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¿QUÉ ENTENDEMOS POR 
FISIOTERAPIA INVASIVA?

Aunque parece que su aparición es reciente, el 
primer texto donde se hace referencia a la inclu-
sión de una aguja en el músculo, sin intención de 
inyectar ningún fármaco, data de 1944 y fue rea-
lizada por el Dr. Steinbrocker. Sin embargo, sería 
Travell el que propuso la hipótesis de los efectos 
mecánicos de la aguja como elemento terapéutico, 
creando las bases de la técnica que actualmente 
conocemos como punción seca y que fue descrita 
por Hong también en 1994. Desde entonces, los 
estudios clínicos, revisiones y metanálisis siguen 
intentando avanzar en este campo. Conceptos 
como fisioterapia mínimamente invasiva están a 
la vez cada día más presentes, haciendo referencia 
a las técnicas en las que una aguja, normalmente, 
de acupuntura, atraviesa la piel y se realiza un 
acto terapéutico sobre una estructura muscu-
loesquelética. En nuestra opinión, el término 
“mínimamente” no es del todo correcto, ya que al 
pinchar se sigue el principio del todo o nada, y lo 

diferencial de este tipo de intervenciones atiende 
más al concepto terapéutico que al tamaño de la 
aguja que se inserta.

Las técnicas de fisioterapia invasiva están ac-
tualmente en auge en el campo del tratamiento 
del dolor, siendo ésta una de las técnicas que más 
estudios clínicos está generando en los últimos 
tiempos en el ámbito de la fisioterapia. Dentro 
del concepto de invasivo, debemos diferenciar 
dos técnicas, una donde la punción seca va a ir 
principalmente dirigida al tratamiento del dolor 
muscular y las técnicas de electrólisis, que lo harán 
hacia las lesiones producidas en el tendón, si bien, 
existen varios estudios que han tratado de darle 
uso a ambas herramientas en otras localizaciones 
anatómicas.

Con el cambio de milenio, la fisioterapia in-
vasiva experimentó un nuevo avance con la crea-
ción del concepto de electrólisis percutánea. 
Desde España, el Dr. Sánchez Ibáñez generó un 
dispositivo con el que pretendía hacer uso de la 
corriente galvánica mediante una aguja para el 
tratamiento de las tendinopatías. Casi 15 años 
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OBJETIVOS

• Conocer los efectos de la punción seca y su manejo dentro del tratamiento del deportista 
lesionado.

• Relacionar los criterios clínicos para el tratamiento mediante la técnica de punción seca 
sobre el punto gatillo activo y latente.

• Dar a conocer los posibles efectos adversos de la punción seca.
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después, numerosos grupos de investigación, 
principalmente, españoles, siguen desarrollando 
la técnica e investigando los efectos que podría 
tener sobre el tejido dañado.

Actualmente, la evidencia científica de la técni-
ca de punción seca está muy asentada en el campo 
de la fisioterapia, ya que han ido apareciendo en la 
literatura numerosos ECA y metanálisis sobre el 
tema. Por otra parte, la electrólisis es una técnica 
con escaso recorrido científico y los artículos son 
más escasos, aunque los pocos ensayos que existen 
tienen muchas expectativas sobre el abordaje de 
las tendinopatías, pero no tanto para las lesiones 
musculares. Por último, hace poco tiempo nació 
el concepto de neuromodulación percutánea, 
donde a fecha de redacción del presente texto, no 
existen publicaciones y sólo hay “evidencia clíni-
ca” de sus efectos sobre ciertos nervios periféricos, 
pero con cierta discrepancia en función al foro al 
que se preste atención. 

LOS PUNTOS GATILLO Y LA PUNCIÓN 
SECA

La técnica de punción seca se podría definir 
como la inclusión de una aguja de acupuntu-
ra dentro de un músculo para el tratamiento 
del punto gatillo miofascial (PGM). Para poder 
comprender mejor el uso y la aplicación de dicha 
herramienta es necesario entender la importancia 
del PGM como ente patológico. 

El PGM fue definido clínicamente por Simons 
et al. (1996) como un nódulo hipersensible en 
una banda tensa de músculo esquelético, cuya es-
timulación (palpación, compresión, contracción 
o estiramiento) produce dolor local y referido y, 
a veces, se acompaña de fenómenos autónomos 
referidos y alteración de la propiocepción. Este fe-
nómeno debe englobarse dentro del denominado 
síndrome del dolor miofascial y no considerarse 
como un elemento aislado dentro del proceso de 
la lesión muscular (v. cap. 1). A pesar de que el 
PGM y el dolor miofascial son entidades donde 
prevalece el diagnóstico clínico frente a las prue-
bas de imagen, Chen et al. (2008) observaron 
mediante resonancia magnética la presencia de 
las bandas tensas y, posteriormente, Sikdar et al. 
(2009) ampliaron y corroboraron dichos hallazgos 
mediante ecografía.

