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RESUMEN 

Introducción: El dolor cervical es una patología de origen multifactorial causado 

por problemas ergonómicos, sedentarismo, factores psicosociales. Su incidencia y 

prevalencia varía según el sexo. El tratamiento fisioterapéutico tradicional se basa 

en terapia manual, ejercicio y aplicación de agentes físicos. Actualmente, se utilizan 

técnicas invasivas como la punción seca para la modulación de dolor, mejora en la 

discapacidad, movilidad y funcionalidad. 

Objetivo: Describir el abordaje fisioterapéutico multimodal con punción seca (PS) 

en un paciente adulto con cervicalgia, atendido en un centro privado en Lima, Perú, 

2025. 

Descripción de la experiencia: Se realizó un tratamiento fisioterapéutico a una 

paciente de 24 años con cervicalgia con dolor referido a la cabeza y a la región 

maxilofacial. El tratamiento consistió en cuatro sesiones de preparación 

convencional, dos de PS y tres de mantenimiento luego de cada sesión de PS.  

Principales Hallazgos: Tras el abordaje, hubo una mejora significativa en:  la 

intensidad de Dolor (NRS), Discapacidad de dolor cervical (NDI); rangos de 

movimiento (Goniometría); tolerancia de dolor por presión (Algometría); dolor 

referido a la cabeza (HIT-6); en calidad de sueño (PSQI); en el índice de Ansiedad 

(Escala de Beck); en catastrofización del dolor (PCS) y sedentarismo (IPAQ).  

Conclusión: La punción seca en un tratamiento multimodal ha demostrado ser 

eficaz para el dolor cervical en la modulación de dolor, rango de movimiento, dolor 

referido, niveles de ansiedad, catastrofización del dolor y calidad de sueño. Se 

recomiendan futuras investigaciones enfocadas en la población peruana. 

Palabras clave:  cervicalgia, dolor de cuello, punción seca, Puntos gatillo.



 
 

ABSTRACT 

Introduction: Cervical pain is a multifactorial condition caused by ergonomic 

issues, sedentary lifestyle, and psychosocial factors. Its incidence and prevalence 

vary according to sex. Traditional physiotherapeutic treatment is based on manual 

therapy, exercise, and the application of physical agents. Currently, invasive 

techniques such as dry needling (DN) are being used for pain modulation, and to 

improve disability, mobility, and functionality. 

Objective: To describe a multimodal physiotherapeutic approach with dry needling 

(DN) in an adult patient with cervicalgia, treated at a private center in Lima, Peru, 

in 2025. 

Case Description: A 24-year-old female patient with cervicalgia and referred pain 

to the head and maxillofacial region received physiotherapeutic treatment. The 

protocol included four sessions of conventional preparation, two sessions of DN, 

and three maintenance sessions following each DN application. 

Main Findings: Following the intervention, there was a significant improvement 

in: Pain intensity (NRS), cervical pain disability (NDI); range of motion 

(Goniometry); pressure pain tolerance (Algometry); referred pain to the head (HIT-

6); sleep quality (PSQI); anxiety index (Beck Scale); pain catastrophizing (PCS) 

and sedentary behavior (IPAQ). 

Conclusion: Dry needling as part of a multimodal treatment has proven effective 

in managing cervical pain by improving pain modulation, range of motion, referred 

pain, anxiety levels, pain catastrophizing, and sleep quality. Further research 

focusing on the Peruvian population is recommended. 

Keywords: Neck Pain, Dry Needling, Trigger Points, Myofascial Pain Syndrome.
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I. INTRODUCCIÓN  

La cervicalgia es una patología multifactorial (1) que se define como una 

experiencia sensorial y emocional desagradable, ocasionada por un daño tisular real 

o potenciar en la región del cuello, que empieza desde la línea nucal superior hasta 

la región supraescapular (2). Está relacionada a alteraciones músculoesqueléticas 

causadas por: posturas mantenidas durante largas jornadas de trabajo, una vida 

sedentaria, alta carga de trabajo y problemas ergonómicos (3). La OMS publicó en 

un análisis sistemático, realizado por Global Burden Of Disease, que la media de 

incidencia de dolor de cuello a nivel mundial es de 2 450 por cada 100 000 

habitantes, la cual se incrementa en mayores de 40 años.  Con relación al género, 

hay  una tasa de 2 890 en mujeres y de 2 000 en hombres por cada 100 000 

habitantes, siendo más alta la del sexo femenino (4,5). En América Latina andina, 

la tasa de incidencia fue de 2 511,6 casos de dolor de cuello por cada 100 000 

habitantes (6). Y en Perú, durante el año 2016,  se realizó un estudio que estimó una 

prevalencia de dolor  cervical del 20.9%  (7). Posteriormente, otra investigación 

concluyó que 4 de cada 10 adultos en Perú experimentaron dolor cervical crónico 

(CNP) después del levantamiento de las restricciones sociales de la COVID-19, más 

del doble de la prevalencia prepandémica (8). Todo lo mencionado representa un 

problema en la sociedad moderna ya que conlleva a un impacto 

socioeconómico  con altos costos de tratamiento, la disminución de la 

productividad laboral y de independencia en la vida diaria (4).  

El tratamiento tradicional fisioterapéutico para el dolor cervical  consiste en 

métodos convencionales como: terapia manual, ejercicio terapéutico (9) así como 

rehabilitación postural (10) y técnicas de manipulación vertebral (11). Sin embargo, 
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aunque las técnicas convencionales suelen ser las más recomendadas para el dolor 

cervical crónico, suele haber un índice de insatisfacción del 50% de los pacientes 

que reciben tratamiento basado en ejercicio terapéutico (12), y aproximadamente el 

37% de los pacientes tendrán recaídas y dolor persistente por la menos 12 meses 

posteriores al tratamiento  (13).  

