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RESUMEN

Introducción: la Punción Seca (PS) es una técnica de tratamiento mínimamente invasiva, efectiva y de bajo
riesgo para el tratamiento de los puntos gatillo. Objetivos: evaluar la eficacia de la técnica PS aplicada sobre el
músculo bíceps femoral en comparación con la técnica Instrument Assisted Soft Tissue Mobilization (IASTM) en
sujetos con Síndrome del Dolor Miofascial (SDM). Material y método: participaron 16 sujetos divididos en 2 gru-
pos experimentales (GE1: n = 8 y GE2: n = 8). Al GE1 se le aplicó PS y al GE2 la IASTM. Se midió el rango de
movimiento articular (ROM) de rodilla y cadera activo y pasivo y el umbral de dolor a la presión (UDP) sobre los
puntos gatillo miofasciales (PGM) antes y después del tratamiento. Se realizaron 2 sesiones de tratamiento se-
paradas por 7 días y un seguimiento sin intervención en la tercera semana. Resultados: hubo un aumento esta-
dísticamente significativo (p < 0,01) del umbral de dolor a la presión dentro de los grupos, pero no se encontraron
diferencias estadísticamente significativas (p > 0,05) entre grupos. Conclusiones: la PS y la técnica IASTM pare-
cen ser igualmente eficaces en el aumento del umbral doloroso a la presión de los puntos gatillo de la muscula-
tura isquiotibial.

Palabras clave: síndromes del dolor miofascial, puntos gatillo, extremidad inferior, dolor musculoesquelético.

ABSTRACT

Introduction: Dry Needling (DN) is a treatment technique that is minimally invasive, effective and low risk for
treating trigger points. Objectives: The aim of this study was to evaluate the effectiveness of DN technique carried
out on biceps femoris compared to the Instrument Assisted Soft Tissue Mobilization (IASTM) technique in subjects
with Myofascial Pain Syndrome (MPS). Material and method: a randomized clinical trial was conducted on 16 sub-
jects divided into two experimental groups (GE1: n = 8 and GE2: n = 8). DN was applied to GE1 and IASTM to GE2.
For three weeks, this trial measured the active and passive range of motion (ROM) of knee and hip and the pres-
sure pain threshold (PPT) on myofascial trigger points (MTrPs) before and after the treatment. Two separate tre-
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INTRODUCCIÓN

Las roturas musculares de los isquiotibiales son una
de las lesiones más frecuentes tanto en atletas entrenados
como en los no entrenados, afectando así a una amplia
población(1). Numerosos estudios sugieren como causas o
factores de riesgo la debilidad muscular, el acortamiento
de la longitud óptima del músculo, la falta de flexibilidad, la
fatiga, el desequilibrio de la fuerza muscular, un calenta-
miento inadecuado o insuficiente, las lesiones en el raquis
lumbar y el aumento de la tensión neuromuscular(2, 3). En
muchas ocasiones, estas lesiones suelen producirse en
posición de máxima extensión de los isquiotibiales, es
decir, en flexión de cadera y extensión de rodilla(4). 

En la literatura, la técnica más utilizada para el trata-
miento del síndrome de dolor miofascial (SDM) es la pun-
ción seca (PS)(5-8). Esta técnica consiste en la introducción
de agujas a través de la piel, sin inyectar ni extraer sus-
tancia o fluido alguno usando tan sólo el estímulo mecá-
nico de esta inserción y los efectos que este estímulo
provoque en el sujeto, con el objetivo de tratar el SDM(5).
Es una herramienta terapéutica muy eficaz y rápida para
trabajar sobre los puntos gatillo miofasciales (PGM)(5-7).

En los últimos años se ha empezado a utilizar una
técnica conservadora denominada Instrument-assisted
Soft Tissue Mobilization (IASTM) que evita las complica-
ciones y las reacciones adversas que puede tener la PS.
Se trata de un método en la que se utilizan instrumentos
especiales de acero con bordes biselados para la movi-
lización del tejido blando(9). No obstante, prácticamente
no existen estudios de investigación sobre el tratamiento
de los PGM mediante esta técnica.