Para un acertado diagnóstico manual de un 
PGM, Simons et al. (1996) determinaron la 
identificación de varios de los hallazgos físicos 
que se propusieron dentro de la definición del 
PGM. Posteriormente, Gerwin (2014), basándo-
se en esos criterios, focalizó el diagnóstico en el 
reconocimiento del dolor referido por parte del 
paciente durante la exploración. Actualmente, 
Fernández de las Peñas y Dommerholt (2018) 
han establecido mediante un estudio Delphi 
cuáles de esos criterios podrían ser esenciales para 
el diagnóstico (banda tensa, nódulo hipersensible 
y dolor referido) y cuáles eran confirmatorios 
(dolor a la contracción, estiramiento y rango de 
movimiento acortado).

La teoría etiopatogénica más aceptada es la 
conocida como la hipótesis integrada, formulada 
por Simons (1996) y posteriormente amplia-
da por Gerwin (2004). Según esta hipótesis, la 
disfunción se produce en la placa motora, gene-
rándose concentraciones elevadas de acetilcolina, 
que ocasionan a su vez alteraciones en el retículo 
sarcoplasmático. Éstas cursarán con la creación 
de las denominadas bandas tensas y alteraciones 
iónicas, que provocan hipoxia e isquemia en los 
tejidos. Otros estudios han puesto de manifiesto 
la alteración de la placa motora, que produce no 
sólo una alteración de la zona de la membrana 
post-sináptica, sino que también podría producir 
lesiones celulares (Domingo et al., 2013), perpe-
tuación del cuadro (Grinnell et al., 2003) y dolor 
referido por acúmulo de sustancias nociceptivas y 
sensibilizantes (Shan et al., 2005).

Efectos fisiológicos de la punción seca

La técnica de punción seca no sólo va a pro-
vocar un efecto local sobre el músculo que recibe 
la intervención, sino que, como toda técnica 
fisioterapéutica, va a producir un efecto sobre 
el SNC. Varios metanálisis han determinado la 
efectividad de la punción seca sobre el cuadrante 
superior e inferior, otorgándole a esta técnica 

Los criterios diagnósticos de los PGM 
están basados en hallazgos clínicos tales 
como presencia de una banda tensa, nó-
dulo hipersensible y dolor referido.
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de la punción seca la característica de reducir el 
dolor de forma espontánea y a corto plazo (Kie-
trys et al., 2013). Se han publicado numerosos 
ensayos clínicos sobre los efectos de la punción 
seca sobre la reducción del dolor y ha sido com-
parada con otros procesos terapéuticos, siendo 
esta técnica, a pesar del dolor post-punción que 
genera, la que más analgesia produce (Griswold 
et al., 2019). 

Podemos diferenciar dos formas de realización 
de la técnica, la punción seca superficial o de Bal-
dry, que busca generar analgesia por la activación 
de los mecanismos descendentes del dolor que 
se producen con sólo introducir una aguja, más 
el efecto mecánico de transducción que se va a 
producir en el tejido celular subcutáneo tras el 
enrollamiento de la aguja. Este tipo de abordaje 
no se va a dirigir hacia la placa motora, por lo que 
no va a tener como objetivo “el desactivar” la placa 
motora, lo que sí se produce en la punción seca 
profunda descrita por Hong y que, posiblemente, 
sea el abordaje más usado en fisioterapia.

Cagnie et al. (2013) describieron ampliamente 
los efectos que genera la técnica de punción seca, 
evidenciando que produce un efecto local y otro 
central. Este último va a producir una activación 
de las vías descendentes, activando el sistema 
opioide principalmente en el tronco cerebral y 
bulbo, lo que genera una respuesta de analgesia 
central. Además, a nivel muscular, se podría 
producir destrucción de la placa motora y reor-
ganización celular, sobre todo, en los mioblastos 
(Domingo et al., 2013). 

Punción seca en las lesiones 
deportivas

Intentar justificar de alguna manera la pre-
sencia de PGM dentro de un músculo de un 
deportista sería un trabajo interminable, dado los 
múltiples elementos que pueden hacer que apa-
rezcan dentro del contexto de la lesión deportiva. 
Pueden existir desde contusiones directas, por el 
propio mecanismo de defensa del músculo, hasta 
lesiones articulares, donde los elementos propio-
ceptivos intramusculares pueden condicionar la 
aparición de este cuadro miofascial. El músculo es 
el motor del movimiento y, por ello, se ve expues-
to a sufrir todo tipo de lesiones y/o adaptaciones 

patológicas en el proceso de lesión y en el proceso 
de adaptación al rendimiento. 

