel de la evaluación del rango de movilidad, todos los estudios utilizan 

dispositivos CROM (algunos le llaman AROM). 

 

Evolución del dolor: 

Como se puede ver en el anexo 17, hay una cierta homogeneidad en los 

resultados a nivel del dolor. Aunque unos artículos exprimieron una bajada más 

importante post-intervención, todos los tratamientos de PS encontraron una 

disminución del dolor.  La disminución más importante se encontró en el estudio 

de Rocio-Llamas, que sea para el tratamiento con PS o TM, ambos condujeron 

a una disminución de 4 puntos en el EVA. Al contrario, los artículos de Mejuto-

Vázquez, y Fernández-Carnero encontraron una disminución del dolor que no 

sobrepasa el MCID post tratamiento. En este último, la disminución aparecía 

efectiva 48 horas después del tratamiento, y solo por el grupo <6LTRs. A medio 

plazo, Cerezo-Téllez experimentó una disminución muy importante del dolor en 

el grupo tratado por PS en comparación al grupo tratado por estiramiento. A largo 

plazo, en el estudio de Meulemeester la disminución del dolor no fue significativa. 

La figura siguiente representa la evolución del dolor en el tiempo por todos los 

grupos.  
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Evolución de la CROM: 

Los estudios de De Meulemeester y Segura-Orti no evalúaron el CROM. En el 

artículo de Cerezo-Téllez, se evaluó la amplitud total de la movilidad y no en cada 

lado como en los otros 4 artículos. Finalmente, el estudio de Léon-Hernández 

evaluó las direcciones de movimientos sin decir cual fue la afectada (en términos 

de homolateral y contralateral). Entonces quedaron 3 artículos a comparar en el 

anexo 18. De manera general se vio que la PS tuvo un efecto opinable en la 

movilidad. En efecto los ensayos encontraron  resultados bastante diferentes en 

los participantes tratados por PS (Fernández-Carnero y Mejuto-Vázquez), y 

similares a los pacientes tratados por TM (Llamas-Ramos). Además, si se refiere 

Figura 2: Evolución del dolor 
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Pre Post 24 h 72 h 1 semana 2 semanas 3 semanas

Evolución del dolor

Josué Fernández-Carnero et al. 2017 No LTR Josué Fernández-Carnero et al. 2017 4 LTRs
Josué Fernández-Carnero et al. 2017 6 LTRs Josué Fernández-Carnero et al. 2017 <6 LTRs
E. Segura Orti et al. 2016 PS E. Segura Orti et al. 2016 SCS
E. Segura Orti et al. 2016 GC Jose V. Léon-Hernandez et al. 2016 PS
Jose V. Léon-Hernandez et al. 2016 PS+TENS Maria J. Mejuto-Vazquez et al. 2014 GC
Maria J. Mejuto-Vazquez et al. 2014 PS Rocio Llamas-Ramos et al. 2014 TM
Rocio Llamas-Ramos et al. 2014 PS
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en la MDC definida anteriormente, hay solo los tres grupos de tratamiento (TM y 

PS) de Llamas-Ramos, y la PS de Mejuto-Vázquez que la alcanza. 

 

Evolución del PPT: 

El PPT estuvo evaluado en todos los artículos, entonces nos dio un eje de 

evaluación de la efectividad de la PS muy importante. Para una lectura más 

sencilla de estos resultados se tuvo que convertir unas medidas en kPa. Unos 

estaban en kg/cm2 en el estudio de Fernández-Carnero, en N/cm2 en Segura-

Orti, y otros directamente en kPa. Como se puede ver en la tabla 3, hay una 

cierta heterogeneidad de los resultados. Había una bajada del PPT justo 

después del tratamiento en Fernández-Carnero, y para el grupo PS de Léon-

Hernandez. Al contrario, el grupo PS de Mejuto-Vázquez, los de Llamas-Ramos, 

y el grupo PS+PENS de Léon-Hernandez notaron un aumento significativo del 

PPT. En los estudios que dieron resultados a 48h y 72h, las diferencias entre los 