Para optimizar la recuperación a largo plazo y evitar reincidencias del dolor, en la 

actualidad se ha empezado la práctica de tratamientos invasivos como la punción 

seca (PS) en dolor de cuello persistente.  Una revisión sistemática demostró que tras 

la aplicación de la técnica, se redujo la intensidad de dolor puesto que se evidenció 

diferencias estadísticamente significativas en los grupos experimentales donde se 

aplicó PS, en comparación con los grupos placebo o de punción simulada (14). Se 

ha demostrado también que involucrando la educación del paciente, y en 

combinación con otras técnicas como la compresión isquémica, la PS contribuye a 

la reducción de intensidad de dolor y discapacidad, y mejora el rango de 

movimiento cervical en rotaciones y lateroflexiones (15). De igual forma, al 

aplicarla en conjunto con la terapia manual, o de forma aislada, muestra resultados 

favorables para la reducción de síntomas, con un efecto de duración desde de 3 a 6 

meses después de la intervención (16).  

La correcta aplicación de punción seca, al ser adicionada a un tratamiento 

convencional, demuestra además de beneficios clínicos, bases sólidas que permiten 

la regulación formal dentro del ejercicio profesional de los fisioterapeutas peruanos. 

D esta forma, más pacientes tendrán acceso a tratamientos con resultados más 

rápidos y efectivos que mejoren su calidad de vida.  Por lo tanto, nuestra pregunta 

de investigación es: ¿cuál es el abordaje fisioterapéutico multimodal con punción 
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seca en un paciente con cervicalgia, en un centro privado en Lima, Perú? Mediante 

este trabajo, buscamos describirlo y abordarlo con evidencia científica, y así 

justificar los cambios en la capacidad funcional, dolor, movilidad, y otros aspectos 

de enfoque biopsicosocial. 
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II. OBJETIVOS 

• OBJETIVO GENERAL 

Describir el abordaje fisioterapéutico multimodal con punción seca en un paciente 

adulto con cervicalgia, en un centro privado en Lima Perú, 2025.  

• OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1.  Describir las principales características clínicas, biomecánicas y 

funcionales de la cervicalgia en adultos desde una perspectiva 

fisioterapéutica. 

2. Explicar la fisiopatología de las mialgias, síndrome de dolor miofascial, 

puntos gatillo, y su relación con los síntomas de dolor cervical y su 

disfunción musculoesquelética.  

3. Revisar los mecanismos de acción de la punción seca y su aplicación clínica 

en el tratamiento de puntos gatillo miofasciales. 

4. Reflexionar sobre la experiencia profesional adquirida en la planificación y 

ejecución del tratamiento fisioterapéutico multimodal para el dolor cervical. 

5. Detallar el manejo fisioterapéutico utilizado basado en evidencia, 

explicando las estrategias, dosificación, respuesta del paciente, etc. 

6. Justificar la inclusión de la punción seca en el programa de tratamiento del 

paciente basado en evidencia. 
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III. DEFINICIONES TEÓRICAS 

1. ANATOMÍA CERVICAL 

Según Kapandji, la columna cervical se divide en superior e inferior, y es descrita 

en cuatro planos: 

• Primer plano: Trapecios superior, medio e inferior y el 

esternocleidomastoideo (ECOM). 

• Segundo plano: Dorsal largo, el transverso del cuello, el longísimo de la 

cabeza y el semiespinoso. 

• Tercer plano: Esplenio y el angular de la escápula. 

• Cuarto plano: Suboccipitales y transversos (17). 

 

2. CERVICALGIA 

2.1.DEFINICIÓN 

La cervicalgia es la definición del dolor de cuello, con o sin dolor referido a nivel 

de cabeza u hombros (18). 

2.2.ETIOLOGÍA Y FACTORES DE RIESGO 

El dolor cervical se relaciona a posturas prolongadas, antecedentes traumáticos, 

edad, sexo, sedentarismo y tensión muscular (19–21).  Influyen factores 

emocionales, laborales y, en mayores de 40 años,  otros problemas físicos y baja 

calidad de vida (13,22–24). 

2.3.CLASIFICACIÓN 

Según la CIE-10,  de la cervicalgia se encuentra dentro de la categoría de 

“Enfermedades del sistema musculoesquelético y del tejido conjuntivo”, en el 

capítulo XIII con código de M54.2 (25).  
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La clasificación del Grupo de Dolor de Cuello y Grupo de Trabajo de Quebec, es 

según gravedad (18). 

• Grado I: Dolor inespecífico, sin daño estructural ni afectación de 

actividades diarias (AVD). 

• Grado II: dolor sin daño estructural, pero con interferencia en las AVD. 

• Grado III: Dolor con signos neurológicos, pero sin patología estructural 

grave.  

• Grado IV: Dolor con evidencia de patología estructural. 

Por otro lado, la clasificación de la ICD-10 según la discapacidad es (13):  

• Con déficit de movilidad: Dolor y limitación del movimiento cervical. 

• Con cefalea o dolor cervicocraneal: Asociado a migrañas, cefaleas 

tensionales o dolor cervicogénico o maxilofacial. 

• Con disfunción en coordinación: Relacionado a esguinces o traumatismos, 

posible dolor en extremidades superiores. 

• Con dolor irradiado: Asociado a radiculopatías y dolor en miembros 

superiores. 

Finalmente, según la cronicidad (26–28): 

• Fase aguda: Duración no menor a 6 semanas. 

• Fase Subaguda: Duración entre 6 a 12 semanas.  

• Fase crónica: Duración mayor a 12 semanas.   

3. MIALGIAS 

Término médico para referirse al dolor muscular. Es un síntoma común y frecuente 

que suele presentarse luego del ejercicio o lesión musculoesquelética (29).  

4. DOLOR MIOFASCIAL 
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Es un síndrome en tejidos blandos que genera dolor muscular, tanto local como 

referido, caracterizado por la presencia de puntos gatillo miofasciales (30). 

5. PUNTOS GATILLO 

5.1.DEFINICIÓN 

Simons and Travel lo definen como: “un nódulo hiperirritable en la musculatura 

esquelética asociado a un nódulo palpable hipersensible en una banda tensa, puede  

provocar dolor referido, sensibilidad y disfunción motora” (31, p.43).   

