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Síndrome de dolor miofascial cervical. Revisión narrativa 
del tratamiento fisioterápico

Cervical myofascial pain syndrome. Narrative review 
of physiotherapeutic treatment

M.Á. Capó-Juan

RESUMEN

El dolor es un fenómeno complejo y multifactorial 
que depende de la interacción de factores biopsicoso-
ciales. Entre el 15-25% de los adultos sufren dolor cró-
nico en algún momento de su vida. A nivel cervical el 
dolor crónico es considerado un problema de salud pú-
blica y afectó a un 9,6% de hombres y a un 21,9% de mu-
jeres según la última Encuesta Nacional de Salud 2011-
12. Un porcentaje muy elevado de consultas por dolor 
muscular en atención primaria resulta ser por síndrome 
de dolor miofascial. Su existencia implica la presencia 
de puntos gatillo miofasciales que pueden encontrarse 
latentes o activos en toda la población. El objetivo de 
esta revisión es exponer los métodos terapéuticos más 
utilizados aplicados por el fisioterapeuta en el trata-
miento de este síndrome a nivel cervical. Algunas de 
las técnicas más utilizadas que pueden resultar útiles 
a corto o medio plazo son: la compresión isquémica 
y/o liberación por barrera, y la punción seca. Asimis-
mo, para tratar este síndrome también son utilizadas 
distintas combinaciones de modalidades terapéuticas 
teniendo en cuenta otros aspectos como el educativo.

Palabras clave. Cervicalgia. Punto gatillo miofascial. 
Síndrome de dolor miofascial. Fisioterapia. Diagnóstico.

ABSTRACT

Pain is a complex and multifactorial phenomenon 
that depends on the interaction of biopsychosocial 
factors. Between 15-25% of adults suffer from chronic 
pain at some point in their lives. Cervical chronic pain 
is considered a public health problem affecting 9.6% 
men and 21.9% women, according to the latest Natio-
nal Health Survey 2011-12. A high percentage of me-
dical consultations due to muscle pain turn out to be 
myofascial pain syndrome (MPS). Its existence implies 
the presence of myofascial trigger points which can 
be latent or active throughout the whole population. 
The aim of this review is to update knowledge in the 
various therapies applied by the physiotherapist in 
the treatment of this syndrome at cervical level. From 
the review it appears that some of the most used te-
chniques that may be useful in the short or medium 
term are: ischemic compression and/or trigger point 
pressure release and dry needling. Furthermore, va-
rious combinations of treatment modalities are used 
to treat this syndrome, taking other aspects into ac-
count, such as education.

Keywords. Neck pain. Myofascial trigger point. Myofas-
cial pain syndrome. Physiotherapy. Diagnosis.
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INTRODUCCIÓN

El dolor es un fenómeno complejo y 
multifactorial que depende de la interac-
ción de factores biopsicosociales, que in-
cluye aspectos físicos, comportamentales, 
cognitivos, emocionales, espirituales e in-
terpersonales1. El manejo del dolor cróni-
co como derecho humano fundamental2 y 
problema de salud pública se debe tener en 
consideración por su prevalencia y su cos-
te económico-social. La Asociación Interna-
cional para el Estudio del Dolor (IASP) lo 
describe como “una experiencia sensorial y 
emocional desagradable asociada con una 
lesión tisular real o potencial, o descrita en 
términos de dicho daño”3, para completar 
esta definición y acorde con Ibarra4 habría 
que puntualizar “y si persiste, sin remedio 
disponible para alterar su causa o manifes-
taciones, una enfermedad por sí misma”. 
El dolor puede clasificarse atendiendo a su 
duración, localización, intensidad, patoge-
nia, curso o evolución, factores pronóstico 
de su control y farmacología5.

