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RESUMEN

Introducción: el dolor lumbar (DL) es una de las enfermedades más comunes y con mayor prevalencia en la
población general. La mayoría de los casos de DL son inespecíficos siendo difícil determinar una causa clara con
pruebas diagnósticas. El DL se ha relacionado con una reducción de la extensibilidad isquiotibial así como con la
existencia de puntos gatillo miofasciales (PGM). Objetivos: como objetivo principal nos hemos planteado deter-
minar si el tratamiento de la musculatura isquiotibial mediante la aplicación de una técnica de punción seca (PS)
mejora el dolor y la discapacidad de pacientes con dolor lumbar crónico inespecífico. Como objetivos secunda-
rios establecer si la PS en puntos gatillo mecanosensibles es más eficaz que en un punto aleatorio, y si la pun-
ción seca mejora la extensibilidad isquiotibial. Material y método: en total, 20 participantes con dolor lumbar crónico
inespecífico (DLCI) fueron asignados al azar en 2 grupos, el grupo control (GC) (n = 10) que recibieron punción
seca en un punto aleatorio y el grupo experimental (GE) (n = 10) que lo recibieron en el punto de mayor meca-
nosensibilidad. Ambos grupos recibieron 3 sesiones de PS, distanciadas por una semana y un seguimiento de una
semana tras la ultima intervención. Resultados: se aprecian diferencias significativas en la intensidad de dolor, dis-
capacidad y extensibilidad isquotibial en ambos grupos, así como diferencias a favor del tratamiento del punto más
mecanosensible del bíceps femoral. Conclusión: los resultados sugieren mejorías en la intensidad de dolor, fun-
cionalidad y extensibilidad isquiotibial en pacientes con DLCI, así como una preferencia en el tratamiento del
punto más mecanosensible con respecto a un punto aleatorio. Se necesita realizar futuros ensayos con una mues-
tra mayor y con un seguimiento a medio y largo plazo.

Palabras clave: dolor lumbar, puntos gatillo, punción seca, isquiotibial.

ABSTRACT

Introduction: low back pain (LBP) is one of the most common diseases and with the highest prevalence in the
general population. Most cases of LBP are nonspecific, making it difficult to determine a clear cause with diagnostic
test. LBP has been associated with a reduction in hamstring extensibility as well as the existence of myofascial trig-
ger points (TrPs). Objectives: as the main objective, we set out to determine whether the treatment of the hams-
tring muscles, through the application of a dry needling technique (DN) improves pain and disability in patients with
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INTRODUCCIÓN

El dolor lumbar (DL), es un dolor que se presenta en
la parte baja de la espalda, más concretamente en las
vértebras lumbares de la columna vertebral y que puede
focalizarse desde las ultimas costillas hasta el límite in-
ferior de los glúteos, con o sin compromiso de los miem-
bros inferiores, pudiendo causar dolor referido hacia las
piernas(1). El DL es una de las enfermedades más fre-
cuentes y con mayor prevalencia en la población gene-
ral. Se considera la discapacidad más global, ya que al
menos el 80 % de la población lo ha experimentado al-
guna vez en su vida(2, 3). Hasta un 90 % de todos los pa-
cientes con dolor lumbar agudo se recuperan rápidamen-
te con o sin tratamiento(3, 4), de los cuales entre el 10 y el
40 % se vuelven crónicos, lo que supone un gran im-
pacto socioeconómico para la sociedad porque constitu-
yen un gasto directo muy elevado para los sistemas sani-
tarios de todo el mundo(5).

El tratamiento del DL implica un reto, ya que hasta
un 85 % de los dolores lumbares se consideran inespe-
cíficos, puesto que es difícil o extremadamente caro re-
conocer la estructura provocadora del dolor. A pesar de
la evolución en los equipos de diagnóstico, sigue siendo
difícil identificar claramente las estructuras provocado-
ras del dolor. Cuando hablamos de dolor lumbar inespe-
cífico o lumbalgia inespecífica, hacemos referencia a un
DL en el que no se encuentra ninguna causa identifica-
ble en la exploración o en los estudios de imagen(6). El DL
se clasifica y trata con frecuencia, en función de la dura-
ción de los síntomas, la posible causa, la presencia o au-

sencia de síntomas radiculares y las correspondientes
anomalías anatómicas. La evolución del dolor lumbar
agudo en la mayoría de los casos es benigna y desapa-
rece en 4 ó 6 semanas, el dolor lumbar subagudo dura
de 4 a 12 semanas y el dolor lumbar crónico dura más de
12 semanas(3, 6-8).