5.2.FISIOLOGÍA 

Los PGMS se desencadenan por un exceso de liberación de calcio, ocasionando una 

contracción involuntaria conocida como espasmo muscular o REEL(32). 

5.3.CRITERIOS DIAGNÓSTICOS 

Según el consenso internacional de las palmas, un PGM se identifica por: banda 

tensa, nódulo hipersensible y dolor referido (33). Se clasifica en:  

● Activo: Genera dolor espontáneo, sensibilidad y debilidad muscular; 

reconocible sin necesidad de palpación. 

● Latente: Provoca dolor solo mediante palpación. 

6. TRATAMIENTO CONVENCIONAL EN FISIOTERAPIA PARA 

DOLOR CERVICAL 

Las intervenciones farmacológicas para la cervicalgia suelen incluir relajantes 

musculares, analgésicos opioides, entre otros (34–36). El tratamiento no 

farmacológico o convencional busca mejorar la movilidad, la tolerancia al ejercicio 

y modular el dolor (6), aplicando terapia manual y agentes físicos como el 

ultrasonido terapéutico (37), electroterapia (38) y ejercicio terapéutico (39).  En 
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fases agudas, se recomienda iniciar con ejercicios tempranos de control motor y 

estabilización, técnicas manuales, y la aplicación de agentes físicos (40).  

7. TRATAMIENTOS INVASIVOS EN FISIOTERAPIA 

Son técnicas que involucran la inserción de agujas para diagnosticar o tratar el dolor 

musculoesquelético (41). Las más comunes son: neuromodulación y electrólisis 

percutánea, infiltraciones, punción seca y acupuntura (42). 

8. PUNCIÓN SECA 

8.1.DEFINICIÓN 

Técnica que consiste en insertar una aguja filiforme, sólida y sin bisel, sin inyectar 

ni extraer ninguna sustancia en los PGMs, provocando disrupción en placas motoras 

terminales disfuncionales, aliviando la tensión y dolor muscular local y referido 

(43). 

8.2.TIPOS 

Según la profundidad de la inserción (16): 

• PS Superficial: La aguja atraviesa la piel y el tejido celular subcutáneo sin 

alcanzar el músculo. 

• PS Profunda: La aguja atraviesa el tejido muscular y actúa directamente 

sobre los PGMs, puede producir una respuesta de espasmo local.  

8.3.PROTOLO DE APLICACIÓN 

Se esteriliza la zona con alcohol etílico, utilizando guantes quirúrgicos. Estudios 

sugieren iniciar con terapia manual o ejercicio para reducir molestias posteriores 

(41,44).El método más usado es la técnica fast in, fast out de Hong (1994), que 

moviliza la aguja hasta provocar un espasmo local (45).La profundidad varía según 

la zona y la morfología. En cervicalgia, los músculos más tratados son: trapecio, 
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elevador de la escápula, esplenio, semiespinoso, multífidos y suboccipitales. 

(44).Para mejorar el dolor y la función, se recomiendan al menos una sesión 

semanal durante 2 a 4 semanas (43).  

8.4.BENEFICIOS 

Un metaanálisis del 2021 concluyó que la PS reduce significativamente el dolor tras 

72 horas, especialmente cuando se combina con fisioterapia convencional (46). Una 

sola sesión puede ser más eficaz que otras terapias por su efecto sobre el sistema 

nervioso, reduciendo neurotransmisores proinflamatorios. Este beneficio puede 

mantenerse hasta 12 semanas (46).  

8.5.EFECTOS POST-PUNCIÓN 

La PS debe ser aplicada por profesionales capacitados, una mala praxis puede 

causar complicaciones como neumotórax, taponamiento o hematomas (47). Los 

efectos post-punción, como hipersensibilidad local o diferida (hasta 12 h 

posteriores), deben informarse para favorecer la adherencia al tratamiento, puesto 

que el alivio suele presentarse entre 48 y 72 horas, especialmente si se combina con 

estiramientos y presión isquémica (45). La punción seca es efectiva en fases agudas, 

subagudas y crónicas (48,49) . Sin embargo, en casos de hiperalgesia o con 

sensibilización central, pueden exacerbar los síntomas temporalmente, por lo que 

se recomienda usar dosis bajas o técnicas convencionales hasta modular la respuesta 

(50,51).  

8.6.NDICACIONES 

Pacientes con afecciones musculoesqueléticas, dolor miofascial crónico y 

limitación de movilidad por bandas musculares tensas (52,53).  
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8.7.CONTRAINDICACIONES 

La PS  es riesgosa en casos de tumores o fracturas cercanas, enfermedades 

metabólicas, osteoporosis, artritis reumatoide, embarazo, estenosis espinal, uso de 

anticoagulantes, alteraciones del SNC, trastornos psiquiátricos o déficit cognitivo 

(44). 
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IV. EVIDENCIA ACADÉMICA Y/O CIENTÍFICA 

Estudios recientes han examinado a la punción seca (PS) como tratamiento para el 

dolor cervical, con efectividad a corto, mediano y largo plazo. Un metaanálisis de 

2023, confirmó dicha efectividad para tratar el dolor cervical crónico y capacidad 

funcional, comparando la PS con técnicas convencionales, siendo más eficaz que el 

estiramiento pasivo y mejorando significativamente la discapacidad cervical. Se 

aplicaron dos sesiones semanales durante dos semanas, y los beneficios se 

mantuvieron entre 2 y 4 meses (43).  

La PS tiene efectos multidisciplinarios además de aliviar el dolor cervical. En un 

estudio comparativo, la PS fue más efectiva que el TENS y el ultrasonido 

terapéutico: mientras estos lograron una mejoría del 42%, la PS alcanzó una 

reducción de dolor del 71%, y también redujo la discapacidad, ansiedad, depresión 

(HADS), catastrofización del dolor (PCS), y calidad del sueño (PSQI). Estos 

beneficios se lograron con solo una sesión semanal  durante dos semanas, y se 

mantuvieron hasta un mes después  (43,54).  

