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1. RESUMEN: 
 

La cesárea es un procedimiento quirúrgico que consiste en la extracción de uno o varios fetos, la 

placenta y las membranas fetales de la cavidad uterina. Según los datos del Instituto Nacional de Estadística 

(INE) se estima que en 2017 se llevaron a cabo un total de 104.000 cesáreas en un total de partos de 393.000, 

implicando una media del 26% de cesáreas por parto. La Organización Mundial de la Salud (OMS) establece 

la clasificación de Robson para evaluar las tasas de cesárea y hacer un seguimiento en los centros hospitalarios. 

Para que la cicatriz de cesárea sea óptima debe pasar por un proceso de cicatrización constituido por tres etapas 

diferenciadas: inflamación, proliferación y remodelación. Tras una cirugía obstétrica y ginecológica existe una 

probabilidad del 51% de generar adherencias en la cicatriz, cursando con dolor crónico. En la actualidad no 

existe un tratamiento específico para esta complicación, por lo que el presente estudio pretende evaluar la 

efectividad de la punción seca frente a la inducción miofascial de forma aislada, versus terapia combinada de 

ambas técnicas en mujeres primerizas de entre 30-45 años, con complicaciones o restricciones en la cicatriz 

de una cesárea para el tratamiento del dolor. Se llevará a cabo un Ensayo Clínico Aleatorio (ECA) de triple 

ciego con tres grupos de intervención. El grupo control G1 recibirá exclusivamente la técnica de inducción 

miofascial, el grupo control G2 recibirá únicamente la técnica de punción seca y el grupo experimental recibirá 

la combinación de ambas terapias, requiriendo una muestra total de 477 sujetos. Se evaluará principalmente la 

intensidad del dolor con la escala EVA, además se valorarán las características clínicas de la cicatriz (POSAS), 

rango de movimiento activo lumbar (ROM), la discapacidad asociada al dolor (Cuestionario índice de 

discapacidad de Oswestry), movilidad y restricción de la cicatriz (Adherómetro), características estéticas de la 

cicatriz (VSS, MSS) y el eritema (Mexameter). Además, se realizó un cuestionario para valorar la satisfacción 

del paciente tras finalizar las intervenciones. El protocolo tendrá un total de 10 sesiones, divididas en cinco 

semanas consecutivas. Con ello, se espera conseguir evidenciar la efectividad de la combinación de las técnicas 

de inducción miofascial y punción seca superficial para disminuir el dolor en las cicatrices transversales de 

cesárea. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Palabras clave: cicatriz, cesárea, dolor, adherencias, punción seca y inducción miofascial. 
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1. ABSTRACT: 

 
Cesarean section is a surgical procedure involving removing one or more fetuses, the placenta, and fetal 

membranes from the uterine cavity. Data from the National Institute of Statistics (INE) estimated in 2017 that 

104,000 cesarean sections were performed in 393,000 deliveries, implying an average of 26% cesarean sections 

per delivery. The World Health Organization (WHO) establishes the Robson classification to assess cesarean 

section rates and track them in hospital facilities. For the cesarean scar to be optimal, it must undergo a healing 

process consisting of three distinct stages: inflammation, proliferation, and remodeling. After obstetrical and 

gynecological surgery, there is a 51% probability of scar adhesions occurring with chronic pain. At present, 

there is no specific treatment for this complication, so the present study aims to evaluate the effectiveness of 

dry needling versus myofascial induction in isolation versus combined therapy of both techniques in first-time 

women aged 30-45 years with complications or restrictions in the scar of a cesarean section for the treatment 

of pain. 