Por ello, los objetivos del presente estudio son ana-
lizar y comparar la efectividad de un tratamiento invasivo
(PS) con un tratamiento no invasivo (IASTM) en los PGM
del bíceps femoral en el umbral doloroso a la presión y
los efectos en el umbral doloroso a la presión de cada
tratamiento dentro del mismo grupo.

MATERIAL Y MÉTODO

Diseño del estudio

Se realizó un estudio experimental controlado me-
diante ensayo clínico aleatorizado (ECA), con una inter-
vención y asignación aleatoria, prospectivo, longitudinal
y enmascarado a simple ciego. El ensayo clínico está
registrado en el Australian New Zealand Clinical Trials
Registry (ANZCTR) con número identificativo ACTRN
12618001921279. 

Participantes

La detección y selección de la muestra se llevó a
cabo en el Fútbol Club Ikasberri de Azpeitia. Se con-
tactó con 29 participantes potenciales a los cuales se
les citó en el Polideportivo de Azpeitia para ser incluidos
en este estudio piloto con el fin de calcular el tamaño del
efecto y en el futuro ajustar la muestra (no se ha reali-
zado cálculo de tamaño muestral), siendo su participa-
ción libre y voluntaria. Los criterios de inclusión fueron:
hombres de 18 a 35 años, presencia de al menos 2 pun-
tos gatillo en el bíceps femoral, firma del consentimiento
informado y práctica deportiva semiprofesional. Los cri-
terios de exclusión fueron: sujetos que recibieron trata-
miento de Fisioterapia o farmacológico previo en los 3
últimos meses, belenofobia, alergias al metal, trastor-
nos de la coagulación, lesiones agudas, cirugías o frac-
turas en la región lumbopélvica o presencia de dolor
lumbar crónico.

De los 29 participantes, fueron excluidos 13 (7: dolor
lumbar, 4: belenofobia, 2: transtornos de la coagulación).
De los 16 participantes incluidos en el estudio, 8 fueron
asignados de manera aleatoria mediante sobres cerra-
dos al grupo de punción seca y 8 al grupo de IASTM (fi-
gura 1). Se respetaron en todo momento los principios de

atment sessions were carried out for 7 days and a follow-up without intervention in the third week. Results: there
was a statistically significant increase (p < 0.01) in the pressure pain threshold within the groups, but no statisti-
cally significant differences (p > 0.05) were found between groups. Conclusions: dry needling and IASTM techni-
que seem to be equally effective in increasing the pressure pain threshold of the hamstring trigger points.

Keywords: myofascial pain syndromes, trigger point, lower xxtremity, musculoskeletal pain.
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la Declaración de Helsinki (1984) y se cumplieron las nor-
mas éticas para la experimentación con seres humanos,
ajustándose a las normativas vigentes en España y en la
Unión Europea avaladas por el CEI de la Universidad
Camilo José Cela.

Variables a estudio

Se recogieron datos correspondientes a edad, sexo,
peso, altura y rangos de movimiento activo y pasivo de
la cadera y rodilla como variables descriptivas.

El Umbral Doloroso a la Presión (UDP) de los PGMs
del bíceps femoral se determinó con algometría (algó-
metro Palpatronic Trigger Plus®) por ser una herra-
mienta válida y fiable(10) , con el participante en decúbito
prono en la camilla con una almohada debajo de los to-
billos. El investigador principal, mediante una palpación
plana localizó las bandas más tensas y los puntos más

dolorosos y determinó dos PGM. El evaluador colocó el
algómetro sobre el PGM localizado previamente y rea-
lizó una presión lenta y progresiva. Se pidió al sujeto
que al sentir una mínima molestia avisara al investiga-
dor principal para que éste dejara de hacer presión.
Para registrar el mismo punto se señaló la zona con un
rotulador y se cubrió con un apósito transparente tras
cada sesión.