Asimismo, se ha comprobado que la PS independientemente del segmento corporal 

tratado, es efectiva a corto, mediano y largo plazo Esto demostrado por un 

metaanálisis que incluyó 42 estudios que trataban afecciones musculoesqueléticas 

variadas, siendo 14 de ellas de distintos tipos de dolor cervical, como dolor de cuello 

crónico miofascial, mecánico crónico, inespecífico, o cefalea tensional. Se observó 

una reducción del dolor en las primeras 72 horas, un efecto moderado entre 1 y 3 

semanas, y un efecto grande entre las semanas 4 a 12 y de la 13 a la 24. Estos 

resultados fueron significativamente mejores que los de terapias convencionales o 
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placebo, a pesar de la heterogeneidad de las afecciones musculoesqueléticas 

analizadas (46). 

La PS es eficaz para el dolor cervical crónico, aislada o combinada con otros 

tratamientos. Una revisión de 11 estudios, con 807 personas con cervicalgia, mostró 

mejoras significativas en el dolor frente a placebo y terapia convencional, lo que 

incluía aplicación de terapia manual, estiramientos, ejercicios terapéuticos, ondas 

de choque, kinesiotaping, TENS y microondas; mostrando que los efectos de la PS  

duraban hasta seis meses después. E incluso uno de los estudios el dolor bajó de 

4.79 (± 1.19) a 2.13 (± 1.03)  tras una sola sesión, demostrando la efectividad de la 

técnica (16).  

Por otro lado, la precisión de la aplicación de la PS también ha sido discutida. Un 

ensayo clínico comparó la efectividad de la PS en puntos gatillo, locales y no locales 

(cercanos a la zona de dolor), con acupuntura y acupuntura láser simulada en 

pacientes con dolor cervical crónico. La PS en puntos no locales redujo el dolor en 

un 33.5% y mejoró significativamente el rango de movimiento cervical en flexión, 

extensión y rotación (52). Esto fue nuevamente confirmado en el 2021, en un 

ensayo clínico aleatorizado que concluyó que, con una sola sesión, se lograron 

efectos locales y distales superiores al placebo al aplicar punción seca en trapecio 

superior (55).  

Al realizarse la punción seca en los PGM, suele esperarse la Respuesta 

Espasmódica Local (REL) como garantía de la efectividad de la técnica. Sin 

embargo, un ensayo clínico de 2019 demostró que la PS en trapecio superior es 

efectiva para reducir el dolor, aumentar el umbral de presión dolorosa y mejorar la 

movilidad en flexión lateral activa cervical, independientemente si se produce una 
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REL.  Por ende, la efectividad de la técnica no depende de la aparición de esta 

respuesta (56).  

Asimismo, se ha discutido la técnica de aplicación de PS, la cantidad de agujas y el 

número de inserciones necesarios para lograr óptimos resultados.  Una revisión del 

2021 concluyó que la PS con varias agujas aplicadas, y mantenidas por 20–30 

minutos, ofrece mejores y más duraderos resultados que usar una sola aguja con 

múltiples inserciones, y que los efectos positivos pueden mantenerse hasta un año. 

Por lo tanto, la efectividad es mayor con una técnica mantenida sobre una de 

inserciones múltiples (57). 

La cervicalgia suele generar dolores adyacentes como dolor de cabeza irradiado, 

similar a la cefalea tensional y dolor maxilofacial, los cuales pueden ser 

efectivamente tratados con PS. Una revisión sistemática encontró que la punción 

seca (PS), combinada con fisioterapia, es eficaz para tratar dolor de cabeza asociado 

a cervicalgia, con una reducción del dolor del 30–50% y una disminución en la 

frecuencia de las cefaleas del 20–40%, además de mejoras en la calidad de vida 

(SF-36) (53). Igualmente, un ensayo clínico aleatorizado concluyó que la PS en 

musculatura cervical reduce la intensidad de dolor maxilofacial en un promedio de 

2.52 puntos (según la NRS) y mejora la apertura bucal activa, sin necesidad de tratar 

directamente la musculatura masticatoria, debido a la modulación de dolor por el 

núcleo trigeminocervical (58). Por ello, tanto el dolor de cabeza como el dolor 

maxilofacial pueden ser tratados de forma indirecta a través de la PS en la región 

cervical. 

Refiriendo a todo lo dicho anteriormente, se concluye los siguientes enunciados 

para el abordaje de intervención con PS en dolor cervical: 
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• La punción seca (PS) ha demostrado ser efectiva para tratar el dolor cervical 

a corto, mediano y largo plazo, con beneficios observables desde las 72 

horas posteriores a la aplicación y mantenidos hasta un año. Una frecuencia 

mínima recomendada es de una sesión semanal durante 2 a 4 semanas, para 

lograr mejoras en el dolor y capacidad funcional  (43,46). 

• La punción seca tiene efectos significativos sobre la intensidad de dolor, la 

funcionalidad, el rango de movilidad, índices de ansiedad y depresión, 

catastrofización y calidad de sueño (43,54). 

• La PS es efectiva tanto de forma aislada como combinada con otras terapias 

(ejercicios, TENS, terapia manual, ondas de choque), siendo esta última 

opción la que maximiza los beneficios (16).  

• La PS es eficaz aplicada en PGMs locales y distales, especialmente en el 

trapecio superior (52).  

• La PS es efectiva sobre la modulación de dolor y rango de movimiento, haya 

o no REL (56). 

• Aplicar múltiples agujas durante 20–30 minutos ofrece mejores resultados 

que una sola aguja con múltiples inserciones (57). 

• La PS reduce la intensidad de dolor en condiciones subyacentes como dolor 

de cabeza y maxilofacial (53,58). 
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V. DESCRIPCIÓN DE LA EXPERIENCIA PROFESIONAL 

A. LUGAR Y PERIODO EN DONDE SE DESARROLLÓ EL TSP  

• Lugar: Miraflores, Lima Perú. 

