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//éﬁ Guatemala, 24 de septiembre 2022

UNlVERSIDAD

Estimada alumna:
Maria Ximena Hernandez Méndez

Presente.

Respetable:

La comision designada para evaluar el proyecto “Revision bibliografica de la puncion
seca como medio de tratamiento para disminuir.el dolor en corredores amateur
masculinos de 24 a 35 afios de edad con sindrome de banda iliotibial”

correspondiente al Examen General Privado de la Carrera de Licenciatura en
Fisioterapia realizado por usted, ha dictaminado dar por APROBADO el mismo.

Aprovecho la oportunidad para felicitarla y desearle éxito en el desempefio de su
profesién.

Atentamente,

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

LIC Marbella Aracells ﬂ[icl;[lor delMarfa Lic. Luis Omar
Reyes Valero olina Oytiz Castafieda Cabafias

Secretario Presidente Examinador
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UNIVERSIDAD

{2 Revoineids en la Educacien

Doctora

Vilma Chavez de Pop

Decana

Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad Galileo

Respetable Doctora Chavez:

Tengo el gusto de informarle que he realizado la revisién de trabajo de tesis
titulado: “Revision bibliografica de la puncién seca como medio de tratamiento
para disminuir el dolor en corredores amateur masculinos de 24 a 35 afios de
edad con sindrome de banda iliotibial” de la alumna: Maria Ximena Hernandez

Méndez.

Después de realizar la revision del trabajo he considerado que cumple con todos los
requisitos técnicos solicitados, por lo tanto, la autora y el asesor se hacen responsables
del contenido y conclusiones de la misma.

Atentamente

A

Lic. Luisfmar Castafieda Cabafias
Asesor de tesis
IPETH — Guatemala
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UNIVERSIDAD N

& Revolueién ends Edocadiin

Doctora

Vilma Chavez de Pop

Decana

Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad Galileo

Respetable Doctora Chavez:

De manera atenta me dirijo a usted para manifestarle que la alumna Maria Ximena
Hernandez Méndez de la Licenciatura en Fisioterapia, culmino su informe final de tesis
titulado: “Revision bibliografica de la puncion seca como medio de tratamiento para
disminuir el dolor en corredores amateur masculinos de 24 a 35 afios de edad con
sindrome de banda iliotibial” Ha sido objeto de revision gramatical y estilistica, por lo
que puede continuar con el tramite de graduacion. Sin otro particular me suscribo de
usted.

Atentamente

Revisor Lingiistico
IPETH- Guatemala
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RESUMEN

El sindrome de la banda iliotibial es considerada la primera lesién més frecuente en

el atletismo, por un contacto continuo entre la banda iliotibial y el epicondilo lateral de la
rodilla. En casos extremos, si se incrementa la sintomatologia, puede llegar a ser

necesaria una cirugia.

Analizar la puncién seca como medio de tratamiento para disminuir el dolor en
corredores amateur masculinos de 24 a 35 afios de edad con sindrome de la banda iliotibial
basado en una revision bibliografica. Definir los efectos o cambios producidos por la
aplicacion de la puncién seca como medio de tratamiento para reducir el dolor y para
determinar las bases fisioldgicas en las que se sustenta la técnica a investigar. Describir
la técnica mas utilizada de la puncidn seca como tratamiento para reducir el dolor en el
sindrome de la banda iliotibial en corredores amateur de 24 a 35 afios de edad, para
conocer el correcto uso y aplicacion de la técnica investigada. Identificar las
caracteristicas clinicas recomendadas para poder realizar la aplicacion de la puncion seca
en el sindrome de la banda iliotibial, para identificar a los pacientes que pueden o no ser
candidatos a la aplicacion de esta técnica minimamente invasiva.

La metodologia empleada es de enfoque cualitativo, disefio no experimental, un tipo
de investigacion y método comparativo. Los resultados muestran que aumenta las fibras
de colageno, mejora la marcha, las actividades de la vida diaria, disminuye el dolor y se

reduce el grosor de la banda iliotibial.



CAPITULO |
MARCO TEORICO

1. Antecedentes generales

El siguiente apartado describe la biomecénica y la anatomia de la banda iliotibial

(BIT) asi como las superficies dseas y los musculos que se relacionan con la misma. Por
otra parte, también se incluye informacion relevante sobre el sindrome de la banda
iliotibial (SBIT), asimismo la definicion de la patologia, el cuadro clinico, su

clasificacion, el diagndstico y las diferentes alternativas que hay para su tratamiento.

1. Descripcion de la problematica

El dolor en la rodilla puede causar una limitacién de la movilidad y como
consecuencia, afecta la calidad de vida en el 25% de los adultos. EI SBIT puede ser una
de las muchas causas de dolor lateral de la rodilla. Fue documentado por primera vez en
los reclutas del cuerpo de marines de los Estados Unidos, durante su entrenamiento en
1975; desde entonces ha sido diagnosticado con frecuencia en corredores de larga
distancia, ciclistas, esquiadores, jugadores de hockey, baloncesto y futbol. EI SBIT tiene
una incidencia que varia de 1.6% a 12% en corredores y otros atletas que realizan
movimientos repetitivos. Es ligeramente mas comun en mujeres que en hombres, y rara

vez ocurre en poblacion sedentaria. (Hadeed y Tapscott, 2019).



1.1 2 Descripcién anatémica biomecanica de las estructuras
1.1.2.1 La banda iliotibial

El cimulo de fibras de los musculos tensor de la fascia lata, gliteo mayor y gliteo
medio forman una capa densa de tejido conectivo apenas flexible, al cual llamamos BIT.
Se considera una continuacion de la porcion tendinosa del musculo tensor de la fascia lata
(TFL) con alguna sinergia con los musculos del gluteo. Es una gran estructura plana que
se conecta con la linea aspera a través del tabique intermuscular, hasta la regién proximal
del epicondilo lateral del fémur. Para finalizar en la parte distal, se extiende hacia fuera 'y
se inserta en el borde lateral de la rétula y el reticulo lateral. Su origen se encuentra en la
cresta iliaca y se inserta en el area lateral de la tibia proximal, especificamente, en el
tubérculo de Gerdy. (Pérez, 2017)

Controla la aduccién del fémur, y también ayuda a asistir al tensor de la fascia lata
como abductor del muslo. Ayuda a estabilizar la rodilla por la parte anterolateral.
Distalmente, la BIT se adhiere al tubérculo supracondileo del fémur, al septum lateral
intramuscular y posee fibras que se articulan directamente con la rétula. A causa de estas
inserciones, un aumento en la aduccion del fémur y una rotacion interna de la rodilla

podrian conducir, probablemente, a una mayor tension sobre la BIT. (Pérez, 2017)

Gluteo medio
gV (seccionado)
Cresta iliaca L —-

Sacro

Glateo mayor
(seccionado)

7 Gluteo mayor

‘ y (seccionado)
& Fémur

Coxis 2
Ligamento saw
Tuberosidad

isquiatica
Nervio ciatico

FIGURA 1: musculos de la region glutea. Fuente: Con informacion de
Tortora (2013).




Segun Scott, Backman y Speed (2015), el tenddn se conforma por:

La matriz extracelular: dependiendo al estimulo externo mecénico al que
se encuentra expuesto el tenddn, los componentes fibrilares y no fibrilares
pueden variar.

Fibras de colageno: son fibras que miden aproximadamente 20 a 100 nm
de diametro, especificamente de colageno tipo .

Células tendinosas: existen dos tipos de revestimiento: el peritendén
interno o endotenddn, se trata de un tejido conectivo laxo, que subdivide
el tendon en fasciculos; por otra parte, el externo o epitendon, rodea
externamente el tendon y permite el ingreso de la red vascular, linfatica y
nerviosa. A su vez, en algunos tendones, el epitenddn esta rodeado por el
paratenddn, un tejido conectivo adicional de tipo laxo 0 moderadamente
denso, que presenta ademas de vasos sanguineos y nervios, fibras

elasticas, reticulares y algunas células sinoviales.

1.1.2.2 Musculos

Tabla 1: Descripcion de los muasculos de la cadera

Musculo

Origen

Insercion

Accion

Inervacion

Gluteo
mayor

Linea glitea
posterior del ilion y
porcién del hueso
superior o posterior a
ella, superficie
posterior de la parte
inferior del sacro,
cara lateral  del
cocceix, aponeurosis
de los erectores
espinales, ligamento
sacro tuberoso vy
aponeurosis glutea.

La porcion proximal
mas amplia y las
fibras  superficiales
de la porcién distal
del  musculo se
insertan en la cintilla
iliotibial de la fascia
lata. Las fibras
profundas de la
porcion  distal se
insertan en la
tuberosidad  glutea
del fémur.