Al ser el dolor un fenómeno subjetivo 
requiere de instrumentos para medirlo 
desde escalas más simples (descripción 
verbal, Escala Numérica, Escala Categóri-
ca, Escala Visual Analítica...) a más com-
plejas que incluyen preguntas al paciente 
(SPMSQ de Pfeiffer, Palliative Performance 
Scale, Escala de Valoración Funcional de 
Karnofsky, Cuestionario del Dolor de Mc-
Gill, Índice de Lattinen...). Existen también 
otros cuestionarios o test de calidad de 
vida que permiten aportar al dolor una di-
mensión más generalizada (el Perfil de Sa-
lud de Nottingham, Cuestionario de salud 
SF-36 o SF-12, Espiditest...). Algunos auto-
res defienden la cuantificación del dolor 
de forma indirecta6, pero existen también 
técnicas de valoración como la algometría 
digital o la electromiografía que pueden ob-
jetivar un dolor muscular o miofascial. Los 
resultados de estas escalas y test comple-
mentarán la evaluación clínica que tendrá 
en cuenta en su conjunto todos aquellos 
parámetros utilizados en su clasificación. 
Además, la percepción del dolor depende 
de factores como la agitación, la atención, 
la distracción y la expectación1, que pue-
den alterar los resultados de su medición.

Del 15 al 25% de los adultos sufren do-
lor crónico en algún momento de su vida, 
aumentando su prevalencia hasta un 50% 
en los mayores de 65 años7,8. El dolor es la 
causa más frecuente de consulta médica, y 
al cronificarse requiere una atención multi-
disciplinar9. Después de una encuesta so-
bre el dolor crónico realizada a adultos de 
15 países europeos y de Israel, se obtuvo 
que éste afectó a un 19% influyendo en la 
vida social y laboral de los entrevistados, 
concluyendo la necesidad de considerar el 
dolor crónico como un importante proble-
ma de salud europeo10.

Según la bibliografía consultada, un 34% 
de los adultos podrá padecer dolor cervical 
en el transcurso de un año, y el 14% a lo largo 
de 6 meses11. En otras revisiones se indica la 
alta prevalencia del dolor cervical conside-
rándolo como un grave problema de salud 
pública mundial con predominio femenino12. 
Según datos del INE, en la Encuesta Nacional 
de Salud española de 2006 el 23,48% de adul-
tos mayores de 16 años manifestaron haber 
sufrido dolor cervical crónico7; en la misma 
línea de análisis, en la encuesta correspon-
diente a los años 2011-12 al menos uno de 
cada seis adultos de 15 años o más afirmó 
padecer ese mismo dolor en un 15,90% sien-
do de predominio femenino.

La región cervical es una zona de riesgo 
de lesiones13 que presenta en la población 
activa dolor frecuente14 y que ocasiona ba-
jas laborales por posturas inadecuadas, 
además, este problema está relacionado 
con el estrés y la carga laboral, como de-
muestran recientes estudios15, siendo fac-
tores predictivos potencialmente modifica-
bles los que llevan al dolor crónico cervical 
en la mayoría de los casos13.

Terapéuticamente, para dar respuesta 
al dolor crónico cervical inespecífico se 
muestra moderada evidencia a favor de 
la acupuntura, láser y tracción intermiten-
te crónica, sin embargo la electroterapia 
muestra pocos beneficios16.

METODOLOGÍA

Para realizar este artículo se ha llevado 
a cabo una revisión de la literatura publica-
da en las bases de Science Direct, PubMed, 
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The Cochrane Library Plus, Medline, SciE-
LO, IME, Lilacs, Enfispo y PEDro. Las pa-
labras de búsqueda han sido: cervicalgia, 
punto gatillo miofascial, síndrome de dolor 
miofascial, fisioterapia, y diagnóstico. Un 
total de 35 artículos publicados en los últi-
mos cinco años que ofrecen diversas alter-
nativas fisioterápicas sobre el síndrome de 
dolor miofascial (SDM) a nivel cervical han 
sido recogidos y analizados en esta revi-
sión. Además se han referenciado algunos 
estudios y revisiones anteriores a los cinco 
años por ofrecer hallazgos importantes so-
bre la materia.