Como se ha explicado anteriormente, la pun-
ción seca es una técnica muy efectiva para la 
reducción del dolor, pero no por ello debe ser 
siempre utilizada como herramienta terapéutica, 
ya que presenta dos grandes hándicaps que se 
deben valorar en cada situación en particular; 
la primera es la introducción de un elemento 
punzante como la aguja dentro del cuerpo, lo 
que entraña riesgo en mayor o menor medida 
sobre el paciente; y el segundo es el cambio que 
se produce en el músculo tras la punción. Si el 
deportista tiene una lesión, que no va a requerir 
de grandes demandas físicas, la punción puede ser 
un gran estímulo para su proceso de recuperación, 
pero si queremos usar la técnica como elemento 
preventivo o similar, el estímulo que genera puede 
ser más perjudicial que beneficioso.

Después de este tratamiento, el paciente sen-
tirá dolor post-punción, también denominado 
soreness, agujetas o dolor muscular de comienzo 
tardío (DOMS, delayed onset muscle soreness) 
post-entrenamiento, debido a la adaptación que 
se produce en el músculo tratado. Salom Moreno 
et al. (2017) observaron que el ejercicio excén-
trico a baja carga reducía el dolor post-punción 
más que el placebo en pacientes que presentaban 
un síndrome subacromial. Martín Pintado et al. 
(2014) y León Hernández et al. (2016) estudia-
ron el comportamiento del dolor post-punción 
realizando técnicas de fisioterapia pasiva como la 
compresión isquémica o la electroestimulación 
nerviosa transcutánea (TENS, transcutaneus elec-
trical nerve stimulation); sin embargo, ninguno de 
los autores ha experimentado con grupos pobla-
cionales dedicados a la práctica deportiva, lo que 
hace que falten datos objetivos sobre el desarrollo 
en este campo. 

Pero si la técnica de punción seca cobra im-
portancia en el proceso de la readaptación de las 
lesiones es por la capacidad de actuar de forma 
sinérgica sobre el dolor y la mejora de la función 
motora. Así, se ha observado que la punción seca 
es capaz de mejorar la funcionalidad deportiva si 
se incluye dentro de un programa de ejercicios en 
sujetos con inestabilidad crónica de tobillo (Sa-
lom Moreno et al., 2013); e incluso en sujetos con 
un pinzamiento subacromial, que al año de segui-
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miento obtenían mejoras funcionales (Arias-Buria 
et al., 2017). Haser et al. (2017) observaron que 
la técnica de punción seca era favorable para la 
recuperación funcional de las lesiones de muslo 
en futbolistas profesionales, obteniendo buenos 
resultados al cabo del mes en la flexibilidad y el 
rango de movimiento en la flexión de cadera. 
Los efectos de la punción sobre lesiones de larga 
duración, como la ruptura del ligamento cruzado 
anterior (LCA), también han sido investigados, 
produciéndose mejoras en la función y la reduc-
ción del dolor tras la inclusión de la punción sobre 
el músculo vasto interno (Velázquez Saornil et al., 
2017). Otros autores, como Ortega Cebrian et al. 
(2016), además, comprobaron cambios electro-
miográficos en el vasto lateral tras la intervención 
con punción seca después de cirugía del LCA. Las 
lesiones que afectan al miembro superior también 
han sido objeto de estudios relacionados con la 
punción seca. Osborne y Gatt (2010) publicaron 
datos de una serie de casos sobre jugadoras de vo-
leyball, donde corroboraron esos efectos clínicos 
sobre la ganancia de rango de movimiento y me-
jora funcional durante una fase de competición. 
Kamali et al. (2019) volvieron a demostrar esos 
mismos beneficios en jugadores que realizan ges-
tos “overhead” y presentan síndrome subacromial.

Consideraciones funcionales del PGM

En este mismo sentido se ha observado que 
cuando un deportista sufre una lesión muscular 
(v. cap. 1) puede existir una alteración funcional 
donde el “target” muscular se ve afectado, gene-
rando alteraciones del control motor (v. cap. 13). 
El estudio sobre el abordaje de los PGM latentes 
en este tipo de alteraciones es amplio, ya que no 
sólo se necesita usar la punción seca, sino tratarlo 
como un mecanismo que altera el proceso de la 
contracción muscular coordinada.