En la zona lumbar los momentos y las fuerzas de re-
acción generadas por los músculos y sus estructuras pa-
sivas asociadas, se combinan para proporcionar equilibrio
en los múltiples grados de libertad de la columna lumbar
y las articulaciones sacroilíacas. Las estructuras pasivas,
como el sistema fascial, también interactúan con el sis-
tema muscular, a través de su papel como órganos sen-
soriales, agregando así un componente de control de
retroalimentación al sistema(9, 10). Por ello, la región lum-
bosacra se puede conceptualizar como la unión de tres
grandes palancas: la columna vertebral y las dos piernas.
Estos brazos de movimiento están unidos por la fascia to-
racolumbar (FTL). Este compuesto fascial y aponeurótico
se ve afectado por las conexiones de varios grupos mus-
culares que alcanzan a la FTL, como por ejemplo, en el
miembro inferior el glúteo mayor y el bíceps femoral;
siendo en este último músculo donde se centrará este tra-
bajo(10). Aunque los tejidos que sostienen la columna ver-
tebral se recuperan después de la lesión, la flexibilidad
de la columna vertebral no se recupera completamente y
los tejidos proximales se ven acortados, por lo tanto, será
necesario recuperar la elasticidad y todas las funciones
del tejido original(10). Estos cambios, pueden aumentar la
tensión o rigidez muscular en el voluminoso grupo mus-
cular posterior del muslo, conocido como isquiotibiales,

chronic non-specific low back pain. As secondary objectives, to establish if DN at mechanosesitive trigger points is
more effective than at random points and if DN improves hamstring extensibility. Material and method: in total, 20 par-
ticipants with non specific chronic LBP were randomized into two groups, the control Group (EG) (n = 10) who received
DN at a random point and the experimental Group (CG) (n = 10) who received at the point of greatest mechano-
sensibity, both received 3 sessions of DN, separated by a week and a follow up of one week alter the last inter-
vention. Results: there are significant differences in pain intensity, disability and hamstring extensibility in both
groups, as well as differences in favor of the treatment of the most mechanosensitive point of biceps femoris. Con-
clusion: the results suggested improvements in the intensity of pain, functionality and hamstring extensibility in
patients with nonspecific chronic LBP, as well as a preference in the treatment of the most mechanosensitive point
with respect to a random point. Future trialswith a larger sample and with medium and long-term follow-up would
be needed.

Keywords: low back pain, trigger points, dry needling, hamstrings.



que se originan en la tuberosidad isquiática de la pelvis
y se insertan en la tibia, cara posterior del muslo (línea
áspera) y peroné, compuesto por el semimembranoso,
el semitendinoso y el bíceps femoral, que influirán en el
movimiento y la postura de la pelvis(11, 12). Uno de los ha-
llazgos más prevalentes en pacientes con dolor lumbar
inespecífico es la reducción de la extensibilidad de los
músculos isquiotibiales(13).

La rigidez de los músculos isquiotibiales en pacientes
con dolor de espalda, actúa como un mecanismo com-
pensatorio para controlar el exceso de lordosis lumbar.
Se ha sugerido que el acortamiento de los isquiotibiales
induce una inclinación pélvica posterior y una disminu-
ción de la presión sobre la lordosis lumbar, que puede
provocar DL(14, 15). 

Un tratamiento integral del dolor lumbar crónico, de-
bería abordar tanto los aspectos físicos como los psicoló-
gicos. El tratamiento en uno u otro caso será distinto,
atendiendo a la patología subyacente, factores psicológi-
cos o sociales, pero también a las disfunciones del movi-
miento existentes, debiendo proponerse un programa
encaminado a aumentar la movilidad o la estabilidad
según las necesidades del paciente y la reeducación en el
afrontamiento del miedo al movimiento, la kinesofobia(16).
Todo esto, podría explicar la existencia de un Síndrome
de Dolor Miofascial (SDM) asociado, que explicará esa
falta de extensibilidad o rigidez muscular sobre la muscu-
latura isquiotibial, como consecuencia del DL. El SDM es
una de las afectaciones más comunes de dolor músculo-
esquelético halladas en la población general(17), ya que se
estima que entre el 30 y el 85 % de los individuos que pre-
sentan clínica de dolor, es debido al dolor miofascial aso-
ciado a los puntos gatillos miofasciales (PGM)(18). Además,
se considera que es una de las principales causas de in-
capacidad laboral ya que puede llegar a producir fatiga, ri-
gidez muscular y restricción del movimiento(18, 19). 