• Periodo: enero 2025 hasta marzo 2025. 

B. DESCRIPCIÓN DE LA EXPERIENCIA PROFESIONAL Y 

ESTRATEGIAS APLICADAS  

B.1. PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO 

Antecedentes: 

La paciente es una trabajadora de oficina de 24 años, derivada de Medicina 

Traumatológica. Refiere dolor cervical persistente con énfasis en el lado izquierdo, 

desde hace más de 6 meses, con un periodo actual de reagudización.  Ha sido 

diagnosticada con mialgia, y cervicalgia según la clasificación CIE-10.  La paciente 

actualmente presenta hiperalgesia, con síntomas de dolor referido a la región de la 

cabeza y maxilofacial. Se agrava con posturas mantenidas, y situaciones de estrés 

y ansiedad, afectando su desempeño funcional social y familiar.  

Evaluación física y clínica: 

• Intensidad de dolor 9/10 (Numeric Rating Scale/ NRS (59)), que se activa 

de manera más fuerte con la presión isquémica en trapecio superior. El dolor 

local en el cuello genera dolor referido a la cabeza con intensidad de 8/10 y 

en la región maxilofacial con intensidad de 8/10.  

• Umbral de dolor por presión de 1.3kg/cm2 en región cervical izquierda y 

1.6kg/cm2  en la derecha, según algometría (60). 

• Postura estática hipercifótica y con antepulsión de cabeza y hombros 

pronunciados (61).  
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• Limitación en:  flexión 30°/45°;  rotaciones 60°/90° y lateralizaciones 

25°/50°, según Goniometría (62). 

• Leve compresión cráneo cervical (C0-C1)  (63). 

• Leve bloqueo en rotación derecha craneocervical (C1-C2) (64).  

• Bandas tensas y PGMs en trapecios, suboccipitales, esplenios, angular de la 

escápula, romboides, infraespinoso, esternocleidomastoideo, masetero, 

temporal, orbicular de los ojos, y pectoral mayor (65) 

Evaluación según escalas: 

• Discapacidad moderada por dolor cervical, según la Escala NDI (66).  

• Dolores de cabeza con “Impacto Malo”, según la Escala HIT-6; con 

irradiación maxilofacial ocasional (67).  

• Alteración severa de sueño, según la Escala de Pittsburg (68). 

• Ansiedad moderada, según la escala de Beck (69). 

• Catastrofización moderada, según la escala PCS (70). 

• Sedentarismo alto, según la IPAQ (71).  

(Mayores detalles en Anexo 1) 

 

Diagnóstico:  

• Cervicalgia,  según la CIE-10,  Grado II (Según gravedad del GGD (18) ) 

con dolor craneocervical (según la ICD-10 (13)) de origen muscular.  

Diagnóstico Fisioterapéutico 

• Paciente mujer de 25 años con dolor de cuello persistente, en periodo de 

agudización e hiperalgesia, con sintomatología referida a cabeza y región 
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maxilofacial, con limitación funcional en movimientos de lateralización y 

rotaciones, y con interferencia moderada en las actividades de la vida diaria.  

Plan de Intervención 

• Fase 1: Intervención fisioterapia convencional: Lograr con terapia 

tradicional no invasiva, la modulación de la hiperalgesia y la estabilización 

del dolor. 

• Fase 2:  Aplicación de punción seca: Modular el dolor en los puntos gatillo 

persistentes para reducir el dolor local y referido.  

• Fase 3: Mantenimiento: Mantener el umbral de dolor, mejorar la 

funcionalidad y optimizar aspectos biopsicosociales.  

B.2. INTERVENCIÓN 

1. Fase 1: Intervención con fisioterapia convencional 

Tabla 1: Descripción de intervención con fisioterapia convencional 

FASE 1: TERAPIA CONVENCIONAL 

Frecuencia • Cuatro sesiones convencionales consecutivas de una 

hora. 

• Dos veces por semana. 

Objetivos • Reducir la hiperalgesia e intensidad de dolor (NRS). 

• Incrementar la amplitud de movimiento en flexión, 

rotaciones y lateralizaciones (goniometría). 

• Reducir el dolor a la palpación en la musculatura sin 

técnicas invasivas (algometría). 
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Intervención Uso de agentes físicos para el acondicionamiento del tejido. 

• Colocación de compresas húmedas calientes (CHC) por 

10 minutos, láser por 5 minutos o terapia combinada 

(TCO) por 8 minutos. 

Movilización de tejidos blandos: Terapia manual y técnicas de 

liberación miofascial, por aproximadamente 5-10 minutos por 

región, según la gravedad de síntomas.  

• Región cervical (trapecios, suboccipitales, esplenios, 

ECOM, angular de la escápula, escalenos).  

• Región de dolor referido maxilofacial (masetero, 

temporal y orbiculares. 

• Musculatura adyacente escapular y glenohumeral 

(romboides, infraespinoso, supraespinoso, rotadores de 

hombro, pectoral) y   musculatura dorsolumbar.   

Movilización articular. 

• Tracción craneocervical 

• Movilización anteroposterior y latero medial.  

Ejercicios de estabilización cervical. 

• Lograr posiciones neutras de rectificación cervical para 

activar musculatura profunda. 

Respuesta de 

la paciente 

 

La paciente tuvo una respuesta positiva al tratamiento 

convencional. Se logró reducir la hiperalgesia y se estabilizó la 

reagudización del dolor, que, si bien aún persiste, al finalizar 
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esta etapa de la intervención había mejor tolerancia a la presión 

y menor sintomatología activa (Detalles en cuadro 8).  

Fuente: Elaboración propia. 

 

6. Fase 2: Aplicación de punción seca 

Tabla 2: Descripción de fase de aplicación de punción seca 

FASE 2: APLICACIÓN PUNCIÓN SECA  

Frecuencia • Dos sesiones de PS. 

• La PS se realizó semanalmente, y luego tres sesiones 

convencionales antes de la segunda sesión de PS.  

• Pasaron 2 semanas entre ambas sesiones de PS. 