Estas alteraciones motoras pueden venir pro-
ducidas tanto por los PGM activos como por los 
latentes y se consideran alteraciones motoras todas 

las que cursan con debilidad muscular, inhibición, 
incremento de la irritabilidad motora, espasmo 
muscular, desequilibrio muscular y alteraciones en 
el reclutamiento motor (Lucas et al., 2008; 2010). 
Ibarra (2011) determinó la importancia de la 
presencia de puntos gatillo latentes en sujetos con 
alteraciones neuromusculares, ya que observó que 
podría haber alteraciones motoras y que el sujeto 
no padeciera dolor al tener un PGM latente. En 
su investigación determinó que la presencia de los 
PGM latentes conlleva una activación muscular 
en el momento de la contracción muscular de su 
antagonista, rompiendo así el proceso de inhi-
bición recíproca descrito por Sherrington. A su 
vez, Ge et al. (2011) comprobaron que el número 
de PGM latentes podría estar asociado con una 
mayor reducción en la amplitud de movimiento.

Celik y Yeldan (2011) hicieron otras considera-
ciones funcionales sobre los músculos que presen-
ten puntos gatillo. Encontraron una disminución 
de fuerza muscular en sujetos asintomáticos con 
PGM latentes comparados con los sujetos que 
no mostraban PGM latentes. Del mismo modo, 
y asociado a la pérdida de fuerza, Ge et al. (2012) 
concluyeron que la presencia de PGM latentes 
provoca la aparición de una rápida fatigabilidad 
y sobrecarga de las unidades motoras musculares 
cercanas al mismo. Así, el tratamiento de los 
PGM podría reducir la fatiga muscular y prevenir 
sobrecarga a lo largo de esa musculatura. 

PRECAUCIONES Y/O 
CONSIDERACIONES DE LA PUNCIÓN 
SECA EN EL DEPORTE

La lista de contraindicaciones y consideracio-
nes a tener en cuenta a la hora de realizar la técnica 
de punción seca es muy amplia y está basada, en 
muchas ocasiones, en la individualización del 
diagnóstico de cada paciente. Sin embargo, en 
la guía de práctica clínica publicada en APTA en 
2013 se hace un listado de precauciones que de-
ben tenerse en cuenta: blenofobia, pacientes con 
deterioro cognitivo que no puedan comprender 
la técnica o con los que no podamos tener una 
comunicación directa y fluida; pacientes que 
presenten infecciones locales o generales; zonas de 
linfedema; pacientes con alergias al material de las 
agujas; pacientes con alteraciones vasculares como 

El abordaje del punto gatillo mediante 
la punción seca está justificado ante la 
presencia de un cuadro doloroso o de una 
disfunción muscular.

!
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pueden ser varices, y los niños, que son pacientes 
a los que no recomendamos esta técnica debido 
al riesgo de sufrir una fuerte respuesta vaso-vagal; 
éstas son algunas de las contraindicaciones de 
esta técnica. 

Por otro lado, hay controversia sobre deter-
minadas situaciones relacionadas con la técnica, 
en las que no se ha logrado alcanzar un consenso 
sobre su clasificación como contraindicación 
o no y, por ello, preferimos englobarlas como 
precauciones o aspectos a tener en cuenta: en 
las zonas de hiperalgesia y/o alodinia podría ser 
interesante hacer la punción seca superficial en 
zonas distales al cuadro; los pacientes con terapias 
anticoagulantes podrán sufrir riesgo, pero no hay 
consenso sobre si se deben tratar o no con esta 
técnica; en mujeres embarazadas hay consenso en 
no realizar la técnica durante el primer trimestre 
ni en el último mes.

Brady et al. (2000) estudiaron los efectos ad-
versos que se pueden producir durante la técnica. 
Para ello realizaron un registro de 7.600 trata-
mientos y los efectos adversos más frecuentes 
fueron pequeños sangrados, hematomas y dolor 
durante y después de la punción. Sin embargo, 
también podría haber aspectos relacionados con 
respuestas vaso-vagales, como náuseas, sensación 
de mareo, sudor, etcétera.