grupos comparativos y los grupos tratados por PS existen: mejor evolución para 

el PS+TENS de Léon-Hernandez respecto a la PS sola. En este ultimo estudio, 

se nota una bajada del PPT entre resultados “post tratamiento” y “una semana 

después” para los dos grupos. De la misma manera, a más LTRs mejor evolución 

del PPT. Una semana más tarde, De Meulemeester y Fernández-Carnero no 

encontraron aumento del PPT. Al revés, Mejuto-Vázquez y Llamas-Ramos, los 

grupos PS experimentaron un aumento mucho más importante que el grupo 

control y el grupo TM respectivamente. A medio plazo, a continuación de 1 mes, 

el estudio de Cerezo-Téllez notó una diferencia muy significativa entre el grupo 

tratado por PS, y el grupo tratado por estiramiento, a favor del grupo PS. A largo 

plazo, De Meulemeester notó una pequeña diferencia en beneficio del grupo PS, 

pero no es significativo. De manera general, es el estudio de Cerezo-Téllez que 

obtiene los mejores resultados a nivel del PPT, al contrario los estudios de 

Fernández-Carnero, y Léon-Hernandez, ningún grupo alcanzó el MDC. 
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Tabla 3: Resultados del PPT 

  
Josué Fernández-Carnero et 

al. 2017 

De 
Meulemeester 

et al. 2017 

Ester Cerezo-
Téllez et al. 

2016 

E. Segura Orti et al. 
2016 

Jose V. Léon-
Hernandez et al. 

2016 

Maria J. 
Mejuto-

Vazquez et al. 
2014 

Rocio 
Llamas-

Ramos et al. 
2014 

  
No 

LTR 
4 

LTRs 
6 

LTRs 
<6 

LTRs 
MT PS PS ES PS SCS GC PS PS+TENS GC PS TM PS 

Pre 181,4 176,5 176,5 205 158,9 192,2 186,3 186,3 215,8 215,8 196,1 163,8 162,8 285,1 224,8 188,1 188,1 

Post 162,8 151 156 184,4          155 238,3 282 294 267 326 

24 h                         
48 h 161,8 169,7 172,6 217,7                    
72 h 163,8 174,6 182,4 236,3           147,1 166,7       

1 sem 181,4 183,4 187,3 234,4 162,7 161,4           296,1 353,7 257,6 326,8 

2 sem                      247,3 326,2 

3 sem         245,2 245,2 225,6       

1 mes 

 

       431,5 284,4              
1,5 
mes 

        421,7 274,6              
3 

meses         210,5 235,4                       

 

Evolución de la discapacidad: 

Cinco de los siete artículos evaluaron la discapacidad cervical. Cuatro con el 

NDI, los resultados están detallados en el anexo 19, y el último de Llamas-Ramos 

con la NPQ. Todos los grupos de estudios encontraron una bajada de índice de 

discapacidad, que sea por PS u otro tratamiento. La mejor evolución fue para 

Llamas-Ramos, que evaluó a los pacientes con el cuestionario NPQ (anexo 4) 

en que los dos grupos redujeron de alrededor de 70%. Podemos ver en la figura 

3, que la disminución de la discapacidad se encontró también cuando se evaluó 

los pacientes a medio y largo plazo. En los otros resultados, se nota una 

homogeneidad en los resultados, todos encontraron una discapacidad final 

alrededor de 7/50 puntos. Aunque había una bajada notable, no se alcanzó el 

MCID definido previamente. 

Medidas en kPa 
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V. DISCUSIÓN 

 

1. Homogeneidad o divergencia de los resultados: 

 

Esta revisión bibliográfica nos permite ver la efectividad de la PS en el 

tratamiento de los PGM de las fibras superiores del trapecio en adultos con 

cervicalgias. La elección de los diferentes estudios da resultados y materiales de 

análisis a corto, medio y largo plazo, con diferentes números de sesiones, por 

todas las herramientas de evaluación: el dolor, la discapacidad, el rango de 

movilidad o el umbral de dolor por presión. 

4
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8

9
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11
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13

14

Pre Post 72 h 1 semana 3 semanas 1 mes 3 meses

Evolución de la discapacidad

Josué Fernández-Carnero et al. 2017 No LTR Josué Fernández-Carnero et al. 2017 4 LTRs
Josué Fernández-Carnero et al. 2017 6 LTRs Josué Fernández-Carnero et al. 2017 <6 LTRs
De Meulemeester et al. 2017 MT De Meulemeester et al. 2017 PS
E. Segura Orti et al. 2016 PS E. Segura Orti et al. 2016 SCS
E. Segura Orti et al. 2016 GC Jose V. Léon-Hernandez et al. 2016 PS
Jose V. Léon-Hernandez et al. 2016 PS+PENS

Figura 3: Evolución de la discapacidad 
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Respecto al dolor, es el estudio de Llamas-Ramos, que comparó TM y PS, y las 

dos técnicas encuentran la disminución muy importante justo post tratamiento. 