Algunas de las limitaciones encontra-
das en la elaboración de esta revisión han 
sido: la mayoría de estudios presentan dife-
rencias entre los tamaños de las muestras, 
los músculos de la región cervical seleccio-
nados para los estudios difieren en algunos 
casos, y el número de sesiones llevadas a 
cabo según la modalidad terapéutica no ha 
coincidido en todos los casos.

A continuación se exponen los posibles 
abordajes fisioterápicos sobre este síndro-
me a nivel cervical agrupando los artículos 
obtenidos por modalidad terapéutica, fi-
nalmente se ofrecen unas consideraciones 
a fin de sintetizar la información revisada.

Síndrome de dolor miofascial 
cervical y su abordaje 
fisioterápico

El dolor cervical con frecuencia se pre-
senta como SDM, que es una de las causas 
más frecuentes de dolor musculoesqueléti-
co7, siendo en un 71% de los casos motivo 
de consulta17. Al originarse este síndrome 
aparecerá un punto gatillo miofascial (PGM) 
central que es nódulo hiperirritable situado 
en una banda tensa palpable; a su vez tam-
bién pueden detectarse PGM satélites18,19. 
Ambos puntos serán los que se intentarán 
tratar a través del tratamiento fisioterápico.

El tratamiento fisioterápico general de 
cualquier paciente se compone de dos fa-
ses, la primera en la que se busca el control 
del dolor y la segunda en la que se busca 
el reacondicionamiento muscular20. La pri-
mera fase está provista de distintas técni-
cas de tratamiento fisioterápico (terapia 

manual, terapia por agentes físicos, entre 
otras), y la segunda fase incluye actividad 
física, ejercicios de control ergonómico y 
ejercicios de corrección postural. Ambas 
fases también pueden contemplarse para-
lelamente en función del caso a tratar y la 
gravedad. Torres Cueco21 pone énfasis en 
que la recuperación funcional y la educa-
ción al paciente son aspectos fundamenta-
les y que para garantizar su éxito se requie-
re de una adecuada interacción entre el 
fisioterapeuta y el paciente, así como que 
dicho profesional comprenda y conozca las 
dimensiones del dolor crónico. Según Yu y 
col22 un abordaje exclusivamente educati-
vo tampoco resuelve por sí solo el dolor 
de cuello, ya que se requiere que la pauta 
educativa acompañe a la pauta terapéutica 
para conseguir unos buenos resultados.

Según la revisión de Pérez y col23, el tra-
tamiento del SDM a nivel cervical es conser-
vador, con buen pronóstico, generalmente 
mejora con tratamiento de 1 a 4 semanas 
con calor local, electroterapia, ejercicios 
activos, estiramiento muscular y educa-
ción de buena postura, aunque además de 
lo descrito, en el manejo de cualquier SDM 
hay que tener en cuenta el estrés psicoló-
gico o depresión, la falta de sueño o la ali-
mentación entre otros aspectos24.

Hace una década, Simons19 ya expuso en 
su revisión un cuadro de tratamientos efec-
tivos para los PGM en el que se contempla-
ba la terapia manual aplicada por el clínico 
o por el paciente (liberación rítmica activa, 
liberación rítmica pasiva y liberación por 
presión del PGM), la terapia manual aplica-
da por el clínico (espray y estiramiento), y 
la terapia de punción seca (PS) o infiltracio-
nes. En el mismo año Forst e Ingenhorst25 
proponen que una terapia temprana puede 
prevenir la cronificación de este síndrome, 
aplicando el tratamiento local cerca del 
PGM con estrategias de fisioterapia como 
espray y estiramiento, infiltración, acupun-
tura o incluso con tratamiento farmacológi-
co, psicoterapéutico u otras técnicas de fi-
sioterapia. Dos años después, Lavelle y col26 
proponen medidas no invasivas, como el 
espray y estiramiento, estimulación nervio-
sa eléctrica transcutánea (TENS), terapia fí-
sica y masajes así como medidas invasivas, 
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como PS o inyecciones con anestésicos lo-
cales, corticosteroides y toxina botulínica. 
Posteriormente, Vernon y Schneider27 tras 
revisar 112 artículos sobre la eficacia de la 
terapéutica en los PGM y en el SDM encon-
traron fuerte evidencia en la terapia manual 
y la compresión isquémica (CI) para el alivio 
del dolor a corto plazo. En su revisión mues-
tran evidencia terapéutica para la lasertera-
pia, el TENS, la acupuntura y la magnetote-
rapia, evidencia limitada en la estimulación 
muscular eléctrica (EMS), corriente galváni-
ca, corriente interferencial, y frecuencia mo-
dulada de estimulación neural, y evidencia 
débil para la terapia de ultrasonido (US). Un 
año más tarde, Majlesi y Unalan28 proponen 
como modalidades terapéuticas eficaces el 
calor local y frío, ejercicios de estiramiento, 
espray y estiramiento, punción, inyección 
local, y US. Ese mismo año, Vázquez-Delga-
do y col29 exponen que la técnica de espray 
y estiramiento y la inyección en el PGM son 
las opciones más eficaces; además se des-
taca que en casos crónicos, se requiere de 
intervención psicosocial por los trastornos 
de ansiedad observados.