Produce la extension
y la rotacion externa,
y las fibras inferiores
ayudan en la
aduccion de la
articulacion de la
cadera. Las fibras
superiores
intervienen en la
abduccion. Por medio
de su insercion en la
cintilla iliotibial
ayuda a estabilizar la
rodilla en extension.

Gluteo
inferior,
L5, S1, 2.




Mdasculo Origen Insercion Accién Inervacién
Tensor de  Porcion anterior del En la cintilla Produce la flexion, Gluteo
lafascia  labio externo de la iliotibial de la la rotacion internay  superior,
lata cresta iliaca fascia lata, en la abduccion de la L4,5, S1.

anterosuperior y launidén de los articulacién de la
superficie profunda de tercios cadera, contribuye
la fascia lata. proximal y en la tension de la
medio del fascia lata y puede
muslo. ayudar a la extension
de rodilla.
Banda De la espina iliaca Tendon largo Flexiona, abduce y Rama del
iliotibial  anterosuperior de lafascialata rota mediante la gluteo
se une a la articulacion superior
cintilla coxofemoral y
iliotibial y va estabiliza la rodilla
hacia el
condilo lateral
de latibia
Glateo Superficie externa del Reborde Abduce la cadera. Gluteo
medio ilion, entre la cresta oblicuo Las fibras anteriores  superior,
iliaca y la linea glitea situado sobre producen larotacion L4, 5, S1.
posterior en la parte la superficie interna y pueden
dorsal y la linea glatea externa  del intervenir en la
anterior en la parte trocanter flexion de la
ventral, y también en la mayor. articulacion de la
aponeurosis glutea. cadera. Las fibras
posteriores
producen la rotacién
externa y pueden
ayudar en la
extension.

Cuadriceps Porcién proximal de la Borde El cuadriceps  Crural, L2,
femoral linea intertrocantérea, proximal de la extiende la 3,4
vasto bordes anterior e rotula, y a articulacion de la
externo inferior del trocanter través del rodilla y la porcién

mayor, labio externo de
la tuberosidad glutea,
mitad proximal del labio
externo de la linea
dspera y  tabique
intermuscular externo.

ligamento
rotuliano hasta
la tuberosidad
de la tibia.

del recto anterior, y
flexiona la
articulacion de la
cadera.

Tabla 1. Fuente: elaboracion propia, descripcién de musculos con
informacion de Kendall, (2007).



Cresta iliaca

Espina iliaca anterosuperior

Sacro
Tridngulo femoral
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Espina pibica

CUADRICEPS FEMORAL:
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FIGURA 2: Fuente Musculos de la regién glutea que mueven el fémur, con
informacién de Tortora, (2013).

1.1.2.3 Superficies Oseas

(c) Vista posterior superficial

GLUTEO MEDIO

GLUTEO MAYOR

TENSOR
DE LA FASCIA
LATA

Cresta ililaca—

Sacro

Gluteo mayor —
(seccionado)

Obturador interno

El hueso coxal es un hueso grande y plano que se encuentra en la pelvis. Esta formado

por

funciones

la fusion del ilion, isquion y pubis. Principalmente se relaciona con estructuras y

pélvicas, ademas de sus uniones con la columna vertebral. (Moore, et al., 2013)

El fémur transmite el peso corporal desde el hueso coxal hasta la tibia cuando se esta

en bipedestacion, ademas es el hueso mas largo y pesado del cuerpo. El trocanter mayor
es una masa 6sea situada lateralmente, esta se proyecta superior y posterior donde el
cuello se une al cuerpo del fémur, de esta manera proporciona insercion y palanca a los
abductores y rotadores del muslo. El trocanter menor es mas conico y con un veértice
redondeado, se extiende desde la porcion posteromedial de la union del cuello y el cuerpo

del fémur, y en él se inserta el tendon principal del masculo flexor del muslo, iliopsoas.
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Los condilos lateral y medial forman casi todo el extremo distal del fémur, éstos se
articulan con los meniscos —laminas semilunares de cartilago— y los condilos de la tibia,

para formar la articulacién de la rodilla. (Moore, et al., 2013)

1.1.3 Definiciéon
El sindrome de la Banda lliotibial, también conocido como sindrome de la cintilla

Iliotibial o sindrome de la rodilla del corredor, es una lesion por sobreuso causada por el
roce continuo de la BIT y el condilo femoral externo. Es caracterizado por un dolor agudo
en el borde externo de la rodilla. Frecuentemente se ve asociado con la combinacién de

una BIT tensa y una flexo-extension repetitiva de la rodilla. (Pérez, 2017)

1.1.4 Cuadro clinico
El SBIT se puede asociar con signos de inflamacion, esta es causada por el

movimiento del tracto iliotibial con el céndilo lateral de la rodilla al realizar flexion y
extension, por esta razon algunos pacientes refieren un dolor punzante en la cara lateral
de la rodilla. Algunas hipoétesis sefialan que esto sucede ya que no existe una buena bursa
que proteja la BIT a nivel del céndilo. Los pacientes también pueden referir que no
presentan ningln sintoma al comenzar una carrera, pero a veces pueden aparecer en
distancias muy cortas. Las manifestaciones clinicas desaparecen con el reposo, pero
surgen de nuevo al inicio de la siguiente carrera. Cuando el SBIT se convierte en un
cuadro crénico, puede persistir durante la marcha, incluso cuando el paciente sube y baja
escaleras, y como consecuencia se puede extender en todo el trayecto de la BIT. (Lopez,

2015)



lliotibial band

FIGURA 3: Fuente: Cintilla lliotibial, con informacion de Hadeed y Tapscott
(2018).

1.1.5 Clasificacién

Las tendinopatias son un conjunto de patologias que afectan a la estructura

tendinosa. Segun la evidencia del articulo publicado por Fatbol Club Barcelona, (2015).

La asociacion internacional de reumatologia divide las tendinopatias en:

Paratendinitis: es la inflamacion aislada del paratenddn, debido a un conflicto
en el tendon y el tejido de deslizamiento. Entre su sintomatologia esta
crepitacion, dolor, hipersensibilidad local y disfuncién.

Tendinosis: se da por un proceso degenerativo intratendinoso, causado por la
edad, envejecimiento del tejido conjuntivo, el sobreuso o algiin compromiso
vascular. Esto puede causar pérdida de fuerza, dolor, disfuncion, pero hay
ausencia de edema.

Tendinitis: es una degeneracion sintomatica del tendon, acompafiado con
rotura tendinosa, vascular y respuesta inflamatoria hacia la lesion. Por lo tanto,
en su clinica podemos observar dolor, inflamacion, perdida de fuerza, posible
hematoma y dolor a la contraccién y/o estiramiento.

Paratendinitis con tendinosis: es una peritendinitis asociada a una

degeneracion intratendinosa.



1.1.6 Etiologia
« Factores Intrinsecos segun Morales (2017).

e Genuvaro

o Pronacion excesiva del pie

o Debilidad de los abductores de cadera

e Aumento del angulo Q

o Dismetria en los miembros inferiores

« Restricciones miofasciales en el tracto iliotibial o en la fascia lata —pueden
influir al crear tensiones que aumenten el impacto de la BIT con el céndilo
lateral del fémur—

o [Factores extrinsecos segun Morales (2017)

« Entrenamientos demasiado intensos

« Recorrer distancias excesivas

o Calzado inapropiado

o Correr sobre terreno irregular o en pendientes

1.1.7 Fisiopatologia
La BIT funciona como estabilizador inerte del fémur en la fase de postura del ciclo

de la marcha, también ayuda al ligamento colateral lateral a controlar las fuerzas
producidas en el golpe de talon, ya que en este movimiento se tiende a abducir el fémur
y esto puede desestabilizar la rodilla. Cuando la flexion de la rodilla estd a 30° en la fase
de postura, se produce el contacto maximo de la BIT con los tejidos blandos en el
epicondilo lateral, el llamado angulo critico del dolor. Esto causa una inflamacion e
hiperplasia sinovial, desarrollandose en la grasa y otros tejidos blandos de la zona
altamente vascularizados, profundos a la banda iliotibial. Los estudios de resonancia

magnética sugieren que hay una acumulacion de liquido sinovial en la parte lateral de la



articulaciéon de la rodilla, sin cambios en la cintilla. Por consiguiente, los términos
tendinitis y tendinosis pueden ser descriptores inapropiados para el SBIT clésico.

(Dressendorfer y Richam 2018).

