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“Antes de curar a alguien, preguntale si estd dispuesto a renunciar a las
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar el efecto de la puncion seca de los puntos gatillo aislada o como
complemento de otras intervenciones sobre el dolor y la discapacidad asociada en

pacientes con dolor de rodilla.

Métodos: Se realizaron busquedas en bases de datos electronicas de ensayos controlados
aleatorios en los que al menos un grupo recibié un tratamiento de puncion seca para el
dolor de rodilla. Los estudios tenian que incluir sujetos humanos y recopilar resultados
sobre el dolor y la discapacidad asociada en el dolor musculoesquelético de rodilla. Los
datos fueron extraidos por dos revisores. El riesgo de sesgo se evalué mediante las Guias
Cochrane, la calidad metodolédgica se evalud con la puntuacion de la base de datos de
evidencia de Fisioterapia (PEDro) y la calidad de la evidencia mediante el enfoque

GRADE. Se calcularon las diferencias de medias estandarizadas (DME).

Resultados: Se incluyeron diez estudios (seis de dolor femoropatelar, dos de artrosis de
rodilla, dos de dolor de rodilla posquirurgico). El metaanalisis encontré un efecto
moderado del tamafo de la muestra de la puncion seca para reducir el dolor (DME -0,53,
IC del 95 %: -0,87 a -0,19) y mejorar la discapacidad asociada (DME -0,58, IC del 95 %:
-1,08 a -0,09) a corto plazo en comparacioén al grupo control. El efecto principal se
observo para el dolor femoropatelar (DME -0,64; IC del 95%: -1,17 a -0,11). No se
observaron efectos significativos en los seguimientos a medio o largo plazo. En general,
el riesgo de sesgo fue bajo, pero la heterogeneidad y la imprecision de los resultados

redujeron el nivel de evidencia.

Conclusion: Existe evidencia de baja a moderada que sugiere un efecto positivo de la
puncién seca de puntos gatillo sobre el dolor y la discapacidad asociada en el dolor
femoropatelar, pero no en la osteoartritis de rodilla o el dolor posquirargico de rodilla, a
corto plazo. Se necesitan mas ensayos de alta calidad que investiguen los efectos a largo

plazo.
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ABSTRACT

Background: To evaluate the effect of trigger point dry needling alone or as an adjunct

with other interventions on pain and related disability in people with knee pain.

Methods: Several electronic databases were searched for randomized controlled trials
where at least one group received dry needling for knee pain. Studies had to include
human subjects and collect outcomes on pain and pain-related disability in
musculoskeletal knee pain. Data were extracted by two reviewers. The risk of bias was
assessed by the Cochrane Guidelines, methodological quality was assessed with the
Physiotherapy Evidence Database (PEDro) score, and the quality of evidence by using
the GRADE approach. Standardized mean differences (SMD) were calculated.

Results: Ten studies (six patellofemoral pain, two knee osteoarthritis, two post-surgery
knee pain) were included. The meta-analysis found moderate effect sizes of dry needling
for reducing pain (SMD -0.53, 95% CI -0.87 to -0.19) and improving related disability
(SMD -0.58, 95% CI -1.08 to -0.09) as compared to a comparison group at short-term.
The main effect was observed for patellofemoral pain (SMD -0.64, 95% CI -1.17 to -
0.11). No significant effects were observed at mid- or long-term follow-ups. The risk of
bias was generally low, but the heterogenicity and the imprecision of the results

downgraded the level of evidence.

Conclusion: Low to moderate evidence suggests a positive effect of trigger point dry
needling on pain and related disability in patellofemoral pain, but not knee osteoarthritis
or post-surgery knee pain, at short-term. More high-quality trials investigating long-term

effects are clearly needed.
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I. INTRODUCCION
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1 INTRODUCCION

1.1 Anatomia de la rodilla

La rodilla es la articulacion sinovial mas grande y compleja del cuerpo humano.
Esta formada por dos complejos anatomicos distintos pero intimamente relacionados ya
que comparten la misma céapsula articular: la articulacion tibiofemoral y la femoropatelar

(Figura 1y 2).

Las superficies condileas del fémur adoptan una estructura espiral, con un
diametro que se reduce anterior y posteriormente. Especificamente, el condilo interno
destaca por ser mas estrecho y alargado que el externo. Estas caracteristicas estructurales
permiten la adecuada sinergia articulatoria con las cavidades glenoideas de la tibia.
Dentro de estas cavidades, la interna es mas concava, mas extensa y menos ancha que la

externa.

La rotula tiene una forma triangular y su superficie posterior estd formada por dos
o tres caras articulares: una carilla interna de dimensiones reducidas, una carilla externa
de mayor tamafio y, ocasionalmente, una tercera carilla en su margen interno, denominada

"odd facet" (Flandry & Hommel, 2011; Moore et al., 2018; Shahabpour et al., 2005).

Tendon
cuadricipital

Tendon
rotuliano

Figura 1. Articulacién de la rodilla (plano sagital). LCM: Ligamento colateral medial
(Sobotta, 2019).
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Cartilago articular

Histologicamente el cartilago articular que reviste las superficies articulares que
forman la rodilla es de tipo hialino. Este cartilago presenta un espesor que oscila entre 3-
4 mm, y se encuentra directamente relacionado a la presion soportada por unidad de
superficie. El cartilago hialino esta especialmente hidratado, con un contenido acuoso
aproximado del 75 % gracias a la abundante presencia de fibras de colageno tipo 1, ya
que estas fibras presentan una concentracién superior de hidroxilisina en comparacioén
con las fibras tipo I, presentes en los meniscos, tendones y fascias. Especificamente, la
superficie articular de la rétula esta cubierta en sus tres cuartos superiores por cartilago
hialino. Este revestimiento tiene un espesor aproximado de 5-6 mm, destacando como el

cartilago mas espeso en el cuerpo humano (Shahabpour et al., 2005; Vaienti et al., 2017).

Meniscos

Los meniscos articulares desempefian una funciodn crucial en la congruencia entre
las cavidades glenoideas de la tibia y los condilos femorales. Se pueden identificar dos
estructuras distintas: el menisco externo y el menisco interno, ambos difieren en su

morfologia y en sus puntos de anclaje a la tibia.

Morfologicamente, cada menisco tiene una forma de prisma triangular delimitada
por unos cuernos anteriores, medios y posteriores que describen una figura semejante a
la de una semiluna, con una superficie superior concava y una inferior aplanada, que se
adaptan a las superficies del fémur y tibia. Adicionalmente, se evidencia un borde externo
adherido a la capsula articular y un borde interno caracterizado por ser concavo y afilado

(Figura 2).

El menisco lateral exhibe una silueta similar a una semiluna cerrada, siendo mas
robusto y ancho, pero con un didmetro menor que el menisco medial. Por su parte, el
menisco medial adopta una forma de semiluna mas abierta. El cuerno anterior del menisco
medial se inserta en el borde anterior del platillo tibial, situdndose inmediatamente
anterior al ligamento cruzado anterior, mientras que su cuerno posterior se situa anterior
y medialmente respecto a la insercion del ligamento cruzado posterior. Cabe destacar que
la superficie externa del menisco medial estd firmemente unida la capsula articular,

estando separado del ligamento colateral medial por una fina capa de tejido adiposo. De
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manera similar, el menisco externo estd separado del ligamento colateral lateral por una
lamina adiposa donde se localiza el pediculo vascular articular inferoexterno. En la parte
posterior, el menisco lateral se separa de la capsula articular debido a la interposicion del
tendon del musculo popliteo. En su aspecto anterior, ambos meniscos estan
interconectados por el ligamento transverso (Brindle et al., 2001; Flandry & Hommel,

2011; Shahabpour et al., 2005).

Cartilago
articular

Tendén Ligamento
rotuliano transverso

LCP

LCA

Menisco Menisco
mterno externo

Meniscos

Figura 2. Articulacién de la rodilla (plano frontal) y meniscos (Sobotta, 2019).

Capsula articular, membrana sinovial y bursas sinoviales

La articulacion de la rodilla estd rodeada por una envoltura compleja que
comprende la capsula articular, la membrana sinovial y diversas bursas. Estas estructuras
permiten una amplia gama de movimientos y protegen la rodilla frente a lesiones y

fricciones.

La capsula articular es una capa fibrosa que envuelve la articulacion y delimita la
membrana sinovial de otras estructuras circundantes. A nivel proximal de la rotula no hay
capsula, sin embargo, se puede apreciar la presencia de la bursa o repliegue sinovial
suprapatelar que se comunica con la cavidad articular. Por su cara anterior, la capsula se
ve reforzada por expansiones tendinosas de musculos como el recto anterior y los vastos

interno y externo del cuadriceps. Estas fibras continian hacia abajo para finalmente
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anclarse en la tuberosidad anterior de la tibia a través del tendon rotuliano. En su cara
posterior, la capsula articular se extiende desde la superficie femoral por encima de los
condilos femorales y la linea intercondilea hasta la superficie posterior de la tibia. Este
complejo esta reforzado por estructuras adicionales como el ligamento popliteo oblicuo,
el ligamento popliteo arqueado y los tendones de los isquiotibiales (Drake et al., 2005;

Moore et al., 2018; Shahabpour et al., 2005).

La membrana sinovial reviste y define la cavidad articular de la rodilla. En su
region central, situada entre los condilos femorales y los platillos tibiales, se pueden
observar tres prominencias o repliegues sinoviales: el receso suprapatelar, que se sitia
verticalmente sobre la rotula, entre el tendon cuadricipital y la superficie anterior del
fémur; los recesos femorales posteriores se encuentran detras de los condilos femorales,
recubiertos por los musculos gastrocnemio interno y externo; y el receso infrapopliteo,
que se encuentra entre el menisco externo y el tendon del popliteo, y que en un 10% de

los casos comunica con la articulacion tibioperonea.

Existen numerosas bursas sinoviales alrededor de la rodilla. Estas estructuras,
rellenas de liquido sinovial, actGian como cojines que minimizan la friccion entre
tendones, ligamentos y huesos. Por ejemplo, existen tres bursas serosas que interaccionan
con el tenddn rotuliano, tales como la bursa pre-rotuliana, la bursa pre-tibial superficial y
la bursa pre-tibial profunda. En cuanto a la bursa de los tendones de la pata de ganso, se
localiza entre esos tendones y el ligamento colateral medial. Una estructura adicional,
conocida como quiste de Baker o bursa poplitea, se sitia entre el gemelo interno y el
semimembranoso y puede comunicarse con la cavidad articular y (Ruangchaijatuporn et

al., 2017; Vicentini & Chang, 2022).

Ligamentos

La integridad y funcionalidad de la articulacion de la rodilla son esenciales para
el movimiento y la locomocidon. Como se ha podido ver, una estructura fundamental para
esta integridad es la capsula articular, que se encuentra reforzada por diversos ligamentos
que le confieren estabilidad y resistencia. En particular, destacan principalmente cuatro
ligamentos que se asocian con esta capsula: los ligamentos colaterales, medial y lateral,
y los ligamentos cruzados anterior y posterior (Drake et al., 2005; Flandry & Hommel,

2011; Hassebrock et al., 2020). A continuacion, se va a describir cada uno de ellos:
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Ligamento Cruzado Anterior

Con una orientacion oblicua, el ligamento cruzado anterior se extiende desde el
platillo tibial anterior hacia la cara interna del condilo externo. En su composicion es

habitual encontrar de dos a tres fasciculos principales que siguen un recorrido rectilineo.
Ligamento Cruzado Posterior

Este ligamento se caracteriza por ser mas robusto y extenso que el ligamento
cruzado anterior. Presenta una trayectoria curvada en el plano sagital y una inclinacion
oblicua en el plano coronal. Sus puntos de insercion comprenden la parte posterosuperior

de la fosa intercondilea y la cara interna del condilo medial.
Ligamento Colateral Lateral

El ligamento colateral lateral se caracteriza por su independencia total de la
capsula articular y del menisco externo. Posee un grosor de aproximadamente 4-5 mm y
sus puntos de insercion se localizan en el condilo femoral y en la cabeza del peroné, junto

con el tendon del biceps femoral, conformando asi un tendon conjunto.
Ligamento Colateral Medial

El ligamento colateral medial estd compuesto por una porcion superficial y una
profunda. La porcion superficial se extiende desde el tubérculo condileo hasta la cara
medial de la tibia, ubicada detrds de los tendones de la pata de ganso. Estas fibras se
fusionan con la porcidon profunda, conectandose posteriormente con el menisco a través
del ligamento posterior oblicuo. Por otro lado, la porcion profunda, originada también en
el tubérculo condileo, se conecta con el platillo tibial y se compone de fibras provenientes
del menisco medial y de las extensiones de los ligamentos menisco-femorales y menisco-
tibiales, particularmente el ligamento coronal. Entre estas dos porciones, encontramos la

bursa del ligamento, una estructura que reduce la friccion entre las dos porciones.

1.2 Biomecanica de la rodilla

La rodilla desempefia su funcion de forma coordinada con la cadera y el pie, con
el objetivo de soportar el peso corporal, garantizar la estabilidad de la extremidad inferior

y proporcionar la movilidad necesaria para la locomocion. Para llevar a cabo esas
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funciones la rodilla debe combinar una gran estabilidad, especialmente en posiciones de

extension, junto con una movilidad dptima para la adecuada orientacion del pie.

La articulacion tibiofemoral es de tipo troclear y manifiesta dos grados de libertad
de movimiento: en el plano sagital se encuentran la flexion y la extension, mientras que
en el plano transversal se distinguen la rotacion interna y externa. Estos movimientos
pueden originarse ya sea desde la tibia respeto al fémur o viceversa (Dufour et al., 2017,

Neumann, 2017).

Entender la biomecanica de la rodilla es esencial para el manejo de problemas

ortopédicos y musculoesqueléticos de la practica clinica.

1.2.1 Osteocinematica de la rodilla

La osteocinematica se refiere al estudio del movimiento angular de las
articulaciones, que corresponde al desplazamiento de los segmentos 6seos que tiene lugar
durante la actividad muscular. La articulacion tibiofemoral, realiza principalmente los
movimientos de flexion y extension. En condiciones normales, la rodilla puede
flexionarse entre 130 y 140 grados y puede extenderse mas alla de la posicién neutral
(0°), alcanzando una hiperextension de 5 a 10 grados. Logicamente, el rango de
movimiento puede variar debido a distintos factores como la edad y el género (Dufour et
al., 2017; Neumann, 2017). Estos movimientos se producen en torno a un eje horizontal
de rotacidon que atraviesa ambos condilos femorales. Debido a la morfologia de los
condilos femorales, este eje de rotacion no permanece estatico sino que se desplaza con

respecto a los condilos femorales a medida que la rodilla se mueve (Kadandji, 2010).

Extension tibiofemoral

La extension de la rodilla es esencial en la biomecanica de la marcha ya que actua
como una fuerza motriz esencial en la propulsion y translacion del cuerpo humano.
Cuando se analiza con detalle el movimiento de extension de la rodilla se puede apreciar
que no existe un movimiento de extension absoluto mas alla de un ligero recurvatum de
aproximadamente 5° presente en algunos casos sino que, mas bien, se debe considerar
como un movimiento de vuelta de la flexion, es decir, un alineamiento de la pierna con el

eje del fémur (Dufour et al., 2017; Kapandji, 2010).
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La biomecanica de la extension de la rodilla puede variar segiin la naturaleza de
la accion, ya que puede ser ejecutada por el desplazamiento de la tibia respeto al fémur o
viceversa. En el primer escenario, la superficie articular de la tibia rueda y desliza
anteriormente sobre los condilos femorales mientras que, en el segundo caso, los céndilos
femorales ruedan hacia delante y deslizan hacia atras (Figura 3). En ambos casos, para
llegar a al final de rango se requiere una rotacion externa tibial de aproximadamente 10
grados, que se acopla durante los tltimos 30 grados de extension (Dufour et al., 2017,

Kadandji, 2010).

El cuéadriceps es el principal musculo de la extension de rodilla y esta formado por
multiples componentes musculares: el vasto medial, el vasto lateral, el crural y el recto
anterior. Su potencia es tres veces mas importante que sus antagonistas, los isquiotibiales,
aunque pueda verse influenciada por la posicion de la cadera debido a su naturaleza
biarticular. El cuadriceps envuelve superficialmente la rétula y se inserta en la tuberosidad

anterior de la tibia a través del tendon rotuliano (Dufour et al., 2017; Kadandji, 2010).

La rotula, ademas de servir como mecanismo anatomico de unidén entre el
cuadriceps y la tibia, juega un papel de suma importancia en la transmision de fuerzas
generadas por el cuadriceps, ya que contribuye sustancialmente al angulo formado por el
tendon cuadricipital y rotuliano (15°), que es fundamental para una eficacia funcional

optima del musculo cuadriceps (Dufour et al., 2017; Neumann, 2017).

Un analisis mas global, permite observar que en los movimientos de extension en
cadena cinética cerrada entre 0 y 60° existe un efecto sinérgico al cuadriceps por parte de
los musculos isquiotibiales y gastrocnemios, que con la ayuda del séleo contribuyen al

desplazamiento posterior de la rodilla, favoreciendo su extension (Dufour et al., 2017).

Por lo tanto, los isquiotibiales, gastrocnemios y soleo son fundamentales en la
rehabilitacion de ciertas patologias, en particular en entidades como el sindrome

femoropatelar (Dufour et al., 2017; Powers et al., 2017).

Flexion tibiofemoral

La flexion de rodilla es el movimiento que acerca el talon a la nalga. Se realiza

principalmente en el plano sagital, aunque debido a la asimetria de los condilos y platillos
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tibiales, este movimiento adquiere una cierta complejidad, adaptandose al valgo y a la

rotacion medial acoplada de la tibia.

En la flexion, la tibia desliza circunferencialmente sobre el fémur, en cadena
cinética abierta este movimiento lo realizan principalmente los isquiotibiales, y una vez
el movimiento de flexion se ha iniciado, entran en juego otros musculos como los
gastrocnemios, gracil, sartorio y tensor de la fascial lata (Dufour et al., 2017; Kadandji,

2010).

Rotacion tibiofemoral

Los movimientos de rotacion se producen en el plano transversal de la rodilla y se
pueden realizar Gnicamente cuando la rodilla se encuentra en flexion, puesto que es la
posicidn en la cual las estructuras pasivas de la rodilla se encuentran con menos tension.
La rotacién medial se caracteriza por el desplazamiento medial de la tuberosidad de la

tibia, mientras que la rotacion externa presenta un movimiento hacia lateral.

La cuantificacion de estas rotaciones se basa en referencias al eje sagital del pie.
El rango total de movimiento varia entre 40-50°, con una distribucion que sigue
aproximadamente la relacion de 2:1, en la cual la rotacion externa es mayor que la interna.
Los méaximos grados de rotacion se consiguen cuando la rodilla se encuentra en una

posicion de flexion de 60-90° (Dufour et al., 2017; Kadand;ji, 2010; Neumann, 2017).

En la rotacién medial, intervienen multiples misculos como los que forman la
pata de ganso de la pata de ganso, el semimembranoso, el popliteo y el vasto medial. En
cambio, la rotacion lateral es principalmente dirigida por el biceps femoral, el TFL y, en

menor medida, por fibras del vasto lateral del cuadriceps (Dufour et al., 2017).

1.2.2 Artrocinematica de la rodilla

La artrocinematica de la rodilla corresponde a los movimientos que se producen
entre las superficies articulares de la tibia y el fémur durante los movimientos angulares

(osteocinematicos).

Para entender esta mecéanica en el movimiento de extension hay que tener en

cuenta cual es la superficie movil y cudl es la fija. Cuando la tibia se extiende respeto al
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fémur, su superficie articular rueda y desliza anteriormente sobre los condilos femorales,
mientras que, cuando el fémur se extiende respeto a la tibia, los condilos femorales ruedan

hacia delante y deslizan hacia atras (Figura 3).

Al mismo tiempo, la accion muscular del cuddriceps empuja hacia adelante los
meniscos, facilitando el deslizamiento de la tibia. El cuadriceps, ademés de facilitar la
extension, tiene un papel fundamental en control de los movimientos de rodamiento de
los condilos femorales durante la flexion y, al mismo tiempo, protege y estabiliza los

meniscos contra cualquier posible cizallamiento posterior.

Para alcanzar una extension completa y bloquear la rodilla en esta posicion se
requiere una rotacion externa de aproximadamente 10°. Es importante destacar que esta
rotacion externa no se debe confundir con la rotacion axial. A diferencia de la rotacion
axial, la rotacion asociada con la extension y flexion de la rodilla no puede realizarse de

manera independiente o aislada.

Para desbloquear la extension de la rodilla es esencial una rotacion interna. El
musculo popliteo controla este proceso al poder rotar el fémur hacia el exterior para
iniciar la flexiébn en cadena cinética cerrada o rotar la tibia internamente en cadena

cinética abierta (Dufour et al., 2017; Kadandji, 2010; Neumann, 2017).

Spin rotation

Figura 3. Movimiento de extension de la rodilla: (A) fémur mévil y (B) tibia mévil (Neumann, 2017) .
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1.3 Dolor de rodilla

1.3.1 Epidemiologia

El dolor de rodilla es una afeccion musculoesquelética comun en la poblacion
adulta, especialmente en personas mayores de 55 afios, que puede tener un impacto
significativo en la calidad de vida de los pacientes. Segun la informacion disponible,
alrededor del 25 % de la poblacion adulta mayor de 55 afos sufre de algin tipo de dolor

de rodilla (Bindawas et al., 2015; Nguyen et al., 2011; Turkiewicz et al., 2014).

El dolor de rodilla crénico puede causar discapacidad y limitaciones en la funcién
y movilidad de los pacientes, especialmente en la poblacion anciana. Se ha demostrado
que esta discapacidad puede llevar a una mayor dependencia en los pacientes (Farrokhi

etal., 2016).

Ademas, en los ultimos afios se ha observado un aumento significativo de la prevalencia
del dolor de rodilla. Se ha apreciado que entre los afios 1983 y 2005, la prevalencia del
dolor de rodilla aument6 del 15,7 % al 32,9 % en mujeres y del 8,7 % al 27 % en hombres
(Nguyen et al., 2011). La prevalencia del dolor de rodilla tiene tendencia a ser mas alta
en la poblacion deportista, con una tasa de prevalencia y recurrencia del 50 %, o incluso
mas en algunos casos. Una caracteristica importante en los deportistas es que el dolor de
rodilla suele aparecer a edades mas tempranas que en el resto de la poblacion (Drawer &

Fuller, 2001; Fernandes et al., 2018; Hahn & Foldspang, 1998).

1.3.2 Impacto socioeconomico

El impacto socioecondmico del dolor de rodilla no se limita a los costos directos
de atencion médica y pérdida de productividad sino que también puede tener un efecto
significativo en la calidad de vida de los pacientes y su capacidad para llevar a cabo las
actividades de la vida diaria. El dolor de rodilla puede limitar la capacidad de una persona
para trabajar y participar en actividades sociales y recreativas, lo que puede acabar
repercutiendo sobre su bienestar emocional y psicologico. Ademas, las personas con
dolor de rodilla a menudo experimentan discapacidades funcionales, como dificultades
para caminar o subir escaleras, lo que puede afectar su independencia y capacidad para

cuidar de si mismos (Farrokhi et al., 2016).
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El dolor de rodilla representa un tercio de las afecciones musculoesqueléticas
recibidas en las consultas de atencion primaria, de forma que supone un impacto
socioecondmico importante para los sistemas de salud. Los datos indican que esta
afectacion ha representado en el 2008 en los Estados Unidos un gasto aproximado de 40
billones de doélares (Neogi, 2013). Hay que tener en cuenta que, debido a la tendencia al
alza del niimero de personas con dolor de rodilla, artrosis y de artroplastias de rodilla
realizadas, es probable que en el futuro los recursos econémicos invertidos en el dolor de

rodilla sigan aumentando considerablemente (Nguyen et al., 2011).

Se estima que so6lo entre uno y dos de cada tres sujetos con dolor de rodilla
consultan los servicios de salud en busca de un diagnostico y tratamiento (Blacketer et
al., 2019; Turkiewicz et al., 2014). Esto se podria explicar por la tendencia a la auto-
medicacion de algunos sujetos, la falta de informacion o incluso porque la poblacion
anciana considera los dolores articulares como un sintoma normal asociado al
envejecimiento y a la edad (Turkiewicz et al., 2014). Pese a que los principales motivos
que empujan a los pacientes a buscar ayuda médica son el dolor y la discapacidad
funcional, hay que tener en cuenta que la percepcion personal de los sujetos con dolor de
rodilla sobre las limitaciones funcionales que les ocasiona en su vida, tiene un peso
importante a la hora de buscar un diagndstico y tratamiento en los sistemas de salud

(Farrokhi et al., 2016).

Por todo ello, es importante abordar el dolor de rodilla de manera proactiva y
desarrollar estrategias de prevencion y tratamiento efectivas para mitigar sus efectos

negativos.

1.3.3 Clasificacion del dolor de rodilla

El dolor de rodilla es un sintoma musculoesquelético que puede tener multiples
causas y, por lo tanto, diferentes diagnoésticos (Calmbach & Hutchens, 2003; Farrokhi et
al.,, 2016; J. Wu et al.,, 2021). Esto representa un reto importante para todos los
profesionales de la salud que tratan a pacientes con este cuadro clinico dado que es de
gran importancia la realizacion de una valoracion meticulosa para emitir, en medida de
los posible, un diagnostico preciso. En el presente estudio el dolor de rodilla no traumatico

se ha clasificado teniendo en cuenta los sindromes dolorosos mas comunes de la rodilla,
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que principalmente son: el sindrome de dolor femoropatelar (SDFP), la artrosis de rodilla

y el dolor posquirtrgico de rodilla.

1.3.3.1 Artrosis de rodilla

La artrosis de rodilla es uno de los problemas de salud mas comunes en la
poblacion general, con una prevalencia en Espafia del 13,83 % (Blanco et al., 2021). Los
estudios indican que la incidencia de la artrosis va en aumento, probablemente debido al
incremento de la longevidad, el sedentarismo y la obesidad (Mayoral Rojals, 2021). La
artrosis sintomatica se caracteriza por degeneracion articular, dolor persistente,

discapacidad y pérdida de funcion (Coaccioli et al., 2022).

La organizacion médica American College of Reumathology define la artrosis
como “un grupo heterogéneo de condiciones que conducen a sintomas y Signos
articulares asociados con la integridad defectuosa del cartilago articular, y también con
las modificaciones en el hueso subcondral y los margenes de la articulacion” (Kraus et
al., 2015). Como podemos ver, pese a que durante varios afios la artrosis fue considerada
una enfermedad degenerativa asociada exclusivamente al cartilago articular, actualmente
se sabe con certeza que la artrosis es una patologia que, ademds del cartilago, afecta
diferentes tejidos de la articulacion como los ligamentos, la cépsula, la membrana
sinovial, el hueso subcondral y meniscos (Brandt et al., 2006; Hastalik et al., 2010; Loeser

etal., 2012).

También se ha observado que existen alteraciones morfoldgicas de la musculatura
periarticular, pérdida de fuerza muscular, modificaciones en el control motor y en la
excitabilidad neural (Tayfur et al., 2021). La artrosis de rodilla, ademas de producir dolor,
tiene consecuencias funcionales que llevan a la pérdida de movimiento, inestabilidad y

discapacidad fisica, alterando la calidad de vida de los sujetos que la padecen.

A) Factores de riesgo

Como se menciond previamente, la artrosis de rodilla es una enfermedad
degenerativa que se caracteriza por la pérdida progresiva del cartilago articular, lo que

puede provocar dolor, rigidez y limitacion de movimiento. Los factores de riesgo que
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pueden llevar a la aparicion de la artrosis de rodilla pueden ser de dos tipos: no

modificables y modificables.

Factores de riesgo no modificables

Entre los factores de riesgo no modificables, la edad es el mas importante, ya que
la artrosis de rodilla es mds comun en personas mayores de 50 afios. Ademas, el sexo
también puede ser un factor de riesgo, puesto que las mujeres tienen una mayor
prevalencia de artrosis de rodilla que los hombres (Mayoral Rojals, 2021). Se cree que
esto se debe a las diferencias hormonales asi como a la anatomia y biomecanica de la

rodilla femenina.

También se ha encontrado una mayor prevalencia de artrosis de rodilla en ciertas
poblaciones, lo que sugiere que la raza y la etnia pueden influir en el riesgo de desarrollar
la enfermedad. Un reciente metaandlisis encontré que los afroamericanos y los hispanos
tienen una mayor prevalencia de artrosis de rodilla en comparacioén con los caucasicos
(Vaughn et al., 2019). Ademas, se ha sugerido que ciertas variantes genéticas pueden

aumentar el riesgo de artrosis de rodilla (Spector & MacGregor, 2004).

Factores de riesgo modificables

En cuanto a los factores de riesgo modificables, el sobrepeso y la obesidad son los
mas importantes. La obesidad ejerce una presion adicional sobre las articulaciones de la
rodilla, lo que puede provocar su desgaste y aumentar el riesgo de artrosis. Es por ello
que las personas con un indice de masa corporal (IMC) significativo tienen un riesgo mas
elevado de desarrollar artrosis de rodilla en comparacién con las personas con un IMC

normal (Mayoral Rojals, 2021).

Otro factor de riesgo modificable es el sedentarismo. Las personas que llevan un
estilo de vida sedentario tienen un mayor riesgo de desarrollar artrosis de rodilla en
comparacion con las personas que realizan actividad fisica regularmente. Sin embargo, el
ejercicio excesivo o mal adaptado también puede ser un factor de riesgo (Georgiev &
Angelov, 2019). Un estudio realizado en Espafa encontré que los deportes de alta
intensidad y los trabajos que implican una carga excesiva sobre las articulaciones de la

rodilla pueden aumentar el riesgo de artrosis (Mayoral Rojals, 2021).
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La presencia de lesiones articulares también puede aumentar el riesgo de artrosis
de rodilla. Las lesiones en los ligamentos y meniscos pueden provocar, con el tiempo, un
desgaste prematuro del cartilago articular que, por tanto, puede aumentar el riesgo de
artrosis. Ademas, ciertas enfermedades como el sindrome metabdlico y la diabetes tipo 2
se han asociado con un mayor riesgo de artrosis de rodilla. La inflamaciéon crénica
también puede contribuir al desgaste del cartilago articular y aumentar el riesgo de artrosis

(Mayoral Rojals, 2021; Nielsen et al., 2017).