Los PGM son nódulos hiperirritables e hipersensibles
de dolor local a la compresión, localizados en una banda
tensa palpable dentro de un músculo o de sus fascias,
que pueden provocar una respuesta de espasmo local
tras una estimulación mecánica o palpación(18, 19). Si estos
PGM son suficientemente hiperirritables a la compresión
pueden provocar patrones específicos de dolor referido
según su localización, disfunción motora manifestada a
través de rigidez y restricción del rango de movimiento, hi-

persensibilidad y fenómenos del sistema nervioso autó-
nomo(17-19).

El patrón de dolor referido de los PGM en la muscu-
latura isquiotibial se extiende por toda la disposición del
músculo, más concretamente por la zona proximal de la
parte posterior del muslo pudiendo extenderse en direc-
ción caudal hasta llegar a la pantorrilla(11). El enfoque del
tratamiento de esos PGM de la musculatura isquiotibial,
no es por su patrón de dolor referido, si no por querer eli-
minar posibles restricciones y limitaciones que pueden
causar esos PGM sobre la musculatura isquiotibial. Nues-
tro enfoque e hipótesis de trabajo se asienta en esta idea,
aunque la explicación de por qué la extensibilidad de los
músculos isquiotibiales se reduce en algunos individuos
con dolor lumbar y no en otros, no está clara(13, 14). Se ha
propuesto que la reducción de la extensibilidad de los is-
quiotibiales puede ser un factor predisponente para los
trastornos de la parte baja de la espalda y los cambios en
el ritmo lumbopélvico(16). Por ello, la intención de este tra-
bajo es tratar posibles PGM en la musculatura isquiotibial
causantes de esa rigidez muscular y con ello poder eli-
minar un posible factor perpetuador o cronificador en
esta patología, con intención de mejorar el DL, el grado
de discapacidad y la extensibilidad de los isquiotibiales
en pacientes con DL mecánico crónico de origen ines-
pecífico. Existen diversas técnicas clasificadas como no
invasivas o invasivas. Para ello, este trabajo se centrará
en la utilización de la técnica invasiva, aquella en la que
se introduce una aguja para desactivar el PGM, deno-
minada punción seca(19-21).

Por todo lo expuesto nos planteamos como hipótesis
del presente estudio que el tratamiento con punción seca
de los PGM en la región más mecanosensible de la mus-
culatura isquiotibial en pacientes con dolor lumbar crónico,
mejora la extensibilidad de la musculatura isquiotibial, la in-
tensidad de dolor y la discapacidad en la zona lumbar. El
objetivo principal de este trabajo es determinar si el trata-
miento de la musculatura isquiotibial, mediante la aplica-
ción de una técnica de punción seca, mejora el dolor y la
discapacidad de pacientes con dolor lumbar crónico ines-
pecífico. Como objetivos secundarios nos proponemos por
un lado valorar si el efecto de la aplicación de la técnica de
punción seca depende del lugar donde se aplique la
misma, y por otro lado cuantificar como mejora la extensi-
bilidad de la musculatura isquiotibial.
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MATERIAL Y MÉTODO

Diseño

Se ha llevado a cabo un ensayo clínico controlado y
aleatorizado con dos grupos en paralelo y a doble ciego,
en pacientes con dolor lumbar crónico inespecífico. Los
sujetos fueron asignados de forma aleatoria a uno de los
siguientes grupos:

– Grupo experimental: en el que se aplicó la técnica de
punción seca profunda en el punto más mecanosen-
sible del bíceps femoral.

– Grupo control: en el que se aplicó la técnica de pun-
ción seca profunda en un punto aleatorio del bíceps
femoral.