Se calculó la media aritmética de 3 mediciones en
cada una de las variables pre y postintervención y en el
seguimiento.

Intervenciones

El estudio se llevó a cabo durante 4 semanas. Du-
rante la primera semana del mes de junio de 2019 se
realizó la selección de los participantes. La semana si-
guiente comenzó la primera sesión de tratamiento, la
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Excluidos: n = 13
Dolor lumbar: n = 7
Belenofobia: n = 4
Trastornos de la coagulación: n = 2

Aleatorizados: n = 16

Asignados al grupo 1: n = 8
Todos recibieron  la intervención 
experimental.
No hubo pérdidas de seguimiento, 
ni interrupciones de la intervención. 

Excluidos del análisis:  n = 0
Analizados: n = 8

Asignados al grupo 2: n = 8
Todos recibieron  la intervención 
experimental.
No hubo pérdidas de seguimiento, 
ni interrupciones de la intervención.

Excluidos del análisis:  n = 0
Analizados: n = 8

FIGURA 1. Diagrama de Flujo según la Declaración CONSORT 
para el Informe de Ensayos Aleatorizados.



segunda sesión de tratamiento se llevó a cabo a la si-
guiente semana, y el seguimiento se realizó la última
semana.

Para la intervención de PS (GE1) el sujeto se co-
locó decúbito prono en la camilla con una almohada de-
bajo de los tobillos, para que las rodillas se flexionaran
aproximadamente 20 grados y tener relajada la mus-
culatura a tratar. Mediante la palpación el investigador
principal localizó dos PGM latentes o activos en el bí-
ceps femoral. Se desinfectó la zona utilizando un anti-
séptico en spray. Se utilizó una aguja de 0,30 mm x 50
mm de PS en cada uno de los dos puntos, y se aplicó
la PS profunda de entrada y salida rápidas de Hong.
Esta técnica consiste en localizar y estabilizar bien el
PGM e insertar la aguja hasta atravesarlo, con la in-
tención de provocar la respuesta de espasmo local
(REL). Se debe realizar rápidamente, ya que clínica-
mente se ha demostrado que la velocidad es determi-
nante en la obtención de la REL(11-13). Se insertó la aguja
hasta conseguir la primera REL para asegurar que es-
taba sobre el punto correcto. A continuación, se realizó
la técnica durante 30 segundos en cada PGM bus-
cando la consecución de las REL(12, 14). Al final del tra-
tamiento, se aplicó un spray frío (Medy Spray) a cada
sujeto para disminuir el dolor postpunción(15).

Para la intervención de IASTM (GE2) se aplicó si-
guiendo el protocolo de Graston Technique durante 60
segundos en cada región en cada sesión. Los sujetos
se colocaron decúbito prono en la camilla con una al-
mohada debajo de los tobillos, para que las rodillas
quedaran ligeramente flexionadas. Mediante la palpa-
ción, el investigador principal localizó dos PGM latentes
o activos en el bíceps femoral. Mediante el instrumento
handle bar el investigador realizó deslizamientos mul-
tidireccionales sobre la estructura a tratar, utilizando el
instrumento con un ángulo de 30º-60º respecto a la
piel(16). Los deslizamientos realizados fueron de craneal
a caudal desde la tuberosidad isquiática al hueco po-
plíteo. Para que los deslizamientos no produjeran nin-
gún daño en la piel se aplicó un poco de crema. Se
pidió a los sujetos que realizaran contracciones isotó-
nicas del bíceps femoral flexionando y extendiendo la
rodilla mientras se realizaban los deslizamientos. Se
realizaron 3 deslizamientos con la parte cóncava y 2
con la convexa(17).

Al final de los 2 tratamientos se pidió a cada parti-
cipante que no variara su actividad durante los días de
realización del estudio. Asimismo, se pidió que evita-
ran la ingesta de analgésicos u otro tipo de fármacos.