Más recientemente, Desai y col30, tras 
revisar distintas técnicas, encontraron be-
neficio significativo con CI, TENS, espray 
y estiramiento, inyecciones en los PGM y 
liberación miofascial; además, para lograr 
la máxima reducción del dolor y mejorar 
la función deben incluirse combinaciones 
de terapias farmacológicas y de inyección, 
y diferentes modalidades físicas terapéuti-
cas. Ese mismo año Jaeger24 defiende que 
las terapias de PGM como espray y estira-
miento e inyección en el PGM son mejor 
usadas como terapias adyuvantes.

Actualmente y según lo expuesto, no 
se encuentra un estándar de tratamiento 
para el SDM31, a pesar de ello la bibliografía 
muestra numerosos estudios y revisiones 
que constatan el uso de distintas modalida-
des terapéuticas en el tratamiento de PGM 
en la región cervical.

Terapia manual

La terapia manual incluye según Gross 
y col32 cinco categorías: manipulaciones, 
movilizaciones pasivas, masaje, técnicas 

de tejidos blandos y terapias de moviliza-
ción neuromuscular. Según muestra una 
revisión reciente la terapia manual se ha 
considerado como el conjunto de técnicas 
más eficaces en la inactivación de PGM33. 
Diversos estudios y revisiones previamen-
te citados19,25-30 defienden el beneficio que 
aportan dichas técnicas, aunque cierta-
mente, la terapia manual es difícil de valo-
rar debido a la variabilidad de aplicación 
por el fisioterapeuta y por la propia reac-
ción e idiosincrasia de cada paciente.

Compresión isquémica o liberación 
por barrera

La técnica de CI, y su variante, libera-
ción por barrera (LPB), son técnicas que 
pretenden actuar sobre el PGM. La CI con-
siste en realizar una presión sobre el PGM 
según tolerancia que puede resultar útil in-
cluso para reducir el dolor crónico34. Algún 
estudio demuestra que si la comprensión 
es más duradera no se obtiene significan-
cia en la mejoría35. La LPB pretende con 
una presión más ligera que la CI conseguir 
la liberación y relajación de los tejidos. La 
presión será indolora y oscilará entre 30 y 
90 segundos generalmente según se consi-
ga la relajación buscada.

Hace más de una década que Hou y col36 
llevaron a cabo un estudio con 119 sujetos 
formado por dos fases. En una primera fase 
compararon tipos de CI según presión (alta 
o baja) y duración (30, 60 y 90 segundos). 
En una segunda fase fueron analizados los 
resultados de distintas combinaciones te-
rapéuticas (paquetes calientes, movilidad 
activa, TENS, interferenciales, CI, libera-
ción miofascial, espray y estiramiento). 
Se obtuvieron mejores resultados con las 
combinaciones terapéuticas que inclu-
yeron (calor caliente, movilidad activa, 
espray y estiramiento con o sin TENS, así 
como con calor caliente, movilidad activa 
e interferenciales y liberación miofascial).