Sin embargo, el principal problema que nos 
encontramos con esta técnica es el riesgo de neu-
motórax durante la punción de los músculos del 
tórax y/o cintura escapular (Pantel et al., 2019; 
Cummings et al., 2014). Mitchell et al. (2018), 
realizando mediciones ecográficas y modificando 
las posiciones del paciente, observaron que la 
posición de prono con retracción del hombro es 
la que más aumenta el espacio entre el músculo 
y el pulmón, si bien, también deberían tenerse 
en cuenta otros factores, como la dirección de la 
aguja. Es necesario saber que, además de por la 
inserción de la aguja, podría producirse un neu-
motórax de forma espontánea relacionado por el 
dolor que puede producir la técnica de punción 
seca en dichas áreas anatómicas. Sea como fuere, 
es conveniente conocer los aspectos relacionados 
con el manejo de este cuadro, ya que el dolor y la 
alteración respiratoria suelen aparecer al tiempo 
de la realización de la punción seca, con un abani-
co de posibilidades que oscilan desde 30 minutos 

a pocas horas después de la intervención.
Otro aspecto considerado en el ámbito del tra-

tamiento del deportista lesionado es el momento 
de la aplicación de la técnica de punción seca. No 
hemos encontrado referencias bibliográficas sobre 
este tema, pero los expertos consultados coinciden 
sobre cuándo puede ser más perjudicial que bene-
ficiosa esta técnica. Aunque pequeños grupos de 
profesionales no estarán de acuerdo con esta re-
flexión, consideramos necesaria hacerla, para que, 
al menos, el lector, pueda reflexionar sobre ella a 
falta de bibliografía concluyente. Los procesos 
relacionados con la fatiga muscular (v. cap. 17) 
tienen muchos puntos de unión con el desarrollo 
de puntos gatillo y también con las posibles causas 
de producción de dicha patología. Sin embargo, 
consideramos que las primeras 24 horas después 
de una competición, partido, maratón o cualquier 
otro evento competitivo al que nos podamos 
enfrentar no son un buen momento para realizar 
la punción, debido al daño muscular que el pro-
pio esfuerzo muscular conlleva. Igualmente, en 
momentos en los que se ha producido una rotura 
de fibras musculares consideramos que es mejor 
dejarles paso a los procesos biológicos de recupe-
ración de la lesión. Por último, queremos hacer 
hincapié en que los abordajes invasivos previos a la 
competición podrían no ser todo lo óptimos que 
deseamos debido al dolor post-punción que pue-
de aparecer, pero en este último punto es cierto 
que el criterio no es tan uniforme y hay múltiples 
interpretaciones sobre cómo proceder. 

EJEMPLOS PRÁCTICOS DE PUNCIÓN 
SECA

Punción seca del gastrocnemio interno

Con el paciente en decúbito prono, realizare-
mos una ligera flexión de rodilla para relajar lige-
ramente la tensión del músculo. Identificaremos 
la banda tensa y, dentro de ella, el punto gatillo 
activo o latente que deseamos abordar, en función 
del propósito terapéutico. Realizaremos una toma 
en pinza de la banda tensa, focalizando el nódulo 
doloroso para introducir la aguja y realizar la 
técnica de punción según el método de Hong de 
entrada y salida rápida. Con cada movimiento 
de la aguja, buscaremos producir las respuestas 
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de espasmo local (REL) sobre la banda tensa y el 
músculo en cuestión. La técnica finalizará cuando 
la banda tensa deje de ser palpable bajo nuestros 
dedos, se agoten las REL o el síntoma desaparezca 
(Fig. 9-1) (Vídeo 9-1).

Punción seca del recto anterior  
del cuádriceps

Con el paciente en decúbito supino, localiza-
mos la espina ilíaca y descendemos en dirección al 
centro de la rótula dos o tres traveses de dedos para 
evitar la zona tendinosa. En la zona más craneal 
del vientre muscular, realizaremos la palpación en 
búsqueda de la banda tensa y el PGM que desea-
mos abordar, bien sea activo por dolor o latente, si 
queremos una respuesta motora únicamente. Una 
vez focalizado el punto, realizaremos la técnica de 
punción seca en plano, focalizando con nuestros 
dedos el nódulo doloroso y realizando la técnica 
de entrada y salida descrita por Hong, donde ire-
mos angulando la aguja en búsqueda de las REL. 
La técnica finalizará en la misma situación que en 
la práctica anterior (Fig. 9-2) (Vídeo 9-2).

Punción seca superficial de baldry  
en el músculo extensor radial corto  
del carpo

Podremos realizar este tipo de técnica si nues-
tro objetivo es la reducción del dolor como téc-
nica invasiva, pero sin llegar a considerar que la 
aguja “desactive” el punto gatillo como tal. Para 
ello, localizaremos el punto a abordar mediante 
la palpación de dicha estructura y, una vez lo-

calizado, introduciremos la aguja y la giraremos 
para producir lo efectos deseados sobre el tejido. 
Podemos estimular la zona cada cierto tiempo 
para conseguir una mayor analgesia. (Fig. 9-3) 
(Vídeo 9-3).
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