Análisis estadístico

Para el análisis estadístico se utilizó el SPSS ver-
sión 21 (IBM). En primer lugar, se analizaron las medi-
ciones pre y post de todas las variables en la semana
uno y dos. Mediante el test de Shapiro-Wilk se analizó
la normalidad de la muestra con el fin de decretar cual
era el estadístico más apropiado para estudiar dichas
comparaciones. En las variables en las que los datos
seguían una distribución normal (p > 0,05) se empleó el
estadístico paramétrico T Student para muestras rela-
cionadas. En el caso de las muestras que no presenta-
ban normalidad (p < 0,05), el análisis se llevó a cabo
mediante la prueba de rangos con signo de Wilcoxon
para muestras relacionadas. 

En segundo lugar, se analizó si había diferencias
entre las variables medidas cada semana antes de rea-
lizar el tratamiento y las mediciones de la tercera se-
mana, tanto intragrupo como intergrupo para valorar la
evolución de los sujetos tras 2 sesiones de tratamiento.
Para este análisis se realizó un ANOVA de medidas re-
petidas. Con la prueba de esfericidad de Mauchly, se de-
cidió que aproximación escoger para determinar la
existencia de diferencias entre las variables a lo largo del
tiempo y entre los grupos. 

Si los datos asumían el supuesto de esfericidad (p >
0,05) se escogía la aproximación de esfericidad asumida
en la prueba de efectos intra-sujetos. Cuando la esferici-
dad no era asumida (p < 0,05) la aproximación escogida
en la prueba de efectos intra-sujetos fue la de Green-
house-Geisser. Por último, se realizó una medición por
pares de las medidas preintervención de la primera y se-
gunda semana y la última medición de la tercera semana.

RESULTADOS

La investigación se realizó sobre una muestra total
de 16 sujetos varones (23,25 ± 2,62 años). Fueron
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asignados 8 participantes al GE1 y 8 al GE2. Los datos
descriptivos de los participantes se encuentran en la
tabla 1.

Para valorar el efecto inmediato de las técnicas se
analizaron las variables diferencia antes y después del
tratamiento e inmediatamente después de la interven-
ción de cada sesión.

En el GE1 se observaron diferencias inmediatas sig-
nificativas en UDP del PGM1 de la primera semana 
(t = -5,75; p < 0,05) y de la segunda semana (t = - 6,15;
p < 0,05), y el UDP del PGM2 de la primera semana 
(t = -8,52; p < 0,05) y de la segunda semana (t = -5,91;
p < 0,05) aumentando significativamente tras el trata-
miento (tabla 2).

En el GE2 mejoraron significativamente el UDP del
PGM1 de la primera semana (t = -6,12; p < 0,05) y de
la segunda semana (t = -8,08; p < 0,05) y el UDP del

PGM2 (t = -5,86; p < 0,05) de la segunda semana
(tabla 2).

Para valorar el efecto de cada técnica en un periodo
más largo de tiempo y observar la evolución y progre-
sión de los síntomas en cada grupo, se compararon las
mediciones pretratamiento de la primera y segunda se-
mana y la medición de la tercera semana. También, se
compararon ambas técnicas entre ellas para poder de-
terminar cuál de ellas era más efectiva para el trata-
miento del SDM. Para ello, se realizó un ANOVA de
medidas repetidas.

El UDP del PGM1 y PGM2 en la prueba de esferici-
dad de Mauchly las varianzas de las diferencias de me-
dias de cada variable no eran similares entre sí, por lo
tanto, no se asumió la esfericidad (p < 0,05). Por ello,
para realizar el análisis de estos datos se empleó la
prueba de Greenhouse-Geisser. Al analizar las variables
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TABLA 1. Características basales de los participantes.

