
206

Cuest. fisioter. 2009, 38 (3): 206-217

Fisioterapia invasiva y punción seca. Informe sobre la eficacia de
la punción seca en el tratamiento del síndrome de dolor miofascial

y sobre su uso en Fisioterapia

Invasive physical therapy and dry needling. Report on the
effectiveness of dry needling in the treatment of myofascial pain

syndrome and its use in Physical therapy
O. Mayoral-del Moral. Fisioterapeuta, Licenciado en Kinesiología y Fisiatría. Vicepresidente de la International Myopain So-

ciety. Hospital Provincial de Toledo. Toledo. España
M. Torres-Lacomba. Fisioterapeuta, Doctora por la Universidad de Alcalá. Profesora Titular de Universidad. Departamento de

Fisioterapia. Universidad de Alcalá. Alcalá de Henares. España

Correspondencia: Recibido: 11 julio 2009
Orlando Mayoral del Moral Aceptado: 15 septiembre 2009
omayoral@sescam.jccm.es

RESUMEN

«Fisioterapia Invasiva» es una expresión acuñada para referirse al conjunto de técnicas en las que el agente fí-
sico empleado para el tratamiento de determinadas patologías se aplica atravesando la piel del paciente. En el
caso en el que el agente físico empleado para el tratamiento de ciertas alteraciones neuromusculoesqueléticas sea
el estímulo mecánico de diferentes tipos de agujas, la técnica de Fisioterapia Invasiva se denomina punción seca,
empleada normalmente para el tratamiento del síndrome de dolor miofascial. En ocasiones, el uso de la punción
seca por parte de los fisioterapeutas es motivo de controversia. En este sentido, este informe pretende mostrar la
evidencia actual de la punción seca así como destacar la conveniencia de emplear e incluir la expresión «Fisiote-
rapia Invasiva» en todos aquellos documentos susceptibles de ser utilizados como base para la regulación de las
competencias profesionales del fisioterapeuta.

Palabras clave: Fisioterapia, síndrome de dolor miofascial, puntos gatillo miofasciales, Fisioterapia invasiva, pun-
ción seca, infiltración.

ABSTRACT

«Invasive Physical Therapy» is an expression coined to mean the set of techniques in which the physical agent
used to treat some conditions penetrates the patient's skin. When the physical agent used for the treatment of cer-
tain neuromusculosqueletal conditions is only the mechanical stimulation of different types of needles, Invasive
Physical Therapy technique is called dry needling, normally used for the treatment of myofascial pain syndrome. So-
metimes the use of dry needling by physical therapists is controversial. In this sense, this report aims to present the
current evidence regarding dry needling, as well as highlighting the appropriateness of the use and the inclusion of
the expression «Invasive Physical Therapy» in all those documents that could be used as a basis for regulating the
professional competences of physical therapists.

Key words: Physical therapy, myofascial pain syndromes, myofascial trigger points, invasive physical therapy;
dry needling, injection.
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INTRODUCCIÓN

La expresión «Fisioterapia Invasiva»(1,2) alude al con-
junto de técnicas en las que el agente físico empleado
para el tratamiento de determinadas patologías se aplica
percutáneamente, es decir, atravesando la piel del pa-
ciente. El agente físico empleado puede ser únicamente
el estímulo mecánico de diferentes tipos de agujas o
puede ser la combinación de este estímulo mecánico con
la aplicación de algún tipo de corriente eléctrica que pase
a través de uno o varios electrodos de aguja. Ejemplos
de lo primero son la punción seca (PS) y sus diferentes
modalidades(3-8), y la acupuntura cuando es empleada
por un fisioterapeuta en el ejercicio de sus funciones(9,10).
Como ejemplos de lo segundo se podrían citar la elec-
troestimulación de los puntos gatillo miofasciales
(PGM)(1,2), el PENS (percutaneal electrical nerve stimu-
lation)(1,11,12), la electroacupuntura(13), la electrolisis per-
cutánea intratisular (EPI)(14) y otros tipos de electroesti-
mulación de nervios(15-18). La locución «Fisioterapia Inva-
siva» fue acuñada por Mayoral del Moral en el año 2001
y desde entonces viene empleándose tanto en la forma-
ción de grado, de posgrado y nuevos estudios oficiales
de máster universitario(19-23) como en la producción cien-
tífica en castellano relacionada con el síndrome de dolor
miofascial(1,24-26).