La tendinopatia puede concentrarse por la recurrencia del dolor, por la capacidad de
tolerar cargas en estructuras adyacentes y tendén. El tendon puede tener cambios
estructurales presentando una desintegracion del colageno de la matriz y cambios
degenerativos celulares, un aumento de proteinas que llegan a poseer una desorganizacion
en la matriz celular y neovascularizacion. Segun Jill Cook, et al. en (2017) puede producir

de la siguiente manera:

« Inflamacion
« Respuestas de la célula tendinosa

« Degradacion/rotura del colédgeno

El movimiento repentino por la actividad fisica, cargas altas, periodos de descargas
0 un periodo de lesion pueden resultar en una compresion o una sobrecarga aguda. El
namero de células tendinosas aumenta, las células se redondean y en el indice metabdlico
crece el agrecano ——proteina central proteoglicada cartilago-especificas— altamente
hidrofilo, atrayendo el agua al interior de la matriz celular y gracias a eso se observa un
aumento de agua. (Cook, et al. 2017)

La falta de inervacidn sensitiva del tejido profundo del tendon, podria significar que
la célula tendinosa produce sustancias nociceptivas, irritando los receptores de nervios
periféricos cercanos o al peritendon por su aumento de tamafio. Desarrollandose en zonas
mas profundas del tenddn, ya que estas zonas son mas remotas y no les llega suficiente

inervacion. (Gonzaga, 2015)
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En la siguiente figura 1. En el lado izquierdo se muestra un tenddn sano. Las fibras de
colageno tipo | estan estrechamente agrupadas. Los vasos sanguineos son escasos y se
ubican principalmente en el tejido conectivo suelto que rodea los haces de colageno —
area ampliada—. EI lado derecho representa los cambios tipicos en un tenddn
tendinopatico. Las fibras de colageno son més delgadas y estdn mas libremente
organizadas y contienen una mayor cantidad de colageno tipo I1l. Hay un aumento en la
cantidad de proteoglicanos —amarillo y azul— lo que lleva a un mayor contenido de

agua —inflamacion— dentro del tejido. Scott, Backman y Speed, (2015).

FIGURA 4: Fuente: Tenddn sano y sus tipos de fibras. Con informacién de
Scott, Backman y Speed, (2015).

Utilizando una ecografia dinamica, investigadores de los Estados Unidos
descubrieron que el fluido profundo de la BIT se puede rastrear hasta la articulacion de
la rodilla. De igual manera, descubrieron que el receso sinovial lateral se extiende
regularmente debajo de la BIT anterior, sugiriendo que el liquido profundo de la banda
deberia impulsar una evaluacion adicional de la articulacion de la rodilla. En teoria, la

abduccidn femoral repetitiva y forzada podria promover el uso excesivo de la BIT como
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estabilizador de rodilla. Inicialmente, las teorias sobre el sindrome de la BIT declararon
que lairritacion se debia a una BIT movil que cruza el condilo femoral lateral, con flexion
y extension de rodilla, especialmente a 30 grados de flexion. Sin embargo, una
investigacion en el afio 2017 ha sugerido un nuevo paradigma en los factores
neuromusculares, provocando un pinzamiento del tejido subtendinoso durante
actividades repetitivas de flexion / extension que soportan peso llevando a un colapso

dinamico del valgo. (Hadeed y Tapscott 2018)

1.1.8 Factores de riesgo

No se han identificado predictores confiables sobre estudios de casos del SBIT, sin
embargo, Aderem y Quinette 2015 describe los posibles factores de riesgo los cuales son
los siguientes:

o Lesion por uso excesivo debido a un mal entrenamiento.
o Alto kilometraje semanal para corredores, carreteras asfaltadas o pistas

ovaladas.

« Factores de riesgo biomecéanicos asociados con SBIT en corredores:

o En la fase de postura, se da un aumento en aduccién maxima de la cadera y
rotacion interna de rodilla, pudiendo ser factor de riesgo para el desarrollo de
banda iliotibial.

o Aumento de la rotacién interna maxima de la rodilla 'y la flexion ipsilateral del
tronco durante la fase de postura.

e Dismetria en miembro inferior

« Banda de la cintilla iliotibial y TFL acortadas —ajustadas / inflexibles —

o Debilidad muscular.

o Articulacién subtalar en hiperpronacién
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1.1.9 Epidemiologia

El SBIT es la lesibn mas comun en corredores con una incidencia de 1.6% y 12%,
provocando un aumento de dolor en rodilla parte lateral. También suele diagnosticarse a
menudo en ciclistas, con una prevalencia entre 15% y 24%. Se establece que el SBIT
alcanza el 22% de las lesiones de la extremidad inferior. (Suarez, 2015)

El primer caso descrito de SBIT fue publicado por Renne en 1975, como una condicion
dolorosa e incapacitante en la region lateral de la rodilla. Las personas estudiadas fueron
un grupo de marines de EEUU que fueron sometidos a un riguroso entrenamiento de
resistencia. Las claves para identificar el SBIT fueron dolor al soportar peso a 30° de
flexion de rodilla y la exacerbacion de dolor después de haber corrido méas de 3,200

kilometros o caminar mas de 10 kildmetros. (Gomez, 2017)

1.1.10 Diagnostico

El fisioterapeuta debe realizar una historia clinica y la exploracion del paciente, tomar
en cuenta las pruebas de imagen como radiografias para descartar otro tipo de lesiones
asociadas, de igual manera la resonancia magnética podria proporcionarnos mas
informacion, en los sujetos con esta patologia se observaria una BIT méas gruesa sobre el
epicondilo femoral lateral, asi como un liquido sinovial mas profundo en la misma region,
las telerradiografias nos permitiran objetivar alteraciones de los ejes de las piernas, la
ecografia de alta resolucion, el escaner o TAC podrian servir para descartar una sospecha
de displasias patelofemorales; todo en conjunto nos permitira establecer el diagnostico y
descartar otras lesiones, como una tendinitis del biceps femoral o el popliteo, bursitis
rotuliana, lesion de meniscos externos o el sindrome de hiperpresion. De todas estas
imagenes diagnosticas, la resonancia magnética es de mayor utilidad para garantizar un

mejor diagnostico y asi descartar otras entidades patoldgicas. (Morales, 2017).
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La valoracién del diagndstico se clasifica en los siguientes aspectos:

Valor Evaluacion
Inspeccion o Evaluacion de la piel palpacion del tensor de la fascia lata y cintilla
palpacion iliotibial y observar cualquier dolor, sensibilidad o adherencias.
Dolor Se puede valorar de manera subjetiva con la escala visual anal6gica (EVA)
Postura Los factores que pueden aumentar la abduccion femoral, como la
discrepancia en la longitud de la pierna, si presenta escoliosis, la tension de
la cintilla iliotibial, genu varo y la rotacion sacro iliaco anormal. Evaluar la
hiperpronacion subtalar.
Fuerza Evaluar la fuerza de las extremidades inferiores centrales y bilaterales
utilizando la prueba muscular manual (MMT).
Rango de Evalle la ROM activa y pasiva para la extremidad inferior y el tronco
movimiento bilaterales.
Pruebas de propiocepcion
Biomecanica del corredor.
Evalla la flexibilidad de la banda de cintilla iliotibial que cominmente se
Pruebas encuentra contraida en este sindrome; el nuevo paradigma sugiere que la

especiales Ober

tensién de la banda de la cintilla iliotibial y que la prueba de Ober no es
concluyente.

Prueba de
Thomas
modificada o
prueba de
Thomas

Esta variacion evalla la flexibilidad del flexor de la cadera principalmente,
pero si la pierna se abduce més de lo normal, sugiere que la unidad de
banda del TFL o cintilla iliotibial esta afectada.

Prueba de
compresion
Noble

El sindrome de la banda iliotibial estd presente proximal a la rodilla
provoca dolor intenso al llegar a los 30°-40°.

Tabla 2: Fuente: elaboracion propia, descripcion de la valoracién
diagnostica con informacion de (Hadeed y Tapscott, 2018)
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e Ejecucion de las pruebas especiales Ober

Cleland, Koppenhaver y Su (2018) describe la realizacion de la prueba de la siguiente

manera:

o Paciente: en lateral realizando una flexion de cadera y rodilla, logrando
mayor estabilidad a la maniobra y reducir la lordosis lumbar.

o Fisioterapeuta: Por detras. Fijando el segmento pélvico con su mano
cefalica sobre la cresta iliaca mientras la otra mano acuna la rodilla por su
cara medial.

« Ejecucion: Fisioterapeuta lleva a cabo la extension de la cadera y cierta
abduccion, hasta que la extremidad queda alineada con el tronco, el

descenso del muslo hacia la aduccion.

 Fiabilidad 0,97

FIGURA 5: Pruebas Especiales Ober, describe como se realiza la
evaluacion de la flexibilidad de la banda de cintilla iliotibial. Fuente:
con informacion de Jurado (2002)

e Prueba de Thomas modificada o prueba de Thomas

Cleland, Koppenhaver y Su (2018) describen la realizacion de la prueba de la siguiente

manera.
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Paciente: Decubito supino

Fisioterapeuta: indiferente

Ejecucion: Px abarca con ambas manos la mano la rodilla colateral y la
lleva hacia el tronco en flexion méxima de cadera.