The research proposes to conduct a triple-blind Randomized Clinical Trial (RCT) with three intervention 

groups. The control group G1 will receive the myofascial induction technique exclusively, the control group 

G2 will receive only the dry needling technique, and the experimental group will receive the combination of 

both therapies, requiring a total sample of 477 subjects. In addition, the clinical characteristics of the scar 

(POSAS), lumbar active range of motion (ROM), disability associated with pain (Oswestry Disability Index 

Questionnaire), mobility and restriction of the scar (Adherometer), esthetic characteristics of the wound (VSS, 

MSS) and erythema (Mexameter) The protocol will have a total of 10 sessions, divided into two five 

consecutive weeks. The objective is to demonstrate the effectiveness of myofascial induction techniques and 

superficial dry needling to reduce pain in transverse cesarean scars. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Key words: scar, cesarean section, pain, adhesions, dry needling and myofascial induction. 
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2. MARCO TEÓRICO 
 

2.1 CESÁREA 
La cesárea es un procedimiento quirúrgico que consiste en la extracción de uno o varios fetos, la 

placenta y las membranas fetales, mediante una bisección en la pared uterina, denominado este proceso 

Histerotomía (1). Es la incisión uterina más utilizada, por un menor riesgo de rotura en embarazos posteriores 

y una escasa pérdida de sangre. El procedimiento comienza identificando el segmento uterino, se abre de 

manera transversal el peritoneo visceral y se desciende la vejiga (2). En la mayoría de los casos, la incisión se 

realiza en la pared abdominal apodándose como Laparotomía de Pfannenstiel (1). Consiste en una incisión 

transversa de 10 a 12 cm de longitud sobre el pubis, con una resección del plano muscular subaponeurótico, 

comenzando desde la línea media y teniendo especial precaución con la hemostasia de los vasos perforantes. 

Los rectos abdominales se separan verticalmente hasta delimitar el peritoneo parietal y se adentra a la cavidad 

peritoneal, reconociéndose la zona del útero (2). 

Antes de realizar cualquier cirugía se precisa la administración de antibióticos aproximadamente 60 

minutos antes de la intervención. En cambio, en los partos por cesárea el procedimiento es diferente, ya que se 

debe estimar el efecto del antibiótico sobre el bebé y por ello se procederá a la administración después de cortar 

el cordón umbilical (3). 

Posterior a la cirugía, se procede al cierre de las capas. Este se puede realizar mediante puntos debajo 

de la piel, puntos sobre la piel o grapas. Estas últimas son las más utilizadas, ya que son más rápidas de aplicar 

(4). Existen dos tipos, cierre de una sola capa, generalmente empleado en cirugías más breves, con menor 

alteración del tejido y menos material de sutura y, doble cierre, que favorece una mejor hemostasia y 

cicatrización (5). 

Actualmente, existen diferentes incisiones abdominales para la cesárea, el tipo de incisión depende de 

muchos factores, como la situación clínica y la preferencia del cirujano. En primer lugar, se encuentran las 

incisiones verticales.  La ventaja de esta incisión es la velocidad de entrada al abdomen y la disminución del 

sangrado, aunque existe un mayor riesgo de apertura de la herida y una mayor probabilidad de que la cicatriz 

sea antiestética (6). El otro tipo de incisión es la transversal abdominal inferior que presenta mejor apariencia 

visual y un bajo riesgo de rotura postoperatoria. Sin embargo, puede precisar de más intervenciones quirúrgicas 

y la pérdida de sangre puede ser mayor (6). 

 

2.2 EPIDEMIOLOGÍA 
En 2017, según el INE, se llevaron a cabo en España más de 104.000 cesáreas en un total de 393.000 

partos, lo que implica una media global de partos por cesárea alrededor del 26%. Cabe destacar, que el aumento 

no ha sido acorde a una mejora en los resultados perinatales y maternos (7). 
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2.3 COSTES SANITARIOS 
Con respecto a los costes, se ha observado que las cesáreas en España sufren un mayor coste medio 

que el resto de los partos. En los años 2006-2007 el valor medio de la cesárea sin complicaciones fue mayor a 

2300€, en 2004-2005 unos 1300-1400€ en partos vaginales sin complicaciones y 1600-1700€ en partos 

vaginales con complicaciones. A partir de 2008-2009 el coste medio de las cesáreas aumentó a 2700€, en los 

partos vaginales con complicaciones1700€ y 1400€ sin complicaciones. En el año 2010, incrementó 

drásticamente superando los 3700€ en cesáreas, 2200€ en partos vaginales con complicaciones y 2000€ en los 

partos sin complicaciones. Desde 2010 se observó un ascenso de 700€ y quedó estable desde 2010 hasta 2015 

(8).  