LA PUNCIÓN SECA EN EL TRATAMIENTO DEL
SÍNDROME DE DOLOR MIOFASCIAL

La punción seca (PS) consiste en el empleo del estí-
mulo mecánico de una aguja como agente físico para el
tratamiento del síndrome de dolor miofascial (SDM). Se
usa el adjetivo «seca», no sólo por ser fieles al término
inglés original (dry needling)(1, 27-29), sino también para en-
fatizar el hecho de que no se emplea ningún agente quí-
mico y, así, distinguirla inequívocamente de otras técni-
nicas invasivas en las que se infiltra alguna sustancia,
como anestésicos locales(30,31), agua estéril(32), suero sa-
lino isotónico(30,32,33), antiinflamatorios no esteroideos(34)

o toxina botulínica A(35) o B(36,37).
El SDM se define como el conjunto de signos y sín-

tomas causados por los puntos gatillo miofasciales
(PGM) (27,38), que incluyen dolor (frecuentemente referido,

es decir, experimentado fuera de la zona donde se en-
cuentra el PGM responsable), debilidad muscular, res-
tricción de movilidad, descoordinación, fatigabilidad
muscular, retardo en la relajación y en la recuperación
de los músculos después de su actividad, espasmo mus-
cular observado electromiográficamente en la zona de
dolor(27), alteraciones de los patrones de activación mo-
tora(39), etc.

De acuerdo con la teoría etiopatogénica más acep-
tada en la actualidad(40-42), los PGM son pequeñas con-
tracturas musculares causadas por placas motoras dis-
funcionales(43-50). Las contracturas dan lugar a la apari-
ción de bandas tensas identificables por palpación(51), por
ecografía(52) y por elastografía de resonancia magné-
tica(53). En el PGM se puede objetivar electromiográfica-
mente la presencia de una actividad eléctrica espontánea
anómala, identificable mediante electromiografía de
aguja y reconocida como ruido de placa(43-47,49,54). Algu-
nos autores consideran esta característica electromio-
gráfica el estándar de referencia para el diagnóstico de
los PGM(49), y su prevalencia un claro indicativo de su
grado de actividad clínica(55).

En la actualidad, también se pueden objetivar dife-
rencias en el medio bioquímico local entre los PGM y
partes sanas del músculo mediante técnicas de electro-
foresis inmunocapilar y de electrocromatografía capi-
lar(56), poniéndose de manifiesto en los PGM la existencia
de concentraciones más elevadas de múltiples media-
dores inflamatorios, neuropéptidos, citocinas y catecola-
minas, entre los que se puede citar la bradicinina, el
péptido relacionado genéticamente con la calcitonina, la
sustancia P, el factor de necrosis tumoral α, la interleu-
cina-1β, la serotonina y la noradrenalina. Todas estas
sustancias son reconocidas causantes de sensibilización
periférica por su acción sobre los nociceptores, lo cual
justificaría la conocida presencia de hiperalgesia y alo-
dinia en los PGM(57). También se ha observado la pre-
sencia de niveles de pH significativamente más bajos en
los PGM que en zonas sanas del músculo(56).

Se considera que el tratamiento del SDM ha de cons-
tar de dos fases(26,58). Una primera fase en la que se in-
tenta controlar el dolor, centrada fundamentalmente en la
eliminación de los PGM, y una segunda fase en la que se
intentan eliminar todos aquellos factores etiológicos y
perpetuadores de los PGM responsables de la sintoma-
tología del paciente(27). Estos factores pueden ser de muy
variada índole y requerir la participación de diferentes
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profesionales sanitarios para su adecuada identificación
y corrección(59).