Positivo. produce flexion de la cadera y la rodilla contralateral

incrementandose la distancia entre el hueco popliteo y la camilla.

Fiabilidad 0,60

FIGURA 6: describe como se realiza la evaluacion de la flexibilidad
de la banda del TFL. Fuente: Prueba de Thomas, con informacion de

Jurado (2018).

e Prueba de Noble

Cleland, Koppenhaver y Su (2018) describen la realizacion de la prueba de la
siguiente manera.

Paciente: Decubito supino
Fisioterapeuta: a la altura de la rodilla del paciente y pulgar sobre el

epicondilo femoral lateral
Ejecucidn: presion sobre el epicondilo femoral lateral se le pide al paciente
gue ejecute una extension de rodilla aproximandola a la camilla.

Positivo. Aparicion de dolor intenso al llegar a los 30°-40° de flexion
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FIGURA 7: Fuente: prueba de Noble, con informacién de Jurado
(2002)

1.1.11 Tratamiento médico

El uso de medicamentos antiinflamatorios no esteroideos, esteroideos y analgésicos es
comun. Algunos doctores pueden sugerir una cirugia, la cual resulta en un alargamiento
de la banda iliotibial en el punto donde se acumula mas la friccion, se utiliza una técnica
en zeta sobre la BIT para lograr el estiramiento. Igualmente, se puede utilizar otra técnica,
que consiste en efectuar dos pequefias incisiones, la primera se hace sobre las fibras
posteriores de la BIT, manteniendo la rodilla a 30 grados, y la segunda incision se hace
sobre las fibras anteriores de la banda iliotibial para permitir y lograr un alargamiento
maximo, actualmente se han aplicado otras técnicas por via artroscépica, haciendo
perforaciones sobre los bordes de la banda, teniendo como objetivo principal el
alargamiento de la banda iliotibial. Luego de la cirugia se debe ejecutar descanso, RICE

reposo, hielo, compresion y elevacion. (Noriega, Aguileray Nicole, 2019)
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2. Antecedentes especificos

En la siguiente seccion se detalla la técnica de puncion seca; asimismo se definira la
técnica, los efectos terapéuticos y fisiologicos, ademas de las indicaciones y las

contraindicaciones.

1.2.1 Puncién seca
1.2.1.1 Definicién

La puncion seca (PS) es un procedimiento terapéutico minimamente invasivo donde
se utiliza una aguja filiforme, sin medicacion, para penetrar la piel y tejido subyacente,
con el fin de lograr cambios en la estructura neuromusculoesquelética y como
consecuencia, aliviar el dolor y disminuir alteraciones en el movimiento. La PS se puede
utilizar para el tratamiento de disfunciones neuromusculoesqueléticas producidas por
puntos gatillo miofasciales (PGM). (Sasia, 2016)

Algunas personas pueden confundir la PS con la acupuntura china, ya que se utiliza la
misma agujay se dejaen el sitio por cierta cantidad de tiempo, aln asi, se diferencian
porgue no siguen los mismos principios. En la acupuntura china tradicional se inserta la
aguja a lo largo de los meridianos y la profundidad se limita a 5-10 mm. La PS se dirige
especificamente al vientre muscular o PGM, y emplea enfoques de manipulacion, como
contornear la aguja tirando de ella hacia adentro y hacia afuera dentro del madsculo. En
contraste, la manipulacién de la aguja en la acupuntura china se limita a rotar la aguja en
su lugar y dejarla de 10-30 minutos después de la manipulacion. (Wang-Price, Zafereo,
Couch, Brizzolara, Heins y Smith, 2020)

Segun Pecos (2018) describe algunas técnicas de puncion seca; existen 3 grandes
grupos de puncién seca superficial, puncién seca profunda y electro acupuntura.

« Puncion superficial o técnica de Baldry: consiste en la introduccién de una aguja

en la piel y en el tejido celular subcutaneo que recubre el punto gatillo, a una
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profundidad méxima de 1 cm. Después de la puncion superficial se realiza un
tratamiento conservador sobre el punto gatillo, ya que consigue elevar el umbral
del dolor, lo que va a permitir trabajar con mas facilidad sobre el mismo punto.
En ocasiones, puede ser necesaria la estimulacion de la aguja una vez que ha sido

introducida en el tejido subcutaneo.

A

FIGURA 8: Fuente: puncion seca superficial, con informacion
de Valera y Minaya (2016)

Puncion profunda: se basa en la puncion de los puntos gatillo situados en los
musculos profundos, por ello las agujas deben introducirse hasta llegar al punto
gatillo. El tamafio de la aguja que se va a emplear lo determina la profundidad y
del masculo en el que se encuentra el punto gatillo. La técnica de entrada-salida
rapida de Hong se trata de introducir y extraer la aguja en el PGM, produciendo
una Respuesta de Espasmo Local (REL) y evitando que la aguja permanezca en
la fibra muscular, sino en el tejido celular subcutdneo cuando se produce el
espasmo; esta maniobra se repite hasta que se elimina el REL. La respuesta de
espasmo local es una contraccién involuntaria, esta suele indicar que si se ha
pinchado la zona con un punto gatillo, con lo cual se asegura que fue una puncién
exitosa. En la técnica de estimulacion intramuscular de Gunn se realiza una

puncion en los musculos paravertebrales profundos, especificamente en los
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segmentos relacionados con las zonas de dolor del paciente, y también se puede
realizar una puncion en los musculos periféricos ya que estos pueden presentar

acortamiento.

FIGURA 9: Fuente: puncion seca profunda, con informacion
de Valera y Minaya (2016)

o Electro acupuntura: se fundamenta en aplicar una corriente eléctrica usando las
agujas empleadas en la puncion como electrodo, con la intencion de eliminar el
PGM y su banda tensa. En esta técnica se deben evitar las contracciones
tetanizantes, por lo tanto existe un consenso en la conveniencia de la corriente que
se va a aplicar, para que esta provoque contracciones musculares pero con la
condicion de que exista un periodo de reposo entre cada contraccion. Esta
corriente se aplica utilizando electrodos pinza que se fijan en la parte de la aguja

que queda fuera de la piel.
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Dia 4°y 8. PG1 del lado derecho

FIGURA 10 : Fuente: electropuncion en trapecios, con informacion
de Casas (2017)

1.2.1.2 Efectos fisiologicos

La PS crea un efecto analgésico en la musculatura alrededor del PGM, a través de la
inhibicidn descendente del sistema nervioso central. Al estimular los nervios alfa-delta,
se facilita la liberacién de endorfinas y encefalinas endogenas, por consiguiente, se
aumentan los umbrales de presién del dolor y hay una disminucién del tono muscular.
Estos efectos analgésicos estan relacionados con el aumento del flujo sanguineo y
cambios en el entorno bioguimico alrededor del area de tratamiento. Por otra parte, se
activan las fibras mielinizadas grandes como un punto de accion desencadenante: a través
de estas se origina una cascada de hiperalgesia que produce una disminucion de los
mediadores metabdlicos, un aumento de la microcirculacion local y logra un equilibrio
de los mediadores quimicos asociados con el dolor, como la bradiquinina, el péptido
relacionado con el gen de la calcitonina y la sustancia P. (Charles, Hudgins,
MacNaughton, Newman, Tan y Wigger, 2019)

La insercién de la aguja en el tejido muscular provoca dafio tisular de la placa motora,

lo que desencadena desequilibrio en el proceso de contraccion muscular a nivel axonal,
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provocando liberacion de acetilcolina que promueve la contraccion de las fibras
musculares. Al mismo tiempo, la destruccion de la placa motora provoca una respuesta
inflamatoria que, a través de vasodilatacion, desecha sustancias hal6genas, excita los
mecanorreceptores y estimula el desarrollo de aferencias sensoriales de la asta posterior
de la médula espinal, bloqueando asi la via nociceptiva y logrando finalmente la

disminucion del dolor. (Garcia, 2016)

1.2.1.3 Efectos terapéuticos
Segun los autores Wang-Price, et al. (2020), Palmer y Gover (2018), entre los efectos

terapéuticos de la PS podemos encontrar que:

° Aumenta el umbral del dolor

° Alivio del dolor a corto y mediano plazo

° Reduce la irritabilidad en el &rea de lesion

° Aumenta el ROM, la flexibilidad y la fuerza muscular

° Reduce la sensibilidad de la presion mecanica

° Promueve la respuesta inflamatoria

° Provoca cambios celulares en el tejido conectivo: como aumento del
espesor

° Efectos anti- nociceptivo segmentario.