Se efectuó la aleatorización mediante el empleo del
software estadístico Epidat 4.2. La secuencia de aleato-
rización generada obró en poder de un estadístico al
margen del resto del equipo investigador para asegurar
de este modo el ocultamiento de dicha secuencia. El es-
tudio se realizó en las instalaciones de la Facultad de Fi-
sioterapia y Enfermería en la Universidad de Alcalá de
Henares. El Comite   de Ética de la Investigacio  n y de
Experimentacio n Animal de la Universidad de Alcala   eva-
luó y aprobó el presente estudio con fecha de 24 de junio
de 2019.

Población de estudio y muestra

La muestra incluida en esta investigación estuvo con-
formada por 20 sujetos (10 sujetos por grupo). Los pa-
cientes se reclutaron realizando un llamamiento voluntario
tanto en la Facultad de Fisioterapia y Enfermería como
en el Servicio de Deportes de la Universidad de Alcalá de
Henares (UAH). Fueron seleccionados todos aquellos
sujetos que cumplieron con los siguientes criterios de in-
clusión y exclusión:

Criterios de inclusión

– Padecer dolor lumbar crónico inespecífico con una
duración mayor o igual a 3 meses.

– Edad comprendida entre 18 y 65 años.
– Presentar historial de dolor lumbar inespecífico no

irradiado a extremidades inferiores de al menos 1 año
de evolución.

– Sujetos que no hayan recibido sesiones de Fisiotera-
pia en los últimos 6 meses.

Criterios de exclusión

– Padecer un dolor lumbar de origen específico (in-
fección, tumor, inflamación, estenosis de canal, es-
pondilolistesis, hernia o prolapso discal, deformidad
estructural, enfermedad reumática, dolor radicular,
cauda equina, historia previa de cirugía espinal).

– Sufrir de fibromialgia.
– Estar en tratamiento con corticoesteroides, antiinfla-

matorios no esteroideos, analgésicos, antiagregantes
plaquetarios o anticoagulantes en los últimos 6 meses.

– Tener historia de cirugía espinal.
– Presentar alguna de las contraindicaciones propias

de la punción seca profunda: fobia a las agujas, al-
teraciones en la coagulación o psicológicas, regio-
nes varicosas, quistes, heridas, alergia a metales o
látex, padecer de linfedema, hipotiroidismo y/o dia-
betes.

– Aquellos sujetos con un valor de 0º en la prueba de
Extensión Activa de Rodilla (EAR).

– Mujeres embarazadas.

Variables

Se incluyeron variables sociodemográficas conside-
radas de importancia en el presente estudio tales como
sexo (hombre, mujer), edad (medida en años), Índice de
Masa Corporal (IMC, medido en kg/m2), lado de la inter-
vención (derecho, izquierdo) y lado dominante (derecho,
izquierdo).

Como variable dependiente principal, se ha consi-
derado la intensidad del dolor que el paciente percibe
evaluada con la Escala Visual Analógica (EVA)(22). Un
valor inferior a 4 corresponde a dolor leve o leve-mode-
rado, un valor entre 4 y 6 implica la presencia de dolor
moderado-grave, y un valor superior a 6 corresponde a
la presencia de un dolor muy intenso. Se trata de un ins-
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trumento de alta validez y fiabilidad además de ser sen-
cillo, sensible y reproducible.

También se han considerado como variables depen-
dientes en el presente ensayo la discapacidad funcional
por dolor lumbar y la extensibilidad de la musculatura is-
quiotibial. La discapacidad funcional generada por el dolor
lumbar se midió utilizando el cuestionario del Índice de Dis-
capacidad de Oswestry (Oswestry Disability Index –
ODI)(23). Se trata de una escala de alta validez y fiabilidad
en la evaluación de la discapacidad por dolor lumbar. La
extensibilidad de la musculatura isquiotibial fue valorada
medida mediante la prueba del ángulo poplíteo o active
knee extensión (AKE)(24). En dicha prueba se coloca al pa-
ciente en decúbito supino en la camilla, con el miembro
contralateral en extensión, fijándolo a la camilla con una
cincha, mientras tanto el miembro inferior a testar se po-
siciona con una flexión de cadera de 90º. Otra cincha fija
la pelvis a la camilla, colocada a la altura de las espinas
ilíacas antero-superiores. Se emiten las siguientes órde-
nes para la correcta ejecución del test por parte del pa-
ciente: trate de estirar la rodilla tanto como le sea posible.
Cuando el sujeto alcanza la extensión máxima de rodilla,
medimos el ángulo de flexión de rodilla mediante un go-
niómetro manual (Lafayette, EE.UU), colocando la rama
fija, en la proyección vertical de la diáfisis femoral en di-
rección craneal hacia el trocánter mayor, el fulcro ubicado
en el tubérculo del cóndilo femoral externo, y la rama móvil,
en la proyección horizontal de la diáfisis peronea en di-
rección caudal hacia el maléolo externo. Consideraremos
valores de normalidad, un ángulo comprendido entre 0º y
15º de flexión de rodilla, asimismo consideraremos como
cortedad moderada entre 16º y 34º, y marcado si los va-
lores son iguales o superiores a 35º.