Es importante recalcar que los factores citados anteriormente no permiten, de
manera individual, explicar ni predecir el riesgo de padecer artrosis, pero su prevencion
podria disminuir la progresion de la misma (Coaccioli et al., 2022; Matsumoto et al.,

2015) .

B) Fisiopatologia

En la artrosis se produce una alteracion de la matriz extracelular del cartilago, que
esta compuesta principalmente por colageno tipo Il y proteoglicanos. La alteracion de la
matriz puede ser consecuencia de una sobrecarga mecanica o de la presencia de enzimas
proteoliticas que actiian sobre la misma, como las metaloproteinasas de la matriz y las
agrecanasas. Las metaloproteinasas de la matriz son un grupo de enzimas que degradan
los componentes de la matriz extracelular como el colageno, los proteoglicanos y la
elastina. En la artrosis se ha demostrado que la actividad de metaloproteinasas de la matriz
estd aumentada en el cartilago articular. Por otro lado, las agrecanasas son enzimas que
degradan las moléculas de proteoglicanos, lo que puede alterar la estructura y la funcion
del cartilago. Ademas, la inflamacién cronica que se produce en la artrosis también esté
mediada por la liberacion de citocinas inflamatorias como la interleucina-1p (IL-1p), el
factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a) y la interleucina-6 (IL-6). Estas citocinas actian
directamente sobre el cartilago y sobre otros tejidos articulares, como la membrana
sinovial y el hueso subcondral, y contribuyen a la degradacion de la matriz extracelular

(Coaccioli et al., 2022; Jang et al., 2021; Primorac et al., 2020).

Ademas de los cambios en el cartilago articular, en la artrosis también se produce
una remodelacion dsea anormal. El hueso subcondral, que se encuentra justo debajo del
cartilago articular, también experimenta cambios estructurales y bioquimicos. En la fase

inicial de la enfermedad se produce una disminucioén de la densidad 6sea, que se conoce
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como osteopenia subcondral. Posteriormente se produce un engrosamiento del hueso
subcondral y la formacién de osteofitos (crecimientos dseos anormales), quistes 0seos y
esclerosis (aumento de la densidad 6sea). La esclerosis se debe a la formacion de tejido
0seo anormal en el hueso subcondral y puede estar relacionada con la compresion

mecanica y la hipoxia.

Otro factor importante en la fisiopatologia de la artrosis es la presencia de
inflamacion sinovial cronica. La sinovitis se define como la inflamacion de la membrana
sinovial que recubre la superficie interna de la capsula articular y produce el liquido
sinovial y en ella se produce una infiltracién de células inflamatorias y un aumento en la
produccion de citocinas y enzimas cataliticas. La sinovitis se ha relacionado con la
aparicion de dolor y rigidez en la artrosis (Coaccioli et al., 2022; Jang et al., 2021;

Primorac et al., 2020).
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En las figuras 4 y 5 se puede apreciar el estado de una rodilla sana y el proceso

fisiopatologico que se produce durante la artrosis.

C) Diagnostico

La primera etapa del diagnostico de la artrosis de rodilla es la diferenciacion de
otras artropatias de rodilla inflamatorias o infecciosas. Se ha podido demostrar que existe
una asociacion positiva entre la presencia de crepitaciones y la artrosis. El grado de
degeneracion y la severidad de la artrosis se puede examinar mediante radiografias y
clasificarlo segin las escalas de Kellgren-Lawrance, Ahlback o Knee Osteoarthritis

Grading System (Jang et al., 2021).

El diagndstico de artrosis de rodilla se realiza mediante la historia clinica y el
examen fisico. La edad avanzada y un IMC elevado combinado con la presencia de un
valgo o varo, crepitacion y limitacion de la extension pasiva de rodilla, son criterios que
pueden permitir diferenciar la artrosis de rodilla de otras patologias articulares (Décary et
al., 2018). La Alianza Europea de Asociaciones de Reumatologia (EULAR; del inglés
European Alliance of Associations for Rheumatology), en un estudio Delphi determin6
los criterios (pacientes mayores de 45 afios, con dolor de rodilla, rigidez matutina, funcion
reducida, crepitacion palpable, restriccion de movimiento y engrosamiento del hueso
articular) que pronostican en un 99 % un diagndstico de artrosis de rodilla mediante

radiografia (W. Zhang et al., 2010).

Las radiografias pueden ser de gran ayuda para valorar la severidad de la
enfermedad con la visualizacion de osteofitos y del espacio articular. Aunque hay que
tener en cuenta que los cambios patoldgicos y el dolor pueden aparecer antes de cualquier
cambio visible en las radiografias, con lo que una radiografia normal no excluye la
presencia de artrosis. En general, la combinacion de dolor de rodilla y osteofitos presenta
una buena sensibilidad (89 %) y especificidad (90 %). Para el diagndstico de la artrosis
mediante radiografia se utiliza comunmente la clasificacion de Kellgran-Lawgrence (Jang

et al., 2021; Katz et al., 2021), (Figura 6):

- Grado 0: ausencia de hallazgos patologicos.
- Grado 1: Osteofitos cuestionables.

- Grado 2: Osteofitos definidos.
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- Grado 3: Estrechamiento del espacio articular.

- Grado 4: Estrechamiento del espacio articular avanzado.

La resonancia magnética también se puede utilizar para el diagnostico de artrosis
de rodilla pero no es el examen radiologico de eleccion. La ventaja de la RM es que se
pueden identificar los cambios en los tejidos blandos, fracturas en el hueso subcondral y

descartar tumores y cuadros infecciosos (Katz et al., 2021).
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CLASIFICACION DE KELLGRAN-LAWGRENCE

Gradl Grade 2

NORMAL DUDOSO LEVE MODERADO SEVERO

- Radiografia normal. - Dudoso estrechamiento - Posible estrechamiento - Estrechamiento de la - Marcado estrechamiento

de la interlinea articular de la interlinea articular. interlinea articular. de la interlinea articular.
- Posible osteofitosis. - Osteofitosis. - Osteofitosis moderada. - Osteofitosis abundante.
- Esclerosis leve. - Esclerosis severa.

- Posible deformidad de los - Deformidad  de los

extremos 0Seos. extremos OSeos.

Figura 6. Clasificacion de la artrosis de Kellgran-Lawgrence. Adaptado de Jang et al., 2021.
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D) Tratamiento

En un primer momento, el tratamiento recomendado para la artrosis de rodilla
sintomatica se basa en estrategias conservadoras como la educacion, la pérdida de peso y
el ejercicio de fuerza y cardiovascular, y la fisioterapia (Georgiev & Angelov, 2019; Katz

etal., 2021).

El ejercicio fisico es una de las principales medidas conservadoras recomendadas
para el tratamiento de la artrosis de rodilla. Los programas de ejercicio fisico
personalizados y supervisados por un profesional pueden mejorar el dolor, la funcion
articular y la calidad de vida de los pacientes con artrosis de rodilla. Los programas de
ejercicio deben incluir ejercicios de fortalecimiento muscular, estiramientos y
entrenamiento cardiovascular, adaptados a las necesidades individuales de cada paciente

(Raposo et al., 2021).

A nivel farmacologico, los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) son la
primera linea de tratamiento para la artrosis de rodilla. Estos medicamentos pueden
ayudar a reducir el dolor y la inflamacion en la articulacion. La infiltracion de corticoides
o de 4cido hialurdnico es una alternativa cuando los AINEs estan contraindicados o no
muestran eficacia. Otra posibilidad de tratamiento son los farmacos antiepilépticos y
antidepresivos, en casos donde se detecta que el dolor presenta un componente mediado
por el sistema nervioso central. Los pacientes con dolor, pérdida de funcion y cambios
radiograficos avanzados son candidatos para la protesis total de rodilla, una opcion
quirurgica que puede ayudar a reducir el dolor y mejorar la funcién articular. Ademas, se
estan desarrollando nuevas terapias como la infiltracion subcondral de plasma rico en
plaquetas, el uso de células mesenquimales y otras técnicas celulares para la artrosis de

rodilla (Jang et al., 2021; Katz et al., 2021; Primorac et al., 2020).

Como se puede apreciar, el tratamiento de la artrosis de rodilla se basa en una
combinacion de medidas conservadoras, como la educacion, la pérdida de peso, el
ejercicio y la fisioterapia, asi como opciones farmacoldgicas y quirurgicas en los casos

mMAas Severos.
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1.3.3.2 Sindrome de dolor femoropatelar

El SDFP, conocido también por condromalacia rotuliana o dolor anterior de
rodilla, tiene una prevalencia en la poblacion general del 22,7 %, siendo mas frecuente en
adolescentes, mujeres y sujetos con un elevado nivel de actividad fisica como los atletas
de ¢élite y los militares, pudiendo llegar su prevalencia al 35,7 %. La incidencia puede

variar entre 9,7-1080,5 casos por 1000 personas por afio (Smith et al., 2018).

El SDFP se ha redefinido recientemente como el dolor localizado alrededor o
detras de la rotula, agravado por actividades que sobrecargan la articulacion como la
sentadilla, subir y bajar escalares, correr o saltar y con dolor a la sedestacion prolongada.
El dolor suele ser persistente convirtiéndose en un problema de salud significativo. Méas
del 50 % de sujetos con SDFP sigue con dolor 6 afios después de su aparicion e incluso

tras haber recibido un programa de tratamiento (Barton & Crossley, 2016).

El SDFP se produce por la pérdida de la homeostasis tisular debido a una
sobrecarga del hueso subcondral de la articulacién femoropatelar, la grasa de Hoffa, los
retindculos etc. Todo ello es debido a una compleja interaccion entre distintos factores
biomecanicos y musculares a nivel local y en articulaciones distantes como el pie o la

cadera (Crossley et al., 2019; Tan et al., 2020).

A) Fisiopatologia

No existe una etiologia unica que pueda explicar el SDFP sino que resulta de la
interaccion de distintos factores anatomicos, biomecénicos, psicosociales y conductuales

(Powers et al., 2017).

Se ha propuesto un modelo patomecanico que explica el dolor femoropatelar por
la sobrecarga de la articulacion femoropatelar en el cual los sintomas no se atribuyen a
un tejido especifico, sino que la sobrecarga tisular puede afectar a cualquier tejido
inervado y, por lo tanto, ser una posible fuente de nocicepcion (hueso subcondral, grasa
de Hoffa, los retinaculos y ligamentos). Este modelo justifica que las alteraciones en la
alineacion de miembro inferior junto con los desequilibrios musculares y las alteraciones
anatomicas producen una reduccion del contacto articular femoropatelar, disminuyendo,
a su vez, la distribucion de las fuerzas. Esto produce una sobrecarga de los tejidos del

compartimento externo que, puede llegar a producir una disminucién del espesor del
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cartilago, un edema subcondral y aumenta la presion Osea, pudiendo favorecer la
activacion de los nociceptores. Estos cambios serdn mas importantes en sujetos activos y

deportistas (Biedert & Kernen, 2001; Powers et al., 2017; Rothermich et al., 2015).

B) Factores de riesgo

La identificacion de los factores de riesgo del SDFP es clave a la hora de hacer el
abordaje terapéutico. El principal factor es el estrés mecanico producido en la articulacion
femoropatelar durante diferentes actividades como la sentadilla, subir escaleras o correr.
Una de las causas de este estrés puede ser la debilidad del musculo cuéadriceps en su
globalidad, y no solo del vasto medial, disminuyendo la estabilidad de la rétula en la
troclea femoral. Se ha podido observar que existe un tiempo de retraso en la activacion
del vasto medial respeto al vasto lateral, y en la fase de relajacion, el vasto lateral tiende
a relajarse mas tarde que el vasto medial: este fendmeno puede favorecer el
desplazamiento lateral de la rétula. E1 SDFP se puede ver favorecido también por una
pronacion del pie, asociada a una rotacion interna de tibia y fémur, que aumentan el
angulo Q y el estrés lateral sobre la rotula (Collins et al., 2017; Powers et al., 2017; Sisk
& Fredericson, 2019).

Se ha observado que los sujetos con dolor femoropatelar presentan, asimismo, una
debilidad de la musculatura glutea (salvo en los adolescentes) pero no se sabe con certitud
si esta debilidad puede ser una causa o consecuencia del SDFP. La excesiva rigidez de la
cintilla iliotibial asi como una hiperactividad del biceps femoral serian otros factores de
riesgo que favorecerian el desplazamiento lateral de la rétula. Uno de los factores mas
importantes a tener en cuenta en base a la epidemiologia de esta patologia son los errores

asociados a los entrenamientos (Sisk & Fredericson, 2019).

C) Diagnostico

El diagnostico del SDFP puede llegar a ser complejo y debe ser el resultado de un
procedimiento de razonamiento clinico basado en la a historia clinica con el examen fisico
y en la exclusion de otros cuadros clinicos (Curran et al., 2022; Sisk & Fredericson, 2019).
Se debe evitar el uso del diagndstico por imagen radiologica y, la comunicacion del

diagnostico debe hacerse de forma sencilla sin utilizar un exceso de términos médicos,

39



dado que todo ello se relaciona con un aumento de la discapacidad y de la cronicidad por

la induccion de conductas de miedo evitacion con un impacto negativo en el paciente.

Hay tres caracteristicas que pueden llevarnos a pensar en un SDFP: dolor anterior
de rodilla, alrededor o detras de la rotula, dolor que aparece en actividades que comportan

flexion de rodilla y sensibilidad a la palpacion de la rétula (Curran et al., 2022).

D) Tratamiento

En momentos de dolor e inflamacién la primera fase del tratamiento tiene el
objetivo de disminuir los sintomas mediante distintas modalidades de terapia fisica o
AINEs, aunque es muy importante saber que el tratamiento central y con mas eficacia en
el SDFP a corto, medio y largo plazo son los ejercicios de fuerza y estabilidad dirigidos
a la rodilla y la cadera junto con a la modificacion de los factores de riesgo (Sisk &
Fredericson, 2019). Los ultimos estudios no han demostrado que exista la posibilidad de
activar de manera aislada el vasto medial ni tampoco su interés en el manejo de esta
condicion, con lo que el objetivo debe ir encaminado el trabajo del cuadriceps en su

globalidad (Sisk & Fredericson, 2019).

Se podria, entonces, hacer un tratamiento complementario basado en la
reeducacion de la marcha o carrera, el uso de vendajes y plantillas para el manejo del
dolor a corto plazo, también se pueden utilizar de técnicas de terapia manual y puncion
seca (Collins et al., 2017; Curran et al., 2022). En los pacientes que no responden al
tratamiento conservador existe la opcion de AINEs, infiltracion de corticoides o crema

topica. La cirugia es una opcidn rara en esta patologia (McCarthy & Strickland, 2013).

Es importante que el tratamiento tenga en cuenta las preferencias del paciente y
sea integrado dentro de un marco biopsicosocial (Curran et al., 2022; Sisk & Fredericson,

2019).

1.3.3.3 Dolor de rodilla posquirurgico

La Asociacion Internacional de Estudio del Dolor (IASP; del inglés International
Association for Study of Pain) define al dolor posoperatorio persistente como una

sensacion desagradable estimada a una intensidad > 4 y una duracion mayor de 3 meses
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tras la cirugia (Gungor et al., 2019). El dolor posoperatorio es la primera causa de
insatisfaccion de los pacientes que acuden a someterse a una cirugia ortopédica. De hecho,
el 63% de ellos sigue con dolor tras la intervencion, de los cuales un 36 % presenta dolor
al cabo de un afio, siendo la mayoria pacientes que han sido intervenidos de protesis total

de rodilla (Grosu et al., 2014).

A) Fisiopatologia

Pese a que no se conocen con exactitud las causas que producen dolor
posoperatorio, si que parece existir una asociacion con la profundidad de las incisiones
realizadas durante la cirugia, el dafio nervioso producido durante la cirugia y la isquemia

producida por el torniquete (Grosu et al., 2014).

La lesion tisular producida por la incisién quirtrgica produce una liberacion de
mediadores inflamatorios por parte de las células dafiadas y de las células inmunitarias
presentes lo cual acaba generando una sinovitis y un derrame articular. Todo ello
contribuye a sensibilizar los nociceptores periféricos dando lugar a una sensibilizacion
periférica lo cual puede contribuir a desarrollar fendmenos de sensibilizacion central, que
a su vez favorece a la alteracion del equilibrio entre los mecanismos excitadores e

inhibidores del dolor (Grosu et al., 2014; Kurien et al., 2022; Rice et al., 2018).

B) Factores de riesgo

Se ha demostrado que los altos indices de dolor preoperatorio, los aspectos
psicologicos como el catastrofismo y la ansiedad, la presencia de sensibilizacion central
o dolor en multiples articulaciones (Gungor et al., 2019; Rice et al., 2018), el déficit del
rango articular de la rodilla en extension (Marques et al., 2020) y el uso de plastia
procedente del tenddn rotuliano (Hoge et al., 2022) son factores que predisponen a dolor
posoperatorio. Pese a ello, es importante destacar que los aspectos asociados con la
intervencion quirurgica como el dafio nervioso, el uso prolongado de torniquete y la
hipersensibilizacion asociada al consumo de opioides tienen una importancia relevante,
sugiriendo que una parte importante del dolor posoperatorio se origina o se empeora por

la intervencion quirurgica en si misma (Rice et al., 2018).
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1.4 Sindrome del dolor miofascial

Los trastornos musculoesqueléticos tienen una prevalencia muy elevada en la
poblacién activa e industrializada de los paises desarrollados (Bonanni et al., 2022; de
Céssia Pereira Fernandes et al., 2016), por ejemplo, cerca del 50% de los adultos
estadounidenses sufren alguna forma de dolor musculoesquelético, lo que representa a
125 millones de norteamericanos (Clarke et al., 2016). En Europa, la prevalencia de dolor
musculoesquelético oscila entre un 20-37 % de la poblacion (Bonanni et al., 2022; Cimas

etal., 2018).

La presencia de esta condicion tiene un impacto negativo importante en la calidad
de vida, la pérdida de productividad, la incapacidad de trabajo y en los costes sanitarios,
lo cual justifica un manejo terapéutico adecuado y precoz asi como la necesidad de
implantar medidas de prevencion (Blyth & Noguchi, 2017; Park et al., 2016; Van
Wambeke & Morlion, 2014). Aun asi, parece ser que los pacientes que sufren de dolor
musculoesquelético no reciben un diagnostico ni un tratamiento 6ptimos, lo cual provoca

visitas recurrentes a los servicios de urgencias (Roldan & Hu, 2015; Woolf et al., 2004)

Dentro de los trastornos de dolor musculoesquelético, el Sindrome de Dolor
Miofascial (SDM) representa la causa de dolor musculoesquelético mas comun y se
caracteriza por dolor local y/o regional que tiende a la cronicidad provocado por uno o
varios puntos gatillo en la musculatura esquelética (Simons, 2004). En la poblacion
general, se estima que el SDM tiene una prevalencia del 21-30 % (Borg-Stein &
Iaccarino, 2014) siendo el diagndstico primario en el 74-85 % de las consultas realizadas
en centros especializados en dolor. Se estima que mas del 85 % de la poblacion sufrira de
SDM en algin momento de su vida (Fleckenstein et al., 2010), con lo que el diagnostico
precoz del SDM puede mejorar la eficacia el tratamiento y, por lo tanto, contribuir a

reducir los costes de la sanidad publica (Haddad et al., 2012).

1.4.1 Definicion

El Sindrome de Dolor Miofascial se define como un conjunto de sintomas
sensoriales, motores y autondomicos causados por uno o varios Puntos Gatillo
Miofasciales (PGM). Los PGM se definen como nddulos hiperirritables localizados en
bandas tensas que se encuentran en musculos esqueléticos y que pueden provocar dolor
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espontaneo si se trata de PGM activos, o bien a la palpacion si se trata de PGM latentes

(Donnelly et al., 2019).

1.4.2 Prevalencia del Sindrome de Dolor Miofascial en los sindromes dolorosos de

rodilla

Los pacientes con dolor de rodilla presentan una alta prevalencia de PGM en los
musculos de la region lumbopélvica y de la extremidad inferior. La mayoria de los
estudios se han realizado en pacientes con dolor asociado a artrosis de rodilla, SDFP y
dolor posoperatorio (Alburquerque-Garcia et al., 2015; Dor & Kalichman, 2017; Henry
et al., 2012; Kordi Yoosefinejad et al., 2021; Roach et al., 2013; Rozenfeld et al., 2020;
Samani et al., 2020; Sanchez-Romero et al., 2019). Esto no excluye que en otros cuadros
clinicos de dolor de rodilla los PGM no jueguen un papel importante en la sintomatologia
y la funcién del paciente, solo que a dia de hoy no se dispone de publicaciones cientificas

al respeto.

1.4.2.1 Prevalencia de Puntos Gatillo Miofasciales en pacientes con artrosis de

rodilla

Los pacientes con artrosis de rodilla presentan una mayor prevalencia de PGM
activos y latentes que los sujetos asintomaticos en los musculos isquiotibiales, cuadriceps,
gastrocnemios y tensor de la fascia lata (Alburquerque-Garcia et al., 2015; Kordi
Yoosefinejad et al., 2021). Se ha demostrado que los PGM activos encontrados en los
pacientes reproducen el dolor de rodilla durante el examen y que su mayor niumero se
asocia a intensidades de dolor elevadas y a una disminucion de la actividad fisica

(Alburquerque-Garcia et al., 2015).

En un estudio se analizo la prevalencia de PGM activos y latentes, en pacientes
con artrosis de rodilla media a moderada, en los musculos cuadriceps, isquiotibiales,
tensor de la fascia lata, aductores, gastrocnemios y popliteo. Se encontrd que la intensidad
del dolor se correlacionaba solo con los PGM activos de los isquiotibiales pero no con los
demas musculos y que, solo los PGM latentes del tensor de la fascia lata se asocian a la
discapacidad (Sanchez-Romero et al., 2019). En otro estudio, se encontrd que todos los

pacientes (n=25) que estaban a la espera para una cirugia de protesis total de rodilla
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presentaban PGM activos en vasto medial (67 %), vasto lateral (29 %), gastrocnemio
medial (92 %) y gastrocnemio lateral (29 %), (Henry et al., 2012). Esta divergencia en
los resultados se puede dar por el tamano de la muestra o incluso el grado de severidad
de la artrosis, considerando los PGM un elemento adicional de la sintomatologia de los
pacientes con artrosis de rodilla, cuya importancia pueda variar en funcion del grado de

evolucion de la artrosis.

1.4.2.2 Prevalencia de los Puntos Gatillo Miofasciales en pacientes con sindrome de

dolor femoropatelar

En los ultimos afios se han publicado un estudio que confirma la relacion existente
entre el SDFP y la presencia de PGM. Lo autores demostraron que el 78% de los sujetos
con SDFP presentaban al menos un PGM, de los cuales el 75,8% eran activos y el 21,2%
latentes, en comparacion a los sujetos sanos (6,3%). Se observo que, entre los musculos
explorados, el vasto lateral y el vasto medial del cuadriceps eran los que presentaban un
mayor numero de PGM, seguidos del gluteo medio y del recto femoral (Rozenfeld et al.,
2020). Un dato interesante de este estudio es que la gran mayoria de los PGM eran activos,

incluyendo el del gluteo medio.

Existen fuertes relaciones biomecanicas entre la zona lumbopélvica y la rodilla,
justificando la necesidad de tomar en consideracion la valoracién de esas regiones en
pacientes que sufren de dolor de rodilla. Se ha demostrado que los pacientes con SDFP,
en comparacion a los sujetos sanos, presentan una alta prevalencia de PGM latentes en el
cuadrado lumbar contralateral (93%) o en ambos lados (80%) y al menos un PGM en
gliteo medio de algin lado (97%) o de manera bilateral (87%), pudiendo contribuir en

las alteraciones del movimiento de la extremidad inferior (Roach et al., 2013).

Estos resultados fueron confirmados por otro estudio en el que, adicionalmente al
cuadrado lumbar (70%) y al gluteo medio (90 %), se encontr6 que los pacientes con SDFP
presentaban PGM en el oblicuo interno (80 %), erector espinal (76,7%), gliteo mayor
(60%), piriforme (76,7%), tensor de la fascia lata (63,3%), recto femoral (76,7%), sartorio
(56,7%), vasto medial (66,7%), vasto lateral (76,7%), semitendinoso y semimembranoso
(90 %) y biceps femoral (86,7%), (Samani et al., 2020). Los unicos musculos donde no

se encontrar una diferencia significativa respeto a los sujetos sanos fue en los musculos
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gliteo menor y en los aductores. Sin embargo, todos los PGM de los musculos explorados
presentaban umbrales de dolor a la presion bajos respecto al grupo control (Samani et al.,

2020).

1.4.2.3 Prevalencia de Puntos Gatillo Miofasciales en pacientes con dolor de rodilla

posquiridrgico

Se ha estipulado que la cirugia de rodilla pueda tener una influencia importante
en la activacién de los PGM. En el caso de la artroscopia de rodilla, aunque se puede
generalizar a otro tipo de técnica quirtrgica, se considera que las incisiones con el bisturi,
la isquemia quirtrgica, el flexo de rodilla producido por el derrame articular
posquirurgico (>10°), las adherencias postquirargicas y las malas posturas durante la
cirugia podrian ser también un mecanismo de activacion de PGM (Rodriguez Fernandez

et al., 2005; Rodriguez Fernandez & Bartolomé Martin, 2003).

Se ha podido apreciar que el 58,7 % de los pacientes que someten a cirugia por
artroscopia de rodilla desarrollan PGM activos en la musculatura periarticular, y que el
factor de activacion mas importante es la isquemia quirargica, de hecho, el 80,43 % de
los pacientes sometidos a isquemia quirtrgica desarrolla PGM mientras que de los
pacientes que no se ha sometido a isquemia quirdrgica solo el 11,11 % desarrolla PGM.
El vasto medial, el vasto lateral, el semitendinoso, el semimembranoso, el popliteo y el
gemelo interno parecen ser los musculos que mas se afectan en estas cirugias (Rodriguez
Fernandez et al., 2005). Esto resultados se asemejan a los obtenidos por Torres Chica et
al. (2015), en los cuales encontraron que los pacientes sometidos a meniscectomia por
artroscopia presentaban PGM activos en los musculos vasto medial y lateral,
semitendinoso y biceps femoral, en cambio no encontraron diferencias significativas para
los demds musculos. También se establecio una relacion entre los PGM vy la hiperalgesia
local y contralateral, indicando una relacién entre los PGM y los fendomenos de
sensibilizaciéon central (Torres-Chica et al., 2015). En pacientes sometidos a una
artroplastia de ligamento cruzado anterior se han identificado PGM activos en el vasto

medial del cuadriceps (Velazquez-Saornil et al., 2017).

En la figura 7 se pueden apreciar los principales musculos afectados por PGM en

pacientes don dolor de rodilla.
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PATRONES DE DOLOR REFERIDO DE LOS MUSCULOS AFECTADOS

Recto Anterior Vasto Medial Vasto Lateral

Gliuteo menor

Figura 7. Patron de dolor de los principales musculos afectados en pacientes con dolor de rodilla. Imagenes importadas de
(Donnelly et al., 2019).
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1.4.3 Fisiopatologia

En la actualidad siguen existiendo divergencias en la comunidad cientifica respeto
a la etiologia y fisiopatologia de los PGM. La explicaciéon mas aceptada sobre el origen
de los PGM tiene como fundamento la hipotesis integrada, descrita inicialmente por
Simons, y que se basa en los hallazgos electrofisiologicos e histopatologicos de los PGM

(Donnelly et al., 2019).

1.4.3.1 Teoria de la hipotesis integrada

Esta teoria explica que el PGM se forma como resultado de una disfuncion en la
unidon neuromuscular causada por alteraciones ya sea a nivel presindptico, intrasinéptico,
postsinaptico o de ambas. Asi pues, el proceso de formacion de los PGM se iniciaria por
una traumatismo directo o indirecto en el musculo o bien por una sobrecarga muscular
que provocaria una liberacion andmala de acetilcolina en la placa motora, dando lugar a
una contraccion sostenida de los sarcomeros (Donnelly et al., 2019; McPartland et al.,
2006). La contraccion mantenida produce, al mismo tiempo, una constriccion de los
capilares circundantes disminuyendo el aporte sanguineo local y, por lo tanto,
restringiendo el aporte de nutrientes y oxigeno a los tejidos, que junto a las demandas
energéticas del tejido muscular dan lugar a lo que Simons denominan “crisis energética”

(Gerwin et al., 2004; Simons, 2005).

Las condiciones de isquemia e hipoxia mantenidas llevan a las fibras musculares
a utilizar vias metabolicas anaerdbicas que favorecen la produccion de metabolitos que
acidifican el medio y que, por ende, contribuyen al mantenimiento de la contraccién
localizada ya que el pH 4cido inhibe la acetilcolinesterasa, una enzima que tiene como
funcion hidrolizar la acetilcolina para permitir el proceso de relajacion. Ademas de todo
esto, se produce una liberacion de sustancias pronociceptivas que junto al pH acido
activan los nociceptores responsables de la sensacion dolorosa. Es importante destacar
que este proceso esta modulado por el sistema nervioso simpatico y que su mantenimiento
en el tiempo puede dar lugar a cambios neuroplésticos a nivel de la asta dorsal de la

médula, produciendo un proceso de sensibilizacion central que puede explicar el dolor
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referido de los PGM, la hipersensibilidad, la alodinia y la activacion de otros PGM, lo

cual puede dificultar la resolucion del cuadro clinico.