° Promueve una mejora funcional en las actividades de la vida diaria

1.2.1.4 Indicaciones
La APTA enfatiza que la PS es una herramienta de un enfoque de tratamiento amplio
y que debe combinarse con otras técnicas para que sea mas efectivo. Segun Palmer y

Grover (2018), y Garzon (2015) las indicaciones para esta técnica son:
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PGM, tension muscular o dolor en tejido blando

ROM limitado y aumento de la sensibilidad al estiramiento
Lesiones musculares como contracturas

Tendinopatias

Lesiones de miembro superior e inferior

Disfuncion y dolor musculoesquelético

Tejido cicatrizal

1.2.1.5 Contraindicaciones

Las contraindicaciones en este procedimiento se pueden dividir en absolutas y

relativas (Palmer y Grover, 2018), las cuales son:

Absolutas:

Relativas:

La incapacidad para obtener el consentimiento informado
Fobia a las agujas

Trastorno de sangrado o uso actual de anticoagulante (como la
aspirina)

La presencia de infeccidn local o sistémica

Trauma muscular agudo

Obesidad

Puncion en las articulaciones

Puncidn en las proximidades de dispositivos implantados

Embarazo
Epilepsia
Fragilidad o debilidad

Sistema inmune comprometido
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e Diabetes

« Laalergia al niquel o de acero inoxidable (componentes de aguja)

e Zonas anatdmicamente sensibles como: pleura y pulmones, vasos
sanguineos, 6rganos y nervios.

« Hiperalgesia severa o alodinia

1.2.1.6 Precauciones
Hay ciertos factores que influyen en la seguridad y proteccion del paciente, ademas de
la base tedrica para poder realizar la técnica, los autores Palmer y Grover (2018) resaltan
el uso de procedimientos de proteccidn personales y para el paciente:
o Laseleccion apropiada del paciente
« Realizar todos los procedimientos de control de infeccion
o Lavarse las manos
o Preparar la piel del paciente apropiadamente
o Usar agujas nuevas
« Utilizar un equipo de proteccion apropiado
» Guantes: asegurarse gue el paciente no sea alérgico al latex
o Mascaray protector de 0jos, si lo desea
« Manipulacién segura de las agujas
o Evitar el contacto con el eje de la aguja
o No insertar méas de la mitad de la aguja
o Lapicadura aguda, el ardor o el dolor eléctrico pueden indicar la penetracion de

un nervio o vaso sanguineo y deben evitarse.
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1.2.2 Estrateqgias fisioterapéuticas

El enfoque del tratamiento para el SBIT, debe ser principalmente la modificacion de
la actividad, abordando los factores de riesgo modificables, el fortalecimiento de la cadera
y el entrenamiento en control neuromuscular. (Fredericson, 2018)

La opinion actual es que el tratamiento inicial para sindrome de la banda iliotibial
generalmente debe incluir reposo relativo conservador, hielo, modificacion de la
actividad, manejo del dolor, movilizaciébn de tejidos blandos, estiramiento y
fortalecimiento progresivo. Los beneficios significativos de la fisioterapia y la
intervencion activa incluyen el manejo del dolor con crioterapia, AINE, reeducacion
muscular para fortalecer los aductores y abductores, estiramiento del complejo de BIT y
TFL y poder enfatizar el entrenamiento especifico del deporte, discutir enfoques
aceptables para el descanso relativo y la modificacion de la actividad, y abordar cualquier
error de entrenamiento biomecanico que pueda contribuir a los sintomas del paciente. El
masaje Yy la puncion seca se asociaron con una disminucion de la rigidez y el alargamiento

del complejo de bandas del tensor de la fascia lata y cintilla iliotibial. (Baker, 2016)
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CAPITULO II
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2.1 Planteamiento del problema

El siguiente trabajo de investigacion tiene como objetivo realizar una revision

bibliogréfica de la puncion seca como tratamiento para disminuir el dolor en corredores
amateur de 24 a 35 afios con sindrome de la banda iliotibial. (SBIT)

Un estudio realizado en Guatemala por Noriega, Aguileray Nicole, 2019 muestra que
desde el 2010 se ha observado un incremento en la participacion en el atletismo amateur,
dando cabida hasta a 200 competencias de carrera en el pais. EI aumento de corredores
aficionados que practican atletismo de género masculino, ha llevado un incremento en el
ritmo del entrenamiento, teniendo un 64.38% en lesiones de miembro inferior.

El sindrome de la banda iliotibial es considerada la primera lesion mas frecuente en el
atletismo, con una incidencia del 43% en corredores que sufren una tendinitis, por un
contacto continuo entre la banda iliotibial y el epicéndilo lateral de la rodilla, siendo este
un deporte econdémicamente accesible y por ello popular, en Guatemala hay
aproximadamente de 8-10 mil personas que participan en competencias nacionales y
departamentales tales como 10K nocturnos en la ciudad, medio maraton de Cobéan, San
Silvestre, entre otras, con el simple hecho de mejorar sus marcas y tener una mayor
satisfaccion. (Chang, 2019)

Por lo que la BIT esta formada por tejido conectivo, lo cual es un soporte y estabiliza
a larodilla al ejecutar la marcha, para no tener un desequilibrio y debilidad muscular que
afecte al corredor amateur. (Suarez, 2015)

26



Asimismo, es importante mencionar que los factores de riesgo de SBIT, pueden
ocasionarse por un mal manejo de la biomecénica, sobre entrenamiento, fase de postura,
debilidad muscular y uso de calzado inadecuado, siendo este el que induce un
pinzamiento en el tejido subtendinoso durante un movimiento repetitivo. (Aderem y
Quinette 2015)

Actualmente existe tratamiento para la patologia SBIT, lo cual consiste en terapia
manual, agentes fisicos tales como ultrasonido, crioterapia y termoterapia, ejercicios de
fortalecimiento de manera progresiva, estiramiento dentro de un rango de movimiento sin
dolor y ejercicios de equilibrio y propiocepcién teniendo en cuenta la tolerancia del
paciente. (Aderem y Quinette 2015)

La puncion seca es una técnica invasiva, por la cual se introduce una aguja de
acupuntura en la piel y el tejido celular subcutdneo haciendo que el sistema nervioso
central comience un proceso de regeneracion con el objetivo de llevar nutrientes al
musculo; este proceso no dura mas de 5 minutos, teniendo un costo aproximado por sesion
de Q255 a Q300. (Cerdefio, 2015).

Ante los antecedentes se plantea la siguiente pregunta de investigacion. ;Cual es la
efectividad de la puncion seca como tratamiento para disminuir el dolor en corredores
amateur masculinos de 24 a 35 afios de edad con sindrome de la banda iliotibial mediante

una revision bibliografica?

2.2 Justificacion

El sindrome de banda iliotibial consiste en una lesion por sobreuso, que provoca dolor
en la parte lateral de la rodilla. Los factores que pueden influir son las anomalias

biomecanicas mas un sobre entrenamiento, aunque la evidencia ha mostrado que se puede
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desarrollar aun al hacer ejercicio moderado. Actualmente es una de las 10 lesiones mas
comunes tratadas médicamente. (Noriega, Aguilera y Nicole, 2019)

A causa de la obesidad, el sobrepeso o lesiones cardiovasculares, la frecuencia del
sindrome de la banda iliotibial ha ido aumentando. Esto sugiere un problema, ya que para
este tipo de pacientes es vital hacer ejercicio como parte de su tratamiento para controlar
su peso, mejorar el sistema cardiovascular y mantenerse saludables. Hay personas que
también hacen deporte como parte de su estilo de vida, para mantenerse en condiciones
fisicas y atléticas adecuadas, ademas forma parte de su satisfaccion personal. (Aderem y
Quinette 2015)

Parte del objetivo del tratamiento es reintegrar al deportista a su rutina y erradicar el
dolor; entre los principios bésicos esta disminuir la inflamacion, modificar y corregir
gestos que puedan mantener o exacerbar el dolor. Si el tratamiento conservador no
funciona puede que hasta se incremente la sintomatologia y es necesario realizar terapias
mas agresivas, incluso, en casos extremos, se puede llegar a necesitar una cirugia, ya que
el paciente dificilmente estara dispuesto a renunciar a su actividad deportiva. Esta cirugia
consiste en encontrar el punto en el que se acumule mas la friccion y alargar la banda para
lograr su estiramiento. Otra técnica es efectuar una incision sobre las fibras posteriores
de la banda iliotibial mientras la rodilla esta flexionada a 30 grados, y una segunda
incision sobre las fibras anteriores de la banda iliotibial para permitir y lograr un
alargamiento méaximo, todo con el fin de disminuir el roce. Estos procedimientos tienen
un costo aproximado de Q20 a Q40 mil. Actualmente se han aplicado otras técnicas por
via artroscépica, haciendo perforaciones sobre los bordes de la banda, el objetivo
principal es siempre el alargamiento de la banda iliotibial, siendo el costo de Q16 a Q30

mil. (Noriega, Aguileray Nicole, 2019)
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La puncién seca es una técnica levemente dolorosa que dura aproximadamente 5
minutos, y el dolor puede persistir durante unas horas. El objetivo es tratar la zona de
contractura méxima mediante la introduccion de una aguja, normalmente de acupuntura.
Esto hace que el sistema nervioso comience un proceso de regeneracion en el musculo
dafiado, de forma que llegan més nutrientes, y si la puncién ha sido acertada, el masculo
se relaja en su totalidad y desaparecen sintomas como el dolor local y el dolor irradiado.
(Cerdefio, 2015)

Este estudio tiene como objetivo llevar a cabo una revision bibliogréafica de la puncion
seca, resaltando sus efectos terapéuticos para disminuir el dolor en el sindrome de la

banda iliotibial.