Obviamente, el uso de la PS se encuadra principal-
mente en la primera fase del tratamiento del SDM(60), es
decir, en la fase en la que se intentan eliminar los PGM
causantes de los síntomas del paciente.

Existen diferentes técnicas de PS en el tratamiento
de los PGM(3,5-7,61,62), para lo cual constituye uno de los
procedimientos más eficaces, en especial cuando se
combina con otras técnicas fisioterápicas que puedan
propiciar un mejor aprovechamiento de sus efectos, com-
pletando su acción y previniendo recurrencias(27,58,62-64).
Las técnicas de PS pueden clasificarse atendiendo a di-
ferentes criterios(1,2,28), aunque la clasificación más habi-
tual se hace en función de que la aguja alcance o no al
PGM. Se habla entonces de técnicas de PS superficial
cuando la aguja se queda en los tejidos suprayacentes
al PGM, o de técnicas de PS profunda cuando la aguja
atraviesa el PGM. Ejemplos de la primera son la técnica
de Fu(5,6) y la técnica de Baldry(3,4,65). Ejemplos de la se-
gunda son la técnica de entrada y salida rápidas de
Hong(7,8,62,64,66,67) o diferentes manipulaciones de la aguja
más o menos agresivas en función de los objetivos(68-

72).

EFECTIVIDAD TERAPÉUTICA DE LA PUNCIÓN SECA

Para que una técnica invasiva pueda ser efectiva en
el tratamiento de los PGM se hace imprescindible un pro-
fundo conocimiento de la anatomía y de su identificación
palpatoria, así como una exquisita habilidad en la identi-
ficación del PGM(2,70). La precisión en el uso de la PS re-
sulta esencial para su eficacia y el PGM ha de ser loca-
lizado con exactitud antes de proceder a su punción
(1,2,28), especialmente en las técnicas de punción pro-
funda. Esto quiere decir que el fisioterapeuta que utilice
la punción, además de estar familiarizado con el uso de
las agujas y con su correcto manejo para el tratamiento
del SDM, ha de ser capaz de visualizar tridimensional-
mente el PGM antes de intentar atravesarlo, haciéndose
una idea de su ubicación para conseguir la mayor preci-
sión posible con el uso de la aguja(2). De otra manera, la
PS se convierte en un procedimiento aleatorio con unos
resultados impredecibles.

Aparte de la vasta experiencia clínica de la doctora

Travell y del doctor Simons a lo largo de su carrera pro-
fesional(27,73), existen diversos estudios que defienden la
eficacia clínica de las técnicas invasivas. Muchos de
estos estudios han sido realizados usando la infiltración
de sustancias en el PGM(33,74-76). No obstante, además
del comentario inicial de Steinbrocker(77) sobre la eficacia
de la mera inserción de la aguja en el dolor musculoes-
quelético, diversos trabajos de diferentes autores(7,78-81)

demuestran una efectividad clínica equivalente cuando
se compara la infiltración con la PS, lo cual permite ex-
trapolar los resultados obtenidos con aquélla a los con-
seguidos con ésta. Dada la similar efectividad clínica y
las menores posibilidades de complicaciones relaciona-
das con la inyección de las diversas sustancias emplea-
das en las infiltraciones, así como el menor traumatismo
tisular causado por las agujas filiformes habitualmente
empleadas en la PS, diferentes autores recomiendan
preferentemente el uso de la PS frente a la infiltración en
el tratamiento de los PGM(1,2 28,29,68-70,82). En un reciente
documento de consenso sobre el uso de la toxina botu-
línica A en el tratamiento de los PGM, elaborado por re-
conocidas autoridades médicas tanto en el diagnóstico
del SDM como en su tratamiento, se afirma que la toxina
botulínicaA es una herramienta eficaz para el tratamiento
de los PGM, pero que sólo debería usarse en pacientes
con un SDM crónico confirmado en el que se haya com-
probado que no responde a un tratamiento de fisiotera-
pia que incluya la PS, ni al tratamiento farmacológico
oral(83).