Hace seis años, Aguilera y col37 en un 
estudio con 66 sujetos compararon el tra-
tamiento de PGM latentes en el trapecio 
mediante la aplicación de las técnicas de 
CI y US, y demostraron una disminución in-
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mediata en la actividad eléctrica basal del 
músculo y una reducción de la sensibilidad 
del PGM con ambas terapias. Además, en el 
caso de la CI, también se obtuvo una mejo-
ra de la amplitud del movimiento activo en 
la región cervical.

Fernández38 en su análisis sobre las di-
ferentes terapias manuales destinadas a 
inactivar los PGM, confirmó la validez de 
la CI y la manipulación espinal (cuando 
la hipomovilidad está relacionada con los 
PGM). Un año después, Montáñez-Aguilera 
y col39 en un estudio de dolor de cuello, 
rango activo de raquis cervical y adecuada 
actividad eléctrica basal del músculo tra-
pecio, en el que se aplicó una sesión de CI 
en PGM, se obtuvieron efectos positivos a 
corto plazo. Ese mismo año, Nagrale y col40 
llevaron a cabo un estudio en el que com-
pararon en 70 sujetos el funcionamiento 
de las distintas técnicas de terapia manual 
para tratar los PGM del trapecio superior; 
fueron comparadas las técnicas de ener-
gía muscular (TEM), con técnica integrada 
neuromuscular de inhibición (TINI), esta 
última implica el conjunto de TEM, CI, y 
tensión-contra tensión. Los hallazgos de 
este estudio indicaron el beneficio a corto 
plazo de un enfoque integrado en la desac-
tivación de los PGM.

Más recientemente Kannan41 comparó 
la técnica de CI con la laserterapia y el US, 
concluyendo que a pesar de conseguir una 
mejora en los tres grupos entre el inicio y el 
final del tratamiento, el láser obtuvo mejo-
res resultados reduciendo la discapacidad 
debida a la patología músculo-esquelética 
en PGM del trapecio superior. Actualmente 
Cagnie y col42 en un estudio con 19 pacien-
tes a los que se aplicaron ocho sesiones de 
CI en los cuatro PGM más dolorosos obser-
varon una disminución estadísticamente 
significativa en el dolor general de cuello y 
hombro en el postratamiento y a los 6 me-
ses de seguimiento, así como un aumento 
significativo de la movilidad y de la fuerza. 
Kim y col35 realizaron un estudio con 60 su-
jetos y tres grupos de estudio, incluyendo 
la técnica de CI como complemento de in-
yección del PGM en el trapecio superior. En 
el primer grupo se aplicó solo la inyección 
en PGM, en el segundo grupo se aplicó in-

yección y CI de 30 segundos y en el tercer 
grupo se aplicó la misma intervención que 
en el segundo pero con la CI de 60 segun-
dos. Se demostró mayor eficacia en los 
grupos con CI, a pesar de que la diferencia 
de temporalidad de presión no alteró los 
resultados.

Según la información reflejada previa-
mente sobre la LPB y/o CI19,27,30 y los es-
tudios detallados en esta sección, estos 
métodos son frecuentemente utilizados, 
mostrando validez en el tratamiento del 
SDM a nivel cervical.

Espray y estiramiento

Simons y col18 desarrollaron la técnica 
de espray y estiramiento, que consiste en 
rociar con espray frío el músculo de origen 
a inserción y estirarlo con posterioridad.

Recientemente, Tecco y col43 expusieron 
que las terapias de espray y estiramiento y 
de inyección de anestesia en los PGM son 
las más utilizadas en odontología. Actual-
mente, y en la misma línea terapéutica, Gra-
ff-Radford y Bassiur44 muestran cómo estas 
terapias resultan beneficiosas en el SDM, en 
desórdenes temporo-mandibulares y dolo-
res de cabeza. Martín Pintado y col45 en un 
estudio con 70 voluntarios no encontraron 
ningún cambio significativo respecto al ali-
vio del dolor en la aplicación de esta técnica 
en el músculo trapecio superior.