Objetivos • Reducir la intensidad de dolor localizado a nivel activo 

y palpatorio en PGM en trapecios, romboides, angular 

de la escápula e infraespinoso (NRS y algometría). 

• Reducir la intensidad el dolor referido a la cabeza y la 

región maxilofacial (NRS). 

• Mejorar ROM en lateralizaciones y rotaciones 

(goniometría). 

Preparación y 

medidas Pre- 

Intervención 

Educación y firma del consentimiento informado. 

• Se explicó la técnica de forma detallada, respondiendo 

dudas e indicando la duración aproximada de la 

intervención (20 a 30 minutos). 
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• Dar aviso ante sensaciones como: hormigueos, 

electricidad, o entumecimiento en miembros 

superiores, cabeza o rostro.  

• La paciente firmó un consentimiento informado 

detallando la técnica, objetivos, y efectos secundarios. 

Seguridad de la intervención. 

• Se contará con la supervisión de un médico que 

acompañará el procedimiento para garantizar la 

seguridad de la técnica realizada. 

Aplicación de 

punción seca 

 

Esterilizar la zona a tratar. 

• Se utilizó algodón y alcohol etílico, para limpiar la 

zona previamente. 

• Se utilizó agujas empaquetadas nuevas (0.25x40mm). 

• El fisioterapeuta utilizó guantes de látex/vinilo para 

evitar contaminación local durante el procedimiento 

Intervención. 

• Se retiró las agujas del envoltorio 

• Se identificó mediante palpación los puntos gatillo 

específicos en el trapecio, romboides, angular de la 

escápula e infraespinoso. 

• El fisioterapeuta realizó presión isquémica en los 

puntos de dolor con la mano no dominante, y con la 

mano dominante insertó la aguja, esperando que se 
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produzca un REEL. Se retiró la aguja ligeramente, sin 

quitarla completamente de la zona de aplicación, y se 

movilizó con dos o tres salidas a velocidad lenta.  

• Las agujas quedaron insertadas por 20 minutos.  

• Las agujas se retiraron y se procedió a hacer una 

presión isquémica manual por veinte segundos, 

cubriendo los puntos de aplicación con un algodón.  

• Se repitió el procedimiento en el lado contralateral, en 

los músculos trapecio superior y angular de la 

escápula. 

 

Cuidados 

posteriores 

 

• Por cuidados de asepsia, se cubrió la zona de 

aplicación de PS. 

• Se aplicó crioterapia y terapia combinada para 

modular la inflamación en la zona tratada.  

• Se dio indicaciones de reposo activo: no realizar 

ejercicio de fuerza en tren superior, pero sí actividad 

física y ejercicio aeróbico moderado para reducir la 

inflamación generalizada. 

• Se recalcó los posibles efectos de dolor en la zona 

donde se aplicó la PS, que pueden durar de 24 a 48h, 

y la posibilidad de colocarse hielo o tomar un 

analgésico o antiinflamatorio oral.  
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Respuesta de la 

paciente 

La paciente presentó hipersensibilidad y dolor posterior a la 

aplicación, como se le explicó que ocurriría. Sin embargo, 

48h. después de la intervención, refirió un alivio bastante 

notorio de la sintomatología local y referida, especialmente el 

dolor de cabeza. La paciente indicó que logró mayor 

movilidad, mejoró su calidad de sueño, que se sentía con más 

energía y estaba más concentrada en el trabajo.  

Fuente: Elaboración propia. 

 

           3. Fase 3: de Mantenimiento  

Tabla 3: Descripción de la etapa Post Punción 

FASE  3: MANTENIMIENTO POST PUNCIÓN  

Frecuencia • Tres sesiones de mantenimiento luego de cada sesión 

de PS. 

• 2 -3 veces por semana, por dos semanas. 

Objetivos • Estimular musculatura profunda cervical para evitar 

activación compensatoria de los músculos que ya han 

sido modulado (algometría). 

• Aumentar rangos de movimiento activo en la columna 

cervical (goniometría). 

• Reducir la probabilidad de reagudización del dolor 

(NRS). 
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• Mejorar el índice de discapacidad (NDI). 

• Educar a la paciente sobre el control postural y la 

ergonomía. 

• Mejorar el nivel de actividad física (IPAQ). 

• Mejorar aspectos biopsicosociales (calidad de sueño, 

ansiedad, catastrofización). 

Intervención  Tratamiento convencional para mantener el umbral de dolor 

controlado.  

• TM (10 minutos). 

• Termoterapia local (8-10 minutos). 

• Láser (5 minutos). 

Ejercicios de estabilización cervical:  Mejorar el control 

neuromuscular y reducir tensión en musculatura accesoria.  

• Se enseña la posición neutra de la cabeza en 

rectificación cervical en decúbito supino, sedente, y en 

posición de esfinge.  

• Se indica que se mantenga la postura por 10 seg., con 

descanso de 10 seg. y se realicen 10 repeticiones.  

• Se realizan estos ejercicios en la sesión y en casa. 

Ejercicios de activación y fortalecimiento escapular.  

• Se enseñan ejercicios de rotaciones externas de 

hombro, protrusión y retracción escapular, descenso de 

hombros.    
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• Se utilizaron bandas elásticas, mancuernas, y el propio 

peso. 

Concientización y educación a la paciente. 

• Educación postural, estiramiento muscular, 

movimiento activo multidireccional.  

• Pausas activas para evitar posiciones prolongadas, y 

modular la antepulsión de cabeza y hombros, y la 

cifosis dorsal 

• Educación al paciente sobre las pausas activas para 

evitar posiciones prolongadas, y modular la 

antepulsión de cabeza y hombros, y la cifosis dorsal. 

Respuesta de la 

paciente 

La paciente indica que los síntomas cada vez son menos 

perceptibles. Manifestó mejoría en la tolerancia a la presión, 

ya no hay dolor activo, mejoró el nivel de actividad física y en 

resto de aspectos biopsicosociales.  

Fuente: Elaboración propia. 