A pesar de que serían necesarios muchos más, cada
vez existe una mayor cantidad de estudios que utilizan
exclusivamente la PS para el tratamiento de diversas
afecciones, constatándose sus buenos resultados. Por
ejemplo, la PS se ha empleado con éxito en el trata-
miento de:

– Dolor miofascial de hombro(84).
– Dolor de hombro en hemiparesias(85).
– Síndrome subacromial crónico (impingement)(86).
– Braquialgias causadas por PGM en el músculo in-
fraespinoso(87).
– Alteraciones de los patrones de activación motora del
hombro(39).
– Dolor lumbar(69,78,88-92).
– Radiculopatías cervicales y lumbares(72,93,94).
– Dolor cervical crónico(95) causado por el síndrome de la-
tigazo cervical(82).
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– Dolor cervical concomitante con sensación de dificultad
respiratoria(96).
– Dolor miofascial torácico postquirúrgico crónico(97).
– Dolor miofascial crónico de rodilla(13).
– Dolor anterior idiopático de rodilla(98).
– Dolor crónico en pacientes con artrodesis de pie(99).
– Dolor y disfunción de la articulación temporomandibu-
lar(100,101).
– Dolor miofascial crónico en diferentes localizaciones(70).
– Dolor postherpético(102,103).
– Migrañas(104).
– Cefaleas tensionales(105).
– Cefaleas crónicas(81,106).
– Espasticidad en tetraplejias incompletas(107) y en pará-
lisis cerebral infantil(108).

Como confirmación de que la PS es eficaz en la eli-
minación de los PGM, existen estudios que demuestran
que la técnica es capaz de inhibir el ruido de placa en
las zonas tratadas(109). Como ya se ha comentado más
arriba, la presencia de ruido de placa y su prevalencia
son consideradas datos objetivos de la existencia del
PGM y de su grado de irritabilidad, respectivamente
(45,49,55).

Mediante técnicas de microanálisis se ha compro-
bado como la PS causa la inmediata reducción de la con-
centración de las sustancias sensibilizantes existentes
en la zona del PGM(56,110), lo cual podría explicar sus fre-
cuentemente inmediatos efectos en la reducción del
dolor(1,2).

Dada la eficacia de la PS en la eliminación de los
PGM, su uso podría extenderse a cualquier cuadro clí-
nico en el que se sabe de la importante contribución de
aquéllos, como en los casos de epicondilalgia late-
ral(111,112), capsulitis adhesiva(27), síndrome del desfiladero
torácico(113), mareos(27), tinnitus(27,114,115), tendinopatías(27,73,

111), ciáticas(27,116,117), dolores de pierna y/o pie(27,118,119),
atrapamientos nervioso(119), cicatrices quirúrgicas(120,121),
etc.

Aunque, obviamente, sería necesaria la adecuada
comprobación experimental, teniendo en cuenta la com-
probada similar eficacia de la PS y de la infiltración(7,78-

81), se podría suponer que la PS podría ser también eficaz
en aquellas indicaciones en las que la infiltración ha ob-
tenido buenos resultados como, por ejemplo: neuropa-
tías por atrapamiento de los nervios superiores(122,123) y

mediales de la nalga(122), o del nervio ciático en el cono-
cido como síndrome del piriforme(36,124); dolor en la región
del masetero causado por PGM en el músculo trape-
cio(125); dolor pélvico crónico(126,127); dolor postoracoto-
mía(76,128); dolor causado por cólico renal(129); dolor de
miembro fantasma(130); dolor abdominal(127,131); calambres
nocturnos en los músculos gastrocnemios(132); dolor neo-
plásico de cabeza y cuello(133); neuralgia facial atípica(134);
dolor durante el parto(135); dolor postartroplastia de rodi-
lla(136); dolor por artrosis de cadera(137) y fracaso de la ci-
rugía del túnel carpiano(138).