Muestra Grupo PS (GE1) Grupo IASTM (GE2) p valor

Sexo (H/M), n 16/0 8/0 8/0

Edad 24 (20,75; 24,75) 24(23; 24) 24 (19, 25;25) 0,035

Peso (kg) 79,18 ± 7,56 80,25 ± 8,43 78,12 ± 6,99 >0,200

Altura (m) 1,77 ±  0,07 1,79 ± 0,07 1,75 ± 0,06 >0,200

ROMAR (º) 29,5 
(28,25; 32,75)

29,5
(26,5; 34,5)

29,5
(29; 31,5) 0,017

ROMPR (º) 26,75 ± 3,29 26,87 ± 4,05 26,62 ± 2,61 >0,200

ROMAC (º) 62,37 ±  5,51 62,5 ± 6,56 62,25 ± 4,68 >0,200

ROMPC (º) 69,68 ±  4,04 69,87± 4,38 69,50 ± 3,96 >0,200

UDP1 (kg/cm2) 3,16 ± 0,70 3,06 ± 0,53 3,26 ± 0,87 >0,200

UDP2 (kg/cm2) 3,26 ± 0,72 3,00 ± 0,37 3,52 ± 0,91 >0,200

ROMAR: Rango de movimiento activo de rodilla; ROMPR: Rango de movimiento pasivo de rodilla; 
ROMAC: Rango de movimiento activo de cadera; ROMPC: Rango de movimiento pasivo de cadera; 
UDP1: Umbral de dolor a la presión del primer PG activo en el bíceps femoral; 
UDP2: Umbral de dolor a la presión del segundo PG activo en el bíceps femoral.
Los valores para las variables normales (p valor > 0,05) representan la media ± desviación standard, 
y para las variables no normales (p valor < 0,05) la mediana (percentil 25 y 75).



se observó que había diferencias estadísticamente sig-
nificativas (p < 0,05) entre las 3 mediciones de cada
variable intragrupo, pero al comparar las respectivas
variables intergrupo no hubo diferencias significativas
(p > 0,05) (tabla 2).

DISCUSIÓN

En este estudio, en el grupo al que se le realizó PS
se hallaron mejoras estadísticamente significativas en
las dos primeras semanas de tratamiento. Según di-
versos autores la introducción de la aguja en el tejido
desencadena una serie de cambios en el organismo
tales como el lavado de las sustancias sensibilizantes
producido por las REL(18, 19), la elevación del pH en la
zona del PGM(20, 21) y la disrupción del círculo vicioso
del circuito del PGM(22), además del aumento del flujo
sanguíneo(23, 24) y la analgesia mediada por la inflama-
ción que genera la PS(25, 26). 

Estos mecanismos de acción pueden restablecer la
correcta funcionalidad del músculo afectado. Rodrí-
guez- Mansilla y cols. observaron mejoras estadística-
mente significativas entre las mediciones del ROM

antes del tratamiento con PS e inmediatamente des-
pués(26).

En nuestro estudio se obtuvieron respuestas positi-
vas estadísticamente significativas en relación al UDP
de ambos PGM en las 2 primeras semanas de trata-
miento, corroborando así los resultados que obtuvieron
en sus estudios autores como Srbely(27). A diferencia con
su estudio en el que el umbral de dolor a la presión in-
crementó en 200 gramos, el incremento en este estudio
mostró un aumento de unos 700 gramos.

El estudio realizado por Geist(28) no analizó la res-
puesta al dolor de la PS, pero analizó la respuesta en la
flexibilidad de la musculatura isquiotibial al realizar PS
en puntos gatillo de esta musculatura sin reportar efec-
tos positivos.  Futuros estudios podrían utilizar esta téc-
nica con el fin de estudiar su respuesta en la flexibilidad
de la musculatura isquiotibial.

Asimismo, en el grupo al que se le aplicó IASTM
también se observaron diferencias estadísticamente
significativas en el UDP de los 2 PGM. Cabe destacar
que Gulick también consiguió aumentar el UDP de un
PGM después de una intervención de 5 minutos de
IASTM durante 3 semanas con 2 sesiones por sema-
na(29).
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TABLA 2. Diferencias dentro y entre grupos del rango de movimiento 
y umbral de dolor a la presión.