 

C. PRINCIPALES RETOS Y DESAFÍOS  

Tabla 4: Descripción de retos y desafíos 

RETOS Y DESAFÍOS ESTRATEGIAS 
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Ausencia de una guía clínica 

nacional basada en evidencia 

asociada a la aplicación de punción 

seca en cervicalgias. 

Se utilizaron guías clínicas extranjeras y en 

metaanálisis, como base del tratamiento 

fisioterapéutico (72). 

 

Divergencia de opinión con el 

médico traumatólogo sobre la 

dosis de PS.  

Comunicación con el médico tratante para 

llegar a un consenso respecto a la 

dosificación. Educación activa al paciente 

acerca de la aplicación  y beneficios de la 

técnica correctamente, aplicada según 

necesidad clínica (43).  

Dolor esporádico en la paciente 

por la aplicación post-punción y la 

duración de las secuelas 

Información sobre los efectos posteriores a 

la aplicación, basado en artículos 

científicos, indicando que el dolor post-

punción  suele durar entre 24 a 48h 

posteriores a la aplicación (73). 

Desinformación de la paciente 

sobre su condición de 

sedentarismo.  

Educación sobre los beneficios que genera 

el ejercicio físico para modular el dolor, se 

le otorgó una guía de ejercicios de 

estabilización cervical y escapular (74). 

Fuente: Elaboración propia. 

D. PRINCIPALES HALLAZGOS  

La siguiente tabla describe a mayor detalle las medidas de resultado de la paciente, 

en las que hubo cambios significativos.  



 
 

26 
 

Tabla 5: Descripción detallada de Resultados 

 

  

 

 

Fuente: Elaboración propia. 
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VI. COMPETENCIAS PROFESIONALES UTILIZADAS  

Tabla 6: Descripción de competencias profesionales utilizadas 

CURSO COMPETENCIA Y 

APTITUDES 

ADQUIRIDAS 

JUSTIFICACIÓN  

Exploración 

topográfica manual 

Identificar estructuras 

anatómicas del cuerpo 

humano para ubicar de 

manera precisa músculos, 

huesos, entre otros, teniendo 

como referencia estructuras 

específicas. 

 

Evaluar clínicamente con 

mayor precisión, 

identificando estructuras 

anatómicas específicas; 

optimizando la 

planificación de 

tratamientos y reduciendo 

errores terapéuticos, 

generando fundamento 

clínico en la toma de 

decisiones. 

Biomecánica del 

movimiento 

humano 

Permite analizar y 

comprender los movimientos 

del cuerpo, evaluando 

factores como la cinemática, 

dinámica, postura y 

alineación corporal. 

Desarrollar la capacidad para 

Analizar y comprender la 

cinemática articular de la 

columna vertebral, 

facilitando la evaluación 

dinámica. Permite 

identificar cómo las cargas 

mecánicas afectan la zona 
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diseñar estrategias de 

rehabilitación y prevención 

de lesiones, utilizando 

principios biomecánicos. 

cervical, para planificar 

estrategias de 

rehabilitación. 

Evaluación 

funcional en 

fisioterapia  

Conocer pruebas específicas 

para cada zona del cuerpo, 

considerando la fuerza 

muscular, movilidad, 

flexibilidad, coordinación y 

equilibrio como pilares de la 

evaluación y rehabilitación. 

Facilitar y optimizar la 

evaluación inicial, 

considerando criterios 

clínicos para aplicar 

punción seca en el 

tratamiento, previa 

identificación de la causa 

del dolor y la limitación 

funcional, monitoreando el 

progreso del paciente de 

forma continua. 

Fisioterapia 

musculoesquelética 

y tegumentaria 

Permite adquirir 

competencias para evaluar y 

tratar afecciones mediante 

una valoración clínica 

integral. Se aprenden 

técnicas de tratamiento de 

terapia manual, ejercicios, y 

Proporcionar las bases para 

diseñar un plan de 

tratamiento enfocado en la 

disminución del dolor y la 

educación de la paciente 

sobre sus causas. 
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electroterapia para aliviar el 

dolor y restaurar la función.  

Formación y 

certificación en 

punción seca 

Permite identificar y tratar 

puntos gatillo miofasciales 

con precisión, modulando el 

dolor y mejorando la 

funcionalidad. Además, 

mejora el razonamiento 

clínico, conocimiento 

anatómico y la 

personalización de 

tratamientos en lesiones 

crónicas 

Conocer las bases y 

criterios necesarios para la 

aplicación de la técnica. 

Permite garantizar la 

seguridad durante la 

intervención 

fisioterapéutica. 

Fuente: Elaboración propia. 
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VII. APORTES A LA CARRERA 

A continuación, presentamos los aportes que sugerimos para el futuro profesional 

de la universidad. 

CURSO APORTES Y SUGERENCIAS 

Fisioterapia 

Musculoesquelética: 

Enseñanza práctica de 

punción seca como 

técnica clínica. 

Se sugiere incluir talleres en los que se enseñe de 

manera teórico-práctica la metodología de aplicación 

de la punción seca en pregrado, dado que los 

profesionales deben tomar cursos externos y 

extracurriculares para aprender la técnica. Esto 

generará respaldo profesional en los estudiantes y 

garantizará un mejor desenvolvimiento en la 

fisioterapia invasiva, ayudando a que los futuros 

fisioterapeutas tengan una capacitación más 

estandarizada y un mejor abordaje que garantice una 

rehabilitación más acelerada (75).  

Implementar webinars 

gratuitos a los estudiantes 

sobre técnicas avanzadas 

de fisioterapia 

 

Se proponen webinars gratuitos sobre la aplicación y 

efectividad de las diferentes técnicas actualizadas, 

como la punción seca, usadas en fisioterapia 

abordando la teoría y práctica a partir de casos clínicos 

reales y con evidencia científica que sustente la 

técnica. Asimismo, incluir simulaciones clínicas para 

un análisis de casos clínicos, guías de práctica clínica, 

entre otros (76).  
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Implementar taller de 

Investigación Aplicada en 

Ciencias de la Salud 

Se sugiere implementar talleres virtuales que sirvan de 

guía para promover la lectura crítica en alumnos de 

pregrado, permitiendo un juicio clínico más crítico, 

obteniendo habilidades para resolver y analizar los 

distintos problemas que se presentan en la práctica 

clínica. Asimismo, proponer temas específicos para 

generar un debate, otorgando capacidad de síntesis y 

habilidades comunicativas(77).  