La teoria de la crisis energética ha ido completandose a lo largo de los afios gracias
a los aportes de diferentes autores y acabando por definirse como la teoria de la hipotesis

integrada (Gerwin et al., 2004).

A continuacion, se describiran las distintas caracteristicas de los PGM que la
investigacion ha aportado a lo largo de estos afios y que permitiran entender mejor la

fisiopatologia del SDM.

1.4.3.2 Hallazgos histopatologicos

En el afio 1976, se realizo el primer estudio histologico del PGM en el musculo
gracil de un perro (Simons & Stolov, 1976). Se observd la presencia de multiples nodulos
en distintas fibras musculares, cuya caracteristica principal era la apreciaciéon de una
contractura de sarcomeros localizada en el centro de la fibra muscular, haciendo que el
resto de la fibra estuviese en estiramiento y/o tension. La presencia de estos nodulos en
multiples fibras musculares daria lugar al PGM palpable junto con su banda tensa (Mense,

2010).

Alrededor de los nodulos se ha observado, en modelos experimentales de PGM
en rata, la presencia de glucosaminoglucanos con la capacidad de absorber y retener
liquido extracelular, pudiendo incrementar el grosor del area donde se encuentran los
noédulos de contraccion, aumentando asi el tamafio de los PGM (Margalef et al., 2019).
Los mismos autores ha podido evidenciar, en la misma zona, la presencia de axones que

inervan las fibras musculares en la unidon neuromuscular.

Recientemente se han podido extrapolar, por primera vez, estos estudios
histologicos a modelos humanos, mediante la biopsia muscular de zonas de puntos gatillo
del musculo trapecio en sujetos con SDM, lo cual ha confirmado la existencia de los
nodulos de contraccion musculares descritos anteriormente (Gerwin et al., 2020; Jin et
al., 2020). Se observé que la longitud de los sarcomeros acortados era de un 25-45 % de
la longitud normal (Gerwin et al., 2020), objetivando asi el grado de acortamiento de los

sarcOmeros.
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1.4.3.3 Hallazgos electrofisiologicos

En condiciones normales de reposo se produce una liberacion controlada de
acetilcolina en la unién neuromuscular, cuyo registro electrofisiologico da lugar a la
aparicion de potenciales de placa motora en miniatura caracterizados por una actividad
eléctrica discreta, aleatoria y con un tiempo de latencia, dando lugar a lo que se denomina
ruido de placa motora. En cambio, cuando se produce una liberacion andmala y excesiva
de acetilcolina esto se modifica, produciendo un aumento de la frecuencia de la actividad
eléctrica con aparicion de potenciales de accidon en espiga de alta amplitud (Figura 8).
Esta caracteristica es propia de los PGM y se le denomina actividad eléctrica espontanea,
pudiendo ser revertida por el bloqueo de la liberacion de acetilcolina mediante la
inyeccion de toxina botulinica (H. Y. Ge, Fernandez-de-las-Penas, et al., 2011,

McPartland et al., 2006; Simons et al., 2002).

Los estudios con electromiografia (EMG) han demostrado que en situacion de
reposo los PGM presentan una actividad eléctrica llamada ruido de placa motora,
caracterizada por la presencia de potenciales de accion de baja amplitud y alta frecuencia
con espigas de alta amplitud y baja frecuencia, determinando la actividad eléctrica de los

PGM.
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Figura 8. Actividad electromiografica de un Punto Gatillo Miofascial (H. Y. Ge, Fernandez-de-las-Peiias, et al., 2011).
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1.4.3.4 Hallazgos histoquimicos

Shah et al (2008a) realizaron un estudio con microdidlisis in vivo en pacientes con
PGM activos en el trapecio con el objetivo de analizar el medio intersticial del PGM. Los
hallazgos de este experimento demostraron que el entorno bioquimico del PGM activo, a
diferencia de los PGM latentes y de las zonas sin PGM, presenta un pH acido con una
concentracion significativamente mayor de mediadores nociceptivos y proinflamatorios,
dentro de los cuales encontramos bradiquinina, sustancia P, péptido relacionado con el
gen de la calcitonina, TNF-a, IL-18, IL-6, IL-8, serotonina y noradrenalina. Todas estas
sustancias son capaces de activar y sensibilizar los nociceptores pudiendo explicar la
sintomatologia asociada a los PGM (Hsieh et al., 2012; Shah et al., 2008a; Shah &
Gilliams, 2008).

1.4.3.5 Hallazgos radiologicos

Se han publicado distintos estudios en los que se han podido visualizar PGM y

bandas tensas mediante diferentes métodos de diagndstico por imagen.

Uno de ellos, se realizd con ecografias en pacientes con cervicalgia aguda en los
cuales, previamente y mediante la exploracion fisica, identificaron en el musculo trapecio
zonas de PGM activos, PGM latentes y zonas control sin PGM. El estudio ecografico
mediante escala de grises y elastografia reveld la presencia de nddulos hipoecoicos con
una rigidez tisular aumentada en la zona de PGM en comparacion a las zonas sin PGM.
El estudio Doppler del flujo sanguineo local permiti6 diferenciar los PGM activos de los
PGM latentes y de las zonas normales. En los PGM activos encontraron un aumento de
la resistencia vascular en comparacion a los PGM latentes y a las zonas control (Sikdar

et al., 2009).

Otro grupo de autores, demostraron que los PGM también podian identificarse
mediante resonancia magnética (Q. Chen et al., 2016), y ademads, que la elastografia por
resonancia magnética era una herramienta excelente para cuantificar y objetivar las
bandas tensas de los PGM con una fiabilidad intra- e inter-examinador muy alta

(Sollmann et al., 2019).
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Pese a que estos ultimos afios han habido diversos estudios que se han interesado
el uso de resonancia magnética, ecografia y elastografia para la identificaciéon de PGM y
bandas tensas (Jafari et al., 2018; Kumbhare et al., 2016; Takla et al., 2016; Turo et al.,
2013), su relevancia clinica en pacientes con dolor parece no estar del todo clara (Valera-
Calero et al., 2021) incitando a los clinicos a ser prudentes a la espera de que se
desarrollen métodos y protocolos de valoracion ecografica fiables (Evans et al., 2021;

Mazza et al., 2021).

1.4.3.6 Hallazgos termograficos

La termografia es una técnica de imagen no invasiva e inocua que permite valorar
en tiempo real la temperatura cutanea del cuerpo mediante la radiacion infrarroja emitida
por la piel, por lo tanto, es un método que permite valorar la actividad simpatica del
sistema nervioso autonomo (Dibai-Filho & Guirro, 2015; Haddad et al., 2012). Su utilidad
como método diagndstico complementario del SDM no parece estar clara. Se estima que
una diferencia mayor de 0,3°C entre los dos lados del cuerpo seria un criterio para

diagnosticar SDM (Haddad et al., 2012; Skorupska et al., 2021).

Se comparo6 la inyeccion de glutamato en un PGM latente del braquiorradial con
una zona sin PGM pero no se llegaron a obtener resultados significativos post-
intervencion en el analisis termografico; en cambio el laser doppler mostré que tras la
inyeccion de glutamato en el PGM latente se producia una disminucion del flujo
sanguineo en comparacion al otro grupo, indicando una vasoconstriccion producida por
la activacion del sistema nervioso simpatico (Zhang et al., 2009). Por su lado, otro estudio
con termografia encontré que existia una correlacion entre la sensibilidad dolorosa y la
termografia en pacientes con disfuncidon temporomandibular, llegando a la conclusion de
que una disminucion de la temperatura cutdnea se relacionaba con una mayor severidad

del SDM medida con algometria (Haddad et al., 2012).

Parece ser que los tratamientos del SDM tienen un efecto sobre el sistema nervioso
simpatico local y a distancia cuando se mide con termografia pero, a dia de hoy, la
evidencia no es clara al respeto (Altindis & Glingdrmiis, 2019; Benito-De-pedro et al.,
2019; Onik et al., 2020; Skorupska et al., 2021; Skorupska, Rychlik, & Samborski, 2015;
Skorupska, Rychlik, Pawelec, et al., 2015).
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Es necesario crear y estandarizar los protocolos de estudio termografico para que
puedan tener una validez clinica aplicable (Dibai-Filho et al., 2015; Skorupska et al.,

2021).

1.4.4 Clasificacion de los Puntos Gatillo Miofasciales: Activos y Latentes

Como hemos comentado anteriormente los PGM pueden ser una causa frecuente
de dolor y disfuncién musculoesquelética. Clinicamente los PGM se pueden clasificar en
PGM activos o latentes. A continuacion, pasaremos a describir las caracteristicas a cada

tipo de PGM.

1.4.4.1 Puntos Gatillo Miofasciales Activos

El PGM activo se define como aquel PGM que origina el cuadro clinico doloroso.
Siempre es sensible, limita el estiramiento completo del musculo, produce debilidad
muscular, el paciente lo reconoce como su dolor cuando se comprime, media la respuesta
de espasmo local cuando se estimula correctamente y cuando se comprime en el rango de
tolerancia del dolor del paciente, produce una respuesta motora y a menudo autonémica,
generalmente en la zona de dolor referido, y produce sensibilidad en la zona de dolor

referido (Donnelly et al., 2019).

En un estudio Delphi sobre los PGM, los expertos confirmaron que el 84% de los
expertos internacionales coincidieron en que la principal diferencia clinica entre los PGM
activos y latentes es la reproduccion de los sintomas experimentados por el paciente sin
que necesariamente, en el momento de la exploracion, el paciente presente dolor
espontaneo (Fernandez-de-las-Pefias & Dommerholt, 2018). Tras los resultados de este
estudio, propusieron la siguiente definicion de PGM activo: aquel PGM que cuando se
estimula reproduce algun sintoma del paciente, ya sea de forma total o parcial y, por lo
tanto, que sea reconocido por el paciente como familiar, aunque cuando no se encuentre
presente de forma espontanea en el momento de la exploraciéon (Donnelly et al., 2019;

Fernandez-de-las-Pefias & Dommerholt, 2018).

La presencia de PGM activos es muy comun en los trastornos que afectan al

sistema musculoesquelético como el dolor de hombro (Bron et al., 2011), cuello (Castaldo
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etal., 2019; Ribeiro et al., 2018), radiculopatia cervical (Sari et al. 2012), cefalea tensional
(Fernandez de las Penas et al 2017, 2019), migrafia (Ferndndez-De-Las-Pefias et al., 2006;
Ferracini et al., 2017; Palacios-Cefia et al., 2017), latigazo cervical (Ferndndez-Pérez et
al., 2012), epicondilalgia medial (Ferndndez-Carnero et al., 2007, 2008), sindrome del
tunel carpiano (Azadeh et al., 2010; Qerama et al., 2009), sindrome de dolor regional
complejo (Dor et al., 2019), disfunciéon temporomandibular (Fernandez-De-Las-Pefias et
al., 2010), rizartrosis (Lopez-Royo et al., 2021), dolor toracico (Ortega-Santiago et al.,
2019), dolor lumbar (Iglesias-Gonzélez et al., 2013), artrosis de cadera (Ceballos-Laita et
al., 2021), dolor de rodilla (Alburquerque-Garcia et al., 2015; Kordi Yoosefinejad et al.,
2021; Rozenfeld et al., 2020), talalgia (Ortega-Santiago et al., 2020), fascitis plantar
(Thummar et al., 2020), fibromialgia (Ge, Wang, et al., 2011) y cancer de mama (Ko et
al. 2016, Dibai Filho et al. 2018). Aunque también pueden estar presentes en entidades
clinicas poco frecuentes en las consultas de fisioterapia como el dolor abdominal (Kamboj
et al., 2019; Niraj, 2018), dismenorrea (Gaubeca-Gilarranz et al., 2018; Huang & Liu,
2014), endometriosis (Stratton et al. 2015, Aredo et al. 2017), cancer (Hasuo et al. 2021,
Ishiki et al. 2020) o tinnitus (Rocha & Sanchez, 2007; Rocha & Sanchez, 2012).

Se ha observado que la presencia de PGM activos se correlaciona con umbrales
de dolor a la presion bajos a nivel local y en zonas extrasegmentales alejadas del PGM,
relacionando la existencia de PGM activos con hiperalgesia generalizada, algo que no
ocurre con los PGM latentes. Esto demuestra la importancia de los PGM activos para
inducir fendmenos de sensibilizacion central y, por tanto, hay que considerarlos como
una fuente de nocicepcion importante en pacientes con dolor (Castaldo et al., 2019;
Niddam et al., 2008; Nystrom & Freeman, 2018; Ortega-Santiago et al., 2019; Palacios-
Ceitia et al., 2017; Staud, 2010).

La sensibilizacion central es un reflejo de los cambios neuroplésticos inducidos
por un estimulo nociceptivo persistente. No es de extraflar que estos cambios
neuroplasticos afecten al sistema neuromuscular y postural en diferentes niveles del
sistema nervioso encargados del control muscular (Seminowicz et al., 2019; Summers et
al., 2019; Thapa et al., 2021). Se ha demostrado que existe una asociacion entre el nimero
de PGM activos y los trastornos de la postura, que se pueden ver favorecidos por las
modificaciones en la activacion y las estrategias motoras producidas por los PGM activos.
Actualmente es dificil saber con exactitud si es la presencia de PGM activos la que genera
modificaciones el control motor y la postura o viceversa, pero probablemente la relacion
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sea bidireccional y, sobre todo, nos justifica la necesidad de tratar los PGM activos antes
de iniciar cualquier tratamiento con ejercicio terapéutico (Fernandez-De-Las-Pefas et al.,

2006; Ferracini et al., 2016; Florencio et al., 2017; Kalichman et al., 2017).

Se ha evidenciado que existen una alteracion de la activacion de la musculatura
superficial durante los movimientos de baja carga, lo que lleva a pensar que la presencia
de PGM podria inducir una inhibicion muscular por dolor alterando el patréon de
activacion motor, justificando a su vez la necesidad de tratar los PGM activos antes de

iniciar cualquier tratamiento con ejercicio terapéutico (Florencio et al., 2017).

1.4.4.2 Puntos Gatillo Miofasciales Latentes

El PGM latente se define como aquel PGM que clinicamente no produce dolor
espontaneo pero produce dolor cuando se palpa. E1 PGM latente puede presentar todo el
resto de las caracteristicas clinicas de un PGM activo, y también presenta una banda tensa

que aumenta el tono muscular y limita el movimiento.

Segtn la ultima informacion disponible, se define el PGM latente como aquel
PGM que cuando se estimula no reproduce ningun sintoma del paciente (ya sea
sintomdtico 0 no) y que el sujeto no reconozca el sintoma evocado como familiar

(Fernandez-de-las-Pefias & Dommerholt, 2018).

La prevalencia de los PGM latentes puede ser del 90 % en la poblacion general.
Los PGM se pueden formar por esfuerzos prolongados, trabajo repetitivo de baja o
cualquier condicion que ponga al musculo en condiciones de isquemia (Celik & Mutlu,
2013). En los ultimos afios ha crecido la importancia de los PGM latentes en el

tratamiento del dolor y las disfunciones musculoesqueléticas.

El PGM latente, en comparacién a una zona muscular sin PGM, presenta una
actividad eléctrica espontanea, una concentracion de sustancias nociceptivas y
proinflamatorias mayor, asi como un pH inferior y, todo junto, podria explicar los
fenomenos de hiperalgesia y alodinia asociados a los PGM latentes, ademas de otros
cambios sensitivos. Aunque los PGM latentes no producen dolor espontdneo, podrian
jugar un rol importante en los fendmenos de sensibilizacion central. Se cree que los PGM

latentes, por sus caracteristicas histoquimicas, envian estimulos nociceptivos
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infraumbrales al asta posterior de la médula, pudiendo generar sensibilizacion central sin
que haya una percepcion de dolor. Bajo este estado de sensibilizacion, cuando se aplica
presion sobre un PGM latente, el estimulo generado hace que se activen sinapsis silentes
que explicarian el dolor referido (Ambite-Quesada et al., 2018; Josué Fernandez-Carnero
et al., 2010; Li et al., 2009; Xu et al., 2010). Recientemente se ha demostrado mediante
estudios cerebrales que la estimulacion de un PGM produce una activacion importante de
regiones cerebrales como la corteza prefrontal y la corteza motora (X. Li et al., 2022). Un
dato importante es que los pacientes que presentan PGM activos de un lado tienen una
prevalencia de PGM mas elevada en el lado contralateral, lo cual justifica que haya
sensibilizacion central y que podria explicar ciertos dolores bilaterales (Alburquerque-

Sendin et al., 2013; Fernandez-Carnero et al., 2008).

Otro aspecto importante de los PGM latentes son las perturbaciones que generan
en el funcionamiento muscular. Se ha visto que los PGM pueden producir rigidez
muscular (Albin et al., 2020; Grabowski et al., 2018; Sanchez-Infante et al., 2021),
restriccion de movimiento (Benito-De-pedro et al., 2019; Grieve et al., 2013), favorecer
los calambres y la fatigabilidad muscular (Ge et al., 2008; Ge et al., 2012), alterar la
inhibicién reciproca (Ibarra et al., 2011), disminuir la fuerza muscular (Bagcier et al.,
2022; Celik & Yeldan, 2011) y modificar los patrones de activacion motora (Lucas et al.
2010, Ge et al. 2014). Todas estas modificaciones contribuyen a disminuir la eficacia del
movimiento favoreciendo la fatiga muscular y la alteracion de la biomecanica lo cual
puede predisponer a patologia de sobreuso asi como a la aparicion de nuevos PGM (Lucas

etal., 2010).

Se ha demostrado que el tratamiento de los PGM latentes es capaz de disminuir la
actividad electromiografica, la fatiga, la rigidez muscular, aumentar la fuerza y el rango
de movimiento articular (Benito-De-pedro et al., 2019; Grieve et al., 2013; Sanchez-
Infante et al., 2021, 2022). Ademas, en pacientes con dolor asociado a PGM activos, el
tratamiento de PGM latentes junto con los PGM activos produce una mayor disminucioén
del dolor en comparacion al tratamiento aislado de PGM activos (Calvo-Lobo et al.,

2017).
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1.4.5 Diagnostico

Actualmente no existe ningun gold standard para el diagnostico del SDM, pero
hay cierto acuerdo cientifico y clinico para el uso de la historia clinica y el examen fisico
propuesto por Simons para la identificacion de los PGM vy el diagnostico del SDM
(Gerwin, 2014).

Se han descrito al menos 5 caracteristicas para el diagnostico de los PGM:
presencia de una banda tensa, dolor a la palpacion del nodo de la banda tensa, respuesta
de espasmo local, restriccion del movimiento y sintomas autonomicos. Todas estas
caracteristicas no tienen por qué encontrarse al mismo tiempo en el paciente, la presencia
de un nodulo en la banda tensa que reproduce parcial o totalmente la sintomatologia es

suficiente para diagnosticar los PGM (Gerwin, 2014).

Se han hecho numerosos estudios sobre la fiabilidad del diagndstico de PGM con
resultados divergentes. Algunos estudios han encontrado que existe una fiabilidad
moderada o excelente entre distintos examinadores para identificar PGM, mientras que
otros estudios han demostrado todo lo contrario (Lucas et al., 2008; Mayoral del Moral et
al., 2018; Rathbone et al., 2017; Tough et al., 2007). Esta problematica ha contribuido a
que ciertos autores no reconozcan y acepten al SDM como una entidad clinica vélida
(Gerwin, 2014). Es posible que la divergencia en los resultados sobre la fiabilidad del
diagnéstico del SDM se deba a sesgos en la metodologia de los estudios (Gerwin, 2014;
Li et al., 2020; Lucas et al., 2008) aunque también seria 16gico pensar que la fiabilidad
entre examinadores sea propia a los musculos explorados, a los diferentes criterios
diagnéstico estudiados y de la experiencia de los examinadores (Hsieh et al., 2000; N.
Lucas et al., 2008; Mayoral del Moral et al., 2018; Myburgh et al., 2008; Rozenfeld et al.,
2017; Sanz et al., 2016)). Es muy probable que exista una variacion entre musculos
superficiales de facil acceso y musculos profundos donde la palpacion es mas complicada

y con menos fiabilidad.

Ante esta problematica cientifica y clinica, en un estudio Delphi realizado con la
colaboracion de 60 expertos de todo el mundo. Se llegd a un consenso de que era
necesario hallar un minimo de dos criterios diagndsticos de los tres totales que forman el
cluster de hallazgos clinicos: presencia de una banda tensa, un nodulo hipersensible y

dolor referido a la palpacion. En cuanto al dolor referido, hubo acuerdo en que el paciente,
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en lugar de dolor, podia experimentar otro tipo de sensaciones como hormigueo,
quemazon, entumecimiento, presion etc. Esto llevo a la reflexion de que la terminologia
de “sensacion referida” seria mas correcta que “dolor referido”. Un punto importante en
el que la mayoria de los expertos estuvieron de acuerdo es que se aceptd que no existia
un patron de sensacion o dolor referido especifico y predeterminado para cada musculo,

como habia estipulado Simons (Fernandez-de-las-Pefias & Dommerholt, 2018).

En cuanto a la diferenciacion clinica entre PGM activos y latentes, es importante
tener en cuenta la reproduccion total o parcial de algiin sintoma experimentado por el
paciente y que lo reconozca como familiar, sin que necesariamente el dolor sea

espontdneo en el momento de realizar el examen clinico (Fernandez-de-las-Pefias &

Dommerholt, 2018).

1.4.6 Puncion seca de los Puntos Gatillo

Existen multiples tratamientos conservadores e invasivos para el tratamiento del
SDM. Los tratamientos conservadores deberian utilizarse antes de pensar en otra
modalidad de tratamientos invasivos mas agresivos. Probablemente la estrategia
terapéutica mas eficaz sera aquella que reconozca y modifique o elimine la causa
etiologica y los factores de perpetuacion que causan la activacion del PGM (Chou et al.,

2012).

1.4.6.1 Definicion

La puncion seca, conocida también como estimulacion manual intramuscular o
puncién intramuscular, es una técnica empleada por los fisioterapeutas desde el ano 1980
en distintos paises del mundo, que en los tltimos afios ha recibido un interés creciente a
nivel clinico y cientifico (Dommerholt, 2020; Dommerholt et al., 2019; Unverzagt et al.,
2015). La puncion seca se utiliza para el manejo del dolor musculoesquelético y
concretamente del SDM. La Asociacion Americana de Fisioterapia (APTA; del inglés
American Physical Therapy Association) define a la punciébn seca como “una
intervencion que utiliza una aguja filiforme para penetrar en la piel y estimular puntos
gatillo miofasciales, tejido muscular y conectivo para el manejo del dolor

neuromusculoesquelético y las alteraciones del movimiento” (APTA, 2013).
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Por lo tanto, el objetivo de la puncion seca es tratar la disfuncion muscular
producida por los PGM para mejorar el dolor y la funcién, entendiendo al PGM como
una aferencia nociceptiva periférica constante, capaz de contribuir a la sensibilizacién
central y a la alteracion de patrones de movimiento presentes en pacientes con dolor. El
tratamiento con puncidn seca reduce las aferencias nociceptivas de los PGM, modificando
asi su procesamiento nociceptivo a nivel del sistema nervioso central, dando como
resultado una disminucion del dolor (Dommerholt, 2011). Es importante diferenciar la
puncién “humeda” (del inglés wet needling) que consiste en la insercion de una sustancia
medicamentosa en el PGM mediante una aguja hipodérmica biselada cortante, de la
puncidn seca, que es una intervencion que utiliza una aguja sélida filiforme (a menudo
una aguja de acupuntura) sin inyectar ningun tipo de sustancia en el PGM (Unverzagt et

al., 2015).

Dado el aumento del uso de la puncion seca por parte de los fisioterapeutas, es
importante cuestionarse sobre su eficacia clinica y los riesgos asociados a su practica
(Unverzagt et al., 2015). En los ultimos afios se han publicado multiples revisiones
sistematicas con metaanalisis que han demostrado que la puncion seca es eficaz a corto
plazo para mejorar el dolor y la funcidon en pacientes con artrosis de cadera o rodilla
(Jiménez del Barrio et al. 2022, Ughreja et al. 2021), fascitis plantar o dolor de talon
(Llurda Almuzara et al. 2021), cefalea tensional, dolor cervicogénico o migrafia
(Pourahmadi et al. 2021), dolor de hombro (Navarro Santana et al. 2021, Michelle Louise
Hall et al. 2018, Liu et al. 2015, Ong et al. 2014), hemiplejia (Fernandez de las Penas et
al. 2021), epicondilalgia lateral (Navarro Santana et al. 2021), fibromialgia (Valera
Calero et al. 2022), dolor de cuello (Navarro Santana et al. 2020, Cagnie et al. 2015),
dolor de rodilla (Rahou El Bachiri et al. 2020), dolor orofacial (Vier et al. 2019), dolor
lumbar (2018) y dolor de cuadrante superior (Kietrys et al. 2013). En la gran mayoria de
estudios citados los autores coinciden que no se han podido evidenciar mejorias a medio
y largo plazo, y se recomienda mejorar la calidad metodoldgica de los ensayos clinicos

sobre la puncion seca.

Cabe destacar que la puncion seca debe entenderse como un procedimiento
terapéutico que se tiene que integrar dentro de un tratamiento multimodal (con otras
técnicas y abordajes) con un fin determinado, pudiendo ser asi mas beneficioso para el
paciente y con una relaciéon coste-efectividad favorable respeto al tratamiento
conservador aislado (Arias-Buria et al., 2018; Ferndndez-de-las-Pefias, 2021).
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Es importante sefialar que la eficacia de la puncion seca en el tratamiento del SDM
dependera de la habilidad del fisioterapeuta a ejecutarla correctamente, asi como a la
correcta identificacion y palpacion de los PGM (Unverzagt et al., 2015). Los resultados
de la puncion seca también se veran influenciados segun las caracteristicas o el tipo de
mecanismos del dolor que presente el paciente con SDM (Kohns et al., 2022). A menudo,
inmediatamente tras la puncion seca, se realizan tratamientos pospuncion como el
estiramiento o una reeducacion neuromuscular para integrar los nuevos patrones

musculares (Unverzagt et al., 2015).

La puncidn seca es una técnica utilizada para la disminucién del dolor, que facilita

o mejora la movilidad y la funcién (Unverzagt et al. 2015).

1.4.6.2 Mecanismos de accion

La eficacia de la puncioén seca ha sido demostrada en muchas publicaciones
cientificas, asi como en el &mbito clinico, pero todavia no se conocen con exactitud cuéles
son sus mecanismos fisiologicos. Es por ello por lo que existe una necesidad de que los
estudios de investigacion analicen los mecanismos subyacentes (Dommerholt &

Fernandez-de-las Pefas, 2019).

A continuacion, en base a la evidencia cientifica disponible, se explicaran los

mecanismos de la puncidn en los diferentes niveles del organismo.

A) Efecto local

La teoria de la hipotesis integrada sugiere que los PGM son el resultado de una
disfuncién en la unién neuromuscular por una acumulacién anémala de acetilcolina que
produce una contraccion mantenida de diferentes sarcomeros, lo cual lleva a una crisis
energética con una consecuente liberacion de sustancias nociceptivas y una acidificacion

del tejido (Gerwin et al., 2004).

Se ha observado en modelos animales que la puncion seca produce dafio tisular a
nivel muscular, axonal y en las placas motoras. Esto produce una reaccion inflamatoria

que persiste localmente alrededor de una semana, asociada a una activacion de los
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mecanismos fisiologicos de regeneracion tisular, lo que lleva a la creacion de nuevas

uniones neuromusculares con una funciéon normal (Domingo et al., 2013).

Recientemente en un estudio se observo que tras la aplicacion de puncion seca en
un PGM latente del gastrocnemio medial de sujetos asintomaticos se producia una lesion
localizada visible mediante resonancia magnética (Baraja-Vegas et al., 2019). La lesion
de la union neuromuscular produce una interrupcion inmediata de la liberacion y de la
concentracion local de acetilcolina, asi como de los receptores de acetilcolina (Liu et al.,
2017), impidiendo que se produzca la despolarizacion postsinaptica. Esto podria explicar
por un lado, la reduccion o abolicion de la actividad eléctrica espontdnea observada en
los PGM tras la puncién seca y, por el otro, la disminucién en el tono y la rigidez muscular
por un menor reclutamiento muscular y una mejora en las propiedades mecénicas del

musculo (Cagnie et al., 2013; Sanchez-Infante et al., 2021, 2022).

Algunos autores han estipulado que la mejoria observada tras la intervencion de
puncion seca se debe a la obtencion de las respuestas de espasmo local (REL) y no tanto
a la lesion tisular producida por la aguja (Chen et al., 2001; Hong, 1994). Las REL son
contracciones rapidas y bruscas de fibras musculares localizadas en una banda tensa, que
se producen cuando las terminaciones nociceptivas localizadas cerca de un PGM son
estimuladas mecdnicamente de forma rapida (Chou et al., 2014). En un estudio se observo
que la concentracion de sustancias nociceptivas presentes en un PGM disminuia justo tras
la obtencion de las REL, otorgandole un efecto de lavado de sustancias a las REL, lo que
justificaria la disminucion del dolor (Shah et al., 2008b). Pese a estos hallazgos es dificil
establecer una relacion directa entre la obtencion de las REL y la disminucién de la
concentracion sustancias nociceptivas en el PGM, ya que existen otros factores que
pueden entrar en juego como el aumento del flujo sanguineo local. La estimulacion
mediante puncion seca produce una activacion de los nociceptores de las fibras Ad y C
que mediante un reflejo axonico liberan sustancias vasoactivas como la sustancia P y el
péptido relacionado con el gen de la calcitonina que producen un aumento del flujo
sanguineo y de la oxigenacion local (Cagnie et al.,, 2012, 2013), lo cual bajaria la
concentracion de sustancias nociceptivas y aumentaria el pH local disminuyendo la
nocicepcion proveniente del PGM (Hsieh et al., 2012, 2014; Shah et al., 2008b). Al
parecer el dafio tisular producido es independiente de las REL (Baraja-Vegas et al., 2019).
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Otro mecanismo por el cual se podria explicar la mejoria del flujo sanguineo local
seria mediante la modulacion del sistema nervioso simpatico. Dentro de las sustancias
que se han encontrado en el PGM se encuentra la noradrenalina, una hormona liberada
por la médula adrenal en condiciones de estrés que produce vasoconstriccion y
modulacion de la actividad motora. Se ha demostrado que la puncion seca del PGM del
trapecio superior tiene una influencia sobre la actividad del sistema nervioso simpatico

(Abbaszadeh-Amirdehi et al., 2017; Ozden et al., 2016).