Según la información reflejada previa-
mente sobre la aplicación de frío28 y sobre 
el espray y estiramiento19,25-30 y estudios 
detallados en esta sección, la aplicación de 
espray frío junto al estiramiento puede re-
sultar útil en el tratamiento del SDM a nivel 
cervical, incluso como técnica adyuvante23.

Masoterapia

El masaje es una de las técnicas más 
antiguas en fisioterapia. Algunos estudios 
ya mostraron hace décadas su efectividad 
en el tratamiento de los PGM46. Simons, 
propuso una variación técnica del masaje 
que consistía en realizar una presión sobre 
las fibras musculares afectadas desde el 
PGM hacia proximal y/o distal47; además, 
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esta técnica podría ser más efectiva si pre-
viamente el músculo fuera estirado hasta 
tensarlo19.

Hace seis años, Moraska y col48 en un 
estudio piloto publicaron que el masaje en 
pacientes con dolor crónico y PGM ayuda-
ba a reducir la ansiedad afectiva. En otro 
estudio más reciente, Lluch y col49 demos-
traron cómo el masaje permitía una reduc-
ción del dolor y de la discapacidad, pero no 
de la sensibilidad de presión del PGM. En el 
último estudio de Moraska y col50, se com-
paró la efectividad del masaje frente al pla-
cebo o lista de espera en una muestra de 56 
pacientes con cefalea tensional y PGM. Los 
resultados mostraron que aunque el dolor 
de cabeza disminuía tanto con el masaje 
como con el placebo, únicamente lo hacía 
a la presión con el masaje. En la reciente re-
visión de Dommerholt y col51 se contempla 
entre otras alternativas el masaje muscular 
clásico y profundo, así como el masaje de 
tejido conectivo en el tratamiento del SDM.

Según los estudios previamente cita-
dos26 y los aquí expuestos, la masoterapia 
puede resultar útil en el tratamiento del 
SDM pero se precisan más estudios de me-
jor calidad metodológica que evidencien 
sus efectos52 como único tratamiento de 
este síndrome a nivel cervical.

Terapia por agentes físicos

Los agentes físicos terapéuticos pue-
den ser de distintos tipos: corriente eléc-
trica, calor profundo o superficial, magne-
toterapia, ondas de choque...

Electroterapia

En la electroterapia se engloban dis-
tintos tipos de corrientes como el TENS, 
la iontoforesis, las diadinámicas, las expo-
nenciales, las interferenciales, entre otras.

Como ya se citó en el estudió de Hou 
y col36 las combinaciones terapéuticas que 
incluyeron TENS e interferenciales junto a 
otras técnicas de terapia manual o de agen-
tes físicos obtuvieron mejores resultados. 
Dos años después, Farina y col53 llevaron a 
cabo un estudio en sujetos con dolor cer-

vical en el que se compararon los efectos 
de la frecuencia modulada de estimulación 
neural (n=19) y del TENS (n=21) a corto y a 
largo plazo; ambas alternativas a corto pla-
zo resultaron efectivas pero solo a medio 
plazo resultó ser efectiva la estimulación 
neural. Smania y col54 evaluaron en 53 pa-
cientes los efectos a corto, medio y largo 
plazo de la estimulación magnética repetiti-
va periférica en comparación con el TENS; 
los resultados hacían pensar que el TENS 
es menos eficaz.

Más recientemente, en la línea de afir-
mar la validez de la electroterapia, un es-
tudio llevado a cabo por Schabrun y col55 
en una muestra de 23 sujetos con PGM en 
cuello u hombro se demostró que habría 
mejoras en la disminución del dolor y en la 
discapacidad del cuello tras aplicar la neu-
roestimuación interactiva. Un año después, 
Jeon y col56 en un estudio con 30 sujetos 
afectados de SDM en el trapecio aplicándo-
les ondas de choque y TENS, encontraron 
eficacia en el dolor y en el aumento de la 
movilidad cervical.