 

2.4 CLASIFICACIÓN DE ROBSON 
La OMS establece la clasificación de Robson para evaluar las tasas de cesárea y hacer un seguimiento 

en los centros hospitalarios. Este sistema de clasificación distribuye a las mujeres en 10 grupos, que surgen a 

partir de cinco peculiaridades obstétricas que acontecen generalmente en la maternidad. Se tiene en cuenta: la 

paridad (madre nulípara, multípara con o sin cesárea previa), la edad gestacional (parto prematuro o a término), 

comienzo del trabajo del parto (espontáneo, inducido o cesárea antes del comienzo del trabajo del parto), la 

presentación fetal (cefálica, podálica o transversa) y la cantidad de fetos (único o múltiples) (9). Esta 

clasificación es reproductible, afable, adecuada clínicamente y prospectiva. Es decir, que sobre las bases 

establecidas se incluye a la paciente en unos de los diez grupos, lo que permite analizar y comparar las tasas 

de cesáreas entre los diferentes grupos y dentro de los mismos (9). 
 

2.5 INDICACIONES 
Las indicaciones para realizar una cesárea se basan en salvar o reducir el riesgo de la madre y el niño. 

Estas se pueden dividir en absolutas y relativas. Dentro de las absolutas se dividen en tres grupos: maternas 

(dos o más cesáreas previas y desproporciones cefalopélvicas), fetales (sufrimiento fetal agudo, macrosomía 

fetal mayor de 4,500kg y distocia de posición persistente) y ovulares (oligohidramnios severo, 

desprendimiento prematuro de placenta normo inserta, placenta previa oclusiva total y prolapso de cordón con 

feto vivo). Las indicaciones relativas se dividen de la misma forma: maternas (cesárea segmentaria previa, pre-

eclampsia, expulsivo prolongado y dilatación estacionaria), fetales (feto en presentación podálica e 

hidrocefalia) y ovulares (polihidramnios severo y placentas previas oclusivas parciales). La cesárea electiva 

no entra dentro del grupo anterior, ya que se lleva a cabo por deseo de la madre y sin indicación médica (10–

12). 

Las circunstancias que determinan el proceso de alumbramiento son la edad materna, que oscila entre 

menos de 38 y más de 40 años. Los partos más lejanos a término tienen una mayor probabilidad de realizarse 
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por cesárea, mientras que, en los más próximos, la probabilidad disminuye. Así mismo, las mujeres primíparas 

tienen una mayor incidencia de cesárea que las uníparas y multíparas.  

En cuanto al nivel socioeconómico, las mujeres que presentan mayor poder adquisitivo tienen una gran 

preferencia por la cesárea.  Por otra parte, el miedo al dolor, la preocupación de conservar la función sexual o 

padecer dispareunia y el temor a sufrir incontinencia urinario o fecal, han hecho que la cesárea sea la 

preferencia en las mujeres a la hora de dar a luz (13). 

  

2.6 COMPLICACIONES  
Con respecto a las complicaciones obstétricas a largo plazo, encontramos la ruptura uterina y la 

placentación anormal. Del mismo modo, se presentan complicaciones ginecológicas a largo plazo como son 

adherencias quirúrgicas, dolor, sangrado irregular, relaciones sexuales dolorosas, endometriosis, infertilidad o 

subfertilidad y menstruaciones dolorosas (14). No obstante, existen posibles desordenes posteriormente a la 

cirugía, como el síndrome de la cicatriz que comprende un conjunto de síntomas como el dolor pélvico y 

dismenorrea, originado por una cicatrización anormal de los tejidos. Por otra parte, también se han encontrado 

otras complicaciones, como el dolor cicatricial, dolor abdominal y dolor lumbar (15). 