Se ha demostrado la existencia de receptores opioides que pueden jugar un papel
importante en la inhibicion de la nocicepcion proveniente del tejido muscular y que la
puncion seca del PGM produce un aumento de la concentracion de opioides a nivel
periférico que podria inhibir los nociceptores y asi disminuir las aferencias nociceptivas

(Hsieh et al., 2012, 2016).

Por ultimo, se podria especular que la técnica de puncion seca multiple, al producir
dafio axonal, destruye los nociceptores interrumpiendo la transmision de la informacion

nociceptiva hacia la médula espinal (Domingo et al., 2013).

B) Efectos a nivel espinal

Se han publicado numerosos estudios en modelos animales y humanos que
confirman que la puncion seca podria ejercer, al menos, una parte de sus efectos por
mecanismos espinales. Algunos autores demostraron que la puncion seca de un PGM del
musculo supraespinoso producia un aumento del umbral dolor a la presion en el musculo
infraespinoso, relacionado a nivel medular con el segmento C5, en cambio no encontraron
diferencias en el umbral de dolor a la presion en el musculo gliteo medio que tiene una
relacion extrasegmental, lo cual demostraba que en este estudio la puncion seca habia

logrado activar mecanismos inhibitorios espinales (Srbely et al., 2010).

Otros estudios proponen, ademas de las relaciones segmentales, la existencia de
conexiones intramedulares que justifican en parte los efectos extrasegmentales
observados con la puncion seca. Se ha demostrado que, cuando la integridad de las
aferencias nerviosas periféricas no estaba alterada, la actividad eléctrica espontanea del

biceps femoral de ratas se normalizaba tras la puncion seca del musculo gastrocnemio
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homolateral o contralateral, justificando la existencia de conexiones nerviosas en la
médula espinal que actian mediante reflejos medulares (Hsieh et al., 2011). Los mismos
autores hallaron que los efectos de la puncidon seca se veian modificados cuando se
seccionaba la médula espinal, proponiendo la existencia de mecanismos de modulacion
inhibitoria descendente. En el mismo sentido, se ha podido observar que la puncion seca
de un PGM en el extensor radial largo en sujetos con PGM activos en al trapecio superior
producia efectos positivos a nivel cervical en el dolor, rango de movimiento articular y

umbrales de dolor a la presion (Tsai et al., 2010).

Es posible que los efectos medulares de la puncidn seca se expliquen por distintos
mecanismos que pueden ser sinérgicos como, por ejemplo, la disminucién de la
concentracion de sustancia P a nivel medular (Hsieh et al., 2014) o por el mecanismo de
la Teoria del Gate Control formulada por Melzack (1965), (Chou et al., 2012). La teoria
del Gate Control, basandose en la velocidad de conduccion de las fibras aferentes, estipula
que la estimulacion de las fibras mielinicas AP produce una inhibicion de la transmision
nociceptiva de las fibras Ad y C a nivel de la médula espinal por activacion de
interneuronas inhibitorias que se encuentran principalmente en las laminas II (sustancia
gelatinosa de Rolando) y V de la médula espinal. Este mecanismo, que puede ser
facilitado o inhibido por mecanismos supraespinales, se ha propuesto para justificar
algunos de los mecanismos fisiologicos de la acupuntura. De hecho, se ha podido
evidenciar que la puncion seca de un PGM aumenta la concentracion de opioides a nivel
de la médula espinal, dando una base cientifica a esta teoria (Hsieh et al., 2011, 2016).
Ahora bien, la puncion seca es un tratamiento cuya estimulacion mecanica del PGM
mediante la técnica rapida de multiples inserciones genera dolor, lo cual esta indicando
que, ademas de las fibras AP, se estdn activando fibras nociceptivas de alto umbral. El
tipo de dolor producido por la puncién seca suele ser un dolor profundo, difuso y en
algunos casos referido, caracteristicas que se asocian principalmente al dolor producido
por activacion de fibras C. Se ha demostrado que la produccion de dolor muscular genera
una activacion eficaz de la sustancia gris periacueductal del mesencéfalo y, por lo tanto,
de los sistemas inhibitorios descendentes de modulacion del dolor (Arendt-Nielsen et al.,

2008; Cagnie et al., 2013).
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C) Efectos a nivel supraespinal

Los mecanismos supraespinales de la puncidon seca son los que menos se han
estudiado, existiendo una menor literatura al respeto. Se cree que los efectos
supraespinales estan mediados por la activacion de la sustancia gris periacuductal junto
con las vias inhibitorias descendentes serotoninérgicas y noradrenérgicas que inhiben la
transmision de la informacion nociceptiva en la asta posterior de la médula espinal
(Cagnie et al., 2013). Estos efectos serian mediados por el principio de analgesia por
hiperestimulaicon o pain inhibits pain, en los cuales el estimulo doloroso producido por
la puncion seca por la activacion de los nociceptores periféricos manda fuertes impulsos
nerviosos a la médula espinal y a centros supraespinales que modulan y revierten la
sensibilizacion central por medio de la modulacion condicionada del dolor, conocida
anteriormente como Diffuse Noxius Stimuli Control. Al parecer, cuanto mas doloroso sea
este estimulo mas potente serd la respuesta de modulacion del dolor (Hsieh et al., 2011;
Tsai et al., 2010). Mediante técnicas de imagen cerebral se ha observado que la aplicacion
de puncion seca combinada con estimulacion eléctrica se correlaciona con una mayor

activacion de la sustancia gris periacueductal del mesencéfalo (Niddam et al., 2007).

1.4.6.3 Riesgos y efectos adversos de la puncion seca

La puncidn seca utilizada por fisioterapeutas experimentados y con una formacion
solida se puede considerar una técnica eficaz, con muy pocos efectos adversos
importantes. Los efectos secundarios graves son muy raros y a menudo se atribuyen a
alguna negligencia por parte del profesional (Boyce et al., 2020; Brady et al., 2014;
Fernandez-de-las-Penas et al., 2020; Unverzagt et al., 2015). Dado su caracter invasivo o
semi-invasivo, cada tratamiento mediante técnicas de puncidn seca debe ser sometido a

la relacion riesgo-beneficio.

Para una aplicacion correcta y segura de las técnicas de puncion seca es necesario
un conocimiento profundo de la anatomia humana y del estado de salud del paciente, con
el objetivo de minimizar el riesgo y la gravedad de los efectos adversos. Se aconseja no
utilizar la técnica de puncidn seca en zonas anatdmicas sin un previo entrenamiento y
extremar las precauciones y prestar atencion a las regiones cervical y toracica (Fernandez-

de-las-Penas et al., 2020; Halle & Halle, 2016; Vulfsons et al., 2012). En el tratamiento
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de la region toracica, dada la importancia de estructuras profundas o la proximidad de
paquetes vasculonerviosos, los riesgos podrian ser minimizados con el uso de una guia
ecografica (Cushman et al., 2021; Fernandez-de-las-Pefias et al., 2020; Ferrer-Pefia et al.,

2019).

Se han realizado pocos estudios cientificos sobre la incidencia de los efectos
adversos asociados a la puncion seca. De hecho, la mayoria de la informacion actual se

ha obtenido de estudios de acupuntura.

En un estudio sobre los efectos secundarios asociados a los tratamientos de
puncién seca realizados por fisioterapeutas se observo que, de los 7.629 tratamientos
estudiados, se sefald alglin efecto adverso en un 19,18 % (1463) de ellos (Brady et al.,
2014). La mayoria de los efectos segundarios fueron minimos y se podian agrupar en
sagrado, hematoma y dolor durante el tratamiento. Podria considerarse que estos efectos
secundarios son normales, dado que la puncidon seca es una técnica que produce
microtraumatismo local (Baraja-Vegas et al., 2019; Domingo et al., 2013) que puede

justificar sus efectos terapéuticos.

En un estudio mas reciente y con una muestra mayor de tratamientos realizados
con puncion seca (n=20.464) se pudo apreciar que hubo un 36,7 % de efectos adversos
asociados a la puncién y, ademas, los autores coincidieron con el estudio precedente en
que los efectos adversos mas frecuentes son menores y se asocian a sangrado, hematoma
y dolor durante y después del tratamiento. En cuanto a los efectos secundarios mayores,
fueron minimos (0,1 %) siendo los més frecuentes el aumento del dolor, el desmayo y el
olvido de las agujas. Pese a que solo en un 1 % de los tratamientos hubo alguna respuesta
vasovagal, los fisioterapeutas tienen que ser conscientes y estar preparados para responder

ante este tipo de situaciones (Boyce et al., 2020).

Ambos estudios estuvieron de acuerdo que la terminologia de “efecto adverso”
puede llevar a confusion dada su interpretacion subjetiva por el paciente. Se podria no
considerar efecto adverso a aquellos efectos secundarios que no son graves, son
transitorios y no alteran la funcion del paciente, siempre y cuando se tomen en

consideracion (Boyce et al., 2020; Brady et al., 2014).

Es muy importante resaltar, en base a los datos disponibles, que la estimacion de

la significacion del riesgo de los efectos adversos asociados a la puncion seca es mucho
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menor (<0,04 %) en comparacion a los riesgos relacionados a la medicacion para el dolor
como es la aspirina, el ibuprofeno o el paracetamol (13,7 - 18,7 %), que es utilizada

comunmente por la poblacion (Boyce et al., 2020; Brady et al., 2014).

A) Dolor pospuncion

En los dos estudios citados anteriormente, el dolor pospuncién aparecié en la
cuarta posicion. En algunos casos puede tener una incidencia del 50-100 % (Martin-
Pintado Zugasti et al., 2014; Martin-Pintado-Zugasti et al., 2016, 2018). El dolor
pospuncion es un efecto adverso debido al microtraumatismo producido por la puncion
seca profunda. Se asocia con el nimero de inserciones realizadas, el nimero de respuestas
de espasmo local y el dolor durante el tratamiento. Su importancia radica en que se puede
correlacionar negativamente con la satisfaccion del paciente y la adherencia al tratamiento
(Diciolla et al., 2021; Martin-Pintado Zugasti et al., 2014; Martin-Pintado-Zugasti et al.,
2016, 2018).

El dolor pospuncion se resuelve de manera espontanea durante las primeras 72
horas, aunque que existen distintos tratamientos que pueden acelerar su resolucion y,
sobre todo, disminuir el dolor justo después de la sesion, que es el momento donde el
paciente refiere grados de dolor pospuncion mas importantes: presion isquémica o
inhibitoria (Martin-Pintado-Zugasti et al., 2015), spray estiramiento (Martin-Pintado
Zugasti et al., 2014), electropuncion (Ledon-Herndndez et al., 2016) y ejercicio (Diciolla
et al., 2021; Salom-Moreno et al., 2017). Es importante informar al paciente de la
ocurrencia de este efecto secundario y de valorar su impacto en la funcion y en las

actividades de los pacientes (APTA 2012).

Pese a que podemos intuir por los estudios publicados y por la experiencia clinica
que ciertos efectos adversos podrian ser considerados “normales” y asociados a la practica
de la puncidn seca, es muy importante que los fisioterapeutas conozcan todos los riesgos
de esta intervencion e informen al paciente de la posibilidad de efectos adversos tras el
tratamiento para poder obtener el consentimiento para realizar la intervencion. Los
fisioterapeutas han de estar preparados para poder gestionar cualquier tipo de situacion

relacionada con algun efecto adverso del tratamiento mediante la puncion seca.
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B) Neumotorax

Se han descrito en la literatura algunos casos de neumotorax tras el tratamiento
con puncion seca (Cummings et al., 2014; N. Patel et al., 2019; Uzar et al., 2018). Las
regiones con mas riesgos para esta complicacion son la zona torécica, la paravertebral, la
escapular, la infraclavicular y la cervical (Halle & Halle, 2016; Uzar et al., 2018). La
técnica que a menudo se utiliza para tratar musculos de la region toracica, por ejemplo,
el musculo iliocostal, se le llama “blocking technique” y consiste en hacer la puncion
sobre la costilla donde se encuentra el PGM, tras previamente haber cubierto con los
dedos de la otra mano, el espacio intercostal superior e inferior a la costilla sobre la que
se realizard puncion (Cummings et al., 2014; Halle & Halle, 2016). Recientemente se ha
demostrado mediante ecografia que la palpacion de las costillas por parte de
fisioterapeutas experimentados tiene una precision y fiabilidad limitadas. Ademas, vieron
que la profundidad media a la cual se encontraba la pleura era de 0.8 cm, aunque puede
variar en funcion de los sujetos. Se ha observado que las caracteristicas antropométricas,
el sexo y el movimiento respiratorio pueden explicar en gran medida la variabilidad que
puede haber en la profundidad de la pleura (Cushman et al., 2021). Ademas, las medidas
de la profundidad de la piel a la costilla mediante ecografia tienen una excelente fiabilidad

(Folli et al., 2020).

Estos hallazgos deben alertar a los fisioterapeutas que realizan abordajes con
puncién seca en esta region y a tomar medidas de seguridad suplementarias. De hecho,
desaconsejan el uso de la técnica del bloqueo de los espacios intercostales y recomiendan
el uso de ecografia (Cushman et al., 2021). Ademas, es muy importante utilizar un tamafio
de aguja apropiado a esta zona, en el neumotorax descrito por Cummings et al (2014), el
clinico que lo produjo utiliz6é una aguja de 0.30x50mm, una longitud que no es para nada
apropiada para el tratamiento del musculo iliocostal a nivel toracico (Cummings et al.,

2014).
C) Canal medular

Los tratamientos cercanos a la columna vertebral también necesitan una atencion
suplementaria. Se han documentado dos casos de hematoma epidural tras la realizacion
de puncion seca de los multifidos cervicales. En el primer caso, la persona refirio rigidez

en la columna acompafiada de dolor quemante a lo largo de la misma y estado mental
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alterado. La resonancia magnética confirmo el hematoma epidural con un componente
anterior y posterior que se extendia de C2 hasta C3. El hematoma remiti6 al cabo de un
mes pero la paciente siguié con dolor quemante durante 2 meses (Berrigan et al., 2019).
En cambio, en el otro caso, la persona se presentd con déficit nervioso en los cuatro
miembros y tuvo que ser sometida a una laminectomia para descomprimir la médula
espinal y a una posterior artrodesis quirdrgica. La sintomatologia remiti6 al cabo de ocho
semanas (J. H. Lee et al., 2011). En la validacion de la puncién seca de los multifidos
realizada en sujeto vivo y en cadaver, se confirmo que, si la maniobra de puncion seca se
realizaba correctamente, el riesgo de efectos secundarios era minimo. Pese a ello, los
autores de estos estudios aconsejan a los clinicos no pinchar en direccion medial para
evitar entrar en el canal vertebral, aplicar un componente de inclinacion caudal y evitar
la puncion lateral a la vertebra para evitar las raices cervicales. (Fernandez-de-las-Penas

etal., 2017).

En otros estudios en cadaver, se confirmé que tanto el abordaje con la aguja
utilizando una direcciéon posteromedial, como una direcciéon inferomedial eran
recomendados para tratar los multifidos lumbares con un minimo riesgo de entrar en el
canal vertebral (Hannah et al., 2016). En cambio, para la regién suboccipital, el &ngulo
craneomedial parece presentar menos riesgo que el caudomedial para entrar en el canal
vertebral o pinchar en nervio occipital mayor (Fernandez-de-las-Pefias et al., 2017,
Kearns et al., 2022). Otros autores observaron que la puncion seca a nivel de L1 mas alla
de 2,5cm lateral a la ap6fisis espinosa podria presentar un riesgo para la puncion del rindén

(Mansfield et al., 2020).

Se ha podido apreciar, que, en este tipo de tratamientos, los clinicos con mas
experiencia tienen una precision que puede llegar a ser 10 veces mayor respeto a aquellos
con menos experiencia (Kearns et al., 2022). Aun asi, no hay que tomar la experiencia
como un factor absoluto para reducir los riesgos de la puncion seca, ya que los abordajes
basados en referencias anatdmicas palpatorias, independientemente de la experiencia, son
menos precisos y presentan mas riesgos que los tratamientos ecoguiados (Kreisler et al.,

2021).

La zona cervical presenta una rica vascularizacion, por lo que sera necesario tener
en cuenta que la técnica de multiples inserciones en esta zona puede presentar mayor

riesgo de producir sangrado alrededor o en el canal vertebral. Es por ello que los
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fisioterapeutas deberdn tener en cuenta la direccion de la aguja, utilizar ecdgrafo si es
posible, conocer si el paciente toma anticoagulantes y aplicar presion hemostésica tras los

tratamientos (Mufoz et al., 2022).

D) Lesion nerviosa

Se han publicado dos casos de lesion nerviosa por tratamiento con puncion seca.
En el primer caso, una mujer de 27 afios que fue tratada con puncidn seca a nivel del
brazo presentd una paralisis de la mano justo después del tratamiento. Los estudios de
conduccién nerviosa confirmaron una lesion por neuropraxia del nervio radial a nivel del
canal de torsion del humero. Durante el seguimiento realizado la paciente no presentod
mejoria (McManus & Cleary, 2018). Es importante recalcar que, durante el tratamiento
de puncidn seca realizado, la paciente refiridé espasmos a nivel de la mano. Esta situacion
deberia haber alertado al fisioterapeuta, ya que las REL, como su nombre indica, son
respuestas localizadas y de unos fasciculos musculares. En este caso, al parecer, los
espasmos se correspondian con musculatura alejada de la zona de puncion, algo que no
es lo habitual y que, probablemente, indicaba que se estaban pinchando axones motores

de la musculatura epicondilea.

Se ha descrito un caso en la literatura de un sujeto con dolor de talén en el cual
se pincho accidentalmente el nervio tibial, dejando parestesias en el pie y que remiti6 al
cabo de 6 semanas (Harper, 2012). Estos casos nos indican que, pese a que las agujas de
puncién seca tienen un calibre muy fino, es posible producir lesiones en los nervios y
alterar la conduccion nerviosa. Una vez mds, es muy importante el conocimiento
anatomico profundo de la zona que se va tratar y conocer las sensaciones que el paciente
refiere y, al igual que ocurria a nivel de la caja toracica, es importante escoger el tamafo
de la aguja acorde a la zona que se va a tratar y a la antropometria del paciente (Ferrer-

Peiia et al., 2019).

Es necesario terminar este apartado recordando que, pese a que la puncion seca
parece ser una técnica segura cuando se aplica correctamente, no se debe ignorar el riesgo

de complicaciones graves asociadas a la misma (Fernandez-de-las-Penas et al., 2020).
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1.5 Revision sistematica y metaanalisis

Las revisiones sistemdticas (RS) y los metaanalisis (MA) son métodos de
investigacion que presentan una cierta relevancia en el panorama cientifico actual, debido
a su rigor metodoldgico y su capacidad para sintetizar amplias cantidades de informacion
cientifica (Higgins & Green, 2011). Sin embargo, estos procedimientos no se limitan a
una simple acumulacion de datos cientificos, sino que proporcionan un enfoque
estructurado y metddico para evaluar cualitativa y cuantitativamente la literatura existente
sobre un tema especifico. Dicha capacidad de sintesis y evaluacion otorga a las RS y MA
una importancia significativa, especialmente en la consolidacion de la validez y fiabilidad

de las conclusiones provenientes de estudios individuales (Moher et al., 2009).

Mediante esta metodologia de andlisis, las RS y los MA proporcionan una
perspectiva amplia y holistica de un tema determinado. Ademas, son especialmente ttiles
para identificar areas de incertidumbre y potenciales vacios en la literatura, destacando

posibles caminos para futuros estudios (Sutton et al., 2001).

En el ambito académico y cientifico, las RS y los MA ocupan una posicion de
prestigio y se consideran el apice en la jerarquia de evidencia debido a su enfoque
exhaustivo y critico (Higgins et al., 2019). Este reconocimiento se basa en su habilidad
para ofrecer una evaluaciéon comprensiva y objetiva de la informacion, reduciendo la

posibilidad de sesgos que puedan distorsionar las conclusiones (Page et al., 2014).

En el contexto clinico, las RS y MA desempefian un papel crucial en el paradigma
de la Practica Clinica Basada en la Evidencia, sirviendo como base para decisiones
informadas (Sackett et al., 1996). Estas metodologias proporcionan a los profesionales de
la salud una base de evidencia robusta, permitiéndoles tomar decisiones clinicas 6ptimas

y mejorar la atencion al paciente (Guyatt et al., 2008).

Por lo tanto, las RS y los MA representan herramientas insustituibles en el
repertorio de investigadores y profesionales de la salud, sirviendo como cimientos para
la creacion de conocimiento cientifico confiable y para la toma de decisiones

fundamentadas en la Practica Clinica Basada en la Evidencia.
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1.5.1 Concepto y definicion

Las RS y los MA son catalogados como investigaciéon secundaria, dada su
naturaleza de reevaluar y sintetizar informacion previamente establecida (Borenstein et

al., 2009; Higgins et al., 2019).

Aunque exista una estrecha relacion entre ambos conceptos, es importante
diferenciar las RS de los MA. Mientras que las RS enfatizan en el aspecto cualitativo de
los estudios, los MA se dirigen hacia la sintesis cuantitativa de hallazgos cientificos. Por
tanto, todos los MA representan un tipo especial de RS que incorpora un analisis
cuantitativo, pero no todas las RS pueden catalogarse como MA, ya que la sintesis
cuantitativa solo se materializa cuando se pueden combinar los resultados de las variables

de los estudios (Liberati et al., 2009).

Desde un punto de vista metodologico, los MA siguen una estructura rigurosa que
se asemeja al desarrollo de una investigacion primaria convencional. Este proceso
comprende etapas como la formulacion de una pregunta de investigacion precisa, una
busqueda exhaustiva y sistematica de articulos relevantes, la seleccion rigurosa de
estudios basada en criterios explicitos, la evaluacion de la calidad de los estudios
originales, la combinacion de datos para derivar medidas de resultado cuantitativas y su
interpretacion adecuada, con el objetivo ultimo de consolidar y traducir el conocimiento
para su aplicacion clinica y guiar futuras lineas de investigacion (Borenstein et al., 2009).
Las RS carecen de este rigor metodoldgico, dependiendo més de las opiniones y

perspectivas del autor (Grant & Booth, 2009).

Tal y como se puede apreciar, los MA ofrecen distintas ventajas (Borenstein et al.,

2009; Higgins et al., 2019):

- Aportan una mayor generalizacion de los resultados ya que incorporan
muestras amplias y de distintas poblaciones.

- Incrementan el poder estadistico al trabajar con muestras mas grandes que
los estudios individuales.

- Proporcionan estimaciones de efecto mas precisas.
No obstante, los MA también presentan ciertas limitaciones (Thompson, 2002):

- Posibles sesgos que pueden influir en los resultados finales y su

interpretacion, como los de localizacion e inclusion.
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- La validez de los resultados depende de la calidad de los estudios
seleccionados.
- Cuando existe una alta heterogeneidad entre los estudios analizados, la

interpretacion de los resultados puede volverse compleja.

1.5.2 Etapas de una Revision Sistematica

De manera concisa, las etapas metodoldgicas que comprenden una RS abarcan
desde la formulacion de una pregunta de investigacion, pasando por la identificacion y
seleccion de estudios, hasta el analisis e interpretacion de los resultados (Higgins et al.,
2019):

A) Definicion de la pregunta de investigacion

Un componente esencial en el inicio de una RS es la formulacion de una pregunta
de investigacion adecuada (Liberati et al., 2009). Esta debe ser formulada de manera clara
y estructurada, utilizando comunmente el formato PICO, que se refiere a Poblacion,
Intervencion, Comparacion y Resultados (Richardson et al., 1995). La eleccion del tipo
de disefio de estudio que se incluiran dependera de la naturaleza intrinseca de la pregunta
de investigacion y puede variar desde Ensayos Clinicos Aleatorizados (ECA) hasta

estudios observacionales (Guyatt et al., 2008).

B) Localizacion y seleccion de los estudios relevantes
Esta etapa consta de varias fases:
Identificacion de articulos potenciales

En esta fase es imperativo recopilar un amplio conjunto de estudios primarios
relevantes. Existe la amenaza del sesgo de publicacion, que puede distorsionar las
conclusiones de la revision. Para evaluar la presencia de este posible sesgo, se utilizan
enfoques graficos y estadisticos como el diagrama en embudo (funnel plot), en donde la
simetria en el grafico indica la posible ausencia de sesgo de publicacion. Ademas, para

garantizar una busqueda exhaustiva, no se deben omitir fuentes de literatura gris y se
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recomienda consultar el registro CENTRAL de la Colaboracién Cochrane (Moher et al.,

2009; Sterne et al., 2011).

Seleccion de articulos potenciales

A partir de los registros identificados, se procede a una seleccion inicial
meticulosa de posibles articulos elegibles basada en titulos y resumenes. Es prudente que
esta seleccion sea realizada por dos revisores de manera independiente para optimizar la
fiabilidad del proceso. De hecho, para medir la concordancia entre revisores puede utilizar
el coeficiente kappa (Higgins et al., 2019; McHugh, 2012). Es esencial sefialar todo el
proceso de localizacion y seleccion de estudios, incluyendo un diagrama de flujo que

muestre los articulos identificados, los excluidos y las razones para su exclusion.

C) Extraccion de datos de los estudios primarios

Un adecuado proceso de extraccion de datos es crucial y puede beneficiarse de ser
realizada por duplicado. La valoracion de la calidad metodoldgica puede emplear diversas
herramientas, como la escala de JADAD o el sistema GRADE (Guyatt et al., 2008;

Higgins et al., 2019). Generalmente la hoja de extraccion de datos suele abarcar:

- Informacion sobre los pacientes, intervencion de interés, intervencion
control y disefio de estudio;
- Informacion sobre los resultados.

- Informacion sobre la calidad metodologica del estudio.

D) Analisis y presentacion de los resultados

Los MA sintetizan los resultados de estudios similares en relaciéon con una
intervencion especifica y con variables de resultado comunes. Este analisis no es un
simple promedio aritmético sino una media ponderada basada en el tamafio muestral de
cada estudio. La heterogeneidad, que se mide estadisticamente, indica la variacion entre

estudios (Borenstein et al., 2010).

72



E) Interpretacion y discusion de los resultados

La interpretacion de una RS es un proceso fundamental y que aporta informacion
relevante a los lectores en el cual se toman en cuenta los siguientes puntos (Borenstein et
al., 2009; Guyatt et al., 2008; Higgins et al., 2019; Page et al., 2014; Sackett et al., 1996;
Sutton et al., 2001):

- Aborda Limitaciones: Reflexiona sobre las restricciones tanto de la RS
como de los estudios individuales, identificando posibles deficiencias

metodoldgicas.

- Evalua Sesgos: Identifica y analiza posibles sesgos, ya sean de seleccion,

publicacion o diseio, que puedan influir en las conclusiones.

- Considera la Coherencia: Examina la alineacion entre los resultados de

estudios individuales y la RS, destacando las discrepancias.

- Pondera la Aplicabilidad: Reflexiona sobre la relevancia y

transferibilidad de los hallazgos a contextos clinicos especificos.

- Sugiere Investigaciones Futuras: Propone direcciones para
investigaciones subsiguientes basadas en las areas de incertidumbre

detectadas.

- Este proceso garantiza que la evidencia se presente de manera integral y
criticamente reflexiva, conectando investigacion con aplicabilidad

practica.

Las RS representan instrumentos esenciales para consolidar el conocimiento
cientifico, pero requieren un rigor metodologico constante (Higgins & Green, 2011).
Aunque las RS aportan informacion para la toma de decisiones basada en la evidencia, la
decision final respecto a un paciente especifico corresponde siempre al profesional
clinico. En ultima instancia, las RS no reemplazan la experiencia y juicio clinico, sino
que complementan y respaldan las decisiones médicas con evidencia cientifica solida y

sistematica.
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2 JUSTIFICACION

La prevalencia del dolor de rodilla es alta en todo el mundo y puede tener un
impacto significativo en la calidad de vida de los pacientes. A pesar de la gran cantidad
de investigaciones realizadas en este campo, la gestion del dolor de rodilla sigue siendo
un desafio. Se han utilizado varias modalidades de tratamiento, pero aun no se ha
establecido un tratamiento 6ptimo para el dolor de rodilla. La terapia de puntos gatillo es
una técnica ampliamente utilizada para el manejo del dolor musculoesquelético, incluido
el dolor de rodilla. Sin embargo, la efectividad de la puncion seca para el tratamiento del
dolor de rodilla ha sido objeto de debate y controversia en la literatura. A pesar de los
numerosos ensayos clinicos aleatorizados y las RS previas que han evaluado la
efectividad de la puncion seca en el dolor de rodilla, todavia no se ha llevado a cabo un
MA que compare especificamente los efectos de la puncion seca con placebo, control,
otras intervenciones de fisioterapia e infiltracion de farmacos en el manejo del dolor de

rodilla.