2.3 Objetivos

2.3.1 Objetivo general

Analizar la puncion seca como medio de tratamiento para disminuir el dolor en
corredores amateur masculinos de 24 a 35 afos de edad con sindrome de la banda iliotibial

basado en una revision bibliogréfica.

2.3.2 Objetivos particulares

Definir los efectos o cambios producidos por la aplicacion de la puncién seca como
medio de tratamiento para reducir el dolor y para determinar las bases fisiologicas en las
que se sustenta la técnica a investigar.

Describir la técnica mas utilizada de la puncion seca como tratamiento para reducir el
dolor en el sindrome de la banda iliotibial en corredores amateur de 24 a 35 afios de edad,

para conocer el correcto uso y aplicacion de la técnica investigada.
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Identificar las caracteristicas clinicas recomendadas para poder realizar la aplicacion
de la puncion seca en el sindrome de la banda iliotibial, para identificar a los pacientes

que pueden o no ser candidatos a la aplicacion de esta técnica minimamente invasiva.
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CAPITULO III

MARCO METODOLOGICO

3.1 Materiales y métodos

En la siguiente seccion se detalla el proceso de la investigacion, de donde se
obtuvieron los datos relevantes sobre la PS, como métodos para el tratamiento de la SBTI,
asi mismo se incluyen tablas y graficas que muestran los materiales consultados para la

revision bibliogréafica y, ademas, se detalla el tipo de estudio que se ha realizado.

3.1.1 Materiales
Las bases de datos que se utilizaron para la revision bibliografica fueron recolectadas

mediante ESCO, Elsevier, Pubmed, PEDro y Scielo; también se recolecté material
impreso en bibliotecas especializadas; informacion que se extrajo de las bases de datos

mencionadas anteriormente.
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La siguiente grafica muestra el tipo de material utilizado.

Libros .12%

EBSCO ,24%
Libros digitales
,7%0

cielo ,10%

Elsevier,19%
PEDro,12%

Puhmead 17%h

FIGURA 11: Grafica de Materiales Fuente: elaboracion propia, se
describen las diferentes bases de datos en las cuales se han obtenido
para la recoleccion de informacién para la revision bibliogréafica.
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3.1.2 Variables

Tabla 3:Se muestran las variables independientes y dependientes

Tipo Nombre Definicién conceptual Definicién operacional Fuentes
Se define como la técnica Disminuye una zona de (Cerdefio,
invasiva por la cual se contractura méxima 2015).
introduce una aguja de mediante la introduccion de
Puncion acupuntura en la piel y el la aguja, para conseguir la
Independiente ..o B . L ] ]
tejido celular subcutaneo relajacion refleja del masculo
que recubre un Punto Y elalivio del dolor a cortoy
Gatillo Muscular. mediano plazo.
Es una lesién por friccion  Ocurre una alteracion del (Pasos,
de tipo inflamatorio que tejido producto del wuso 2017).
se da por el contacto repetitivo provoca  un
Sindrome
continuo entre la banda proceso inflamatorio y dolor
Dependiente de la banda
iliotibial y el epicéndilo en la parte lateral de la
iliotibial

lateral de la region externa

e inferior de la rodilla.

rodilla; es posible que este
dolor aumente a correr y que

desaparezca en reposo.

Fuente. Elaboracion propia.

3.1.3 Enfoque de investigacion

Esta investigacion se desarrollo de acuerdo al enfoque cualitativo, este utiliza la
recoleccion y andlisis de los datos para afinar las preguntas de investigacion o revelar
nuevas interrogantes en el proceso de interpretacion; busca principalmente la dispersion
0 expansion de los datos e informacion. En la investigacion cualitativa se adquiere un

punto de vista interno desde dentro del fendmeno, aunque mantiene una perspectiva
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analitica o cierta distancia como observador externo, utiliza diversas técnicas de
investigacion y habilidades sociales de una manera flexible, de acuerdo con los
requerimientos de la situacion y no define las variables con el propésito de manipularlas

experimentalmente. (Sampieri, 2014)

3.1.4 Tipo de estudio
Para desarrollar esta investigacion se utilizd el estudio descriptivo, que define el

fendmeno, sus caracteristicas y las distintas maneras de manifestacion. (Sampieri, 2014).
La presente investigacion busca detallar las caracteristicas cualitativas de la puncién

seca y el sindrome de la banda iliotibial, asi como sus componentes.

3.1.5 Método de investigacion

La comprension adecuada de los métodos exige asumir de manera simultanea, la
correspondencia en detallar los elementos de un fendmeno (anélisis). Disciplina al
investigador para escoger los diferentes elementos de un fendmeno. La sintesis es un
esfuerzo psicoldgico que requiere resumir, concentrar y por lo tanto, abstraer partes de

los elementos para generar una expresion linguistica. (Deymor, 2006)

Tabla 4: Criterios de Busqueda aplicados arrojaron diversos resultados.

Ecuacion de busqueda Resultados
Banda iliotibial 20
18
Tendinopatia
., 14
Puncion seca
PS + corredores + SBIT 8
8

Corredores amateurs + BIT + factores de riesgo
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Tendinopatia + clasificacion + BIT

10
Corredores de género masculino + SBIT + amateurs

85
Total

Fuente. Elaboracion propia.

Descripcion de paises de los articulos utilizados para la revision bibliografica.

Chifepda3®

Bolivia, 3%

Guatemala ,6%

Peri, 6%
Espaiia,40%

icuador ,6%

Mexico ,9%

FIGURA 12: Gréfica de fuentes bibliograficas Fuente: elaboracion
propia, se describen los diferentes paises de las bases de datos en las
cuales se han obtenido para la recoleccion de informacion para la
revisién bibliografica.

3.1.6 Disefio de investigacion

Para cumplir con los objetivos de esta investigacion, se utilizd el método no
experimental. Es el que se realiza sin manipular deliberadamente las variables
independientes; se basa en categorias, conceptos, variables, sucesos, fendmenos o
contextos que ya ocurrieron o se dieron sin la intervencion directa del investigador.
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También se conoce como investigacion ex post-facto (los hechos y variables ya

ocurrieron), y observa variables y relaciones entre éstas en su contexto natural. (Sampieri,

2014)

3.1.7 Criterios de seleccion

Tabla 5: Se muestran los criterios de inclusion y exclusion, Elaboracion propia.

Criterios de inclusion

Articulos sobre puncion seca

Acrticulos gque hablen sobre el sindrome de la

banda o cintilla iliotibial.
Articulos sobre corredores amateur de
género masculino que incluya edades de 24
a 35 afos.
Acrticulos de 6 afilos 0 menos de antigiiedad.
Articulos sobre tendinopatias
Que los articulos se hayan encontrado en
metabuscadores como Ebsco, Scielo,
PEDro, Elsevier, Pubmed.
Acrticulos que hablen sobre la anatomia de
la rodillay la cadera
Articulos que hablen sobre puntos gatillo
miofasciales
Articulos que hablen sobre liberacion

miofascial

Criterios de exclusion

Articulos del afio 2014 o antes
Articulos con poblacion de
género femenino

Articulos donde la edad exceda
0 sean menores en el rango de
edad

Articulos que hablen sobre
cualquier otra articulacion
Acrticulos que hablen sobre otro
deporte

Articulos que no se encuentren
en metabuscadores

Articulos que hablen sobre el
sindrome patelofemoral
Articulos que hablen sobre
lesion meniscal
Articulos  sobre  fracturas,
luxaciones y esguinces

Libros con més de 10 afios de

antigliedad

Fuente. Elaboracion propia
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CAPITULO IV

RESULTADOS
4.1 Resultados

La revision bibliogréfica de la PS nos muestra que es efectiva para disminuir el dolor
y mejorar la funcionalidad en pacientes con SBIT, teniendo en cuenta que esta técnica es
minimamente invasiva y se utiliza una aguja de acero inoxidable, contraindicado para
pacientes que presentan problemas neuroldgicos, epilepsia y fobias para la aplicacion de
dicha técnica. Se requieren pruebas especificas para verificar si el paciente presenta SBIT,
con la PS se pueden utilizar técnicas de puncién seca superficial y profunda con una
duracion de 12 semanas (Tasoglu, et al 2016).