LA PUNCIÓN SECA Y LA FISIOTERAPIA

El uso de la PS por parte de los fisioterapeutas es, a
veces, motivo de controversia. Como ya se ha expuesto
en el apartado anterior, la PS se circunscribe en la pri-
mera parte del tratamiento del SDM, es decir, en la parte
que implica el tratamiento de los PGM. Éstos, como ya se
ha descrito, son contracturas musculares causadas por
disfunciones de las placas motoras de las fibras afecta-
das. Queda fuera de toda posible discusión el hecho de
que las contracturas musculares forman parte del campo
de acción de la Fisioterapia. Por lo tanto, se entiende que
cuando se discute la competencia del fisioterapeuta para
emplear la PS en el tratamiento de los PGM, no se está
discutiendo el objeto del tratamiento sino el método em-
pleado para ello. Por definición, la Fisioterapia se vale
del uso, entre otros recursos, de los agentes físicos para
el tratamiento de múltiples dolencias. Dado que la PS no
implica el empleo de ningún tipo de agente químico, sino
tan sólo el estímulo mecánico de la aguja, el método
queda completamente circunscrito al campo de los agen-
tes físicos. Se suele discutir si el fisioterapeuta estaría
autorizado para atravesar la piel de sus pacientes y rea-
lizar así un uso percutáneo de los agentes físicos que
emplea en su tratamiento. Sobre este asunto existe una
gran disparidad de criterios en los diferentes países. En
Estados Unidos(2,28) existen estados en los que los fisio-
terapeutas tienen específicamente prohibido el uso de la
PS (Tennessee, Hawaii y Florida), mientras que existen
otros estados en los que está específicamente autori-
zado (Colorado, Georgia, Kentucky, Maryland, New
Hampshire, Nuevo México, Carolina del Sur y Virginia).
Incluso existe un estado en el que los fisioterapeutas no
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sólo tienen reconocido el derecho a usar la PS, sino que
incluso están capacitados para efectuar infiltraciones de
los PGM (Maryland)(2,28). En países como Canadá, Sud-
áfrica y Chile se permite utilizar las agujas de acupun-
tura en el tratamiento de los PGM por parte de los
fisioterapeutas. En Europa, los fisioterapeutas del Reino
Unido están legalmente capacitados tanto para practicar
la PS como la infiltración de partes blandas y de articu-
laciones. En países como Irlanda y Holanda, la PS está
legalmente reconocida como parte de la competencia
profesional del fisioterapeuta. De hecho, en Holanda, dos
diferentes tribunales médicos han dictaminado que la PS
entra de lleno en la competencia profesional de los fisio-
terapeutas(2,28,139).

El tesauro de terminología médica más aceptado a
nivel mundial, el Index Medicus, considera que la elec-
troacupuntura, definida como «una forma de acupuntura
con impulsos eléctricos que pasan a través de las agu-
jas para estimular tejido nervioso», que «puede utilizarse
para analgesia; anestesia; rehabilitación física; y trata-
miento de enfermedades», es una técnica de Fisiotera-
pia(140), lo cual abunda en la idea de que el fisioterapeuta
está capacitado para atravesar la piel del paciente con
medios físicos que permitan tratar patologías que entren
en su campo de acción. Insistiendo en esta idea, son nu-
merosos los cursos de postgrado sobre acupuntura para
fisioterapeutas(141-144), así como las comisiones de acu-
puntura existentes en diferentes Colegios Profesionales
de Fisioterapeutas(145,146).

No es el objetivo de este informe defender una ex-
clusividad por parte del fisioterapeuta en el uso de la PS.
En principio, cualquier profesional sanitario reconocido
oficialmente, entre cuyas competencias se encuentre el
tratamiento del SDM, y en cuyo currículo formativo oficial
aparezca el diagnóstico de los PGM y el uso de la PS
como método terapéutico del SDM, estaría legalmente
capacitado para usar la técnica. No obstante, lo cierto es
que, hasta la fecha, los únicos profesionales en España
en cuyo currículo de formación universitaria oficial, tanto
de grado(147,148) como de posgrado(19,20,23,149-157) y en los
nuevos estudios oficiales de máster universitario(22), está
incluido el uso de la PS son los fisioterapeutas, dado que
desde hace unos 11 años se ofrece formación universi-
taria en PS para fisioterapeutas(25) y que en diferentes
universidades españolas se ofrecen, desde hace unos
10 años, títulos de especialista universitario en el trata-