Ademas, aunque algunas guias de practica clinica han recomendado la terapia de
PGM para el tratamiento del dolor de rodilla, otras guias no la incluyen como una opcion
de tratamiento para el dolor de rodilla. Por lo tanto, es importante llevar a cabo una RS y
MA actualizados que evalten la efectividad de la puncion seca en el manejo del dolor de
rodilla. Este MA puede ayudar a dilucidar aun mas la efectividad de la puncion seca para
el tratamiento del dolor de rodilla y proporcionar informacion importante para los

profesionales de la salud en la toma de decisiones clinicas.

En resumen, la presente RS y MA evalua la efectividad de la puncion seca para el
tratamiento del dolor de rodilla y compararla con placebo, control, otras intervenciones
de fisioterapia e infiltracion de faArmacos. Los resultados de este MA pueden proporcionar
informacion valiosa para la practica clinica y ayudar a mejorar la gestion del dolor de

rodilla en todo el mundo.
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3 HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1 Hipotesis

La aplicacion de la puncién seca de PGM de forma aislada o combinada con otras
técnicas es eficaz en el tratamiento del dolor y la discapacidad asociada en pacientes con

dolor de rodilla.

3.2 Objetivos

1.1. Objetivo general

Evaluar mediante un metaanalisis la efectividad de la aplicacion de puncién seca

de forma aislada o combinada con otras técnicas en pacientes con PGM y dolor de rodilla.
1.2. Objetivos especificos

Determinar la efectividad de la aplicacion de la puncién seca de forma aislada o
combinada con otras técnicas en pacientes con PGM y dolor de rodilla sobre la intensidad

del dolor y la discapacidad asociada.
Determinar la eficacia de la puncion seca en distintos tipos de dolor de rodilla.

Analizar los efectos adversos y la seguridad de la aplicacion de la puncion seca en

pacientes con PGM y dolor de rodilla.

Evaluar la calidad metodoldgica de los ensayos clinicos que investigan la eficacia

de la puncidn seca en el tratamiento del dolor de rodilla.
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4 METODOLOGIA

4.1 Guia PRISMA

La guia PRISMA (Elementos de Informes Preferidos para los Protocolos de
Revision Sistematica y Metaanalisis; del inglés Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses) representa uno de los avances mas notables en la
estandarizacion de reportes en la investigacion biomédica. Surgida como una respuesta a
la creciente necesidad de transparencia y coherencia en la presentacion de RS y MA, la
guia PRISMA establece pautas meticulosas que garantizan una estructura consistente y
reproducible (Moher et al., 2009). Al consolidarse como un estdndar internacional, su
adopcion por parte de investigadores y revistas de alto impacto ha sido crucial para

mejorar la integridad y calidad de la literatura cientifica en este dominio.

El conjunto de 27 items (Tabla 1) que ofrece PRISMA abarca desde la
justificacion de la revision hasta la interpretacion de los resultados (Shamseer et al.,
2015). La intencion detras de este conjunto es doble: por un lado, proporcionar a los
autores un marco que les garantice que sus trabajos sean exhaustivos y, por otro, dotar a
los revisores y editores de un instrumento que facilite la evaluacion critica de los

manuscritos que se les presenten para su consideracion de publicacion.

Mas alld de estos items, PRISMA también proporciona listas de comprobacion
que, al servir como herramienta auxiliar, garantizan que las revisiones sistematicas y los
metaanalisis sean completos y que no omitan informacion relevante, fortaleciendo asi la

confiabilidad y validez de los hallazgos (Page et al., 2021).

Una de las aportaciones mas visuales y facilmente reconocibles de la guia
PRISMA es su diagrama de flujo, el cual traza de forma esquematica todo el proceso de
seleccion de estudios (Figura 9). Al detallar las etapas de identificacion, cribado,
elegibilidad e inclusion, este diagrama brinda a los lectores una imagen clara del camino
seguido para llegar a los estudios incluidos, lo que incrementa la confianza en la
rigurosidad del proceso y facilita la replicacion del mismo por otros investigadores

(Liberati et al., 2009).
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Tabla 1. Lista de comprobacion de los items a incluir cuando se publica una
revision sistematica o un metaanalisis. Adaptado de (Shamseer et al., 2015).

Seccion/tema #

TITULO

Titulo 1
RESUMEN
Resumen 2
estructurado
INTRODUCCION

Justificacion 3

Objetivos 4

METODOS
Protocolo y 5§

registro

Criterios de 6

elegibilidad

Item

Identificar la publicacion como RS, MA o ambos.

Facilitar un resumen estructurado que incluya, segun
corresponda: antecedentes; objetivos; fuente de los datos;
criterios de elegibilidad de los estudios, participantes e
intervenciones; evaluacion de los estudios y métodos de
sintesis; resultados; limitaciones; conclusiones e implicaciones
de los hallazgos principales; numero de registro de la revision

sistematica.

Describir la justificacion de la revision en el contexto de lo que
ya se conoce sobre el tema.

Plantear de forma explicita las preguntas que se desea contestar
en relacion con los participantes, las intervenciones, las
comparaciones, los resultados y el disefio de los estudios
(PICOS).

Indicar si existe un protocolo de revision al se pueda acceder
(por ejemplo, direccion web) y, si esta disponible, la
informacion sobre el registro, incluyendo su niimero de registro.
Especificar las caracteristicas de los estudios (por ejemplo,
PICOS, duracion del seguimiento) y de las caracteristicas (por
ejemplo, aios abarcados, idiomas o estatus de publicacion)

utilizadas como criterios de elegibilidad y su justificacion.
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Fuentes de
informacion
Busqueda
Seleccion  de
los estudios
Proceso de

recopilacion de

datos

Lista de datos

Riesgo de sesgo
en los estudios
individuales
Medidas de
resumen
Sintesis de
resultados

Riesgo de sesgo
entre los
estudios
Analisis

adicionales

10

11

12

13

14

15

16

Describir todas las fuentes de informacion (por ejemplo, bases
de datos y periodos de biisqueda, contacto con los autores para
identificar estudios adicionales, etc.) en la busqueda y la fecha
de la ultima busqueda realizada.

Presentar la estrategia completa de buisqueda electronica en, al
menos, una base de datos, incluyendo los limites utilizados de
tal forma que pueda ser reproducible.

Especificar el proceso de seleccion de los estudios (por ejemplo,
el cribado y la elegibilidad incluidos en la revision sistematica
y, cuando sea pertinente, incluidos en el metaanalisis).
Describir los métodos para la extraccion de datos de las
publicaciones (por ejemplo, formularios dirigidos, por
duplicado y de forma independiente) y cualquier proceso para
obtener y confirmar datos por parte de los investigadores.
Listar y definir todas las variables para las que se buscaron datos
(por ejemplo, PICOS fuente de financiacion) y cualquier
asuncion y simplificacion que se hayan hecho.

Describir los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo
en los estudios individuales (especificar si se realizé al nivel de
los estudios o de los resultados) y cémo esta informacién se ha
utilizado en la sintesis de datos.

Especificar las principales medidas de resumen (por ejemplo,
razon de riesgos o diferencia de medias).

Describir los métodos para manejar los datos y combinar
resultados de los estudios, si se hiciera, incluyendo medidas de
consistencia (por ejemplo, 1) para cada metaanalisis.
Especificar cualquier evaluacion del riesgo de sesgo que pueda
afectar la evidencia acumulativa (por ejemplo, sesgo de
publicacién o comunicacion selectiva).

Describir los métodos adicionales de analisis (por ejemplo,

analisis de sensibilidad o de subgrupos, meta-regresion), si se

hiciera, indicar cuales fueron preespecificados.
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RESULTADOS

Seleccion de
estudios
Caracteristicas

de los estudios

Riesgo de sesgo
en los estudios

Resultados de
los estudios

individuales

Sintesis de los

resultados

Riesgo de sesgo
entre los
estudios
Analisis

adicionales

DISCUSION

Resumen de la

evidencia

Limitaciones

18

19

20

21

22

23

24

25

Facilitar el nimero de estudios cribados, evaluados para su
elegibilidad e incluidos en la revision, y detallar las razones para
su exclusion en cada etapa, idealmente mediante un diagrama
de flujo.

Para cada estudio presentar las caracteristicas para las que se
extrajeron los datos (por ejemplo, tamano, PICOS y duracion
del seguimiento) y proporcionar las citas bibliograficas.
Presentar datos sobre el riesgo de sesgo en cada estudio y, si
esta disponible, cualquier evaluacion del sesgo en los resultados
(ver item 12).

Para cada resultado considerado para cada estudio (beneficios o
danos), presentar: a) el dato resumen para cada grupo de
intervencion y b) la estimacion del efecto con su intervalo de
confianza, idealmente de forma grafica mediante un diagrama
de bosque

Presentar resultados de todos los metaanalisis realizados,
incluyendo los intervalos de confianza y las medidas de
consistencia.

Presentar los resultados de cualquier evaluacion del riesgo de

sesgo entre los estudios (ver item 15).

Facilitar los resultados de cualquier analisis adicional, en el caso
de que se hayan realizado (por ejemplo, analisis de sensibilidad

o de subgrupos, meta-regresion [ver item 16])

Resumir los hallazgos principales, incluyendo la fortaleza de las
evidencias para cada resultado principal; considerar su
relevancia para grupos clave (por ejemplo, proveedores de
cuidados, usuarios y decisores en salud).

Discutir las limitaciones de los estudios y de los resultados (por

ejemplo, riesgo de sesgo) y de la revision (por ejemplo,
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Conclusiones 26
FINANCIACION
Financiacion 27

obtencion incompleta de

comunicacion selectiva).

estudios identificados o

Proporcionar una interpretacion general de los resultados en el

contexto de otras evidencias, asi como las implicaciones para la

futura investigacion.

Describir las fuentes de financiacion de la revision sistematica

y otro tipo de apoyos (por ejemplo, aporte de los datos), asi

como el rol de los financiadores en la revision sistematica.

Previamente a la realizacion de la RS y de acuerdo a los estandares PRISMA, se

procedio a su inscripcidn en el registro internacional de Open Science Framework (OSF).

El enlace de registro de OSF es: https://doi.org/10.17605/OSE.IO/3FDVN.

Numero de registros identificados
mediante busquedas en bases de datos

Numero de registros adicionales
identificados mediante otras fuentes

[ INCLUSION ] [ IDONEIDAD ] [ CRIBADO ][ IDENTIFICACION ]

Nuamero de registros tras eliminar citas duplicadas

h 4

Numero de registros cribados

A 4

Numero de registros excluidos

|

Numero de articulos de texto completo
evaluados para su elegibilidad

|NUmero de articulos de texto completo

excluidos para, con sus razones

A 4

Numero de estudios incluidos en la
sintesis cualitativa

A 4

Numero de estudios incluidos en la
sintesis cuantitativa (metaanalisis)

Figura 9. Flujo de informacion a través de las diferentes fases de una RS. Traducido de Moher et al., (2009).
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4.2 Busqueda sistematica de la literatura

Para garantizar una investigacion exhaustiva y coherente, se procedi6 a realizar
busquedas sistematicas en diversas bases de datos de &mbito médico y cientifico. Las
bases de datos consultadas fueron: MEDLINE, CINAHL, PubMed, PEDro, Cochrane
Library, SCOPUS y Web of Science. La temporalidad de las busquedas abarco desde los

registros iniciales disponibles en dichas bases hasta el 20 de abril de 2020.

Es preciso senalar que, en las plataformas donde la interfaz lo permitia, se
aplicaron criterios restrictivos para afinar la busqueda. Para ello, se limit6 la investigacion
a ensayos clinicos aleatorizados (ECA) dada su relevancia y robustez clinica e
investigadora. Adicionalmente, para maximizar la identificacion de estudios pertinentes,
se realizaron revisiones manuales de las listas de referencias bibliograficas de los articulos

previamente identificados en las bases de datos.

Para esta investigacion se contd con la colaboracion de un bibliotecario
especializado en Ciencias de la Salud. Su experiencia y habilidades especificas

garantizaron la rigurosidad y precision de la estrategia de busqueda implementada.

La estructura metodologica utilizada el proceso de busqueda y seleccion se basd
en la estrategia PICO (por sus siglas en inglés: Population, Intervention, Comparison,

Outcome), que se detalla continuacion:

- Poblaciéon: Se centr6 en adultos con una edad igual o superior a 18 afios que

presentaran dolor de rodilla atribuido a causas musculoesqueléticas.

- Intervencion: Se consideraron estudios que investigaran cualquier modalidad de
puncién seca, ya fuera muscular o tendinosa. Cabe destacar que se excluyeron

investigaciones que se centraran en tratamientos de acupuntura.

- Comparacion: Las modalidades comparativas contempladas incluyeron grupos
que recibieron placebo, puncién seca simulada o aquellos que no recibieron

ninguna intervencion.

- Resultados: Las variables primarias de interés en esta investigacion se centraron

en el dolor y/o la discapacidad asociada al mismo.

Para ofrecer una vision detallada y transparente de la metodologia de busqueda

empleada en cada base de datos, se ha sintetizado la informacién en la Tabla 2.
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Tabla 2. Estrategia de busqueda

PUBMED

#1 "Patellofemoral Pain Syndrome'"(MeSH Terms) OR '"Chondromalacia
Patellae'" (MeSH Terms) OR

"Osteoarthritis, Knee"(MeSH Terms) OR '"Knee Osteoarthritis" OR ' Arthroplasty,
Replacement, Knee' (MeSH

Terms) OR "Knee Arthroplasty'” OR "Knee Prosthesis'"(MeSH Terms) OR '"Knee
Injuries'"(MeSH Terms) OR

""Anterior Cruciate Ligament Injuries"(MeSH Terms) OR "ACL Injury" OR "Medial
Collateral Ligament Knee

Injury"” OR "Knee Joint Injury" OR "Knee Dislocation'"(MeSH Terms) OR
"Meniscectomy'" (MeSH Terms) OR

"Meniscus Injury" OR "Tibial Meniscus Injuries' (MeSH Terms) OR "Meniscus Tear"
OR "Bucket Handle Tear"

OR "Flap Tear" OR "Patellar Tendinopathy' OR '"Patellar Tendonitis'" OR "Patellar
Tendinosis" OR "Jumper

Knee"

#2 "Dry Needling'"'(Mesh) OR "Intramuscular Stimulation" (Title/Abstract) OR
"Muscular Needling"

(Title/Abstract)

#3 #1 AND #2

CINAHL/Medline Search Formula (EBSCO)/WOS Search Formula

(""Patellofemoral Pain Syndrome'" OR "Chondromalacia Patellae" OR '"Knee
Osteoarthritis" OR "Knee Arthritis"

OR "Knee Arthroplasty" OR '"Knee Prosthesis" OR "Knee Injury" OR '"Anterior
Cruciate Ligament Injury' OR
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"ACL Injury" OR "Medial Collateral Ligament Knee Injury" OR "Knee Dislocation"
OR "Meniscectomy' OR

"Meniscus Injury' OR "Tibial Meniscus Injuries'" OR "Meniscus Tear'" OR "Bucket
Handle Tear" OR "Flap Tear"

OR '""Patellar Tendinopathy' OR "Patellar Tendonitis" OR "Patellar Tendinosis'" OR
"Jumper Knee') AND ("'Dry

Needling" OR "Muscular Needling'" OR '"Intramuscular stimulation") NOT

"Acupuncture"

PEDro

Abstract & Title: Knee Pain, Patellofemoral Pain, Knee Osteoarthritis
Therapy: Dry Needling

Body part: Lower Leg or Knee

Method: Clinical trial

When Searching: AND

SCOPUS

TITLE-ABS-KEY (''Patellofemoral Pain Syndrome" OR "Chondromalacia Patellae"
OR "Knee Osteoarthritis" OR

"Knee Arthritis'" OR "Knee Arthroplasty'" OR "Knee Prosthesis'" OR "Knee Injury"
OR "Anterior Cruciate

Ligament Injury" OR "ACL Injury" OR '"Medial Collateral Ligament Knee Injury"
OR "Knee Joint Injury" OR

"Meniscectomy' OR "Knee Dislocation" OR ""Meniscus Injury" OR "Tibial Meniscus
Injuries" OR "Meniscus

Tear" OR '"Bucket Handle Tear" OR "Flap Tear" OR "Patellar Tendinopathy'" OR
"Patellar Tendonitis" OR

"Patellar Tendinosis" OR "Jumper Knee'") AND TITLE-ABS-KEY ('"Dry Needling"
OR "Muscular needling" OR
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"Intramuscular stimulation')

COCHRANE

#1 ""Patellofemoral Pain Syndrome'" (MeSH Terms)
#2 "Chondromalacia Patellae"

#3 "Osteoarthritis, Knee' (MeSH Terms)

#4 " Arthroplasty, Replacement, Knee'' (MeSH Terms)
#5 "Knee Arthroplasty"

#6 '"Knee Prosthesis' (MeSH Terms)

#7 "Knee Injuries'" (MeSH Terms)

#8 " Anterior Cruciate Ligament Injuries' (MeSH Terms)
#9 "ACL Injury"

#10 "Medial Collateral Ligament Knee Injury"

#11 "Knee Joint Injury"

#12 "Knee Dislocation" (MeSH Terms)

#13 "Meniscectomy'' (MeSH Terms)

#14 ""Meniscus Injury"

#15 "Tibial Meniscus Injuries'"(MeSH Terms)

#16 "Meniscus Tear"

#17 "Bucket Handle Tear"

#18 "Flap Tear"

#19 "Patellar Tendinopathy"

#20 "Patellar Tendonitis"

#21 "Patellar Tendinosis"

#22 "Jumper Knee"

#23 "Dry Needling'' (Mesh)

#24 "Intramuscular stimulation"

#25 "Muscular needling"

#26 #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12
OR #13 OR #14 OR #15 OR

#16 OR #17 OR #18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22
#27 #23 OR #24 OR
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4.3 Criterios de seleccion

La revision sistematica incluyd ensayos clinicos aleatorizados con sujetos con
dolor croénico de rodilla crénico de origen musculoesquelético en los cuales al menos un
grupo recibi6 alguna forma de puncién seca. Dada la heterogeneidad en la terminologia,
se incluyeron los diagndsticos siguientes: dolor de rodilla, dolor femoropatelar, artrosis
de rodilla, artroplastia de rodilla, tendinopatias de rodilla, lesiones ligamentosas y

lesiones meniscales de rodilla.

Criterios de inclusion

- Poblacion adulta (mayores de 18 afos) con dolor de rodilla de origen
musculoesquelético.

- Un grupo que recibiera alguna intervencion de puncion seca muscular o tendinosa.

- Un grupo de comparacién aceptable con intervencion falsa o simulada, placebo,
control o cualquier otra intervencion activa.

- El principal resultado del estudio debia incluir intensidad de dolor (medida con la
escala visual analodgica o con la escala numérica de dolor) o la discapacidad

asociada (evaluada con un cuestionario sobre la discapacidad asociada al dolor).

Criterios de exclusion

- Dolor de rodilla asociado a patologia neurologica (por ejemplo, dolor post-ictus).

- Dolor de rodilla de origen no musculoesquelético (por ejemplo, cdncer o patologia
visceral).

- Estudios no publicados como articulo en revista cientifica.

- Disefios retrospectivos.

- Estudios piloto.

- Punciones segtn la metodologia de la Medicina Tradicional China (por ejemplo,
acupuntura).

- Uso de infiltraciones en el grupo de puncién seca (por ejemplo, corticoides o

plasma rico en plaquetas).
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4.4 Cribado, proceso de seleccion y extraccion de datos

En el proceso de revision bibliografica, los articulos identificados en las diferentes
bases de datos fueron meticulosamente evaluados de manera independiente por dos
investigadores. Inicialmente, se excluyeron aquellos trabajos que aparecian duplicados.
Posteriormente, se procedidé a la lectura de titulos y resumenes para determinar su
potencial inclusion. A continuacion, se llevo a cabo una exhaustiva revision integral de
los manuscritos que, tras el andlisis previo, resultaron ser potencialmente elegibles para
el estudio. Era imperativo que ambos revisores estuvieran de acuerdo en la pertinencia de
la inclusion de los ensayos en el estudio. Ante cualquier discrepancia en la evaluacion, se
solicitd la intervencion de un tercer experto para decidir sobre la incorporacion del estudio

en cuestion.

En cuanto a la extraccion de datos, se llevdo a cabo un proceso riguroso y
estandarizado. Dos investigadores, de forma independiente, procedieron a recopilar
informacion de cada estudio, detallando aspectos cruciales como el disefio metodologico,
el tamafio muestral, la poblacion en estudio, las intervenciones realizadas, los resultados
obtenidos y las posteriores evaluaciones o seguimientos. Para garantizar la integridad y
precision de los datos recopilados, ambos investigadores debian alcanzar un consenso
respecto a cada item. Si surgia algin desacuerdo, se convocaba a un tercer autor para

alcanzar un acuerdo.

4.5 Evaluacion de la calidad metodolégica y del riesgo de sesgo

Para una adecuada evaluacion de la calidad metodolédgica y el riesgo de sesgo
presente en los ensayos clinicos, se recurrio al uso simultaneo de dos herramientas fiables
y reconocidas en el ambito cientifico: la herramienta Cochrane Risk of Bias (RoB) y la
escala correspondiente a la base de datos de Fisioterapia Basada en la Evidencia (PEDro)

(Moseley et al., 2002).

La Cochrane Risk of Bias (RoB) es una herramienta disefiada y propuesta por la
Cochrane Collaboration, entidad internacionalmente reconocida en la sistematizacion y
sintesis de investigaciones clinicas (Higgins & Green, 2011). Esta herramienta se
concibio especificamente para evaluar el riesgo de sesgo en ensayos clinicos

aleatorizados y controlados, abarcando multiples dominios de evaluacion como la
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aleatorizacion, la ocultacion de la asignacién, el cegamiento, la pérdida durante el

seguimiento y el informe selectivo de resultados.

Concretamente, la herramienta RoB incluye su evaluacion en los siguientes items

(Sterne et al., 2019):

- Sesgo de seleccion: contemplando aspectos como la generacion de secuencias de
aleatorizacion y la ocultacion de la asignacion.

- Sesgo de realizacion: enfocado en el cegamiento de los pacientes y de los
terapeutas.

- Sesgo de deteccion: centrado en el cegamiento del evaluador.

- Sesgo de desgaste: relacionado con la presencia de datos de resultados
incompletos.

- Sesgo de notificacion: centrado en la notificacion selectiva de los resultados.

- Otros sesgos: como el tamafio de muestra o posibles sesgos asociados a fuentes

de financiacion.

Es esencial subrayar que cada uno de estos elementos fue meticulosamente
clasificado bajo las categorias de bajo riesgo, alto riesgo o poco claro, basandose en los

criterios establecidos por la herramienta RoB.

Por su parte, la escala PEDro es una herramienta evaluativa especializada en la
evaluacion de la calidad metodologica de ensayos clinicos dentro del ambito de la
fisioterapia. Este instrumento consta de 11 items meticulosamente establecidos para
juzgar diversos elementos en relacién con la robustez metodoldgica de los ensayos,
abarcando, entre otros, aspectos relativos a la aleatorizacion, el cegamiento, la
comparabilidad basal, las pérdidas durante el seguimiento y el analisis estadistico (Maher

et al., 2003; Moseley et al., 2002).
El desglose de la escala PEDro incluye los siguientes criterios de evaluacion:

- Asignacion aleatoria.
- Ocultacion de la asignacion.
- Homogeneidad entre los grupos en el momento de inicio del estudio.

- Cegamiento de los sujetos participantes.
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- Cegamiento de los terapeutas.

- Cegamiento de los evaluadores.

- Contabilizacién de abandonos.

- Implementacion del analisis estadistico basado en la intencion de tratar.
- Comparacion estadistica entre los grupos estudiados.

- Representacion de medidas de puntos y datos de variabilidad.

Siguiendo los criterios estandarizados, se establecid que un ensayo clinico puede
ser catalogado de alta calidad siempre que su puntuacion en la escala PEDro alcance o

exceda un valor de 5 sobre un total posible de 10 puntos.

La trascendencia de evaluar con rigor la calidad metodoldgica y los posibles
sesgos en ensayos clinicos radica en la necesidad fundamental de asegurar tanto la validez
como la fiabilidad de los resultados y/o hallazgos de dichos estudios. Por esta razon, es
necesario el recurso a herramientas evaluativas estandarizadas y con reconocimiento
internacional, tales como la herramienta Cochrane Risk of Bias (RoB) y la escala PEDro.
Solo a través de esta meticulosa evaluacion se puede garantizar una apreciacion objetiva
y rigurosa de la calidad y potencial sesgo presente en ensayos clinicos (Sherrington et al.,

2000).

4.6 Nivel de evidencia (Analisis cualitativo)

Para determinar la integridad y la robustez de la evidencia disponible, se
implement6 la metodologia conocida como Evaluacion de la Calidad de la Evidencia y
Graduacion de la Fuerza de las Recomendaciones (GRADE) propuesta por (Schunemann
et al., 2008). Esta evaluacion fue realizada de manera independiente por dos
investigadores, previendo la intervencion de un tercer experto en situaciones donde

surgieran discrepancias en la interpretacion.

De acuerdo con el marco GRADE, se clasifico el nivel de evidencia de la siguiente

forma:

- Alta calidad: Categoria otorgada cuando todos los items evaluados resultaron ser

negativos.
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et al.

Calidad moderada: Esta categoria se otorgd en los casos en que un solo item
incluia un riesgo considerado como grave.

Baja calidad: Categoria asignada en situaciones donde dos items mostraron un
riesgo grave o un item reflejo un riesgo muy grave.

Muy baja calidad: Esta designacion se aplico en escenarios donde tres o mas
items presentaron un riesgo grave o, en su defecto, dos o mas items reflejaron un

riesgo muy grave.

Los items evaluativos utilizados en esta metodologia, segtin lo indicado por Austin

(2014), abarcan los siguientes:

Presencia de limitaciones, considerando el Risk of Bias (RoB).

Existencia de evidencia que pueda considerarse indirecta.

Inconsistencia en los resultados obtenidos o presencia de heterogeneidad sin una
explicacion logica o justificada.

Imprecision en los resultados presentados o en las estimaciones del efecto
derivado.

Alta susceptibilidad o probabilidad de sesgo relacionado con la publicacion de los

resultados.

La adopcion de este tipo de enfoques evaluativos, como GRADE, resalta la

importancia de determinar con rigor la calidad y fiabilidad de la evidencia cientifica,

garantizando asi que las decisiones clinicas o recomendaciones estén fundamentadas en

investigaciones solidas y fiables.

4.7 Sintesis y analisis de datos (Analisis cuantitativo)

La sintesis de los datos en este metaandlisis fue realizada con el apoyo del software

estadistico Review Manager (RevMan, version 5.3). Con el objetivo de garantizar una

organizacion mas sistematica, los datos se agruparon segun el periodo de seguimiento:

corto plazo (0-10 semanas), mediano plazo (10-20 semanas) y largo plazo (>20 semanas),

siempre y cuando se dispusiera de la informacion pertinente.
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Para cada variable en estudio, se extrajeron detalles como el tamafo de la muestra,
las medias y las desviaciones estandar. En situaciones en que los ensayos proporcionaban
solamente errores estandar, estos se convirtieron a desviaciones estandar (Luo et al., 2018;
Wan et al., 2014). Cuando fue necesario, las puntuaciones medias y las desviaciones
estandar fueron estimadas de los graficos mediante el software apropiado. Ademas, si los
datos provenian en formato no paramétrico (mediana y rango intercuartilico), estos se

transformaron a medias y desviaciones estandar.

Cuando se utilizaron diferentes instrumentos de medicion para evaluar el mismo
resultado, las diferencias de medias entre grupos (MD) extraidas de los ensayos se
estandarizaron para convertirlas en diferencias de medias estandarizadas (DME). Estas
DME se calcularon con un intervalo de confianza del 95 %, utilizando un modelo de

efectos aleatorios para establecer las magnitudes de efecto (MD o DME).

De acuerdo con Sullivan & Feinn (2012), un tamano de efecto (DME) de 0.8 o
superior se interpretd como grande, entre 0.5 y 0.8 como moderado, y valores entre 0.2 y
0.5 se categorizaron como pequeios. Se establecid un valor p<0.05 como criterio para

determinar la significancia estadistica.

Se examind el impacto general del tamafo de efecto y la magnitud del efecto en
la intensidad del dolor y en el dolor asociado a discapacidad en los diferentes periodos
post-intervencion: corto (0-10 semanas), medio (10-20 semanas) y largo plazo (>20

semanas).

La evaluacion de la heterogeneidad entre los estudios se realizé empleando el
estadistico I>. En base a las directrices del Grupo Cochrane, la interpretacion del
estadistico I? se establece de la siguiente forma: valores entre 0-40 % podrian indicar que
la heterogeneidad no es relevante o importante; un rango de 30-60 % sugiere una
heterogeneidad moderada; 50-90% representa una heterogeneidad sustancial, mientras

que 75-100% refleja una heterogeneidad considerable (Deeks et al., 2017).
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V. RESULTADOS
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S RESULTADOS

Las busquedas electronicas identificaron 253 estudios posibles para ser incluidos
en el estudio. Tras descartar los estudios duplicados quedaron 145 estudios. Se excluyeron
122 trabajos tras examinar los titulos o resumenes, dejando 20 articulos para el analisis
completo de los textos (Abyaneh et al., 2016; Da Graca-Tarrago et al., 2016; de-la-Llave-
Rincon et al., 2016; J. L. Dragoo et al., 2014; J. Dragoo & Wasterlain, 2011; Dunning et
al., 2018; Espi-Lopez et al., 2017; Itoh et al., 2008; James et al., 2007; Mason et al., 2016;
Mayoral et al., 2013; Nunez-Cortés et al., 2017; Ortega-Cebrian et al., 2016; Z. Patel et
al., 2019; Sanchez Romero et al., 2020; Sanchez-Romero et al., 2018; Sutlive et al., 2018;
Veldzquez-Saornil et al., 2017; Zarei et al., 2020).