Para evaluar el efecto de la intervención a corto
plazo, las medidas de resultado fueron recogidas en la
primera intervención (en las variables intensidad del
dolor, discapacidad por dolor lumbar y extensibilidad de
la musculatura isquiotibial), inmediatamente después de
la última (en las variables intensidad del dolor y extensi-
bilidad de la musculatura isquiotibial) y tras una semana
de seguimiento (en las variables discapacidad por dolor
lumbar y extensibilidad de la musculatura isquiotibial).
Los pacientes se abstuvieron de tomar cualquier medi-
cación o buscar tratamientos alternativos durante el pe-
riodo de estudio.

Intervención

Los pacientes fueron asignados de forma aleatoria
en dos grupos de intervención, recibiendo el grupo ex-
perimental un tratamiento de punción seca en el punto de
mayor hiperalgesia (GE), y en el grupo control la punción
seca se aplicó en un punto aleatorio (GC). Estos puntos
fueron señalizados con una cruz pintada en color rojo o
azul. Ambos grupos fueron tratados por un fisioterapeuta
con más de 3 años y 30 horas semanales de práctica clí-
nica. Se realizaron 3 sesiones de tratamiento, distancia-
das por una semana entre ellas, evaluando y tratando el
punto más mecanosensible e hiperirritable (GE) o un
punto aleatorizado por el examinador (GC), previamente
a la intervención, independientemente de si el punto ga-
tillo era activo o latente.

Se usó la técnica de punción seca profunda de en-
trada y salida rápida de Hong, también conocida como
técnica de inserciones múltiples de la aguja. La técnica
consistió en insertar la aguja hasta atravesar el PGM,
con la intención de provocar respuestas de espasmo
local (REL). En caso de cambiar la dirección, se extrae
del músculo, pero no del paciente, dejando la punta de
la aguja en el tejido subcutáneo. Las entradas y salidas
rápidas de la aguja se realizan repetidamente hasta que
se alcanza el umbral de tolerancia del paciente(25), reali-
zandose una sesión por semana. El paciente se colo-
caba en decúbito prono, con una pequeña almohada
debajo de los pies para mantener la rodilla en ligera fle-
xión. El terapeuta portaba guantes de látex para garanti-
zar mayor asepsia en el tratamiento. Se llevaba a cabo
una palpación plana del músculo en busca de puntos do-
lorosos a la presión y bandas tensas. Tras esto se lim-
piaba la región en la que iba a insertar la aguja con alco-
hol y se secaba con algodón. Una vez localizado el PGM,
se utilizaba una aguja de 0,30 mm x 50 mm (acero in-
oxidable, Acupunt A1038P, Barcelona, España) y se diri-
gía lateralmente (bíceps femoral) desde la parte medial
del muslo, pues de esta forma se disminuye el riego de
pinchar el nervio ciático(26). Tras la extracción de la aguja
se realizaba una presión homeostática con el dedo en-
guantado o, si se había producido sangrado a través de
una gasa o bola de algodón durante 3 minutos, aunque
en caso de punción accidental de algún vaso se prolon-
gaba la presión homeostática hasta 10 minutos(25). De-
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bido al dolor posterior al tratamiento se recomendaba
que el paciente informase al equipo investigador sobre
cualquier exacerbación de los síntomas después de cada
intervención.