Se puede ver que estos dos grupos tienen la intensidad media de dolor más alta, 

y una durada alrededor de 6 meses que esta reducida respecto a los otros grupos 

estudiados. Estos dos aspectos podrían justificar esta bajada importante. En 

Léon-Hernandez, su grupo PS+PENS tiene una disminución más importante a 

corto plazo que su grupo solo tratado por PS, se explica por el aspecto 

analgésico de la electroterapia. Estos resultados son homogéneos con el grupo 

PS de Mejuto-Vázquez y parecidos a los encontrados en la literatura [28,50]. Los 

pacientes en el estudio de Mejuto-Vázquez padecen cervicalgia desde menos 

de 7 días, entonces el aspecto crónico del dolor de cuello no influye en el 

tratamiento del dolor.  Segura-Orti encontró mejoramientos similares a medio 

plazo, en grupo PS, SCS o también el grupo simulado. Todos los grupos 

recibieron palpación de PGM (incluido el grupo simulado) que lleva a una 

reducción del dolor. Es posible que la palpación diagnóstica en sí puede alterar 

el umbral de dolor. La sensibilización central puede cambiar la información 

nociceptiva, en el hecho que no refleja correctamente las señales periféricas. 

Entonces, la estimulación nociceptiva sostenida de los PGM podría inducir una 

respuesta de sensibilización central diferente. Finalmente, a largo plazo Cerezo-

Téllez (1 mes ½) y De Meulemeester (3 meses) tienen resultados divergentes: 

diferencia significativa en beneficio del grupo PS de cerezo-Téllez, respecto a 

los otros 3 grupos.  

 

Respecto al CROM, se encuentra una homogeneidad entre Llamas-Ramos (TM 

y PS) y Mejuto-Vázquez PS, pero el GC de Mejuto-Vázquez no obtuvo los 

mismos resultados post tratamiento. Además, después de una semana, hay 

concordancia con los resultados de Fernández-Carnero también. La mayoría de 

los resultados no muestran mejores resultados para la PS que en los otros 

tratamientos estudiados, lo que es parecido a estudios anteriores [28,50]. Se 

nota que el rango de movilidad por lo menos está relacionado con el dolor: los 
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mejores resultados para el estudio de Llamas-Ramos en estas dos herramientas. 

Así, las medidas del CROM de los otros dos estudios son bastante 

proporcionales a la bajada del dolor. 

 

A nivel del PPT, hay una cierta divergencia post tratamiento: Fernández-Carnero, 

la PS de Léon-Hernandez, y después de una semana por De Meulemeester, los 

pacientes padecen una bajada de la tolerancia a la presión. Al contrario, Mejuto-

Vázquez, Llamas-Ramos y la PS+TENS de Léon-Hernandez encuentran un 

aumento del umbral justo después del tratamiento. Estos resultados son 

parecidos a otros estudios [50]. De la misma manera, Cerezo-Téllez encuentra 

mejoramiento mucho más importante que Segura-Orti a medio plazo (1 mes por 

3 semanas respectivamente). Se nota que su PS obtuvo mejor resultados que 

su GC también. Finalmente, se nota que la PS está más efectiva que la TM 

respecto al PPT. En efecto, los estudios de Llamas-Ramos y De Meulemeester 

encuentran mejor resultados por parte de la PS en este herramienta.  

 

Respecto a la discapacidad, existe una homogeneidad entre casi todos los 

grupos evaluados con el NDI una bajada alrededor de 3 puntos, lo que 

representa 25 % del total en la baseline, que sean de PS u otros tratamientos. 

La literatura muestra resultados similares [28,50]. El único estudio que tiene 

resultados diferente es el de Llamas-Ramos, que encuentra una bajada de 70% 

de la discapacidad. Se explica por la importante bajada de la intensidad del dolor 

por estos dos grupos. Se puede decir que la intensidad del dolor va ligada con 

la discapacidad: los grupos de Fernández-Carnero registran el menor descenso 

en estas dos herramientas de evaluación, al contrario del estudio de Llamas-

Ramos como se ha visto. 
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2. Implicaciones clínicas: 

 

Los efectos sobre el dolor de los tratamientos de TM y PS en los pacientes con 

dolor de cuello mecánico pueden ser similares, al menos a corto plazo. La adición 

de un tratamiento analgésico (tipo electroterapia) puede disminuir más el dolor 

justo post tratamiento. 