Diez articulos fueron excluidos por los siguientes motivos: la intervencion de
puncién seca se combind con una infiltracion (J. L. Dragoo et al., 2014); correspondian a
resumenes de conferencias (de-la-Llave-Rincon et al., 2016; J. Dragoo & Wasterlain,
2011); estudio piloto (Sanchez-Romero et al., 2018); ensayos clinicos no aleatorizados
(James et al., 2007; Nuiiez-Cortés et al., 2017; Ortega-Cebrian et al., 2016); y aplicacion
de puncion seca con corriente eléctrica (Da Graca-Tarragd et al., 2016; Dunning et al.,
2018). Al final se incluyeron un total de 10 ensayos clinicos para la revision sistematica
y el analisis cuantitativo (Abyaneh et al., 2016; Espi-Lopez et al., 2017; Itoh et al., 2008;
Mason, et al., 2016; Mayoral et al., 2013; Z. Patel et al., 2019; Sanchez Romero et al.,
2020; Sutlive et al., 2018; Veldzquez-Saornil et al., 2017; Zarei et al., 2020), (Figura 10).
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Publicaciones potencialmente relevantes
identificadas mediante |a busqueda electronica
(n=145)

Publicaciones seleccionadas para
la siguiente evaluacion (n=23)

Publicaciones excluidas en base a la
revision del titulo y el resumen (n=122)

Publicaciones

excluidas tras la lectura completa del texto (n=13):

.......................... »| Infiltracion (n=1); Comunicacion cientifica (n=3); Articulo no

Estudios incluidos en la sintesis

publicado (n=1); Estudio piloto (n=1); Ensayo clinico no
aleatorizado (n=3); Ausencia de diagnostico de dolor de
rodilla (n=2); puncion seca con corriente eléctrica (n=2)

cualitativa (n=10)

Estudios incluidos en la sintesis
cuantitativa (metaanalisis)

(n=10)

Figura 10. Diagrama de flujo. Elaboracién propia.
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5.1 Caracteristicas de los estudios

Seis estudios (60 %) investigaron los efectos de la puncion seca de PGM en el
SDFP (Abyaneh et al., 2016; Espi-Lopez et al., 2017; Mason et al., 2016; Z. Patel et al.,
2019; Sutlive et al., 2018; Zarei et al., 2020), dos (20 %) en sujetos con artrosis de rodilla
(Itoh et al., 2008; Sanchez Romero et al., 2020) y los dos restantes (20 %) en dolor de
rodilla posquirargico (Mayoral et al., 2013; Velazquez-Saornil et al., 2017).

En todos los estudios se trataron PGM activos (aquellos cuyo dolor reproducia la
sintomatologia de la rodilla del paciente) mediante puncidon seca, salvo en uno que
trataron puntos especificos escogidos en base al lugar mas frecuente de PGM en el

cuadriceps, originalmente descritos por Simons (Abyaneh et al., 2016).

La técnica de puncion seca fue homogénea. En ocho ensayos (80 %) utilizaron la
técnica de multiples entradas y salidas y describieron la presencia de REL durante la
intervencion (Espi-Lopez et al., 2017; Itoh et al., 2008; Mason et al., 2016; Mayoral et
al., 2013; Sanchez Romero et al., 2020; Sutlive et al., 2018; Velazquez-Saornil et al.,
2017; Zarei et al., 2020), un ensayo no describio la técnica utilizada (Z. Patel et al., 2019)
y el altimo uso la puncién seca superficial y no la profunda (Abyaneh et al., 2016). En el
90 % (n=9) de los ensayos se especifico que la intervencion de puncidn seca fue realizada
por un fisioterapeuta salvo en un ensayo donde fue ejecutada por un acupuntor (Itoh et
al., 2008). Sin embargo, hubo heterogeneidad en el nimero y la frecuencia de las sesiones
y el tipo de intervencion simulada o comparador. La tabla 4 detalla las caracteristicas de

la intervencion por puncion seca de cada ensayo.

Todos los estudios incluyeron la intensidad de dolor y la discapacidad asociada al

dolor como variables de estudio.

Las caracteristicas de los participantes de los estudios incluidos se muestran en la

tabla 3.
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Tabla 3.

Estudio Diseno

Grupo

Tamaifio muestra

Caracteristicas de 1a muestra de cada uno de los estudios incluidos
Hombre/Mujer (%)

Edad (afios)

DOLOR FEMOROPATELAR / DOLOR INESPECIFICO DE RODILLA

Abyaneh et al. 2016 ECA
Espi-Lopez et al. 2017 ECA
Mason et al. 2017 ECA
Sutlive et al. 2018 ECA

Patel et al. 2019 ECA

Zarei et al. 2020 ECA

Itoh et al. 2008 ECA
Sanchez-Romero et al. 2019 ECA
Mayoral et al. 2013 ECA
Velazquez-Saornil et al. 2017 ECA

Gl
G2

Gl
G2

Gl
G2

Gl
G2

Gl
G2

Gl
G2

Gl
G2
G3

Gl
G2

Gl
G2

Gl
G2

17 NR
17 NR
30 15/15
30 16/14
20 20/0
19 17/2
30 17/13
30 20/10
35 NR
35 NR
20 0/20
20 0/20
ARTROSIS DE RODILLA
8 NR
9 NR
7 NR
31 21/10
31 23/8
DOLOR POSQUIRURGICO
20 2/18
20 9/11
22 71,65 + 6,06
22 72,90 +7,85

ECA: Ensayo Clinico Aleatorizado Controlado; G1: Grupo 1; G2: Grupo 2; NR: No Reportado.

37,88 £9,53
33,58 £8
29,7+£9.5

29,2+ 10.5

20,3 + 1.08

20,16 £2.12
30,3+5,5
31,1+£5,1

26+5
333+£3

22,25 +325
25,65 + 8,49

742+ 8,1
73,3+ 6,5
70,5+ 8,1

72,97 £ 6,29
71,65 + 5,00

71.65+6.06
72.90+7.85

NR
NR

Duracion del dolor

1,88 £ 1,16 afios
2,11+ 1,16 afios
9.5+5.8 anos
8.5+6.3 afnos

17.75+26.10 semanas
14.3+£16.36 semanas

27.4+£29.7 meses
53.0+66.8 meses

>3 meses
>3 meses

>3 meses
>3 meses

7.5£6.0 anos
6.1£6.8 anos
5.6+5.1 afnos

62.88+40.75 meses
68.55+£30.31 meses

NR
NR

15.6+1.5 dias
15.5+2.0 dias
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Estudio

Abyaneh et
al. 2016

Espi-Lépez
et al. 2017

Mason t al.
2017

Tabla 4. Caracteristicas de las intervenciones de puncion seca de los estudios incluidos
Grupo Criterios Técnica usada Nimero de Musculos Tiempo Nimero
PGM punciones tratados de
por paciente incisiones
SINDROME DE DOLOR FEMOROPATELAR
G1: PS NO A 8 centimetros por 3 Vasto lateral 6 segundos NR
superficial encima del condilo Vasto medial
lateral en linea con el Recto femoral
vasto lateral
A 8 centimetros por
encima del condilo
medial en linea con el
vasto medial
A 8 centimetros por
encima de la rétula en el
recto femoral
G1: PS con SI Técnica de entrada y NR Vasto lateral ~ Hasta agotar NR
terapia salida en el PGM activo Vasto medial REL
manual y
ejercicio
G1: PS Si Técnica de entrada y NR Isquiotibiales NR NR
PGM salida en el PGM latente
G2: PS NO La simulacion se realizod NA Isquiotibiales NR NR
simulada con la ufia

REL  Terapeuta

NO

ST

ST

NA

PT

PT

PT

PT
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Sutlivee et
al. 2018

Patel et al.
2019

Zarei et al.

2020

Itoh et al.
2008

G1: PS
PGM

G2: PS
simulada

Gl1: PS
PGM

Gl1: PS
PGM

Gl1: PS
PGM

G2: PS
simulada

Si

SI

Si

Si

Si

ST

Técnica de entrada y 6 Vasto medial
salida en los puntos mas Recto femoral
dolorosos Vasto lateral
Simulacion el PGM sin
pinchar
NR NR Todos los
PGM del
cuadriceps del
lado
sintomatico
Técnica de entrada y NR Gluteo medio
salida Cuadrado
lumbar
ARTROSIS DE RODILLA
Técnica de “sparrow 3 Cuadriceps,
pecking” iliopsoas,
sartorio,
aductores,
popliteo y
gliteo menor
Puncién simulada con el 3 Cuédriceps,
porta-agujas iliopsoas,
sartorio,
aductores,
popliteo y

gluteo menor

5-10
segundos

5-10
segundos

10 minutos

NR

10 minutos

10 minutos

NR

NR

NR

NR

NR

NR

ST

NR

NR

SI

SI

NO

PT

PT

PT

PT

AC

AC
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Sanchez-
Romero et
al. 2019

Mayoral et
al. 2013

Velazquez-
Saornil et
al. 2017

G1:PSy ST

ejercicio

G2: PS SI
simulada y

ejercicio
G1:PS St
G2: PS NO
simulada
G1:DN ST

Técnica de entrada y
salida

Simulacién

NR En todos los
PGM de la

rodilla
sintomatica

NR En todos los
PGM de la

rodilla
sintomatica

DOLOR POSQUIRURGICO DE RODILLA

Técnica de entrada y
salida

Simulacion

Técnica de entrada y
salida en el PGM activo
de la rodilla afectada

NR Tensor de la
fascia lata,
aductores,
cuadriceps,

isquiotibiales,
gastrocnemio
y popliteo

NR NR

1 Vasto medial

G1: Grupo 1; G2: Grupo 2; NR: No Reportado,; PT: Fisioterapeuta; AC: Acupuntor

NR

NR

NR

NR

1-2 min
hasta la
REL.
Tolerancia
paciente

15

NR

20

NR

20
incisiones

ST

NO

ST

NO

ST

PT

PT

PT

PT

PT
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5.2 Calidad metodologica

La puntuacion de la calidad metodologica oscilé entre 5 y 9 (media: 7,6, DE: 1,3)
con un maximo de 10 puntos, por lo tanto, todos los estudios se consideraron de una
calidad metodologica alta (igual o mayor 5 puntos). El sesgo mas frecuente fue el
cegamiento de los terapeutas, donde ningin estudio lo llevdo a cabo, seguido del

cegamiento de los participantes, donde el 50 % de los ensayos no enmascard a los

participantes.

La tabla 5 muestra los detalles de la escala PEDro para cada ensayo.

Tabla 5.

Abyaneh et al. 2016

Espi-Lopez et al.
2017

Mason et al. 2017
Sutlive et al. 2018
Patel et al. 2019

Zarei et al. 2019

Itoh et al. 2008

Sanchez-Romero et

al. 2019

DOLOR POSQUIRURGICO DE RODILLA

Mayoral et al. 2013

Velazquez-Saornil

et al. 2017

PEDro
1 2 3 4 S5 6 7
DOLOR FEMOROPATELAR
Y N Y N N N Y
Y Y Y N N Y Y
Y Y Y Y N Y Y
Y Y Y Y N Y Y
Y N Y N N N Y
Y Y Y N N Y Y
ARTROSIS DE RODILLA

Y N Y Y N Y Y

Y

Y Y Y N Y Y

8

<

< < <

Y N Y Y N Y Y Y

Y

Y Y N N Y Y Y

9

< = <

<

10 TOTAL
5/10
Y 8/10
Y 9/10
Y 9/10
Y 6/10
Y 8/10
Y 7/10
Y 8/10
Y 8/10
Y 8/10

Puntuacion de los ensayos clinicos aleatorizados con la escala
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1: Asignacion aleatoria de los participantes; 2: Asignacion oculta; 3: Similitud
entre grupos al inicio; 4: Cegamiento del participante; 5: Cegamiento del
terapeuta; 6: Cegamiento del evaluador; 7: Menos de un 15 % de abandonos; 8:
Analisis por intencion de tratar; 9: Comparaciones estadisticas entre grupos; 10:
Medidas puntuales y de variabilidad para al menos una variable clave; N/A: No

aplicable; Y: Si; N: No.
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5.3 Riesgo de sesgo

Los resultados del riesgo de sesgo de los ensayos incluidos se muestran en la
figura 11. Se puede apreciar que en ningun ensayo clinico se llevé a cabo el cegamiento
de los terapeutas y que en el 50 % de ellos no se realiz6 el cegamiento de los participantes.
Globalmente, el riesgo de sesgo de los ensayos incluidos para el presente metaanalisis fue

bajo.

& | 910z ‘1218 ysuekqy

& | 8002 'Ieje yoy
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Figura 11. Riesgo de sesgo de los ensayos clinicos incluidos en el metaanalisis.
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5.4 Efectos de la puncion seca en la intensidad del dolor de rodilla

El presente metaanalisis encontr6 que la puncidn seca muestra un efecto
significativamente moderado (DM -0,53, IC del 95 %: -0,87 a -0,19, n=463, Z=3,07,
p=0,002) para la disminucion de la intensidad del dolor a corto plazo, cuando se compard
al grupo control, pero con una heterogeneidad alta (I* = 68 %) entre los estudios (Figuras
12 y 13). La diferencia media general fue -0,85 puntos (IC del 95 %: -1,35 a -0,34) en la
escala numérica de dolor de 0-10. No se observaron diferencias significativas entre los
subgrupos (p=0,76, I’=0 %). La punciéon seca mostrd6 un tamafio de efecto
significativamente moderado (DM -0,64, IC del 95 %: -1,17 a 0,11) con una diferencia
media de -0,92 (IC del 95 %: -1,64 a -0,21) solo para el SDFP.
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-2 - 0 1 2
Subgrupos
O sbFp <> Artrosis de rodilla A Dolor postquirtrgico

Figura 12. Grafico de embudo de las diferencias medias (DM) que comparan los efectos de la puncién seca frente a la
puncion seca falsa, el placebo, la lista de espera u otras formas de puncién seca o de terapia manual u otras intervenciones
de fisioterapia sobre la intensidad del dolor.
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A. Efectos de la puncion seca frente al grupo comparador en la intensidad del dolor de
rodilla a corto plazo

Puncién seca Comparador Sted, Mean Difference Std. Mean Difference

Study or Subgroup Maesn 50 Total  Mean S50 Total Weight IV, Randam, 95% CI V. Random, 95% Ci
Dolor feroropatelar

Abyanah et al. 2016 2584 056 7 405 1.81 LEAN B DT2|-1.419, 002
Espi-Lopez et &l 2017 2 32T a0 A7 34813 W 11.4% <009 [-0.58, 0.42] r——T
Mason ef al. 2017 0615 1062 20 1285 1A7A 19 09% [ [-1.08, 0.20] B
Patal o1al. 2019 -3.07 148 35 =21 121 a5 1M.6% D71 |-1.19, 40.23] =
Sullive et al, 2018 1 16 30 1 1.2 28 M 0.00 [-0.57, 0.51] I
Zaral o al. 2002 1.4 0.m2 0 as 1.05 20 B.3% 218 |-2.88 130 ——
Subtotal (85% CL) 152 150 61.8% .64 [<1.47, 4.11] il

Helerogeneily; Tau® = 0.34: Gl = 2442, di = 6 (P = 00002 [* = 80%
Test for ovarall alfect: 2 = 2.37 (P = 0.02)

Artrosis de rodilla

tah ot al. 2008 235 181478 & 4 182133 4 E.5% 081 |-1.682, 0.11] ——
Sanchez Romere el al, 2019 4 2173 I -3.83 23446 31 116% 0,07 |-0.57, 0.43] FENC
Subiotal (85% CI) 3 40 1TE% £.37 [-1.15, 0.41] e

Heterogeneity: Tau® = 0.18: Chi* = 2.10. df = 1 (P = 0.15); = 5&%
Teat for overall effect: 2 = 0,92 (P = 0.38)

Dolor postquirdrgico de rodilla

Mayoral &t al. 2003 236 2 A6 20 323 2572 2 1M0A% =0,33 1-I:I.!35. ﬂ.al}] EE— S
VeRrquezr-Enarmil &t al 2097 181 1 3! 229 1 21 10.2% 04T |-1.08, 0.14] S, 2
Subtotal (95% CfY i1 41 20.2% 0.0 [-0.84, 0.04] R

Haterogangily: Taw® =0,00; Chi*=0.10,df = 1 (P=0.75); F=0%
Test for overall effect: £ = 1.80 (P = 0.07)

Total (95% CIj 232 231 100.0% 0,53 [D.87, 40.19] il
Helsroganeily; Tau® = 0.20: Ch® = 27 87, dl = @ (P = 0,001}, F = 68% _i? -'-1 ) ; :I!
Tast for cvarall effect: £ = 3.07 (P = 0.002) Favclins [y Kieading]  Favourns Coiperive]

Test for subgroup diferences: Ch = 0.56, of = 2 (P = .76 F= 0%

Figura 13A. Diferencia de medias (DM) que comparan los efectos de la puncion seca sola frente al grupo comparador sobre el dolor de rodilla a corto plazo.
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B. Efectos de la puncion seca frente al grupo comparador en la intensidad del dolor de
rodilla a medio plazo

Punicion seca Comparadaor Sid, Mean Difference Sid. Mean Diflerence
Study or Subgroup Meaan 50 Total Maan S0 Totsl Walght IV, Random, 95% CI ¥, Random, 85% Cl
Dolor femoropatelar
Espi-Lipez el & 2017 -1 BT 30 16 37493 0 xAT% 0.0% -4, 0,61 —
Subiotal (85% CI) i MW 31T% 0.0 [-0.42, 0,60] e

Helerogenelly: Not appicable
Tasl for overall effect: £ =035 (P =0.72)

Artrosis de rodilla
Hah &t 3l 2008 39 14354 A 44 22118 9 4% 0.25[-1.21,0.71]
Sanchez Romers etal. 2019 <371 24382 31 -306 31625 3 3M4E% .20 (-0.70, 0.30] -
Subictal (855 CI) i 40 44.0% 0,24 |-0.68, 0,23 R

Heterogenadty: Tau® = 0.00 Chi*=0.01, df = 1 (P=083 *= 0%
Teeul for gverall elfect; 2 = 095 (P = 0.34)

Dolor postquirirgico de rodilla
Mayoral el al. 2013 2081 2440 20 283 2003 20 AN 0.22 [-0.84, 0.40] e =
Subiotal (85% CI) . 1 20 223% 0,22 |-0.84, 0.0 e ool
Heterogeneity: Mot appicable
Test lof ovarall effect: £ = 0.70 (P = 0.48)

Total (95% CI) g 80 100.0% -0,41 [-0.41, 0.18] -q-v
Heteroganaity: Tau® = 0,00 Chi® = 0,85, df = 3 (P = 0815 1"= 0% :'7_ =1 5 1
T'est for cverall effect: 2 = 0.75 (P = 0.45) ’ 5

F  Meadling] Favours [Compaiativ
Test for subgroup diferances: ChP « 0,64, df= 2 (P = 0.62), '« 0% svouce Ery Seedion  Feroie: [eampaimi

[y

Figura 13B. Diferencia de medias (DM) que comparan los efectos de la puncién seca sola frente al grupo comparador sobre el dolor de rodilla a medio plazo.
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C. Efectos de la puncion seca frente al grupo comparador en la intensidad del dolor de
rodilla a largo plazo

Puncidén seca Comparador 3id. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean 5D Total Mean S0 Total Weight IV, Random. 85% CI IV, Randern, 35% CI
Artrosis de rodilla
Mk el al. 2008 3.1 107683 B 52 11709 9 142% -0 [-1.04, 0,87 -
Sanchez Romero el al. 2019 -258 31628 31 -2.36 21807 352X .00 [-0.56, 0.44] :
Subiotal (95% CIj 19 40 6E4% <007 [-0.51, 0.37)]

Heterogeneity, Tou® = 0.00; Chi* = 0.00, df =1 (P = 0.97% = 0%
Test for ovarall affect: 2= 0.30 (P =0.77)

Dolor postquindrgico de rodilla

Mayorml ot al. 2013 2351 275 20 2086 1BSE 20 33E% 0.13 [-0.48,0.75]
Subiotal (05% CI) 20 20 33E% 0.13 [-0.49, 0.75]

Hetaroganady: Not appicable

Test for overall affect: Z = 0.40 (F = 0.68)

Total {95% CI) 55 A0 100.0% «0.00 [-0.36, 0.386] «?-

5 3 0 }
Favours [Dry Naeding] Favaurs [Comparatva]

Heterogeneily, Tau* = 0,00, Chi* = 025, df = 2 (P = 0,88); F= 0%
Teal tor overall effect: £ = 0.0% (P = 0.00)
Tesd for subgroup difarences: Ch = 025, df= 1 (P =0.62), F= 0%

e

Figura 13C. Diferencia de medias (DM) que comparan los efectos de la puncion seca sola frente al grupo comparador sobre el dolor de rodilla a largo plazo.
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Este metaanalisis no ha mostrado ningun efecto estadisticamente significativo de
la puncién seca a medio (DM -0,11, IC del 95 %: -0,11 a 0,18, n=179, Z=0,75, p=0,45,
Figura 13B) ni a largo plazo (DM -0,00, IC del 95 %: -0,73 20,72, n=119, Z=0,01, p=0,99,
Figura 13C) en términos de disminucion de la intensidad del dolor cuando se compard
con el grupo de comparacion, con una heterogeneidad nula (I>=0 %) entre los ensayos.
La diferencia media general fue de -0,35 puntos (IC del 95 %: -1,12 a 0,41) y -0,00 (IC
del 95 %: -0,73 a 0,72) en la escala numérica del dolor de 0-10, a medio y largo plazo
respectivamente. No se encontraron diferencias significativas entre los subgrupos

(p>0,05, 1>=0 %) en ningin metaanélisis.

La tabla 6 muestra los principales hallazgos de los estudios incluidos.
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Diferencia entre grupos
(95% IC) [DM]

Owk: -1.11 (-2.13, -0.09) [-0.72]

15d: -0.3 (-0.9, 0.3) [-0.09]
3mo: 0.3 (0.2, 0.8) [0.09]

15d: -2.9 (-5.8, 0.0) [-0.]
3mo: -2.1 (-4.6, 0.4) [-0.13]

15d: -0.7 (-2.4, 1.0) [-0.06]
3mo: -0.8 (-1.9, 0.3) [-0.06]

15d: -0.9 (-1.8, 0.0) [-0.08]
3mo: -2.8 (-5.7, 0.1) [-0.21]

15d: 0.2 (-1.0, 1.4) [0.01]
3mo: -3.2 (-6.4, 0.0) [-0.16]

Tabla 6. Efectos de la puncion seca en el dolor y la discapacidad asociada de los
estudios incluidos
Estudio Intervencion Tamafio Duraciéonde Comparacion
de la la y variable de
muestra intervencion medida
(sesiones/
semana)
DOLOR FEMOROPATELAR
Abyaneh Gl1: PS N=17 PS: 5 Dolor (EVA)
etal. 2016  superficial sesiones 1 G1 VS G2
con un cada 2 dias
programa de durante 10
fisioterapia dias
G2: N=17 Programa de
Programa de fisioterapia:
fisioterapia 5 x 2 semanas
Espi- G1: PS con N=30 1 x 3 semanas  Dolor (NRS)
Lopez et terapia Gl VS G2
al. 2017 manual y Gl VS G2
ejercicio
G2: Terapia N=30 1 x 3 semanas Dolor (KOOS
manual y pain)
ejercicio G1 VS G2
G1 VS G2
Sintomas
(KOOS
Symptoms)
G1 VS G2
G1 VS G2
Funcion en las
actividades
diarias (KOOS
function)
G1 VS G2
G1 VS G2
Funcion en el
deporte
(KOOS
function in
sport and
recreation)
G1 VS G2
G1 VS G2
Calidad de
vida (KOOS

knee related
quality of life)

G1 VS G2

G1 VS G2

15d: 1.2 (-1.0, 3.4) [0.14]
3mo: 3.5 (-0.5, 7.5) [0.21]
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Mason et
al. 2017

Sutlive et
al. 2018

GL: PSy
estiramiento

G2: PS
simulada y
estiramiento

G1: PS con
isomeétricos,
estiramientos
y ejercicios de
cuadriceps a
domicilio

G2: PS
simulada con
isomeétricos,
estiramientos
y ejercicios de

Discapacidad
(IKDC)
G1 VS G2
G1 VS G2

Dolor (IKDC
pain subscale)
G1 VS G2
G1 VS G2

Funcion

(IKDC
function
subscale)
G1 VS G2
G1 VS G2

Dolor a la
sentadilla
profunda
(EVA)
G1 VS G2

N=20 2 x 1 semana

N=19 2 x 1 semana

Dolor al bajar
un escaléon
(EVA)

G1 VS G2

Discapacidad
(LEFS)
G1 VS G2

Extension
activa de
rodilla
G1 VS G2

Elevacion
active con la
pierna
extendida
G1 VS G2

Amplitud en la
sentadilla
profunda
G1 VS G2
Dolor a la
sentadilla

(NRS)
G1 VS G2

N=30 1 sesion

Dolor
subiendo
escaleras

(NRS)

G1 VS G2

N=30 1 sesion

15d: 2.9 (0.0, 5.8) [0.19]
3mo: 2.3 (-0.1,4.7) [0.17]

15d: 1.9 (-2.0, 5.8) [0.18]
3mo: 0.2 (-0.1, 0.5) [0.02]

15d: 2.3 (6.0, 1.4) [-0.24]
3mo: 1.5 (0.0, 3.0) [0.36]

7d: -6.00 (-17.80, 5.80) [-0.31]

7d: -6.80 (-16.63, 3.03) [-0.44]

7d: 3.04 (-2.70, 8.78) [0.33]

7d: 0.31 (-6.23, 6.85) [0.03]

7d: 0.04 (-5.12, 5.20) [0.00]

7d: 3.38 (-10.50, 17.26) [0.15]

72hr: 0.60 (-0.40, 1.60) [0.30]

72hr: 0.00 (-0.72, 0.72) [0.00]
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Patel et al.
2019

Zarei et al.
2019

cuadriceps a
domicilio

G1: PS

G2:Ultrasonido

GI1:PSy
ejercicio

G2: Ejercicio

N=35

N=35

N=20

N=20

PS: 1 sesion

Ultrasonido:
1 sesion

PS:1x4
semanas

Programa de
ejercicios: 5 x
4 semanas

Dolor bajando
escaleras
(NRS)

G1 VS G2

Discapacidad
y funcion
(LEFS)
G1 VS G2

Discapacidad
(Kujala)
G1 VS G2

Dolor (NRS)
G1 VS G2

Sensibilidad
dolorosa
(UDP)
G1 VS G2

Dolor (NRS)
G1 VS G2
G1 VS G2

Discapacidad
(Kujala)
G1 VS G2
G1 VS G2

Sensibilidad
dolorosa
(UDP gluteo
medio)
G1 VS G2
G1 VS G2

Sensibilidad
dolorosa
(UDP
cuadrado
lumbar)
G1 VS G2
G1 VS G2

Step-down test
G1 VS G2
G1 VS G2

SEBT anterior
G1 VS G2
G1 VS G2

SEBT postero-
lateral
G1 VS G2
G1 VS G2

72hr:

72hr:

72hr:

Oowk:

Oowk:

Oowk:
2wk:

Oowk:

2wk:

owk:
2wk:

Oowk:
2wk:

Oowk:
2wk:

Oowk:
2wk:

Oowk:
2wk:

0.40 (-0.24, 1.04) [0.31]

3.50 (-2.90, 9.90) [0.28]

6.20(0.21, 12.19) [0.52]

-0.97 (-1.60, -0.34) [-0.71]

5.28 (2.57, 7.99) [0.90]

-2.00 (-2.63, -1.37) [-1.94]
210 (-2.68, -1.52) [-2.18]

8.00 (4.51, 11.49) [1.39]
11.35 (8.07, 14.63) [2.10]

2.97 (2.53,3.41) [4.09]
3.45 (3.08, 3.82) [5.68]

275 (2.29, 3.21) [3.64]
2.88 (2.53,3.23) [4.93]

6.45 (4.03, 8.87) [1.62]
7.15 (5.18,9.12) [2.20]

0.08 (0.00, 0.16) [0.62]
0.09 (0.02, 0.16) [0.73]

0.05 (-0.02, 0.12) [0.43]
0.08 (0.01, 0.15) [0.71]
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ARTROSIS DE RODILLA
Itoh et al. GI1: PS
2008
G2:
Acupuntura
G3: PS
simulada
Sanchez- GI1:PSy
Romero. ejercicio
2019
G2: PS
simulada y
ejercicio

N=8

N=9

1x5 semanas

1x5 semanas

1x5 semanas

1x6 semanas
Ejercicio: 24
sesiones
durante 12
semanas

1x6 semanas
Ejercicio: 24
sesiones
durante 12
semanas

SEBT postero-
medial
G1 VS G2
G1 VS G2

Dolor (VAS)
Gl VS G2
G1 VS G2
Gl VS G2
G1 VS G3
Gl VS G3
G1 VS G3
G2 VS G3
G2 VS G3
G2 VS G3

Discapacidad
(WOMAC)
Gl VS G2
Gl VS G2
Gl VS G2
G1 VS G3
G1 VS G3
G1 VS G3
G2 VS G3
G2 VS G3
G2 VS G3
Dolor (NRS)
G1 VS G2
G1 VS G2
G1 VS G2
G1 VS G2
G1 VS G2

Discapacidad
(WOMAC
Total Score)
G1 VS G2
G1 VS G2
Gl VS G2
Gl VS G2
Gl VS G2

Calidad de
vida (EQ-5D)
G1 VS G2
G1 VS G2
G1 VS G2
G1 VS G2
G1 VS G2

Barthel Index
G1 VS G2
G1 VS G2
G1 VS G2
G1 VS G2
G1 VS G2

Owk: 0.08 (0.02, 0.14) [0.78]
2wk: 0.08 (0.02, 0.14) [0.78]