Procedimiento

Una vez aprobado el estudio por el Comité de Ética se
comenzó con el trabajo de campo, captando todos aque-
llos pacientes que presentaban dolor lumbar crónico de
carácter inespecífico para participar en nuestro estudio,
seleccionando sólo a aquellos que cumplieron los los cri-
terios de inclusión y exclusión previamente descritos. Una
vez seleccionados los sujetos recibieron la información
correspondiente al estudio y se obtuvo su consentimiento
informado a participar en el presente trabajo. Posterior-
mente, se procedió a la aleatorización de los pacientes
en los grupos control y experimental. Los pacientes ce-
gados lo estaban en relación a la intervención recibida. A
continuación, el evaluador se encargó de la medición pre-
via tanto de las variables demográficas como de las me-
didas de resultado (basal/pretest). Seguidamente, el exa-
minador (miembro del equipo distinto al evaluador) seña-
laba en el paciente la zona en que el terapeuta debía en-
focar la técnica de punción seca profunda, bien en la zona
más hiperalgésica o la zona aleatoria, diferenciadas entre
sí por el dibujo de una cruz azul o roja. El terapeuta es-
taba cegado pues desconocía si se trataba de la zona
más hiperalgésica o la zona aleatoria, esto es, no tenía
constancia de cuál era la zona del bíceps femoral que iba
a pinchar. El terapeuta procedía, a continuación, con la
realización de la técnica aplicando una única punción
seca en uno de los puntos señalados por el examinador.
En la tercera y última intervención, examinador y tera-
peuta, repitieron el mismo protocolo y finalizado éste vol-
vió el evaluador a recoger los datos de las variables
dependientes intensidad del dolor y extensibilidad de la
musculatura isquiotibial tras la finalización de la última in-
tervención (postratamiento). Tras la finalización de la ter-
cera intervención se realizó un seguimiento una semana
después de dicha última intervención, en el que el eva-
luador, recogió las medidas de resultados de las varia-
bles discapacidad por dolor lumbar y extensibilidad de la
musculatura isquiotibial).

Análisis de datos

La organización y análisis de los datos se realizaron
con el software SPSS V.22 (SPSS Inc., Chicago, IL,
USA). Se analizó el cumplimiento del supuesto de nor-
malidad de las variables continuas mediante la prueba
de Shapiro-Wilk. Todas las variables continuas se apro-
ximaron a la normalidad. Seguidamente se efectuó un
análisis descriptivo empleándose en las variables cuan-
titativas continuas la media y desviación típica (DT), y en
el caso de las variables categóricas se utilizó la fre-
cuencia absoluta y los porcentajes de cada categoría.
Posteriormente se comprobó la homogeneidad de los
grupos en las variables demográficas, llevándose a cabo
para ello la prueba t-Student en el caso de las variables
continuas y la prueba exacta de Fisher en el caso de las
categóricas. Para el análisis de las diferencias entre los
grupos en las variables intensidad del dolor medida con
la escala EVA y discapacidad por dolor lumbar evaluada
con el cuestionario de Oswestry se llevó a cabo un Aná-
lisis de la Varianza (ANOVA) factorial mixto 2-por-2, con
el factor grupo como factor inter-sujetos y el factor tiempo
como factor intra-sujetos (basal, post-tratamiento o 1
semana). Para el análisis de las diferencias entre los
grupos en la extensibilidad de la musculatura isquioti-
bial se utilizó un ANOVA factorial mixto 2-por-3, con el
factor grupo como factor intersujetos y el factor tiempo
(basal, post-tratamiento o 1 semana) como factor intra-
sujetos. Se utilizó el coeficiente eta cuadrado parcial
(ƞp2) como estimador del tamaño del efecto de los efec-
tos principales e interacciones de los ANOVA. Las com-
paraciones por pares post hoc se realizaron con la
prueba t-Student con la corrección de Bonferroni. Para
el análisis de las diferencias entre los grupos en las res-
puestas de espasmo local (REL), se utilizó la prueba U
de Mann-Whitney. Se asumió un nivel α de 0.05 con sus
respectivos intervalos de confianza (IC) al 95 % para
todos los análisis.

RESULTADOS 

La muestra estuvo constituida por 20 sujetos, 10 en
el grupo GE con una edad media de 54,20 (DT, 14,34)
años y 10 en el grupo de GC, con una edad media de
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51,60 (DT, 10.,29) años. No hubo diferencias significati-
vas entre las variables sociodemográficas, esto es, los
dos grupos fueron homogéneos en la distribución de
estas variables. Las características demográficas de los
sujetos aparecen reflejadas en la tabla 1.