 

Según los estudios elegidos en esta revisión bibliográfica, a corto y medio plazo, 

una única sesión de PS está suficiente para obtener resultados significativos a 

nivel del dolor, del umbral de dolor por presión, y de la discapacidad. No hay 

diferentes notables con varias sesiones excepto a largo plazo con el grupo de 

Cerezo-Téllez (5 sesiones). Sin embargo, el estudio de De Meulemeester  (4 

sesiones), que también nos da datos a largo plazo, no confirma la efectividad de 

varias sesiones. Nos falta datos a largo plazo para comprobarlo. 

 

Estos resultados permiten decir que la PS no es más efectiva en mujeres que en 

hombres. El estudio de De Meulemeester con grupos compuestos solo por 

mujeres, no obtiene un resultado diferente de los otros estudios. 

Por otra parte, se puede ver que la intensidad del dolor va junto con la 

discapacidad, y a medio plazo con el umbral de dolor por presión, lo que podría 

ser una fuente de estudio complementario. 

 

Finalmente, la PS que es un método invasivo, por su evolución y su 

“democratización” estos últimos años, da nuevas cuerdas al arco de los 

tratamientos que pueden realizar los fisioterapeutas. En efecto, en Francia, la 

práctica de la PS, por los fisioterapeutas formados, está autorizada solo desde 

el mes de juño del año 2017. 
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VI. LIMITACIONES 

 

- La revisión incluyó estudios con pacientes que padecen dolor de cuello 

agudo como crónico, lo que puede dar distorsión en la efectividad del 

tratamiento. 

 

- Otros músculos que podrían haber presentado PGM activos y haber 

influido en el dolor de cuello no fueron evaluados ni tratados, en la mayoría 

de estos estudios. No se puede comparar los resultados. 

 

- No se consideraron los posibles factores de perpetuación que podrían 

hacer que los PGM perduren o se agraven, como la postura de los 

pacientes. 

 

- El tamaño de los grupos en algunos artículos podría considerarse 

limitado, y es posible que un tamaño de muestra mayor resalte una 

diferencia significativa entre los grupos. 

 

- La ingesta de medicamentos antiinflamatorios no esteroideos y relajantes 

musculares durante unos estudios no se pudo prevenir y pudo haber 

alterado el umbral del dolor en algunos de los sujetos del estudio.  

 

- En unos estudios, la longitud de la aguja puede haber sido demasiado 

corta para poner la aguja en algunos PGM efectivamente. 

 

- La aplicación de PENS, da dificultad para responder correctamente a la 

pregunta de este trabajo. 

 

- El hecho que unos protocolos incluyan una sola sesión y otros varias 

sesiones hace difícil comparar los resultados.  
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VII. CONCLUSIÓN 

 

Según los resultados de esta revisión bibliográfica, la PS responde al objetivo 

principal, es decir, tiene efectividad en pacientes adultos con cervicalgia. Es 

efectiva para reducir el dolor, disminuir la discapacidad, el umbral de dolor por 

presión, y según estudios, aumentar el rango de movilidad. 

 

Varios elementos pueden ser tomados en cuenta para realizar estudios más 

efectivos sobre este medio de tratamiento. A pesar del tamaño de la muestra del 

presente estudio, se observaron resultados estadísticamente significativos y 

clínicamente relevantes, lo que sugiere que un mayor tamaño de la muestra no 

alteraría la dirección de los resultados. Sin embargo, los estudios futuros también 

pueden beneficiarse de un mayor tamaño de muestra para aumentar la 

generalización de los resultados. 

El tratamiento de los puntos gatillo en otras partes del cuerpo podría también 

aumentar los conocimientos sobre la efectividad de la PS.  

La consideración de la actividad laboral del paciente también puede ser 

importante en estudios futuros, ya que desempeña un papel importante en la 

incidencia de esta enfermedad. 

 

Se debe trabajar con criterios de inclusión estandarizados, y tener en cuenta en 

qué estado de su cervicalgia se encuentra el paciente, para aplicar el 

tratamiento, y obtener resultados más fiables. 