Definir los efectos o cambios producidos por la aplicacién de la puncién seca como
medio de tratamiento para reducir el dolor, para determinar las bases fisioldgicas en las
que se sustenta la técnica a investigar.

En el 2018 Fredericson realizd una revision bibliografica, en la cual nos explica que
tener una base solida de equilibrio y estabilidad basica muscular, es esencial para los
deportistas. Los autores han encontrado que una debilidad o falta de coordinacion en la
musculatura, puede dar lugar a menos eficacia de los movimientos y a tener posibles
movimientos compensatorios. Ciertos estudios han encontrado evidencia que sugiere que

la puncidn seca, cuando es aplicado por un fisioterapeuta, es superior a otros tratamientos,
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pero igual de efectivo que otra terapia fisica o intervenciones para seguimientos de corto
a mediano plazo para aliviar el dolor en el aparato musculoesquelético. Por lo tanto,
parece que la puncion seca ejerce varios efectos mecanicos en el &rea de tratamiento, lo
que potencialmente puede iniciar una cascada de mecanismos neurofisiologicos.

Al realizar PS se estimulan los nervios alfa-delta, lo cual facilita la liberacion de
endorfinas y encefalinas enddgenas, por consiguiente, se aumentan los umbrales de
presion del dolor. Los efectos analgésicos estan relacionados con el aumento del flujo
sanguineo y cambios en el entorno bioquimico alrededor del area de tratamiento, como
también una disminucion de los mediadores metabdlicos, un aumento de la
microcirculacion local y logra un equilibrio de los mediadores quimicos asociados con el
dolor, como la bradiquinina, el péptido relacionado con el gen de la calcitonina y la
sustancia P. Al mismo tiempo, la destruccién de la placa motora provoca una respuesta
inflamatoria que, a través de vasodilatacion, desecha sustancias hal6genas, excita los
mecanorreceptores y estimula el desarrollo de aferencias sensoriales de la asta posterior
de la médula espinal, bloqueando asi la via nociceptiva y logrando finalmente la
disminucion del dolor. (Charles, Hudgins, MacNaughton, Newman, Tany Wigger, 2019)

Los autores Fernandez de las Pefias y Nijs (2019), realizaron un estudio llamado
Puncion seca de puntos gatillo para el tratamiento del sindrome de dolor miofascial:
perspectivas actuales dentro de un paradigma de la neurociencia del dolor; en el cual nos
exponen que la PS puede llegar a reducir la excitabilidad del sistema nervioso central al
reducir la nocicepcion periférica relacionada con el PGM, como consecuencia se reduce
la actividad de las neuronas del asta dorsal y asi se modulan las areas del tronco encefalico
relacionadas con el dolor. Ademas, los efectos fisioldgicos también estan relacionados
con la respuesta de espasmo local y/o el dafio al musculo que se genera al introducir la

aguja. Hay una activacion del centro superior llamado mesencéfalo, una de las funciones
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del mismo es provocar una activacion del sistema inhibitorio descendente del dolor;
dentro del mesencefalo se encuentra la llamada sustancia gris periacueductal o PAG, su
funcion esencial es reducir el dolor excesivo. De igual manera, la revisién actual propone
que la aplicacion de la PS en el PGM debe integrarse junto con ejercicio gradual y terapia

manual para mejores resultados.

Describir la técnica mas utilizada de la puncién seca como tratamiento para reducir el
dolor en el sindrome de la banda iliotibial en corredores amateur de 24 a 35 afios de edad,
para conocer el correcto uso y aplicacion de la técnica investigada.

En el estudio realizado por Pecos (2018), Puncion seca: fisioterapia conservadora e
invasiva en el manejo del dolor de origen musculoesquelético, nos describe que la técnica
de puncidn seca se puede dividir en 3 grandes grupos:

e Puncion superficial o técnica de Baldry: se estimula la aguja una vez
introducida, en el tejido celular subcutaneo que recubre el punto gatillo a
una profundidad méxima de 1 cm.

e Puncion Seca Profunda: consiste en la punciéon de los puntos gatillo
situados en los musculos profundos, se divide en dos técnicas: de entrada-
salida rapida de Hong, que consiste en la entrada y salida rapida al PGM
produciendo una respuesta de espasmo local.

e Técnica de estimulacion intramuscular de Gunn: se basa en la puncién de
los musculos paravertebrales, en los que se pueda evidenciar acortamiento.

e Electroacupuntura: es aplicar corriente eléctrica usando las agujas
empleadas en la puncion como electrodo, con la intencion de eliminar el

Punto Gatillo y su banda tensa.
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Los autores Tasoglu, Sahin-onat, Boliik, Tasoglu y Ozgirgin (2016) realizaron un
estudio con 72 pacientes que fueron diagnosticados con sindrome de dolor miofascial
(SDM) en una clinica ambulatoria, fueron asignados aleatoriamente en dos grupos de
puncion seca y puncion seca profunda. Todos los pacientes fueron evaluados cuatro
veces: antes del tratamiento y 1-12 semanas después de la finalizacion del protocolo de
tratamiento. En cada evaluacion registraron puntuaciones de la escala EVA, el test
Nottingham de la vida diaria y el test de Beck para la depresion. Solamente veintiseis
pacientes del grupo de PS y veintiocho pacientes del grupo de PS profunda completaron
el periodo de seguimiento. Ambos métodos parecen ser efectivos para aliviar el dolor, los
sintomas depresivos y mejorar la funcionalidad del paciente. Por otro lado, el uso de
ambos métodos no mostré diferencias significativas con los resultados, la Unica diferencia
entre los grupos es que los pacientes mostraron menor dolor durante el procedimiento de
la PS profunda. Como conclusién, ambos métodos son efectivos para aliviar los sintomas,
los efectos duran alrededor de 12 semanas.

En el caso realizado por Wong (2017), se realiz6 un estudio con un paciente masculino
de 31 afios, corredor aficionado de larga distancia durante 8 afios, con dolor lateral en la
rodilla durante 6 meses que se agrava al subir escaleras o correr. Se realiz6 una resonancia
magnética axial que reveld la presencia de engrosamiento de la banda iliotibial y el
desplazamiento rotuliano lateral, por lo cual se concluyé que el diagnostico era SBIT del
lado derecho. El paciente presentaba dolor al subir gradas, 7/10 segun la escala de dolor
visual analoga antes del tratamiento. El tratamiento consistio en aplicar la puncién seca
superficial en la banda iliotibial distal durante 30 segundos, se repitié 6 veces por semana.
Al finalizar el tratamiento el dolor disminuyé de 7/10 a 1/10, por ultimo, se realiz6 una
resonancia magnética que reveld que el desplazamiento rotuliano y el grosor de la banda

iliotibial se redujeron.
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Identificar las caracteristicas clinicas recomendadas para poder realizar la aplicacion
de la puncion seca en el sindrome de la banda iliotibial, para identificar a los pacientes
que pueden o no ser candidatos a la aplicacion de esta técnica minimamente invasiva.

En el caso realizado por Pavkovich (2015) se incluyeron 4 pacientes con dolor cronico
lateral de la rodilla. Se hicieron preguntas exhaustivas, como el déficit de suefio debido
al dolor, limitaciones de movilidad asociadas con el dolor y cualquier mecanismo de
cojera durante la marcha que puede no haberse observado al presentarse a la clinica. En
la revision de la historia clinica se encontraron déficits funcionales comunes como la
dificultad para dormir debido al dolor causado por rodar sobre el lado afectado y la
movilidad funcional limitada debido al dolor que afecta la tolerancia al caminar por méas
de 5 a 10 minutos de duracion. Todos los pacientes tenian buena salud, sin una patologia
subyacente grave, y podian deambular sin un dispositivo de asistencia. La intervencion
incluyo ejercicios tradicionales de estiramiento y fortalecimiento, y un protocolo de
puncion seca especifico centrado en el dolor de rodilla.