Fuente: Elaboración propia. 
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VIII. CONCLUSIONES 

La punción seca ha demostrado ser efectiva en el tratamiento de la cervicalgia, 

mejorando así:  el dolor, rango de movimiento, tolerancia a la presión, discapacidad 

y factores biopsicosociales como ansiedad, catastrofización y sueño (16,43,53,54); 

sobre todo cuando se integra junto a un abordaje multimodal que incluye terapia 

manual, aplicación de agentes físicos, ejercicios terapéuticos y educación (16).  El 

tratamiento convencional prepara al sistema neuromuscular potenciando el efecto 

de la punción seca. Esta técnica, basada en evidencia, respalda su inclusión regulada 

dentro de la práctica fisioterapéutica en Perú, y se recomienda seguir investigando 

protocolos combinados para optimizar resultados y calidad de vida.  
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ANEXOS 

Anexo 1: Tabla de evaluación diagnóstica 

ETAPA DIAGNÓSTICO 

Entrevista -

Anamnesis (78) 

 

• Entrevista a la paciente respecto a su zona de dolor 

y regiones asociadas 

• Se identificó la tipología del 

dolor, comportamiento diario y horas de 

afectación. 

• Medición de la intensidad según la escala de dolor 

numérica ENA/NRS). 

• Factores atenuantes y aliviantes del dolor. 

• Historia del dolor, la cronicidad y la evolución de 

este.  

• Hábitos de vida, la frecuencia de ejercicio/actividad 

física, calidad de sueño, alimentación y 

medicaciones. 

 

Escalas e 

instrumentos de 

valoración 

utilizados 

• Escala de índice de discapacidad cervical (NDI)  

(66).  

• Escala HIT-6 para cefalea tensional (67).  

• Escalas de dolor numérica: NRS (59). 

• Escala de Pittsburg de Sueño (PSQI) (79)  

• Escala de catastrofización del dolor PCS (80).  

• Escala de Ansiedad de Beck (69). 



 
 

 

• Sedentarismo IPAQ (81). 

• Algómetro portátil (60). 

• Goniómetro portátil (82). 

Evaluación Física 

inicial 

Observación 

estática (61) 

• Postura estática en plano 

frontal, lateral y 

posterior  

• Patrón postural 

(Rectificación, 

hiperlordosis cervical). 

• Posición de cabeza 

hombros, clavículas, 

escápulas y caja toráxica 

Observación Dinámica 

y medición de rangos 

de movimiento (Uso de 

goniometría) (83). 

Movimientos fisiológicos 

activos. 

• Flexión (45°). 

• Extensión (80°). 

• Inclinación lateral (45-

50°). 

• Rotación (80-90°). 

Movilización accesoria 

(63). 

• Evaluar estabilidad 

vertebral en 



 
 

 

movilización postero-

anterior y unilateral. 

Evaluación clínica Test de Extensión 

craneocervical (84) 

 

 

• Verificar pinzamiento o 

compresión entre el 

occipucio y C1, 

identificar activación de 

cefalea o dolor de 

cabeza. 

 

Test de flexión 

craneocervical (85) 

 

• Verificar el control 

motor de la cervical alta, 

y verificar 

sintomatología de 

compresión entre C0 y 

C1. 

 

Test de flexión y 

rotación (86) 

 

• Descartar un 

bloqueo/hipomovilidad 

entre C1 y C2, verificar 

la rotación de C1 sobre 

C2. 

 

Test de seguridad • Test de Inestabilidad 

segmentaria (87). 



 
 

 

• Test de la arteria 

vertebral (88). 

Test neural: Upper 

Limb (ULNT) (89) 

• Verificar la integridad 

nerviosa del tubo neural. 

Evaluación 

muscular (90) 

• Suboccipitales. 

• Trapecio superior y 

medio. 

• Angular de la escápula. 

• Escalenos. 

• Esplenios. 

• Estercleidocostomastoi

deo (ECOM). 

• Masetero. 

• Temporal. 

• Pectoral mayor y menor. 

• Romboides. 

• Infraespinoso. 

  



 
 

 

Anexo 2:  Consentimiento informado firmado 

 



 
 

 

 

 

 

 

  



 
 

 

Anexo 3: Documento de autorización para aplicación de Punción seca 

 

 

 

 

  



 
 

 

Anexo 4: Escala NDI de Índice de discapacidad cervical (91) 

  



 
 

 

Anexo 5: Escala de dolor NRS  (92).   

  

 

 

Anexo 6: Escala Hit 6- Cefalea Tensional  (93) 

 



 
 

 

Anexo 7: Escala PSQI de Calidad de sueño (94) 

 

  



 
 

 

Anexo 8: Escala de ansiedad de Beck (69) 

 

 

 

 

 

 

  



 
 

 

Anexo 9: Escala  Catastrofización de dolor(95) 

 

 

 

 

  



 
 

 

Anexo 10: Escala IPAQ de Sedentarismo (96) 

 

  



 
 

 

Anexo 11: Certificados de formación en Punción seca de los fisioterapeutas 

especialistas 

Anexo 11.1: Certificado de Mary Angela Zuñiga Leon: Punción seca como 

parte de la formación en Máster de TMO en la Universidad Europea de 

Madrid 

 



 
 

 

Anexo 11.2 Certificado de Rodrigo Manuel Calixto Santos: Certificado de 

Punción seca acreditado por la Organización YourPhysio 

 

  



 
 

 

Anexo 12. Legislación de colegios de Fisioterapeutas en España que avala 

ejercicio de punción seca  (97) 

 



 
 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 