miento conservador e invasivo del síndrome de dolor
miofascial, exclusivos para fisioterapeutas(19, 20,149,150), así
como otros cursos de posgrado que incluyen la PS en
su programa(21-23,151-157). Es decir, hoy por hoy, los únicos
profesionales sanitarios españoles que pueden acredi-
tar formación específica reconocida y acreditada oficial-
mente para el uso de la PS son los fisioterapeutas que
han cursado dichos estudios.

Mención aparte merece la exquisita precisión con la
que ha de localizarse el PGM antes de su tratamiento in-
vasivo. De acuerdo con los estudios de confiabilidad in-
terexaminadores publicados, tan sólo se puede alcanzar
fiabilidad en el hallazgo de los PGM si se dan dos con-
diciones: formación y experiencia(27,51,158,159), de las que
disponen aquellos fisioterapeutas que, debidamente for-
mados en el grado y el posgrado(19-23,147,149-157), han po-
dido desarrollar adecuadamente sus conocimientos. En
este sentido, cabe destacar el hecho de que algunos Co-
legios Profesionales de Fisioterapeutas(146,160) incluyan la
PS en sus respectivos seguros de responsabilidad civil
condicionando, en el caso del Colegio de Cataluña, la
cobertura de la citada técnica a la acreditación de for-
mación reglada en diagnóstico y tratamiento conservador
e invasivo del SDM(146).

Conviene matizar que el hecho de que el fisiotera-
peuta use agujas de acupuntura como herramienta en
algunas de las modalidades de PS en el tratamiento de
los PGM, no le convierte en acupuntor. Para ser acu-
puntor se necesita una formación específica y altamente
cualificada. De la misma forma, disponer de esta forma-
ción específica en acupuntura, tampoco garantiza que el
acupuntor esté cualificado para diagnosticar y tratar un
PGM por medio de PS, lo cual, como ya se ha dicho, re-
quiere de su propios programas formativos, incluyendo
procedimientos diagnósticos y técnicos que no suele in-
corporar la formación en medicina tradicional china(141).

CONCLUSIONES

Dada la existencia de múltiples técnicas invasivas en
el ámbito de la Fisioterapia, su creciente uso y rápido
progreso en diferentes campos, sería muy conveniente
que el concepto de Fisioterapia Invasiva se incluyera en
los planes de estudio de grado de Fisioterapia, tal como
se aprecia en la ficha técnica Materia de Métodos Espe-
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cíficos de Intervención en Fisioterapia, del plan de estu-
dios de Grado en Fisioterapia de la Universidad de Al-
calá(148), así como en los estudios de posgrado, en los
nuevos estudios oficiales de máster universitario y en fu-
turas revisiones de documentos como el Libro Blanco de
la Fisioterapia. Su inclusión como competencia especí-
fica o como contenido en este último documento o en los
diferentes planes de estudio de las distintas universida-
des españolas asentaría los cimientos para todos aque-
llos documentos reguladores de las competencias profe-
sionales del fisioterapeuta.

Por lo que se refiere al uso de la PS en el tratamiento
de los PGM, el paciente tiene derecho a poder recibir la
terapia que mejor se adapte a sus necesidades(27). Pa-
rafraseando al doctor David G. Simons: «Idealmente,
tanto el tratamiento conservador como el invasivo deben
estar disponibles para el paciente en condiciones de
igualdad, para ser indistintamente aplicados en función
de las indicaciones»(27). En definitiva, resulta conveniente
que el fisioterapeuta conozca y sea capaz de aplicar
todos los posibles tratamientos fisioterápicos, tanto con-
servadores como invasivos, que sean eficaces en una
afección que, como el SDM, entra de lleno en su campo
de acción.
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