Los pacientes fueron tratados de cuatro a ocho sesiones, una o dos veces por semana
durante ocho semanas. Las agujas utilizadas en esta serie de casos fueron agujas estériles
tipo Seirin J de monofilamento solido, no. 8 (0,30 de didmetro) x 50 mm. Antes de la
insercion de la aguja, se realiz6 una aplicacién de alcohol isopropilico al 70% en las areas
y se dejo secar durante al menos diez segundos, lo que reduce la microflora residente de
la piel en un 80-91%. En la region proximal del trocanter mayor, las agujas se insertaron
lateral a medial en el centro de la regidn trocantérea mayor a una profundidad aproximada
de 40 a 45 mm; la aguja mas distal se insert6 a una profundidad de aproximadamente 10-
15 mm, siguiendo el recorrido de la BIT, las agujas se colocaron durante 15 minutos. Los

resultados clinicos indicaron mejoras en el dolor y la discapacidad, mejoria del suefio,
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tolerancia a la marcha y tolerancia a la actividad diaria. Todos los pacientes informaron
mejoras especificas, como la tolerancia a la marcha sin cojera intermitente. (Pavkovich,
2015)

Segln Garzon (2015) la PS es una herramienta que forma parte de un tratamiento
amplio y debe combinarse con otras técnicas, como movilizacion de tejidos blandos,
ejercicio, reeducacioén muscular, etc. Las indicaciones para esta técnica son: lesiones de
miembro superior e inferior, disfuncion y dolor musculoesquelético, PGM, banda tensa
palpable o punto tenso muy localizado, muasculo doloroso, débil y que se fatiga
facilmente, tension muscular o dolor en tejido blando, sobrecarga muscular aguda,
repetitiva o cronica y tendinopatias.

Las contraindicaciones en este procedimiento se pueden dividir en absolutas y
relativas (Palmer y Grover, 2018) absolutas: fobias a las agujas, trauma muscular agudo
puncion de las articulaciones, trastorno hemorrégico, infeccion local o sistémica,
traumatismo muscular agudo, puncion en articulaciones. Relativas: embarazo, fragilidad
o debilidad, sistema inmunol6gico comprometido, alergia al acero inoxidable, zonas
anatomicamente sensibles (pleura, pulmones, 6rganos y nervios), epilepsia, hiperalgesia
y diabetes. Igualmente, las precauciones pueden ser: seleccion adecuada de pacientes,
preparar la piel, utilizar agujas de un solo uso, desechar las agujas de manera correcta,
uso de equipo de proteccion apropiado (guantes, bata si se desea), un dolor punzante,
guemante o eléctrico puede indicar la penetracion de un nervio o vaso sanguineo y debe
evitarse. Los efectos adversos mas comunes son hematomas, sangrado, dolor durante el

tratamiento, dolor después del tratamiento.
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4.2 Discusion

Cierto estudio encontro evidencia que sugiere que la puncidon seca, cuando es aplicado
por un fisioterapeuta, es superior a otros tratamientos, pero igual de efectivo que otra
terapia fisica o intervenciones para seguimientos de corto a mediano plazo para aliviar el
dolor en el aparato musculoesquelético. Por lo tanto, parece que la puncion seca ejerce
varios efectos mecanicos en el area de tratamiento, lo que potencialmente puede iniciar
una cascada de mecanismos neurofisioldgicos. (Fernandez y Nijs, 2017)

En el estudio realizado por Pavkovich (2015) se tomaron 4 pacientes con SBIT, estos
fueron tratados de cuatro a ocho sesiones, una a dos veces por semana durante ocho
semanas. Como resultado hubo mejoria del dolor, mejoria para conciliar el suefio y mas
tolerancia a la marcha, sin efectos secundarios mayores. Por otro lado, Wong (2017)
realiz un estudio con un paciente masculino de 31 afios de edad que presentaba dolor
7/10 segiin EVA antes del tratamiento, el cual consistio en aplicar la PS en la BIT durante
30 segundos, 6 veces por semana. Al finalizar el tratamiento el dolor disminuy6 a 1/10
segin EVA y el grosor de la BIT se redujo. Por ltimo, el estudio que realizaron Tasoglu,
et al. (2016) con pacientes diagnosticados con SDM mostré una mejoria para aliviar el
dolor, los sintomas depresivos y mejorar la funcionalidad, los efectos duran alrededor de
12 semanas, aln asi, € estudio muestra que os pacientes sienten menos dolor cuando se
realiza PS profunda.

La revision bibliografica de la técnica de PS sugiere que cumple el objetivo de
disminuir el dolor y mejorar la funcionalidad en pacientes con SBIT teniendo en cuenta
que se realizan pruebas especificas para verificar si el paciente presenta SBIT, tal como
prueba de Ober, prueba de Thomas modificada y prueba de compresion Noble, palpacion
y biomecanica en corredores que tengan limitacion de la marcha, sobre entrenamiento y

debilidad muscular. En la puncién seca los articulos mencionan que se debe evaluar el
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dolor en la escala visual analoga, actividades béasicas de la vida diaria y test de depresion,
teniendo como objetivo mejorar la funcionalidad para disminuir el dolor, mejorar el
patron de suefio y la biomecéanica de la marcha. tienen una duracién de hasta 12 semanas
aproximadamente, siendo el precio por sesion de Q255 a Q300. Segun Wang-Price, et al.
(2020), Palmer y Gover (2018), algunos beneficios de la PS son que alivia el dolor a corto
y mediano plazo, reduce la irritabilidad en el area de lesion, promueve la respuesta
inflamatoria, aumenta el ROM, la flexibilidad y la fuerza muscular.

La puncidn seca requiere de un fisioterapeuta con especializacién en la técnica para
realizarla y asi evitar efectos secundarios como hematoma, bloqueo de la aguja e
infecciones, teniendo en cuenta que el fisioterapeuta tiene que proveer un consentimiento
informado de la técnica a realizar, mencionado que dicha técnica tiene que evitar el
contacto del agua y el de piscinas por 24 horas puede ser un factor de infeccion, ademas

de que esta técnica produce dolor moderado a la ejecucion.

4.3 Conclusion
La investigacion realizada determina las caracteristicas, efectos fisiolégicos vy

mecanicos, indicaciones sobre como seleccionar al paciente para poder aplicar la puncion
seca, precauciones y contraindicaciones de la misma. Respecto a las bases fisiologicas en
las que se sustentan la PS, excita los mecanorreceptores y estimula el desarrollo de
aferencias sensoriales del asta posterior de la médula espinal, bloqueando asi la via
nociceptiva y logrando finalmente la disminucion del dolor; para poder tener como
resultado la recuperacion del tejido y cambios estructurales regenerativos en el tejido.
Respecto a las modalidades mas utilizadas de cada técnica, la PS se divide en dos:
superficial, que actta en tejido subcutaneo y profunda, igualmente el tamafio de aguja a
utilizar dependera del tipo de musculo. Ambos métodos son efectivos para aliviar el dolor,

los sintomas depresivos y mejorar la funcionalidad del paciente, con la Unica diferencia
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de que los estudios muestran que con la PS profunda el paciente percibe menos dolor;
también se menciona la electropuncion, que es una alternativa que combina la puncion
con una corriente eléctrica, realizada por electrodos. Todas estas modalidades tienen la
finalidad de aliviar el dolor y disminuir significativamente la banda tensa o el PGM.
Seguln la revision bibliogréfica que se realizé para esta técnica, las caracteristicas

clinicas para poder identificar al paciente que no es candidato a la aplicacion son las
siguientes:

e Paciente tenga algin problema neuroldgico

e Epilepsias

e Fobia a las agujas, lo cual si se requiere de su rehabilitacion se aplicaria

otra técnica no invasiva.

Cabe de destacar que los beneficios que se obtienen de esta técnica son la disminucion
del dolor y la mejoria en la funcionalidad del paciente, ya que esta logra actuar
directamente en el sistema nervioso central, siendo mas precisos, en la sustancia gris
PAG, que se encuentra en el mesencéfalo, lo cual nos asegura una reduccién del dolor
excesivo. Es importante resaltar, que a lo largo de la investigacién también se ha
encontrado que para poder asegurarnos de tener una rehabilitacion completa y exitosa, se
debe combinar la PS con otras tecnicas complementarias, que pueden ser terapia manual
0 ejercicio terapéutico. En el caso de los deportistas como los corredores amateurs no solo
nos interesa aliviar los sintomas, sino que también disminuir el riesgo de recidivas a la

lesion.

4.4 Perspectivas y alcances
Buscar que se realicen futuras investigaciones experimentales para aumentar el

conocimiento en deportistas amateur con sindrome de la banda iliotibial con el objetivo

de lograr la eficacia y la eficiencia en la recuperacion del corredor amateur.
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Poner en préctica la técnica de puncidn seca en corredores, para disminuir el tiempo
de recuperacion, debido a que esta técnica abarca una mejoria en menor tiempo en el
tejido lesionado y para que asi el deportista logre retornar a sus actividades deportivas.

Afadir en la base de datos nacionales mayor informacion sobre la investigacion de la
fisioterapia en el &mbito de la puncion seca en corredores amateur para el sindrome de la

banda iliotibial.
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