Calor local, magnetoterapia y ondas 
de choque

El calor local superficial suele aplicarse 
a través de infrarrojos o paquetes calien-
tes, cuyos efectos parecen ser favorables 
según la bibliografía previamente citada28,36.

La magnetoterapia es la aplicación de 
campos magnéticos de baja frecuencia, cu-
yos efectos analgésicos, antiinflamatorios, 
de regeneración tisular, entre otros, pare-
cen ser favorables según la bibliografía pre-
viamente citada27.

Las ondas de choque provocan efectos 
biológicos microscópicos intersticiales y 
extracelulares como la regeneración de te-
jidos entre otros, y parecen ser favorables 
según la bibliografía previamente citada56.

Laserterapia

El láser (Light Amplification by Stimula-
ted Emission of Radiation) de arseniuro de 
galio-aluminio como técnica de baja fre-
cuencia aplicada por fisioterapia pretende 
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acelerar la recuperación y proporcionar 
una mejora del tejido blando.

Altan y col57 en un estudio con 53 pa-
cientes con SDM cervical a los que se les 
aplicó laserterapia no obtuvo resultados 
superiores al placebo. En la misma línea, 
Dundar y col58 en otro estudio realizado 
también con láser a 64 pacientes con SDM 
crónico en la región cervical tampoco se 
obtuvieron resultados significativos de me-
joría respecto al grupo placebo. Sin embar-
go, en un estudio más reciente de Kannan 
y col41 en el que se comparó la CI con la 
laserterapia y el US en pacientes con dolor 
miofascial en el trapecio superior, el láser 
obtuvo mejores resultados.

Ultrasonido y sonoforesis

El US es una técnica de alta frecuencia 
de 1 a 3 MHz aplicada por el fisioterapeuta 
que produce efectos analgésicos, antiinfla-
matorios y de regeneración tisular. Su va-
riante, la sonoforesis es la aplicación de un 
fármaco tópico a través del US.

Hace seis años, Aguilera y col37 en su es-
tudio ya demostraron la efectividad del US 
en la disminución inmediata en la actividad 
eléctrica basal y la reducción de la sensibi-
lidad de PGM en el trapecio. Sin embargo, 
en un estudio más reciente de Kannan y 
col41 el US no obtuvo los mejores resulta-
dos como técnica terapéutica respecto al 
láser y la CI.

Sarrafzadeh y col59, en un estudio de 
60 pacientes con PGM latentes en trapecio 
superior compararon distintas técnicas 
terapéuticas (LPB, sonoforesis de hidro-
cortisona al 1%, y US). Los tres grupos de 
tratamiento mostraron una disminución 
en el dolor en reposo y a la presión y un 
aumento en el rango de movimiento de la 
flexión lateral cervical. La técnica de US fue 
la que obtuvo menor mejoría y la sonofo-
resis resultó ser la más eficaz. Sin embar-
go, en otro estudio de Ay y col60 con una 
muestra de 60 sujetos con SDM en los que 
comparó la sonoforesis con diclofenaco y 
el US convencional, se obtuvieron resul-
tados similares en el rango de movilidad 
cervical y disminución álgica en ambas téc-
nicas. Recientemente, un estudio de Koca 

y col61 analizó en 61 pacientes con SDM la 
aplicación de distintas intensidades de US, 
demostrando que la aplicación de dosis 
altas puede ser considerada como método 
de terapia alternativa más económico y efi-
caz. En la línea de reforzar el concepto del 
US de alta potencia Unalan y col62 compa-
raron éste y la inyección local, sin mostrar 
diferencias en los resultados obtenidos en 
los PGM activos del músculo trapecio su-
perior.

Algunos estudios reflejados en esta sec-
ción y alguna revisión previamente citada29 
aceptan esta técnica como terapia útil en el 
tratamiento del SDM a nivel cervical.