 

Se considera que alargar la duración de los estudios llevara a un conocimiento 

más profundo sobre esta patología. Sin embargo, el aspecto puntual de la PS da 

resultados significativos a corto plazo a nivel del dolor y de la discapacidad. Este 

podría ser interesante respecto a otros tratamientos que se extienden sobre un 

período más largo. 
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A modo de método investigativo sería importante añadir otros tipos de 

tratamientos en fisioterapia. Esto ayudaría a obtener tratamientos más efectivos 

y a la vez motivar a los fisioterapeutas que traten esta enfermedad.  

En conclusión, la PS obtiene resultados productivos y seguros, además se 

convierte en una alternativa realizable para los profesionales sanitarios en el 

seguimiento de los pacientes con cervicalgia. Este trabajo permite, a través del 

estudio de varias investigaciones realizadas sobre el tema, adquirir un mayor 

conocimiento del tema. 
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X. ANEXOS 

 

 

Anexo 1: Diferentes puntos gatillo 

 

 

 

Anexo 2: Escala de EVA: 
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Anexo 3: Neck disability Index. 
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Anexo 4: Northwick Park Neck Pain Questionnaire. 
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Anexo 5: Tabla de los datos demográficos: 

 

 

Parámetro 

(valores 

medios) 

Josué 

Fernández-

Carnero et 

al. 2017 

De 

Meulemeester 

et al. 2017 

Ester 

Cerezo-

Téllez et 

al. 2016 

E. Segura 

Orti et al. 

2016 

Jose V. 

Léon-

Hernandez 

et al. 2016 

Maria J. 

Mejuto-

Vazquez 

et al. 2014 

Rocio 

Llamas-

Ramos et 

al. 2014 

Género (H/M) 21/63 0/42 8/36 9/25 16/46 8/9 32/62 

Edad (año) ≈ 27 ≈ 38 ≈ 44 ≈ 33 ≈ 25 ≈ 25 ≈ 31 

NDI (puntos) ≈ 12  ≈ 12 Ø ≈ 9 ≈  10 Ø Ø 

Duración del 

dolor (meses) 
≈ 13 Ø Ø Ø ≈ 18 ≈ 0,1 ≈ 7 

Intensidad del 

dolor (EVA) 
≈ 4,8 Ø ≈ 5,6 ≈ 3,9 ≈ 4,8 ≈ 5,6 ≈ 6,2 

PPT (kg/cm2) ≈ 1,9 Ø ≈ 1,9 ≈ 2,1 ≈ 1,8 ≈ 2,5 ≈ 1,9 

Ø : datos no analizables o no conocidos. 

 

Anexo 6: Número de artículos por criterios de inclusión. 
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Anexo 7: Número de artículos por criterios de exclusión. 

 

 

 

Anexo 8: Género de los grupos por cada articulo. 
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Anexo 9: Representación de la edad por cada grupo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 10: Duración del dolor. 
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Anexo 11: Intensidad del dolor. 

 

Anexo 12: Representación de la discapacidad por cada grupo. 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 13: Número  de artículo respecto a las de sesiones de tratamiento. 
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Anexo 14: Número de artículos respecto al seguimiento. 

 

 

 

Anexo 15: Tamaño muestra, excluidos y abandonos. 
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Anexo 16: Número de artículos respecto a las variables clínicas. 

 

 

 

 

Anexo 17: Tabla de resultados del dolor. 

  Josué Fernández-
Carnero et al. 2017 

De 
Meulemeester 

et al. 2017 

Ester 
Cerezo-
Téllez et 
al. 2016 

E. Segura Orti 
et al. 2016 

Jose V. Léon-
Hernandez et 

al. 2016 

Maria J. 
Mejuto-
Vazquez 

et al. 
2014 

Rocio 
Llamas-

Ramos et 
al. 2014 

No 
LTR 

4 
LTRs 

6 
LTRs 

<6 
LTRs 

MT PS PS ES PS SCS GC PS PS+TENS GC PS TM PS 

Pre 4,81 5 4,76 4,81 5,86 4,7 5,8 5 3,62 4,69 3,42 5 5 5,3 5,7 6,2 6,2 

Post  4,33 4,81 4,71 4,52     
 

  
   

5 3 5,5 3,8 2,2 1,9 
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      4,6 2     
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1,77 1,86 1,23     
  

    

1 mes   
  

      0 3   
 

      
  

    

1,5 mes   
  

      0 3   
 

      
  

    

3 meses         4,19 3,59                       

 

 

0
1
2
3
4
5
6
7
8

Umbral de
dolor por
presión

Rango de
movilidad

Dolor Discapacidad Estiramiento Fuerza
muscular

Variables clínicas

N
ú
m

e
ro

 d
e
 a

rt
ic

u
lo

s

Medidas sobre 10. 