Swk: -1.65 (-3.28, -0.02) [-0.91]
10wk: -0.50 (-2.25, 1.25)[-0.25]
20wk: -0.10 (-1.17, 0.97)[-0.08]
Swk: -3.10 (-4.48, -1.72) [-2.09]
10wk: -1.25 (-3.14, 0.64)[-0.65]
20wk: -0.90 (-2.61, 0.81)[-0.52]
Swk: -1.45 (-2.88, -0.02)[-0.89]
10wk: -0.75 (-2.40, 0.90)[-0.39]
20wk: -0.80 (-2.51, 0.91)[-0.47]

Swk: -12.31 (-21.98, -2.63)[-1.19]
10wk: -5.90 (-16.06, 4.26) [-0.53]
20wk: -1.00 (-8.39, 6.39) [-0.12]

Swk: -18.45 (-28.92, -7.98)[-1.63]
10wk: -9.70 (-20.61, 1.21) [-0.84]
20wk: -4.00 (-14.87, 6.87) [-0.37]
Swk: -6.14 (-13.37, 1.09) [-0.81]

10wk: -3.80 (-13.43, 5.83) [-0.37]
20wk: -3.00 (-15.04, 9.04) [-0.24]

Owk: -0.17 (-1.33, 0.99) [-0.07]
3mo: -0.65 (-2.22, 0.92) [-0.20]
6mo: -0.80 (-2.45, 0.85) [-0.24]
9mo: -0.32 (-1.67, -1.0.3)[-0.12]
12mo: -0.20 (-1.02, 0.26)[-0.06]

Owk: -3.39 (-10.56, 3.78) [-0.23
3mo: -4.36 (-11.25, 2.53) [-0.31
6mo: -4.23 (-12.07, 3.61) [-0.27
9mo: -4.06 (-11.55, 3.43) [-0.27
12mo: -3.32 (-10.77, 4.13) [-0.22]

— e —

0owk: -0.77 (-2.05, 0.51) [-0.30]
3mo: -0.60 (-2.02, 0.82) [-0.21]
6mo: -0.70 (-1.97, 0.57) [-0.27]
9mo: -0.73 (-1.90, 0.44) [-0.31]
12mo: -0.50 (-1.95, 0.95)[-0.17]

Owk: 0.58 (-1.74, 2.90) [0.12]
3mo: 0.96 (-2.05, 3.97) [0.16]
6mo: 0.09 (-2.20, 2.38) [0.02]
9mo: 0.07 (-1.76, 1.90) [0.02]
12mo: -0.06 (2.27,.15) [-0.01]
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DOLOR POSQUIRURGICO DE RODILLA

Mayoralet Gl1:PS
al. 2013
G2: PS
simulada
Velazquez- G1: PS con
Saornil et rehabilitacion
al. 2017
G2;
Rehabilitacion

N=22 1 sesion

N=22 1 sesion
N=22 PS: 1 sesion
N=22 Rehabilita-
cion: 5x 5

semanas

Time Up and
Go Test
G1 VS G2
G1 VS G2
G1 VS G2
G1 VS G2
G1 VS G2

Consumo de

medicamentos

G1 VS G2

Dolor (EVA)
G1 VS G2
G1 VS G2
G1 VS G2

Dolor
(WOMAC
Pain)
G1 VS G2
G1 VS G2
G1 VS G2

Rigidez
(WOMAC
Stiffness)
G1 VS G2
G1 VS G2
G1 VS G2

Discapacidad
(WOMAC
Function)
G1 VS G2
G1 VS G2
G1 VS G2

ROM
G1 VS G2

Fuerza
(Flexion)
G1 VS G2

Fuerza
(Extension)
Gl VS G2

Dolor (EVA)
G1 VS G2

Discapacidad
(WOMAC)
G1 VS G2

ROM
Gl VS G2

Owk: -0.22 (-1.42, 0.98) [-0.09]
3mo: -0.23 (-1.61, 1.15) [-0.08]
6mo: -0.16 (-152, 1.20) [-0.06]

9mo: -0.58 (-1.83, 0.67) [-0.23]
12mo: -0.45 (-1.77, 0.87)[-0.17]

12mo:-1.62 (-2.79, -0.45)[-0.68]

1mo: -0.85 (-2.42, 0.72) [-0.33]
3mo: -0.47 (-1.76, 0.82) [-0.22]
6mo: 0.27 (-1.01, 1.54) [0.13]

1mo: 0.93 (-1.21, 3.07) [0.26]
3mo: 1.24 (-0.54, 3.02) [0.42]
6mo: 0.11 (-1.67, 1.89) [0.04]

1mo: 0.09 (-0.81, 0.99) [0.06]
3mo: 0.07 (-1.01, 1.15) [0.04]
6mo: 0.09 (-1.17, 0.97) [-0.08]

1mo: 4.02 (-1.91, 9.95) [0.41]
3mo: 3.18 (-3.61, 9.97) [0.28]
6mo: -0.83 (-6.82, 5.16)[-0.08]

Imo: -3.01 (-13.87, 7.85)[-0.17]

Imo: -0.76 (-4.62, 3.10) [-0.12]

Imo: -1.10 (-5.27, 3.07)[-0.16]

Owk: -0.48 (-1.08, 0.12)[-0.47]

owk: -4.52 (-6.76, -2.28) [-1.17]

0Owk: 2.86 (0.03, 5.69) [0.60]
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Equilibrio
(SEBT)
G1 VS G2 Owk: 2.30 (-0.79, 5.39) [0.44]

G: Grupo; PSFS: Patient Specific Functional Scale; LEFS: Lower Extremity Functional Scale; VAS:
Visual analogue scale; PPT: Pressure Pain threshold (Umbral de dolor a la presién); SEBT: Star
Excursion Balance Test; ROM: Range of Motion (Rango de movimiento); WOMAC: Western
Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Indez ; SDT: Step-down test; EQ-5D: EuroQuol
5-Dimension Self-Report Questionnaire; NR: No reportado; wk: Semanas; Mo: Meses; hr: Horas;
d: Diass; +Valores estimados de los grificos;
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5.5 Efectos de la puncion seca en la discapacidad asociada

Este metaanalisis ha encontrado que la puncién seca mostré un efecto
significantemente moderado (DM -0,58, IC de 95 %: -1,08 a -0,09, n=360, Z=2,32,
p=0,02) en la discapacidad asociada al dolor cuando se compard al grupo de comparacion,
pero con una alta heterogeneidad (I=80 %) entre los estudios a corto plazo (Tabla 6). No
se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los subgrupos (p=0,94,
12=0 %). La puncion seca no mostr6 un efecto significativo a medio (DM -0,10, IC de 95
% -0,39 hasta 0,20, n =179, Z = 0,65, p = 0,52, y largo plazo (DM -0,16, IC de 95 % -
0,52 hasta 0,20,n=119, Z= 0,87, p = 0,39, en el dolor asociado a la discapacidad versus
el grupo de comparacion, con una heterogeneidad nula (I>=0 %) entre estudios. No se
encontraron diferencias entre los subgrupos (p>0,05, 1>’<30 %) en ambos metaanélisis

(Figura 14, 15A, 15B, 15C).
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Figura 14. Grafico de embudo de las diferencias medias (DM) que comparan los efectos de la puncién seca frente a la
puncién seca falsa, el placebo, la lista de espera u otras formas de puncién seca o de terapia manual u otras intervenciones
de fisioterapia sbre la discapacidad asociada al dolor.
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A. Efectos de la puncion seca frente al grupo comparador en la discapacidad a corto

plazo
Puncién seca Comparador Std, Mean Difference Std. Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD__ Total Weight IV, Random, 95% CI ¥, Randem, 95% CI
Dolor femoropatelar

Espi-Lopez et al. 2017 -7n2 1.9 30 -786 16.6 30 13.8% 0.03 [-0.48, 0.53] T i
Masan et al. 2017 -72.3 5.97 20 -69.26 11.37 19 127% -0.33 [-0.96, 0.30] =

Sutlive et al. 2018 -§2.8 7" 30 -Té6 12.6 30 13.7% 0.52 [-1.03, -0.00] —&

Zarei et al. 2020 92,9 a4 20 -B0.7S 5.06 20 11.4% -2.10 [-2.89. -1.31] =

Subtotal (95% CI) 100 99  51.6% 4,69 [-1.46, 0.09] ~esl--

Helerogenaily: Tau® = 0,53; Chi* = 20,34, df =3 (P = 0.0001); I° = B&%
Tast far overall effect: Z = 1.74 (P = 0.08)

Artrosis de rodilla

Itoh et al. 2008 3385 125356 8 46.156  6.51 ¢  93%  -1.19[-2.25.-0.14] e
Sénchez Romera et al, 2019 -22.13 14,3946 31 -18.74 14,3946 31 13.8% 0,23 [-0.73, 0.27] —
Subtotal (95% Cl) 39 40 231%  0.80[1.51,0.32) . ol

Haterogenaity: Tau® = 0.28; Chi* =258, df=1 (P =0.11); F =61%
Taest for overall effect: Z = 1.28 (P = 0.20)

Dolor postquirdrgico de rodilla

Mayoral et al. 2013 16.84 1068 20 1292 429 20 12.8% 0.41[-0.21, 1.04) T
Veldzquez-Saomil el al. 2017 14.08 arT M 146 a9 21 12.5% -1.17 [-1.83, -0.51] ————
Subtotal (95% GI} 41 41 253% 0.37[-1.92, 1.17] .

Heterogeneity: Tau® = 1.14: Chi# = 11.57. df = 1 (P = 0.0007);: IF = 91%
Test for overall effect: Z = 0.47 (P = 0.64)

Total (95% Cl) 180 180 100.0%  -D.58 [-1.08, -0.09] £
Hateroganaity: Tau™ = 0.39; Chi* = 34.85, df = 7 (P < 0.0001); I" = 80% —ii _:2 3 Ié i
Test for overall sfiect: 2 = 2.52 (P = 0.02) Favours [Dry Needling] Favours [Comparative]

Test for subgroup differences: Chif=013. df=2 (P =084}, F=0%

Figura 15A. Diferencia de medias (DM) que comparan los efectos de la puncién seca sola frente al grupo comparador sobre la discapacidad asociada al dolor de rodilla a corto plazo.
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B. Efectos de la puncion seca frente al grupo comparador en la discapacidad a medio

plazo
Puncién seca Comparador Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean S0 Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Dolor femoropatelar
Espi-Lopez et al, 2017 -79.2 12.4 30 -79 16.2 30 3398% -0.01 [-0.52, 0.49] .
Subtotal (95% CI) 30 30 33.9% 40,01 [-0.52, 0.,49) e
Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z = 0.05 (P = 0.96)
Artrosis de rodilla
Itoh et al. 2008 443 1168026 g 50.2 9.4%69 9 0.2% 0.53 [-1.51. 0.44] — =
Sanchez Romeroetal. 2019  -23.52 138484 31 -19.16 13.84%4 31 34.6% -0.31[-0.81, 0.19] T
Subtotal (85% CI) 39 40 43.7% -0,36 [-0.80, 0,09 i
Helerogensity: Tau? = 0.00; Chi* = 0,16, df = 1 (P = 0.69); P = D%
Test for overall effect: Z = 1.587 (P =0.12}
Dolor postquirargico de rodilla
Mayaral et al. 2013 13.82 11.48 20 1064 10.42 20 22.4% 0.28 [-0.34, 0.91] .
Subtotal (95% CI) 20 20 224% 0.28 [-0.34, 0.91] N
Helarogeneily: Nol applicable
Test for overall effect: Z = 0.89 (P = 0.37)
Total (95% CI) 89 90 100.0% <0.10 [-0.39, 0.20] q‘
Heterogeneity: Tau* = 0.00; Chi* = 3.01, of = 3 (P = 0.39); = 0% * g 3 %

Test for overall effect: Z = 0.65 (P = 0.52)
Tesl for subgroup differances: Chi* =285 df= 2 (P=0.24), P = 290.8%

Figura 15B. Diferencia de medias (DM) que comparan los efectos de la puncion seca sola frente al grupo comparador sobre la discapacidad asociada al dolor de rodilla a medio plazo.

Favours [Dry Needling] Favours [Comparative]
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C. Efectos de la puncion seca frente al grupo comparador en la discapacidad a largo

plazo
Puncidn seca Comparador Std. Mean Difference Std. Mean Difference
_ Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD  Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI :
Artrosis de rodilla
Itoh et al. 2008 50 5.3826 8 51  9.75M1 9 14.3% -0.12 [-1.07, 0.84] T
Sanchez Romero et al. 2019 -20.06 14.9672 31 -16.74 14.9672 31 52.0% -0.22[-0.72, 0.28] :
Subtotal (95% CI) 39 40  66.3% -0.20 [-0.84, 0.25)

Hetleraganeity: Tau® = 0.00; Chi’ = 0.03, df =1 (P = 0.BS): P = 0%
Test for overall effect: Z = 0.87 (P = 0.38)

Dolor postquirargico de rodilla

Mayoral et al, 2013 9.7 736 20 1053 1152 20 33.7% -0.08 |-0.70, D.54] —a—

Subtotal (95% CI) 20 20 337% -0.08 [-0.70, 0.54] L

Hetaroganeity: Nat applicable

Test for ovarall offoct: Z = 0.27 (P = 0.79)

Total (95% Cl) 59 60 100.0% -0.16 [0.52, 0.20] ﬂ'

Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi* = 0,12, df = 2 (P = 0.94); P = 0% 14 '2 5 i &
Test for ovaral offect: Z = 0.87 (P =0.39) Favours [Dry Needling] Favours [Comparative]

Test for subgroup differances: Chi? = 0.08, df = 1 (P = 0.77), F = 0%

Figura 15C. Diferencia de medias (DM) que comparan los efectos de la puncion seca sola frente al grupo comparador sobre la discapacidad asociada al dolor de rodilla a largo plazo.
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5.6 Calidad de la evidencia (GRADE)

La tabla 7 muestra los detalles de la evaluacion de calidad de la evidencia GRADE
mostrando que muestra el riesgo de sesgo de los estudios (RoB), la inconsistencia de los
estudios, la evidencia indirecta, la imprecision de los resultados y la probabilidad de sesgo
de publicacion. La inconsistencia grave/muy grave de los resultados (heterogeneidad) y
la imprecision grave/muy grave bajaron el nivel de evidencia de la puncién seca a bajo o

moderado.
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Numero de estudios

Efecto global (N=10)

Dolor femoropatelar
(N=6)
Artrosis de rodilla (N=2)
Dolor posquirtrgico de
rodilla (N=2)

Efecto global (N=4)

Dolor femoropatelar
(N=1)
Artrosis de rodilla (N=2)
Dolor posquirurgico de
rodilla (N=1)

Efecto global (N=3)
Artrosis de rodilla (N=2)

Dolor posquirurgico de
rodilla (N=1)

Efecto global (N=8)

Dolor femoropatelar
(N=4)

Tabla 7. Evaluacion GRADE

Riesgo de Inconsistencia Evidencia indirecta Imprecision Sesgo de Calidad de la
sesgo publicacion evidencia

EFECTOS DE LA PUNCION SECA EN EL DOLOR A CORTO PLAZO

No Serio (I>=68 %) No No No Moderado

No Serio (1>=80 %) No No No Moderado

No Serio (1>=52 %) No Muy serio No Muy bajo

No No (I>=0 %) No Muy serio No Bajo
EFECTOS DE LA PUNCION SECA EN EL DOLOR A MEDIO PLAZO

No No (I>=0 %) No Muy serio No Bajo

No No (I>=0 %) No Muy serio No Bajo

No No (I>=0 %) No Muy serio No Bajo

No No (I>=0 %) No Muy serio No Bajo
EFECTOS DE LA PUNCION SECA EN EL DOLOR A LARGO PLAZO

No No (I>=0 %) No Muy serio No Bajo

No No (I>=0 %) No Muy serio No Bajo

No No (I>=0 %) No Muy serio No Bajo

EFECTOS DE LA PUNCION SECA EN LA DISCAPACIDAD ASOCIADA A CORTO PLAZO
No Serio (1>=80 %) No No No Moderado

No Muy Serio (I>=85 %) No No No Bajo

DM o DME
[IC 95%]

-0,53 [-0,87, -0,19]
064[-1.17,-0.11]

0.37[-1.15,0.41]
-0.40 [-0.84, 0.04]

-0.11[-0.41, 0.18]
0.09 [-0.42, 0.60]

-0.21 [-0.66, 0.23]
-0.22 [-0.84, 0.40]

-0.00 [-0.36, 0.36]

-0.07 [-0.51, 0.37]
0.13 [-0.49, 0.75]

-0.58 [-1.08, -0.09]

-0 69 [-1.46, 0.09]
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Artrosis de rodilla (N=2)
Dolor posquirtrgico de
rodilla (N=2)

Efecto global (N=4)
Dolor femoropatelar (N=1)
Artrosis de rodilla (N=2)
Dolor posquirurgico de
rodilla (N=1)

Efecto global (N=3)
Artrosis de rodilla (N=2)
Dolor posquirurgico de
rodilla (N=1)

No Serio (1>=61 %) No Muy serio No Muy bajo
No Muy Serio (I>=91 %) No Muy serio No Muy bajo

EFECTOS DE LA PUNCION SECA PS EN LA DISCAPACIDAD ASOCIADA A MEDIO PLAZO

No No (I>=0 %) No Muy serio No Bajo
No No (I>=0 %) No Muy serio No Bajo
No No (I>=0 %) No Muy serio No Bajo
No No (I>=0 %) No Muy serio No Bajo

EFECTOS DE LA PUNCION SECA EN LA DISCAPACIDAD ASOCIADA A LARGO PLAZO

No No (I>=0 %) No Muy serio No Bajo
No No (I>=0 %) No Muy serio No Bajo
No No (I>=0 %) No Muy serio No Bajo

*No se encontro riesgo de seso en ningun estudio.

*12>40%: Serio. 1>>80%: Muy Serio.

“No se encontro evidencia indirecta en ningun estudio.

9N<300: Serio. N <300 y efecto estimado pequefio o ausente: Muy serio.

-0.60 [-1.51, 0.32]
0.37[-1.92, 1.17]

-0.10 [-0.39, 020]
-0.01 [-0.52, 0.49]
-0.36 [-0.80, 0.09]
0.28 [-0.34,0.91]

-0.16 [-0.52, 0.20]
-0.20 [-0.64, 0.25]
-0.08 [0.70, 0.54]
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5.7 Efectos adversos

Se observo que tres ensayos clinicos no proporcionaron datos sobre los efectos
adversos. En un ensayo reportaron que el 40 % de los pacientes presentaron dolor
pospuncidn que se resolvidé de manera espontanea en los 36-48 horas, pero sin ningin
efecto adverso serio (Espi-Lopez et al., 2017). En otro, los autores reportaron tres (13,6
%) efectos adversos (hemorragias), de los cuales un paciente se retir6 del seguimiento
debido a este hecho (Velazquez-Saornil et al., 2017). En un estudio se informo que el 87
% de los pacientes experimentaron efectos adversos menores, siendo el 97 % dolor
muscular pospuncién (Sanchez-Romero et al., 2018). Finalmente, en un estudio se reportd
una molestia minima tras la puncidn seca, pero sin ningin efecto adverso serio (Zarei et

al., 2020). Los tres estudios restantes no reportaron ningun efecto adverso (Tabla 8).

Tabla 8. Eventos adversos descritos en los estudios incluidos en el metaanalisis

Itoh et al. 2008

No proporcionaron datos sobre los efectos adversos de puncion seca.

%&goral et al. No proporcionaron datos sobre los efectos adversos de puncion seca.
12&(})1y6aneh etal. No proporcionaron datos sobre los efectos adversos de puncion seca.

El 40 % de los pacientes que recibieron puncioén seca reportd dolor pospuncion

Espi-Lopez et al. que resolvio de forma espontanea tras 36-38 horas.

2017

No se comunic6 ningun otro efecto adverso asociado a la puncion seca.

Mason et al. 2017

No se registré ningun efecto adverso asociado a la puncidn seca.

Velazquez-Saomil
et al. 2017

Tres pacientes (13,6 %) tuvieron hemorragia (>4 cm?) tras la puncion seca, de
los cuales uno supuso una pérdida en el seguimiento debido a este efecto
adverso.

Sutlive et al. 2018

No se registré ningun efecto adverso asociado a la puncidn seca.

Patel et al. 2019

No se registré ningtn efecto adverso asociado a la puncion seca.

Sanchez-Romero
et al. 2019

Un 87,1 % de los pacientes reportaron efectos adversos tras la puncion seca, de
los cuales el 96,8 % fue dolor pospuncion y el resto sangrado y hematoma.

Zarei et al. 2020

No se registrd ningun efecto adverso asociado a la puncion seca, salvo una
molestia muscular minima que se resolvio de forma espontanea.

PS: Puncion seca; PGM: Punto Gatillo Miofascial
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VI. DISCUSION
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6 DISCUSION

Este estudio representa, segun nuestro conocimiento, el primer metaanalisis que

investiga los efectos de la puncion seca de PGM en el tratamiento del dolor de rodilla.

El objetivo de este metaanalisis fue investigar la eficacia de la puncién seca en la
reduccion de la intensidad del dolor y la discapacidad asociada en pacientes con dolor de

rodilla de origen musculoesquelético.

6.1 Eficacia de la puncion seca de los puntos gatillo en el dolor de

rodilla

Los resultados de este estudio revelan una evidencia de un nivel bajo a moderado,
que sugiere un efecto positivo de la puncion seca de PGM en el tratamiento del dolor y la
discapacidad asociada en pacientes con dolor de rodilla. Se observd principalmente un
efecto positivo de la puncién seca a corto plazo en pacientes con SDFP, pero no se

evidencio en aquellos con artrosis de rodilla o dolor posquirargico.

La evidencia disponible ha sugerido que la puncion seca de PGM realizada por
fisioterapeutas tiene un efecto positivo a corto plazo en el tratamiento del dolor
musculoesquelético que afecta al cuadrante inferior (Gattie et al., 2017; Morihisa et al.,
2016). Sin embargo, estas investigaciones no encontraron un efecto significativo de la
punciéon seca en la funcidn, calidad de vida, rango articular y fuerza muscular. Es
importante destacar que estos resultados no pueden ser completamente generalizados al
dolor de rodilla debido a que estas revisiones incluyeron un niimero limitado de estudios

sobre esta articulacion (n=2).

En el consenso publicado sobre el manejo del SDFP, que sintetiza los tratamientos
mas relevantes y respaldados por evidencia para esta afectacion, los autores no
recomendaron el uso de la puncién seca debido a la insuficiente evidencia que respalde
su eficacia (Collins et al., 2018). Sin embargo, es importante destacar que, en dicho

consenso, los autores agruparon la puncion seca y la acupuntura como terapias similares,
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a pesar de que son dos intervenciones distintas con indicaciones clinicas y aplicaciones
diferentes. Por lo tanto, en futuros consensos se deberia considerar estudiar estas dos

técnicas de forma separada.

Posteriormente, la guia clinica sobre el SDFP del afio 2019 también desaconsejo
el uso de la puncidn seca para el tratamiento de pacientes con SDFP, ya que no se encontro
suficiente evidencia que respalde el beneficio adicional de esta técnica en comparacion

con el ejercicio aislado (Willy et al., 2019).

Sin embargo, a diferencia de la informacion aportada por los autores citados
anteriormente, los resultados de este metaanalisis indican que la puncion seca de PGM es
un tratamiento eficaz para el manejo del dolor y la discapacidad asociada al dolor en
pacientes con dolor de rodilla de origen musculoesquelético. Ahora bien, es importante
tener en cuenta que estos resultados no pueden aplicarse a todos los tipos de dolor de
rodilla incluidos en el analisis. Se observaron principalmente efectos terapéuticos a corto
plazo en el SDFP pero no en el dolor asociado a la artrosis de rodilla o al dolor
posquirargico. El andlisis de los datos no encontré un efecto terapéutico significativo a
medio y largo plazo en cuanto al dolor y la discapacidad asociada al comparar la puncion

seca con otras terapias o el placebo.

6.1.1 Sindrome de dolor femoropatelar

De los diez ensayos incluidos en este metaanalisis, el 60 % (n=6) investigaron los
efectos de la puncion seca en el SDFP. De estos, el 83% (n=5) evaluaron los efectos de
la puncidn seca en combinacion con otras intervenciones como terapia manual, ejercicio
o estiramientos. En el ensayo restante (17 %) se utiliz6 la puncion seca como intervencion

aislada.

Es importante recordar, como se ha mencionado anteriormente, que el SDFP
puede ser el resultado de una compleja interaccion entre diversos factores anatomicos,
biomecanicos y musculares en la rodilla, asi como en articulaciones distantes como el pie
o la cadera, que pueden generar una sobrecarga tisular en diversas estructuras del
complejo femoropatelar (Biedert & Kernen, 2001; Crossley et al., 2019; Giles et al., 2013;
Neal et al., 2019; Powers et al., 2017; Tan et al., 2020). Estos hallazgos pueden justificar

por qué se utilizan estrategias terapéuticas basadas en el ejercicio terapéutico con el
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objetivo mejorar la funcion muscular tanto en la rodilla como en la cadera, asi como el

uso de plantillas ortopédicas (Collins et al., 2018; Crossley et al., 2019; Willy et al., 2019).

En la actualidad, la evidencia cientifica es clara en cuanto al uso del ejercicio
terapéutico como tratamiento principal en pacientes con SDFP. Se recomienda que el
enfoque principal del tratamiento consista en la implementacion de ejercicios dirigidos a
la cadera y la rodilla con el objetivo de mejorar el dolor y la funcioén a corto, medio y
largo plazo (Clijsen et al., 2014; Collins et al., 2018; Rogan et al., 2019; van der Heijden
etal., 2015; Willy et al., 2019). Esto implica que la puncion seca debe considerarse como
una intervencion complementaria dentro de un programa terapéutico basado
principalmente en un programa de ejercicios. De hecho, en la préctica clinica, los
fisioterapeutas no aplican un solo tratamiento o intervencion de forma aislada para el
manejo del dolor de rodilla, sino que prefieren utilizar enfoques multimodales que
integran diferentes intervenciones terapéuticas. Por lo tanto, resulta dificil determinar los

efectos aislados de la puncion seca de PGM en los resultados clinicos.

Un punto importante que hay que mencionar es que la actual guia clinica sobre
SDFP recomienda que, en las fases iniciales del tratamiento del SDFP, es decir, a corto
plazo, se deberia priorizar los ejercicios enfocados en la cadera en comparacion con
aquellos dirigidos a la rodilla (Willy et al., 2019). Esto se podria explicar por el hecho de
que, durante las fases iniciales, los pacientes experimentan mayor dolor y los tejidos
articulares son mas sensibles al estrés tisular debido a su alto grado de inflamacién e
irritabilidad (Brushoj et al., 2007). En este contexto, la puncion seca, segun los hallazgos
de este metaanalisis, puede desempenar un papel importante en esta etapa inicial para el
manejo del dolor ya que, puede contribuir a reducir la sensibilizacion de los tejidos y
mejorar la funcion muscular, lo cual puede facilitar la implementacion de un programa
de ejercicio terapéutico (Ceballos-Laita et al., 2021; Fernandez-De-Las-Pefias & Nijs,
2019). Asimismo, esto respalda uno de los principios fundamentales de la fisioterapia
contemporanea, que establece que la mayoria de las técnicas de terapia manual y puncion
seca deben considerarse como estrategias terapéuticas moduladoras del dolor, més alla de
ser el tratamiento principal. Estas técnicas ayudan a facilitar el movimiento que, en
condiciones de dolor, se ve alterado (Bishop et al., 2015; Espejo-Anttinez et al., 2017;

Fernandez-De-Las-Pefias & Nijs, 2019; Short et al., 2023).

En la mayoria de los estudios que incluyeron pacientes con SDFP se sigui6 una
metodologia de aplicacion de la puncion seca similar. Especificamente, se trataron los
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musculos con PGM vy se registraron REL durante el tratamiento mediante la técnica de
puncion seca profunda. Ademads, la intervencion fue realizada por fisioterapeutas (Gattie
et al., 2017). Sin embargo, cabe destacar que el numero total de sesiones, asi como la
frecuencia y el tiempo de aplicacion de los tratamientos, fueron heterogéneos en los

diferentes estudios.

Pese a que en los ultimos afios los estudios sobre la prevalencia de PGM en
pacientes con SDFP han aportado una informacidon importante sobre los musculos que se
encuentran comunmente mas afectados por SDM (Roach et al., 2013; Rozenfeld et al.,
2020; Samani et al., 2020), en los ensayos incluidos en este metaanalisis se ha observado
cierta heterogeneidad en la musculatura tratada. En cuatro ensayos (Abyaneh et al., 2016;
Espi-Lopez et al., 2017; Z. Patel et al., 2019; Sutlive et al., 2018) los autores se centraron
en el tratamiento de los PGM en el cuadriceps mientras que, en uno se trataron solo los
isquiotibiales (Mason et al., 2016) y en el estudio restante (Zarei et al., 2020) se abordo

unicamente el gliteo medio y el cuadrado lumbar.