Primera sesión Segunda sesión Seguimiento

UDP1

GE1*†‡ 3,06 ± 0,53 3,72 ± 0,46 3,5 9± 0,26 4,27 ± 0,38 4,29 ± 0,48

GE2*†‡ 3,26 ± 0,87 3,81 ± 0,73 3,72 ± 0,51 4,22 ± 0,51 4,39 ± 0,42

Diferencias entre grupos p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05

UDP2

GE1*†‡ 3,00 ± 0,37 3,76 ± 0,45 3,76 ± 0,23 4,31 ± 0,37 4,66 ± 0,17

GE2*†‡ 3,53 ± 0,91 4,21 ± 0,79 4,10 ± 0,33 4,56 ± 0,20 4,65 ± 0,22

Diferencias entre grupos p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05

* Diferencias estadísticamente significativas en la primera sesión dentro del grupo (p < 0,01).
† Diferencias estadísticamente significativas en la segunda sesión dentro del grupo (p < 0,01).
‡ Diferencias estadísticamente significativas en el seguimiento (p < 0,01).



Con el objetivo de valorar la efectividad de cada téc-
nica en un período de tiempo más largo y observar la
evolución y progresión de los síntomas en cada grupo,
se compararon las mediciones pretratamiento de la pri-
mera y segunda semana y la medición de la tercera se-
mana.

En nuestro estudio se observó un aumento significa-
tivo durante las 3 semanas del estudio del UDP en el
grupo que recibió PS. Estos datos coinciden con los re-
sultados de otros estudios previos, donde también obtu-
vieron aumentos estadísticamente significativos en el
UDP después de la aplicación de PS(30). En cuanto al
GE2, se obtuvieron mejoras estadísticamente significati-
vas a lo largo de las 2 semanas posteriores al segundo
tratamiento. 

En relación al aumento del UDP en los 2 puntos
analizados a lo largo de las 2 semanas, Gulick en su
estudio lo atribuyó al aumento de la temperatura del te-
jido, al aumento del flujo sanguíneo y a la reducción de
la contracción muscular involuntaria provocados por la
técnica empleada(29). Estos efectos se producen al rea-
lizar ambas técnicas, por lo que puede ser la razón de
que no existan diferencias en los resultados de las dos
técnicas.

Limitaciones del estudio

Una de las principales limitaciones ha sido la mues-
tra, ya que un tamaño muestral mayor habría sido inte-
resante para comprobar si esta tendencia a la sig nifica-
ción de las variables se confirma. Por otro lado, sería in-
teresante llevar a cabo el mismo estudio en mujeres
deportistas para poder extrapolar los resultados a la po-
blación general. 

CONCLUSIONES

En este estudio piloto parece haberse demostrado
que tanto la técnica invasiva de PS como la técnica
conservadora de IASTM son válidas para tratar los pun-
tos gatillo y aumentar el umbral del dolor a la presión en
la musculatura isquiotibial. No se puede asegurar que
una técnica sea más válida que la otra por la ausencia

de diferencias entre grupos y por el tamaño limitado de
la muestra, pero la IASTM puede ser una herramienta
alternativa útil en aquellos pacientes en los que no pue-
dan aplicarse procedimientos invasivos.

RESPONSABILIDADES ÉTICAS 

Protección de personas y animales. Los proce-
dimientos que se han seguido en este estudio cumplen
los principios básicos de la Declaración de Helsinki de
la Asociación Médica Mundial, actualizada en 2013 en
Fortaleza (Brasil) y complementada con la Declaración
de Taipei, de 2016 sobre las consideraciones éticas en
relación las bases de datos de salud y los biobancos.

Confidencialidad y consentimiento informado.
Los autores declaran ser los responsables de llevar a
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vacidad. Los autores declaran que los datos obtenidos
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rácter personal, protegiendo la identidad de los sujetos
tanto en la redacción del texto. No se utilizan nombres,
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