Intensidad del dolor

El ANOVA factorial mixto 2-por-2 para la EVA mos-
tró un efecto principal significativo para el factor tiempo
(F = 118,55; p < 0,01; ƞp2 = 0,87), pero no para el fac-
tor grupo (F = 1,53; p = 0,23; ƞp2 = 0,08). Se encontró
una interacción tiempo-por-grupo significativa (F = 27,97;
p < 0,01; ƞp2 = 0,61). Las comparaciones por pares post
hoc aparecen reflejadas en la tabla 2.

Discapacidad por dolor lumbar

El ANOVA mixto 2-por-2 para la discapacidad por
dolor lumbar medida con el cuestionario Oswestry mos-
tró un efecto principal significativo para el factor tiempo
(F = 27,72; p < 0,01; ƞp2 = 0,61), pero no para el factor
grupo (F = 1,07; p = 0,31; ƞp2 = 0,06). No se encontró
una interacción tiempo-por-grupo significativa (F = 0,72;
p = 0,41; ƞp2 = 0,04). Las comparaciones por pares post
hoc aparecen reflejadas en la tabla 2.

Rango de extensión de rodilla

El ANOVA mixto 2-por-3 para el EAR mostró un efec-
to principal significativo para el factor tiempo (F = 53,31;
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TABLA 1. Características demográficas de los sujetos (n = 20).

Variable* GE (n = 10) GC (n = 10) p-valor

Edad, años 54,20 (14,34) 51,60 (10,29) 0,65

Estatura, cm 166,90 (7,58) 166,60 (7,63) 0,93

Peso, kg 65,50 (15,69) 70,90 (11,40) 0,39

IMC, kg/m2 23,49 (5,05) 25,51 (3,65) 0,32

Sexo, n (%)

Hombre 3 (30) 3 (30)
1,00

Mujer 7 (70) 7 (70)

Lado dominante, n (%)

Derecho 9 (90) 8 (80)
1,00

Izquierdo 1 (10) 2 (20)

Lado punción, n (%)

Derecho 1 (10) 2 (20)
1,00

Izquierdo 9 (90) 8 (80)

*Los datos se muestran como media (desviación típica), salvo que se especifique lo contrario.                                
Abreviaturas: IMC, índice de masa corporal; GE, grupo experimental; GC, grupo control.
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TABLA 2. Diferencias en el dolor, discapacidad y rango de extensión de rodilla.

Variable, media (DT) Basal Post-tratamiento 1 semana

Intensidad del dolor medido con la escala EVA, cm

GE 6,10 (1,45) 3,50 (1,35) -

GC 5,90 (0,99) 5,00 (1,05) -

Discapacidad por dolor lumbar

GE 9,20 (3,99) - 5,60 (3,37)

GC 10,00 (2,49) - 7,40 (2,22)

Rango de extensión de rodilla, º

GE -45,60 (8,49) -35,40 (9,76) -35,90 (14,04)

GC -37,60 (8,15) -28,42 (9,20) -34,10 (9,41)

Diferencias intra-grupo con respecto a la medición basal, media (IC 95 %)

Intensidad del dolor medido con la escala EVA, cm

GE - -2,60 ‡ (-3,08, -2,12) -

GC - -0,90 ‡ (-1,38, -0,42) -

Discapacidad por dolor lumbar

GE - - -3,60 ‡ (-5,35, -1,85)

GC - - -2.60 ‡ (-4.35, -0.85)

Rango de extensión de rodilla, º

GE - 10,20 ‡ (6,69, 13,71) 9,70 ‡ (1,77, 17,63)

GC - 9.18 ‡ (5,67, 12,69) 3,50 (-4,43, 11,43)

Diferencias entre-grupos en el cambio intra-grupo con respecto a la medición basal, media (IC 95 %)

Intensidad del dolor medido con la escala EVA, cm - -1,70 ‡ (-2,38, -1,02) -

Discapacidad por dolor lumbar - - 1,00 (-1,47, 3,47)

Rango de extensión de rodilla, º - 1,02 (-3,58, 5,62) 6,20 (-4,19, 16,59)

‡ Estadísticamente significativo (p < 0.01).                                                                                                                
Abreviaturas: DT, desviación típica; IC, intervalo de confianza; GE, grupo experimental; GC, grupo control;            
EVA, escala visual analógica; º, grados.



p < 0,01; ƞp2 = 0.86), pero no para el factor grupo (F =
1.94; p = 0,18; ƞp2 = 0,10). No se encontró una interac-
ción tiempo-por-grupo significativa (F = 1,04; p = 0,38;
ƞp2 = 0,10). Las comparaciones por pares post hoc apa-
recen reflejadas en la tabla 2.