TÉCNICAS INVASIVAS

Punción seca y electroacupuntura

La punción seca (PS) es una técnica 
de fisioterapia que pretende restablecer 
el estado fisiológico habitual, disminuir el 
dolor y aumentar la movilidad mediante la 
inserción de una aguja en los tejidos blan-
dos. Existen dos variantes en función de 
la profundidad de su inserción: superficial 
y profunda. Cuando la punción es super-
ficial su mecanismo de acción se basa en 
la analgesia por hiperestimulación, sin em-
bargo, en la punción profunda al conseguir 
atravesar el PGM se daría la respuesta al 
espasmo local (REL), de ahí que se pueda 
considerar que la punción profunda ofrece 
más beneficios que la superficial, aunque 
no tiene porque ser así en todos los casos. 
La electroacupuntura como variante de la 
PS pretende conseguir similares resultados 
aunque no se conocen con exactitud todos 
los mecanismos de acción, ya que la micro-
circulación no parece ser uno de los meca-
nismos terapéuticos, como se pensaba63.

En el estudio realizado por Lee y col63 
en 40 sujetos con PGM en trapecio superior 
o angular después de cuatro semanas de 
tratamiento con electroestimulación intra-
tisular por punción, se mostraron efectos 
positivos en el SDM (disminución de dolor 
y aumento del rango de movilidad). Tsai y 
col64 en su estudio con 35 pacientes demos-
traron que la PS de un PGM distal (extensor 
radial largo del carpo) puede proporcionar 
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un efecto de reducción del dolor y aumento 
de la movilidad en un PGM proximal (trape-
cio superior). Vulson y col65 en su revisión 
defienden que la PS tanto a nivel local como 
distal del PGM resulta ser un método eficaz 
y seguro para el tratamiento de los PGM si 
es proporcionado por médicos o fisiotera-
peutas capacitados. Además, exponen que 
la punción a nivel local implica en parte el 
control del dolor supraespinal a través de 
la activación de la materia gris periacue-
ductal del mesencéfalo. Tras su revisión, 
Dunning y col66 exponen los beneficios de 
la PS a corto plazo, y añaden la necesidad 
de ampliar la definición de PS para que ésta 
abarque también nervios, músculos y teji-
do conectivo. En todo caso, y según Müller 
y col67 muestran en su estudio que la PS y 
la electroacupuntura se han convertido en 
métodos precisos y eficaces para tratar la 
musculatura cervical posterior en la pre-
sencia de SDM a nivel cervical.

OTRAS TÉCNICAS

Kinesio tape (KT)

El KT mejora la circulación local, es-
timula los mecanorreceptores cutáneos, 
reduce la inflamación, aumenta la reabsor-
ción del edema y aumenta las capacidades 
funcionales del paciente68. El efecto anal-
gésico, así como sus otras propiedades 
terapéuticas en la existencia de lesión cer-
vical, lo convierten en un valioso elemento 
terapéutico según concluyen algunos estu-
dios69-71, a pesar de ello, se requieren estu-
dios de mejor calidad metológica.

CONSIDERACIONES FINALES

Se precisan más estudios que compa-
ren todas las posibles técnicas de fisiotera-
pia en el SDM a nivel cervical con tamaños 
de muestra similares, mismos músculos 
estudiados y mismo número de sesiones 
por modalidad terapéutica. A pesar de 
ello, tras la revisión podemos considerar 
que 1) Las técnicas de CI y/o LPB, y PS son 
más frecuentemente utilizadas y parecen 
ser válidas como tratamiento del SDM a 
nivel cervical 2) Las técnicas de espray y 

estiramiento, masaje, electroterapia y US 
pueden resultar útiles en el tratamiento del 
SDM a nivel cervical 3) Las combinaciones 
de distintas terapias por agente físicos y/o 
manuales ofrecen buenos resultados tera-
péuticos 4) La mayoría de las alternativas 
terapéuticas ofrecen solución a corto o 
medio plazo 5) El SDM puede beneficiarse 
de un tratamiento educacional dirigido a 
reducir la ansiedad y a dar pautas efectivas 
para combatir la cronicidad del síndrome.
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