 
 

44 

 

Anexo 18: Tabla de los resultados del CROM 

 

 

 

 

 

 

Medidas en grados 
Josué Fernández-Carnero et al. 2017 

Maria J. Mejuto-
Vazquez et al. 2014 

Rocio Llamas-Ramos et 
al. 2014 

No LTR 4 LTRs 6 LTRs <6 LTRs GC PS TM PS 

Pre 

Flexión 47,9 48,7 51,4 48,4 51,2 58,3 54,2 54,1 

Extensión 59,5 58,2 59,3 58,5 61,8 65 60,7 60,5 

Inclinación HL 40 36,7 39,6 40 38,7 36,1 39,9 38,8 

Inclinación CL 37,6 35,5 38,9 39,5 36,2 39,4 38,5 38,6 

Rotación HL 57,7 56,8 60,3 57,8 58,1 55,5 64,4 63,5 

Rotación CL 61,9 60 65,3 62,4 59,3 58,8 66,6 65,8 

Post  

Flexión 48,4 46,5 51 48,3 48,2 68,3 62,1 63,1 

Extensión 59,6 55,6 58,3 56,4 58,1 78,8 71 71,4 

Inclinación HL 41,8 37,2 40,1 40,7 38,1 48,3 46,4 47 

Inclinación CL 41,1 35,3 39,2 40 37,5 51,6 49,1 49,8 

Rotación HL 60 56,8 58,8 60,8 53,7 66,6 75,4 75 

Rotación CL 59,5 61,2 64,3 63,4 55,1 68,3 74,4 74,9 

48 h 

Flexión 47 47,1 51,8 49,3         

Extensión 58,7 57,1 59,7 56,6       

Inclinación HL 41,3 37,2 40,2 41,3       

Inclinación CL 40,7 36,4 39,2 39,7       

Rotación HL 59,7 58 61,6 60,6       

Rotación CL 58,4 60,1 65,9 63,5         

72 h 

Flexión 47,2 49,1 54,9 49,8       

Extensión 60,2 58 62,8 58,7       

Inclinación HL 40,1 39,3 41,8 40,4       

Inclinación CL 39,1 36,3 64,8 41,2       

Rotación HL 57,6 57,4 64,2 60,7       

Rotación CL 56,8 62,1 68,6 63,5       

1 semana 

Flexión 49,2 47,6 52,7 50,8 50,6 67,7 60,6 61,7 

Extensión 60,1 62,9 64,1 61 60,2 80,5 69,9 70 

Inclinación HL 40 39,9 42,3 41,3 41,2 51,6 44,2 45 

Inclinación CL 40,3 37,3 41,1 41 42,5 52,2 47 47,3 

Rotación HL 59,5 57,5 64,6 63,5 57,5 72,7 71,2 71,5 

Rotación CL 57,7 60,1 68,4 62,5 58,7 74,4 71 72,2 

2 semanas 

Flexión             59,8 60,2 

Extensión   
 

      68,2 68 

Inclinación HL          42,9 43,2 

Inclinación CL          44,9 45,4 

Rotación HL          70 70 

Rotación CL             69,6 70,5 

En negrita los grupos 

que alcanzan la MDC. 
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Anexo 19: Resultados de la discapacidad 

 

  Josué Fernández-Carnero et al. 2017 De Meulemeester 
et al. 2017 

E. Segura Orti et al. 2016 Jose V. Léon-
Hernandez et al. 

2016 

No LTR 4 LTRs 6 LTRs <6 
LTRs 

MT PS PS SCS GC PS PS+PENS 

Pre 11,6 12,8 12,1 11,1 13,1 11 7,2 10,2 8,8 9,5 11 

Post    
  

      
   

    

72 h   
  

        
 

  6,5 6 

1 
semana 

8,2 7,1 7,1 7,2       
 

      

3 
semanas 

  
  

      5,8 4,8 7     

1 mes   
  

  11 7,7   
 

      

3 meses         9,1 8,1           

Resultados sobre 50 puntos. 