En cuanto a las adherencias, se definen como bandas irregulares en el tejido fibroso que proporcionan 

restricción de la movilidad. La incidencia de las adherencias es del 51% tras una cirugía obstétrica y 

ginecológica (16), pudiendo ocasionar dolor crónico o irradiado, además de infertilidad, con mayor riesgo de 

provocar embarazo ectópico en partos posteriores, obstrucción intestinal, dolor pélvico y abdominal, movilidad 

visceral restringida e inconvenientes para repetir los procedimientos quirúrgicos. Hasta el 20% de las mujeres 

padecen de dolor crónico tras una cesárea (17).  

Los DCC deben suponerse en mujeres que presenten manchado, dolor pélvico o infertilidad, 

dismenorrea y antecedentes de cesárea. Para el diagnóstico se puede emplear el uso de histerosalpingografía, 

histeroscopia, la TVS, la SIS o RMN. En ocasiones, los facultativos hallan DCC con la ayuda de la 

histerosalpingografía para evaluar la alteración en las trompas de Falopio. El factor más eficaz para descartar 

esta alteración es el grosor del miometrio restante, que se debe medir con TVS o RMN pélvica (18). 

El índice elevado de masa corporal, la diabetes y las infecciones periparto se han reconocido como 

factores de riesgo para el desarrollo de DCC. Así mismo, cuanto más tarde se decida realizar la cirugía, mayor 

es el riesgo, y las posibilidades incrementan sí el trabajo dura cinco horas o la dilatación es de cinco centímetros 

(18). Por otra parte, se encontró una incidencia mayor en los úteros en retroversión en comparación a los úteros 

en anteversión y que la posición de histerotomía baja (2 cm por debajo de la bolsa vesicouterina) estaba 

asociado a una considerable tasa de DCC con respecto a la posición de histerotomía alta (2cm sobre la bolsa 

vesicouterina) (18). 

Otros factores de riesgo para las complicaciones infecciosas por cesárea son: cesáreas anteriores, 

trastorno hipertensivo del embarazo, tabaquismo, cesárea de emergencia o no programada, corioamnionitis, 
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experiencia del cirujano, elección inadecuada del antibiótico y quirófano, tiempo de la operación y temperatura 

del entorno (19). 

Se demostró que las mujeres con cesáreas previas tienen un mayor riesgo de recurrencia (cerca del 

17%), aborto espontáneo, parto prematuro y trastornos en el espectro de la placenta accreta (20) 

 

2.7 CICATRIZACIÓN  
Tras una intervención quirúrgica es necesario que se produzca un proceso de cicatrización, que puede 

ser óptimo u originar problemas en la cicatriz, como es el caso de las cesáreas, que tienen un riesgo de 

adherencias del 51% (16). La cicatrización de la herida es un proceso dinámico, altamente regularizado por 

mecanismos celulares, moleculares y humorales, que se instauran posteriormente a la herida y pueden perdurar 

años. La diabetes Mellitus, la enfermedad vascular periférica, los esteroides sistémicos, el déficit nutricional, 

la hemofilia, los pacientes antiocoagulados, el tabaquismo y las infecciones, son factores predisponentes para 

formar una cicatriz deficiente (21–23). 

La cicatrización se divide en tres etapas diferenciadas: inflamación, proliferación y remodelación, que 

en conjunto forman la cascada de cicatrización (24). 