DISCUSIÓN

En la literatura actual se ha descrito una relación di-
recta entre el dolor muscular y la existencia de PGM. Aun-
que dicha relación se ha cuestionado, manifestándose que
los PGM carecen de un criterio diagnóstico objetivo, en la
literatura científica existen un gran número de estudios que
avalan dicha relación. Se ha descrito que los PGM son ori-
ginados por sensibilización central, teniendo manifesta-
ciones periféricas, además de la existencia de sustancias
nociceptivas, tales como la sustancia P, CGRP, TNF-alfa
dentro de los PG activos, y que tras una REL dichas sus-
tancias disminuyen significativamente(27). Dicha informa-
ción podría ser confirmada por los resultados obtenidos
en nuestro estudio, en el que se sugiere la existencia de
diferencias en cuanto a la intensidad del dolor, discapaci-
dad funcional y flexibilidad isquiotibial en pacientes con
dolor lumbar crónico inespecífico, en el tratamiento de un
punto más mecanosensible con respecto a uno aleatorio.

Se ha demostrado que la punción seca es una inter-
vención eficaz en el abordaje del DL, en variables como
intensidad de dolor, numero de PGM, sensibilidad y ki-
nesofobia en sujetos con dolor lumbar crónico específico
(hernia discal)(28). También se ha comprobado su eficacia
comparada con la punción placebo para aliviar el dolor y
la discapacidad en sujetos con DL(29).

Otros estudios han evidenciado la relación entre el acor-
tamiento isquiotibial y el DL, en los cuales se demuestra
que los pacientes con DL padecen de mayor rigidez y
menor extensibilidad en la musculatura isquiotibial compa-
rado con sujetos sin DL. Esto podría tener relación con el
patrón flexor de cadera, predominante en pacientes con DL
y en el cual, el acortamiento isquiotibial es notable(5). En re-
lación a la extensibilidad de los isquiotibiales, hay estudios
que demuestran que la punción seca proporciona efectos
beneficiosos sobre la flexibilidad, distensibilidad y tolerancia
al estiramiento en sujetos sanos con acortamiento isquioti-
bial, con un seguimiento de 15 minutos(30). En nuestro en-

sayo se ha demostrado dichos efectos en un seguimiento
de una semana tras la última intervención. En la actualidad
no hemos encontrado en el rastreo bibliográfico realizado
estudios que relacionen la punción seca en isquiotibiales y
el DL, por tanto, no existe evidencia científica que respalde
su eficacia. El presente trabajo puede contribuir a determi-
nar la posible relación existente entre ambos conceptos,
habiéndose obtenido en el mismo un resultado que indica
los posibles beneficios tanto en la disminución de la inten-
sidad del dolor como para la discapacidad lumbar. 

Esta investigación presenta una serie de limitaciones
como son que los resultados obtenidos no son aplica-
bles a medio ni largo plazo, debido a que el seguimiento
fue de una semana. Por otro lado, los resultados alcan-
zados en nuestro estudio pueden no ser extrapolables a
toda la población que presente dolor lumbar crónico in-
específico debido al reducido tamaño muestral.

CONCLUSIÓN

Según los resultados obtenidos parece ser que el uso
de punción seca en el bíceps femoral en pacientes con
dolor lumbar crónico inespecífico podría producir una me-
joría significativa, tanto en la intensidad del dolor como
en la discapacidad en sujetos con dolor lumbar crónico
inespecífico. Dichos resultados también sugieren la pre-
ferencia en la aplicación de punción seca profunda en el
punto más mecanosensible con respecto al punto alea-
torio, en relación a la intensidad del dolor, discapacidad
lumbar y extensibilidad isquiotibial. Por último, los resul-
tados sugieren que la utilización de punción seca en el
bíceps femoral puede producir una mejoría significativa
en cuanto a la extensibilidad isquiotibial en pacientes con
dolor lumbar crónico inespecífico. Se deben llevar a cabo
futuros estudios con un mayor tamaño muestral y en los
que se realice un seguimiento mayor para poder confirmar
los resultados a medio y largo plazo.

RESPONSABILIDADES ÉTICAS

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