En relacion con lo anterior, se ha podido evidenciar también cierta heterogeneidad
e incongruencia en cuanto al tratamiento de PGM activo o latentes: en dos estudios se
trataron PGM latentes (Mason et al., 2016; Zarei et al., 2020), en uno PGM activos (Espi-
Lopez et al., 2017) y en los demas estudios los autores no proporcionaron informacion
clara sobre si habian tratado PGM activos o latentes (Abyaneh et al., 2016; Z. Patel et al.,
2019; Sutlive et al., 2018). Es importante que los investigadores y los clinicos tengan en
cuenta que, en el abordaje del dolor musculoesquelético por PGM mediante puncion seca,
hay que priorizar el tratamiento de los PGM activos, puesto que son los que reproducen
sintomatologia de los pacientes (Dommerholt & Fernandez-de-las Pefias, 2019;
Fernandez-de-las-Pefias & Dommerholt, 2018; Fernandez-De-Las-Pefias & Nijs, 2019).
Sin embargo, también es cierto que los PGM latentes tienen una importancia clinica que
puede ser relevante, ya que se ha demostrado que alteran la funcién muscular, que a su
vez puede favorecer la activacion de otros PGM (Celik & Mutlu, 2013; Donnelly et al.,
2019; Ge et al., 2012; Lucas, 2008). También parece ser que los PGM latentes envian
potenciales de accion infraumbrales capaces de sensibilizar la asta posterior de la médula
contribuyendo asi al fendémeno de sensibilizacion central (Shah et al., 2015). De hecho,
se ha demostrado que en pacientes con SDM tanto el tratamiento de PGM activos como
de PGM latentes es eficaz, sin embargo, el tratamiento de los PGM activos da mejores

resultados terapéuticos (Martin-Sacristan et al., 2022). Ahora bien, la evidencia cientifica
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también sugiere que el tratamiento combinado de PGM activos y latentes es mas eficaz
que el tratamiento exclusivo de PGM activos (Calvo-Lobo et al., 2018). En base a esta
afirmacion, es posible que el tratamiento simultdneo de PGM activos y latentes en los
musculos mas relevantes, en sujetos con SDFP, sea la opcidon més correcta y con un mayor
efecto terapéutico, pero se requiere mas evidencia cientifica que respalde esta afirmacion.
De ser asi, posiblemente en los estudios incluidos en este metaanalisis los tratamientos de

punciodn seca no hayan alcanzado el maximo efecto terapéutico posible.

Por lo tanto, seria beneficioso para futuras investigaciones determinar qué
musculos son mas relevantes para el tratamiento del SDFP y explorar protocolos
consistentes para la aplicacion de la puncion seca en esta poblacion. Con este fin, se
podrian establecer dos criterios para la eleccion de los musculos a tratar, dependiendo del
enfoque adoptado; en primer lugar, se podria considerar la identificacion de aquellos
musculos con PGM activos que reproduzcan el dolor experimentado por los pacientes.
En segundo lugar, se podria tener en cuenta la identificacion de PGM en los musculos
que suelen presentar con mayor frecuencia alguna disfuncion motora, es decir, que
presenten PGM latentes. Como se ha podido apreciar anteriormente, literatura cientifica
sugiere que ambas estrategias terapéuticas son eficaces, pero hasta ahora pocos estudios

se han centrado en el tratamiento de ambos tipos de PGM en el contexto del SDFP.

Ademas, no hay que olvidar que es crucial identificar y abordar los factores
causales o perpetuantes de los PGM para lograr beneficios a largo plazo con el tratamiento
de la puncion seca. De lo contrario, la formacion y activacion de los PGM persistiran con

el tiempo.

6.1.2 Artrosis de rodilla y dolor posquiruargico

El presente metaandlisis no ha encontrado efectos significativos de la puncion seca
de PGM en el manejo de la artrosis de rodilla y el dolor posquirurgico. Este hallazgo

podria deberse a varias razones posibles que se van a desarrollar a continuacion.

En primer lugar, existe un niimero limitado de estudios sobre estas entidades
clinicas. De hecho, solo se encontraron dos ensayos que investigaron los efectos de la
puncién seca en la artrosis de rodilla (Itoh et al., 2008; Sanchez-Romero et al., 2018), y

otros dos que analizaron los efectos en el dolor posquirargico (Mayoral et al., 2013;
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Sutlive et al., 2018). Estos ensayos incluyeron pacientes que se habian sometido a cirugia
de protesis total de rodilla y cirugia de ligamento cruzado anterior, respectivamente. Por
lo tanto, en la actualidad, el nimero limitado de estudios disponibles dificulta determinar
el papel de los PGM vy los beneficios de la puncion seca en este subgrupo de pacientes

con dolor de rodilla.

En segundo lugar, es importante tener en cuenta la predominancia de los
mecanismos fisiopatoldgicos subyacentes al dolor de la condicién clinica que se esta
evaluando, ya que juegan un papel crucial en la eleccion del tratamiento (Chimenti et al.,
2018; Kolski et al., 2016; Kumar & Saha, 2011; Schifer et al., 2009). En el caso del
SDFP, a pesar de que su etiologia es multifactorial, se ha observado que la alteracion
biomecanica de las articulaciones vecinas, como la cadera y la rodilla, desempena un
papel importante en la sobrecarga tisular del complejo femoropatelar (Crossley et al.,
2019; Giles et al., 2013; Neal et al., 2019; Powers et al., 2017; Tan et al., 2020). Esto, a
su vez, explica las caracteristicas mecanicas de la sintomatologia que presentan los
pacientes con SDFP (Barton & Crossley, 2016; Curran et al., 2022), indicando la
predominancia de un dolor de caracteristicas nociceptivas por irritacion de los tejidos
periféricos (Biedert & Kernen, 2001). Sin embargo, en el caso de la artrosis de rodilla y
el dolor posoperatorio, los aspectos biomecéanicos no parecen tener tanta relevancia en la
clinica sino que el dolor presenta, mas bien, caracteristicas inflamatorias y estd mantenido
por mecanismos de sensibilizacion central y periférica, que a su vez estdin mas
relacionados con procesos de degeneracion articular, lesiones tisulares, inflamacion
articular y periarticular y derrame articular meniscos (Brandt et al., 2006; Fingleton et al.,
2015; Grosu et al., 2014; Hastalik et al., 2010; Kim et al., 2019, 2022; Kurien et al., 2022;
Loeser et al., 2012; Rice et al., 2018).

Ademas, los estudios han demostrado que la presencia de sustancias inflamatorias
anivel articular puede actuar como un foco continuo de nocicepcion, lo cual puede alterar
la transmision sinaptica y favorecer mecanismos neuroplasticos en el sistema nervioso
central. Esto puede llevar a fendmenos de sensibilizacion periférica y central que pueden
explicar en parte a la aparicion y mantenimiento de los PGM. Por lo tanto, la inica manera
de inactivar de forma definitiva los PGM vy reducir el grado de sensibilizacion central
seria tratando los mecanismos inflamatorios articulares (Neogi et al., 2016; Ohashi et al.,

2023).
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Otra posible explicacion radica en la existencia de subgrupos de pacientes con
artrosis de rodilla o dolor posquirtirgico cuyos sintomas podrian estar relacionados con
mecanismos de dolor neuropatico. De hecho, se ha reportado que mas del 25 % de estos
pacientes presentan un dolor de caracteristicas neuropaticas (French et al., 2017), lo que
implica que la puncion seca no seria el tratamiento mas indicado en estos casos. Por lo
tanto, la complejidad de los mecanismos de dolor asociados a los sintomas de la artrosis
de rodilla y el dolor posquirurgico puede explicar, al menos en parte, la falta de

efectividad de la puncién seca de PGM.

Ademas, con relacion a los derrames y procesos inflamatorios articulares de la
rodilla, se ha descrito un fenémeno llamado inhibicion muscular artrogénica (AMI) en la
musculatura periarticular. La AMI es un proceso en el cual la presencia de dolor articular
y/o derrame articular provoca una inhibicion de la musculatura periarticular a través de
mecanismos mediados por adaptaciones neuroplasticas en distintos niveles del sistema
nervioso central (Rice et al., 2014; Sonnery-Cottet et al., 2019). Por lo tanto, es logico
pensar que los PGM se mantengan mediante un circulo vicioso generado por las
adaptaciones y compensaciones musculares causadas por la AMI, la presencia de
sensibilizacion central y posiblemente otros procesos fisiopatologicos (Neogi et al., 2016;
Ohashi et al., 2023; Rice et al., 2014; Sonnery-Cottet et al., 2019). Por lo tanto, esto
refuerza la hipotesis que, para lograr resultados Optimos, el tratamiento de estas
condiciones requiere abordajes terapéuticos mas complejos dirigidos a la degeneracion
articular, la inflamacién y otros factores implicados en su fisiopatologia para resolver

definitivamente la AMI y la sensibilizacion central.

En tercer lugar, se ha constatado la presencia de cambios estructurales en la
musculatura de la rodilla asociados a la artrosis de rodilla. En un reciente metaanalisis se
ha observado que los individuos con artrosis de rodilla sufren de atrofia muscular e
infiltracion grasa en dichos musculos (Pedroso et al., 2019). Por otro lado, se sabe que no
existe una asociacion directa entre los PGM vy la atrofia muscular (Dommerholt, 2011).
Estos resultados sugieren la existencia de mecanismos mas complejos implicados en el
dolor asociado a la artrosis de rodilla y al dolor posquirtrgico que no se pueden explicar

con la teoria de los PGM.

En cuarto lugar, es crucial considerar ciertos factores en la artrosis de rodilla que
pueden influir en la eficacia de la puncion seca como el peso, la edad, el sedentarismo y
afectaciones metabolicas como la diabetes tipo 2. De hecho, estas caracteristicas han sido
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identificadas como factores de riesgo en el desarrollo de la artrosis, destacando la
importancia de su abordaje como parte integral de la estrategia terapéutica. Dicha
intervencion puede desempeiar un papel fundamental en la evolucion del cuadro clinico

(Georgiev & Angelov, 2019; Katz et al., 2021; Mayoral Rojals, 2021).

Por ultimo, cabe destacar que en la mayoria de los ensayos (75 %, n=3) se aplicd
la puncion seca exclusivamente en la musculatura de la rodilla. Sin embargo, un reciente
metaanalisis ha informado que la inclusidén de ejercicios destinados a la musculatura de
la cadera condujo a una mejora mayor en el dolor y la funcion en pacientes con artrosis
de rodilla (Hislop et al., 2020). Teniendo en cuenta el razonamiento expuesto
anteriormente, es plausible que la aplicacion de la puncion seca en la musculatura de la
region pélvica pueda generar resultados mas favorables, un hecho, como se ha podido

explicar anteriormente, esta hipotesis ya se ha demostrado en el SDFP (Zarei et al., 2020).

6.2 Seguridad de la puncion seca

La puncién seca es una técnica invasiva o semi-invasiva que requiere considerar
los aspectos de higiene, asepsia y seguridad. En un estudio reciente que examiné los
efectos adversos de la puncidn seca se encontré que la mayoria de los efectos adversos
fueron clasificados como menores. Los tres mas comunes fueron el sangrado (16 %),
hematoma (7,7 %) y dolor durante la intervencion (5,9 %) (Boyce et al., 2020). Este
estudio concluyd que la puncién seca es una terapia segura, con pocos efectos

secundarios.

En general, la mayoria de los estudios incluidos en este metaanalisis no han
encontrado efectos adversos significativos, excepto la aparicion de dolor pospuncion.
Esto sugiere que, en términos generales, la puncion seca puede considerarse segura,
siempre y cuando se sigan las medidas adecuadas de higiene, los protocolos de asepsia, y
se tomen en cuenta las relaciones anatomicas de cada musculo. Por eso es importante que
los fisioterapeutas estén adecuadamente formados y sigan las pautas de seguridad

correspondientes para minimizar cualquier riesgo potencial asociado con esta técnica.

Es importante tener en cuenta que, segun la ubicacion anatomica en la que se
realice la puncidn seca, pueden ocurrir efectos adversos mayores. Algunos casos han

informado sobre la aparicion de infecciones después de la aplicacion de puncion seca
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(Kim et al., 2018; Moody et al., 2020). Aunque estas complicaciones son poco frecuentes,
la higiene y asepsia de la zona que se vaya a tratar con puncion seca son fundamentales
para minimizar el riesgo de infeccion y garantizar la correcta y segura realizacion de la

técnica.

Al analizar los musculos tratados en los ensayos incluidos en este metaanalisis, se
observa que se abordaron diferentes musculos, como el cuadriceps, los isquiotibiales, el
popliteo, los gastrocnemios, el sartorio, el tensor de la fascia lata, los aductores, el gluteo
medio, el gluteo menor y el cuadrado lumbar. Es importante tener en cuenta que los
riesgos asociados a la puncion seca pueden variar segun el musculo, la ubicacion del PGM

dentro del mismo musculo y la técnica o via de abordaje utilizada.

Al tratar el musculo cuadriceps es importante tener en cuenta que tanto el vasto
lateral como el vasto medial presentan fibras musculares distales que se insertan en la
rotula o forman el tendon cuadricipital. Estas fibras se relacionan en su cara mas profunda
con el receso suprapatelar, que es una estructura sinovial de la articulacion de la rodilla y
puede extenderse a lo largo de los bordes superior, superomedial y superolateral de la
rotula (W.-T. Wu et al., 2024; Yadav et al., 2023). Es necesario considerar esta estructura
debido a los posibles riesgos de infeccion en la rodilla, especialmente en pacientes que
han sido sometidos a cirugia de rodilla. Ademas, en el caso del vasto medial, debemos
tener en cuenta que su borde medial forma, junto con el aductor mayor y el sartorio, el
canal vastoaductor o canal de Hunter. A través de este canal pasa el nervio safeno, el ramo

motor del vasto medial y la arteria y venas femorales (Wong et al., 2017).

Al tratar el musculo recto anterior es importante tener en cuenta su relacion
proximal con la articulacion de la cadera, que se encuentra en una posicion mas profunda.
También debemos considerar las ramificaciones proximales del nervio crural y los vasos

femorales (Plante et al., 2019; Ryan et al., 2014).

El principal riesgo al abordar la musculatura isquiotibial en su conjunto es el
nervio ciatico, nervio de gran tamafo que desciende verticalmente a lo largo del
compartimento posterior del muslo entre la musculatura isquiotibial y el aductor mayor.
Durante la puncion en este area es importante tener en cuenta las posibles reacciones
nerviosas en el pie, que podrian indicar que la aguja ha entrado en contacto con el nervio.
Ademas, debemos tener en cuenta que a nivel subcutaneo se encuentra el nervio cutaneo

femoral posterior, que proporciona inervacion cutanea a la parte posterior del muslo. En
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cuanto a las fibras maés distales de la cabeza corta del biceps femoral y el
semimembranoso, estdn en relacion con la parte posterior de la articulacion de la rodilla.
Ademas, la cabeza corta del biceps femoral se relaciona con la division lateral del nervio
ciatico, conocido como el nervio peroneo comun (S. H. Lee et al., 2023; Yoshida et al.,

2017) .

Al abordar la musculatura aductora, es importante tener en cuenta la anatomia
nerviosa presente en esta region. En el plano mioaponeurodtico formado por el aductor
largo y menor, se encuentra la rama superficial del nervio obturador, mientras que la rama
profunda discurre entre el aductor corto y el aductor mayor. Este Gltimo también se
relaciona dorsalmente con el nervio ciatico. Ademas, las fibras mas laterales del aductor
largo estan en relacion, a través del canal de Hunter, con el nervio safeno, el nervio motor
del vasto medial y los vasos femorales superficiales (S. H. Lee et al., 2023; Yoshida et

al., 2017).

El musculo sartorio presenta relaciones anatdémicas importantes en su proximidad
a la insercidn iliaca. En esta region, se encuentra proximo al nervio femorocutdneo lateral
y a la division del nervio y los vasos femorales. A lo largo de su trayecto por el muslo, el
musculo sartorio cubre completamente los vasos femorales superficiales, el nervio safeno

y el nervio que inerva al vasto medial (Ishiguro et al., 2012; Wong et al., 2017).

El tensor de la fascia lata tiene su vientre muscular en la cara anterolateral de la
cadera. En su vertiente medial y profunda se encuentra en relacion con el nervio

femorocutaneo lateral (Ropars et al., 2009).

Tanto el misculo popliteo como las fibras proximales de los gastrocnemios estan
en relacion con el paquete vasculonervioso tibial. Las fibras mas dorsales del popliteo se
relacionan directamente, ya que el paquete vasculonervioso discurre encima de este
musculo antes de atravesar la arcada del s6leo. Por su parte, los gastrocnemios forman el
vértice inferior del hueco popliteo, lo que los relaciona con las ramificaciones
vasculonerviosas (Greenwood et al., 2021; Ishii et al., 2023; Picelli et al., 2019). Ademas,
la union miotendinosa de los gastrocnemios se relaciona con la cara posterolateral y

posteromedial de la articulacion de la rodilla.

Para los glateos medio y menor es importante tener en cuenta que las fibras mas

distales se relacionan con la articulacion de la cadera. Ademas, entre estos dos musculos,
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discurre el paquete vasculonervioso gliteo superior a través del plano miofascial (Cooper

et al., 2015; Flack et al., 2012).

Finalmente, el cuadrado lumbar es un musculo que se encuentra en el limite
posterior de la cavidad abdominal. Por lo tanto, sera necesario tener en cuenta sus dos
principales relaciones anatdmicas: la cavidad abdominal y el espacio retroperitoneal,
donde se encuentran los rifiones. Ademas, en su plano fascial anterior, se relaciona con
los nervios ilioinguinal e iliohipogastrico (Elsharkawy, 2017; Kadam et al., 2019; Yadav

et al., 2023).

Como se puede observar, los posibles riesgos asociados a la puncion seca en la
musculatura tratada en los ensayos analizados se relacionan principalmente con
estructuras vasculonerviosas, la articulacion de la rodilla y de la cadera y la cavidad

abdominal en el caso del cuadrado lumbar.

Si bien la puncion seca parece ser una técnica segura cuando se aplica
correctamente, es importante que los terapeutas sean conscientes de los posibles riesgos
asociados a la técnica en cada region del cuerpo donde se aplique, y tomen las
precauciones necesarias. Esto subraya la importancia de tener un conocimiento profundo
de la anatomia, que no se limita Gnicamente al sistema musculoesquelético. Con una
comprension completa de la anatomia de la region a tratar, los terapeutas pueden
identificar y evitar posibles estructuras vasculonerviosas o areas sensibles, garantizando

asi una aplicacion segura y efectiva de la puncion seca.

Es fundamental tener en cuenta estos factores durante la realizacién de la puncioén

seca con el fin de minimizar los riesgos y garantizar la seguridad del procedimiento.

Los datos de este metaanalisis confirman los hallazgos de otros estudios que,
demostraron que el dolor pospuncién es un efecto adverso menor frecuente tras los
tratamientos de puncion seca. Pese a ello, no hay que minimizar su importancia, dado que
el dolor postpuncidn tiene un impacto negativo en la satisfaccion de los pacientes asi
como en la adherencia al tratamiento de puncion seca (Diciolla et al., 2021; Martin-
Pintado Zugasti et al., 2014; Martin-Pintado-Zugasti et al., 2016, 2018). Es recomendable
que, los fisioterapeutas apliquen en sus protocolos de tratamiento, medidas para el manejo
del dolor pospuncion para poder reducir su intensidad. Se ha demostrado que la presion
inhibitoria, el spray estiramiento, la electropuncion y el ejercicio son medidas eficaces

para tratar el dolor pospuncion (Diciolla et al., 2021; Leon-Hernandez et al., 2016;
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Martin-Pintado Zugasti et al., 2014; Martin-Pintado-Zugasti et al., 2015; Salom-Moreno
etal., 2017).

En un ensayo incluido en este metaanalisis (Veldzquez-Saornil et al., 2017) los
autores reportaron que tres pacientes (13,6 %) presentaron un sangrado de mas de 4 cm?
tras el tratamiento de puncion, de los cuales un sujeto decidi6 retirarse del estudio por ese
motivo. Este hallazgo entra dentro de la normalidad en cuanto a los datos cientificos
publicados sobre los efectos secundarios de la puncion seca (Boyce et al., 2020), pero es
importante remarcar que, en ese estudio, de los veintidds pacientes tratados con puncion
seca, catorce (63,3 %), estaban bajo tratamiento de anticoagulantes con heparina, que
puede retrasar la hemostasia. Es necesario considerar que, mas alla de las caracteristicas
del paciente, existen otros factores que pueden influir en el sangrado tras un tratamiento
con puncidon como puede ser la region tratada, el diametro de la aguja y la técnica
utilizada. Para reducir el riesgo de sangrado se recomienda aplicar una hemostasia por
presion manual durante 5 segundos en pacientes no anticoagulados y de 10-15 segundos
en pacientes que tomen anticoagulantes (Mufoz et al., 2022). La APTA recomienda que
en pacientes con una tendencia al sangrado la puncion seca en musculos profundos

deberia ser evitada dado que no se pueden aplicar mediadas de hemostasia (APTA, 2013).
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6.3 Fortalezas y limitaciones del metaanalisis

Si bien este metaanalisis es el primero que examina de forma especifica los efectos
de la puncion seca en PGM en pacientes con dolor de rodilla de origen
musculoesquelético, es importante considerar las fortalezas y limitaciones de los

resultados actuales antes de generalizarlos.

Este metaanalisis presenta puntos fuertes en cuanto a su metodologia, que incluye
una busqueda amplia y exhaustiva de la literatura en diversas bases de datos, un alto rigor
metodologico, una extraccion de datos controlada, un andlisis estadistico riguroso y la
inclusion exclusiva de ensayos aleatorizados controlados con alta calidad metodologica.
Estos aspectos garantizan la calidad y confiabilidad de la informacion proporcionada por

este estudio.

Esta revision sistematica y metaanalisis se sittia en el nivel mas alto de evidencia
cientifica (nivel 1), con lo que se puede considerar una importante contribuciéon a la
medicina basada en la evidencia. Esto se debe a que se basa en datos de ensayos
aleatorizados controlados (nivel 1 de evidencia) y escalas de puntuaciones validadas para
respaldar sus conclusiones. Como resultado, los hallazgos de este estudio deben ser
integrados en el marco de la medicina basada en la evidencia y considerados en la

formulacion de futuras guias clinicas.

El presente metaanalisis proporciona un marco conceptual relevante para la
practica clinica al permitir la identificaciéon de subgrupos de pacientes con dolor de
rodilla, en los cuales la puncion seca estd mas indicada, en particular aquellos que

presentan SDFP.

Entre las limitaciones del presente metaanalisis es importante destacar el nimero
relativamente pequeno de ensayos clinicos incluidos en el andlisis (n=10). Ademas, se
observo una escasez de ensayos clinicos que estudiaran los efectos de a puncion seca en
el dolor por artrosis de rodilla (n=2) o el dolor posquirtrgico (n=2). Estas limitaciones en
la disponibilidad de estudios pueden influir en la generalizacion de los resultados y en la

robustez de las conclusiones obtenidas.

Ademas, es importante sefialar que en los estudios incluidos en este metaanalisis

se observé una variabilidad en la aplicacion de la puncion seca en términos de dosis de
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tratamiento. Hubo divergencias en el tiempo de aplicacion, el nimero de sesiones, la
frecuencia de la puncién seca y los musculos tratados. Estas diferencias entre los estudios
pueden explicar la heterogeneidad y la imprecision de los resultados obtenidos en algunos

ensayos.

Ademas, se debe tener en cuenta que se trataron diferentes tipos de PGM en los
estudios, incluyendo tanto PGM activos como PGM latentes. Seria beneficioso mejorar
la descripcion de las intervenciones aplicadas para facilitar la replicaciéon de los

protocolos de tratamiento.

En vista de estas consideraciones, es importante interpretar los resultados de este

metaanalisis con precaucion y tener en cuenta las limitaciones mencionadas.

148



6.4 Implicaciones clinicas e investigadoras

Tal y como se ha podido apreciar, el presente metaanalisis ha encontrado
evidencia de calidad baja a moderada que respalda el uso de la puncién seca de PGM en
el tratamiento del SDFP. Sin embargo, no se ha encontrado evidencia suficiente que
respalde su eficacia en el tratamiento del dolor por artrosis de rodilla o posquirargico. Es
importante destacar que existen diversas cuestiones que deben ser abordadas en futuros

estudios.

En primer lugar, es importante destacar que la mayoria de los estudios analizados
en este metaanalisis se centraron en evaluar los efectos a corto plazo de la puncion seca
en el dolor de rodilla. Solo dos estudios incluidos en el andlisis proporcionaron un
seguimiento a largo plazo para cada condicion de dolor de rodilla. Esto indica una clara
necesidad de realizar ensayos clinicos aleatorizados que investiguen especificamente los
efectos a largo plazo de la puncion seca en combinacidn con ejercicio para el tratamiento
del dolor de rodilla. Esto proporcionaria una vision mas completa de los beneficios
potenciales de la puncidn seca y permitiria evaluar su eficacia en el manejo a largo plazo
del dolor de rodilla. Ademas, estos estudios podrian ayudar a identificar posibles factores

predictivos o variables de respuesta que influyan en los resultados a largo plazo.

En futuros estudios, se recomienda encarecidamente que los autores brinden una
explicacion detallada y justificacion solida del razonamiento utilizado para la seleccion
de los musculos tratados y los tiempos de tratamiento con puncion seca. Esto es esencial
para unificar los criterios utilizados en la investigacion y facilitar la reproduccion de los

protocolos en estudios futuros y su aplicacion clinica.

La claridad en la eleccion de los musculos tratados permitird una comparabilidad
mas precisa entre los diferentes estudios y ayudard a identificar patrones o tendencias
consistentes en la efectividad de la puncion seca en musculos especificos. Ademas, una
justificaciéon adecuada para los tiempos de tratamiento contribuird a determinar la
duracion optima de la intervencién y permitira establecer pautas mas claras para los

profesionales clinicos.

La estandarizacion de los criterios de seleccion de los musculos y los tiempos de
tratamiento también facilitard la replicacion de los protocolos en diferentes entornos
clinicos y mejorar la comparabilidad de los resultados. Esto ayudard a generar una base

de evidencia mas solida y confiable sobre la efectividad de la puncién seca en el
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tratamiento de diversas afecciones musculoesqueléticas. Asimismo, la explicacion
detallada del razonamiento utilizado para la seleccion de los musculos tratados y los
tiempos de tratamiento fomentard la transparencia y permitird a otros investigadores y
clinicos comprender mejor los fundamentos teodricos y cientificos detrds de estas

decisiones.

Es esencial desarrollar un enfoque de razonamiento clinico para abordar el
sindrome del dolor miofascial, lo cual permitiria a los fisioterapeutas identificar con

precision qué PGM son mas relevantes para cada condicion clinica especifica.

Es importante tener en cuenta la utilizacion de intervenciones simuladas de
puncién seca en los ensayos clinicos, ya que resulta dificil determinar si el efecto de la
puncion seca real es superior al de la intervencion simulada. En un estudio realizado por
Braithwaite et al. (2020), se concluy6 que la diversidad en las intervenciones simuladas
de puncion seca utilizadas en los ensayos clinicos, dificulta la comparacion de los efectos

del enmascaramiento a lo largo de los estudios.

Tal y como se ha demostrado en el presente metaanalisis y en estudios precedentes
(Braithwaite et al., 2019), el proceso de cegamiento en un ensayo clinico de fisioterapia
puede resultar un verdadero desafio. Sobre todo, cuando se trata de técnicas como la
puncioén seca, ya que tanto el terapeuta como el paciente estan plenamente conscientes

del procedimiento, y el paciente experimenta sensaciones especificas a la intervencion.

En la practica clinica, es comun que los fisioterapeutas utilicen un enfoque
multimodal en el tratamiento del dolor, que combina educacion terapéutica, técnicas de
terapia manual, ejercicio y diferentes modalidades fisicas. Seria beneficioso que las
investigaciones futuras evaluaran la relacion coste-efectividad de la incorporacion de la
puncién seca dentro de un enfoque multimodal a largo plazo. Esto permitiria obtener
informacion sobre la eficacia y eficiencia de su inclusion en el tratamiento global del

paciente.

Los fisioterapeutas deben estar conscientes de que uno de los efectos adversos
mas comunes, como han sefialado los estudios citados anteriormente, es el dolor
pospuncioén. Por lo tanto, es importante que los fisioterapeutas normalicen la aparicion de
este efecto adverso durante los tratamientos de puncion seca y, sobre todo, informen a los

pacientes de antemano.
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En el futuro, seria beneficioso establecer reglas de prediccion clinica que permitan
identificar qué pacientes o qué tipos de afecciones son mas propensos a responder
positivamente a los tratamientos de puncion seca. Esto facilitaria la seleccion de pacientes

adecuados y mejoraria la efectividad de los tratamientos.

Por ultimo, es importante destacar que la puncién seca de PGM podria ser
beneficiosa para otras afecciones de dolor de rodilla, como la tendinopatia rotuliana. Sin
embargo, en este metaanalisis no se incluyeron ensayos relacionados con esta condicion
especifica. Se ha informado en una revision sistematica que la puncion seca del tendon
tuvo efectos positivos en pacientes con tendinopatia rotuliana. Sin embargo, esta revision
solo incluy6 cuatro estudios y ninguno de ellos se centr6 en la tendinopatia rotuliana en
si (Krey et al., 2015). Recientemente, en un estudio, se encontrd un estudio que demostrod
un efecto positivo de la puncién seca en pacientes con tendinopatia rotuliana (Mendonga
et al., 2020). Sin embargo, este estudio se excluyd de nuestro andlisis debido a que la

puncidn seca se combind con una inyeccion.
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VII. CONCLUSIONES

153



154



7 CONCLUSIONES

1.  Existe evidencia baja a moderada que sugiere un efecto positivo a corto plazo,
de la puncion seca de PGM para el tratamiento del dolor y la discapacidad
asociada, en pacientes con dolor femoropatelar cuando se compara con otra

intervencion de fisioterapia, grupo control o placebo.

2. Especificamente, el efecto terapéutico de la puncién seca fue observado, a corto
plazo, en pacientes con SDFP pero no en aquellos con artrosis de rodilla o dolor

posquirdrgico.

3.  No existe ninglin efecto significativo de la puncion seca de PGM para el

tratamiento del dolor asociado a la artrosis de rodilla y a la cirugia de rodilla.

4. El efecto adverso mas comun de la puncién seca es el dolor pospuncion, con lo
cual se puede considerar es una técnica segura con poco riesgo de efectos

adversos mayores.

5. Elsesgo mas frecuente de los ensayos clinicos es el cegamiento de los terapeutas

y de los pacientes.
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