La Hemostasia es la etapa inicial, que comienza desde los minutos posteriores a la lesión. El sangrado 

en la herida activa a las plaquetas a emigrar al subendotelio trombogénico. Estas, son fundamentales en esta 

fase y en el resto de las etapas, ya que segregan citoquinas, hormonas y quimiocinas para inducir las siguientes 

fases de cicatrización. Las catecolaminas y la serotonina son consideradas sustancias vaso activas, encargadas 

de provocar la vasoconstricción de los vasos sanguíneos adyacentes. Los vasos sanguíneos de menor calibre 

se dilatan para permitir el acceso de leucocitos, glóbulos rojos y proteínas plasmáticas. Las plaquetas 

interaccionan con el receptor Gp IIb - IIIa en el colágeno del subendotelio para formar un coágulo inicial. 

Además, liberan una infinidad de citoquinas y quimiocinas para atraer a los leucocitos, queratinocitos y 

fibroblastos. En unos minutos, aparece un abundante grupo de neutrófilos y macrófagos, lo que da lugar a la 

primera fase de la cicatrización, la inflamación (25).  

En el proceso de inflamación sobresalen los macrófagos como los encargados principales de esta fase. 

La piel posee receptores TLRs que se ocupan de reconocer patrones moleculares patológicos o dañados, los 

cuales propagan la inflamación.  Los neutrófilos emigran unidos con un gradiente de quimiocinas hasta 

alcanzar el lugar de la alteración. Además, producen citoquinas proinflamatorias que estarán presentes en la 

lesión e incrementarán la inflamación. Del mismo modo, los linfocitos T activados junto a los leucocitos, 

regulan el proceso inflamatorio a través de una disminución en la producción de interferón y la aglomeración 

de macrófagos proinflamatorios. Este resultado es mediado por la vía del receptor del EGF, que se ajusta para 

favorecer la reparación de la herida (21).  
Los macrófagos resistentes, se activan ante patrones moleculares asociados a lesiones. En las fases 

iniciales de la regeneración, tiene lugar la especialización en el subgrupo M1 de macrófagos, relacionados con 
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la supresión y creación de mediadores proinflamatorios y con la actividad fagocítica. Más adelante los M1 

mutan en el subgrupo 2, transformándose en un fenotipo reparador de macrófagos. Estos intervienen en la 

síntesis de mediadores antiinflamatorios y en la elaboración de MEC tanto en el comienzo de la proliferación 

como en los procesos angiogénicos (21). Los macrófagos M2, son los encargados de la fagocitosis de los 

neutrófilos, bacterias y desechos tisulares, y previenen daños suplementarios en la región afectada en los 

estadios de curación posteriores. Por lo tanto, si no se produce la transformación M1-M2 la consecuencia serán 

heridas crónicas, mal cicatrizadas o con una cicatrización incompleta (21). 

La fase proliferativa se inicia en forma de reepitelización e incentiva la creación de capilares y MEC 

para cubrir el desbridamiento de la lesión (25).  

En la epitelización se produce una proliferación de queratinocitos, cerca del margen de la herida. Una 

vez los queratinocitos se sitúan en la mesénquima de la MEC, se aglutinan sobre la lesión y comienzan a 

colocar una nueva membrana basal. Posteriormente, otra línea de queratinocitos emigra sobre las células 

epiteliales recientemente instauradas, para rellenar la discontinuidad. Los queratinocitos migran y digieren la 

mesénquima de la MEC utilizando proteasas. La reepitelización proporciona protección frente a la infección y 

deshidratación de la herida. A lo largo de esta fase, una capa de exudados sin infectar se localiza sobre la lesión 

suministrando factores de crecimiento indispensables en la cicatrización (25). 

Las heridas se ocluyen por contracción y regeneración epitelial y contracción de esta. Tras una cirugía, 

como en el caso de las cesáreas, que conlleve una escisión del epitelio y de las estructuras subyacentes, el 

cierre de la herida se realizará por primera intención, consistiendo en el cierre inmediato con puntos de sutura 

o grapas. Por el contrario, las heridas con cierre por segunda intención se mantendrán abiertas posterior a la 

cirugía y la fase proliferativa tendrá lugar para restaurar el tejido afectado. En este caso, la reparación comienza 

con la formación de tejido de granulación, constituido por macrófagos, fibroblastos, glicoproteínas, 

fibronectina, ácido hialurónico, matriz de colágeno tipo I y vasos sanguíneos. La cicatrización por tercera 

intención es excepcional y se relaciona con heridas complicadas, generalmente por condiciones sépticas en los 

casos en los que se deja la herida abierta por un breve periodo de tiempo deliberadamente, hasta que la 

inflamación adopte un transcurso regular (21,26,27). 

Por otro lado, la angiogénesis es un elemento imprescindible en la cicatrización de las heridas desde 

el inicio de la lesión hasta el final de la remodelación. Manifiesta un sólido crecimiento capilar consecutivo a 

un retorno capilar controlado. Es el proceso por el cual se constituyen nuevos vasos sanguíneos. El inicio de 

esta fase regulado por factores solubles: PDGF y miembro de la familia TGF-b, VEGF, FGF-2 y CARP 

(21,28). El comienzo de la regresión vascular en la cicatrización está afectado por desajustes en la matriz 

extracelular que ocurren en la cicatrización (28).  

El transcurso de la neovascularización aparenta ser algo desordenado, debido a que la cicatrización de 

la herida ocasiona una elevada densidad de nuevos capilares pudiendo ser tanto funcionales o no. Estos últimos, 
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retroceden a medida que avanza el tiempo, por medio de la apoptosis. La detención de la neovascularización 

puede ser consecutiva a la insuficiencia venosa, úlceras en los pies diabéticos y arteriosclerosis (21). 

En relación con las heridas crónicas que no cicatrizan con normalidad hay diversos factores que 

impiden una correcta reparación cutánea, como pueden ser: la hiperglucemia, la inflamación persistente y el 

defecto del factor de crecimiento y citoquinas (21). 

Finalmente, comienza la fase de remodelación y cicatrización, cuando la MEC temporal y el colágeno 

tipo III se sustituyen por colágeno tipo I y los restos celulares de las fases anteriores sufren apoptosis. El tejido 

de granulación retrocede y los vasos sanguíneos se retraen. La aparición de cicatrices indica la última etapa de 

la curación de la herida. Una cicatrización normal desemboca en el cierre de la herida y la sustitución del tejido 

original por una cicatriz de colágeno (21,25).  

La remodelación es un proceso largo que conlleva varios meses o años para producir una cicatriz 

madura. El aspecto inicial es de color rojo, debido a una densa red capilar en el área de la lesión. Cuando la 

cicatriz se cierra, estos capilares se ven disminuidos hasta que quedan reducidos considerablemente. Tan 

pronto como el enrojecimiento de la cicatriz se desvanece, la pigmentación natural de la herida se vuelve más 

clara (21,25). De forma general, las cicatrices suelen estar hipopigmentadas tras la maduración completa. Sin 

embargo, pueden volverse hiperpigmentadas en pacientes con pigmentación mas oscura y en aquellos otros 

con pigmentación más clara cuyas cicatrices están expuestas excesivamente al sol (24). 

El éxito de la fase de remodelación supone un equilibrio que precisa más síntesis que lisis. La síntesis 

generalmente depende de la energía, ya que cuando existe un déficit de nutrientes se incentiva la lisis, afectando 

al proceso de reparación (25). 

Una herida normal posee señales de detención que paralizan el proceso de reparación en el momento 

del cierre dérmico y tras finalizar la epitelización. En los casos, en los que la señal es ineficaz o se encuentra 

ausente la consecuencia será una cicatrización desmedida, provocando una cicatriz hipertrófica o un queloide.  

Las cicatrices hipertróficas y los queloides son únicas en los seres humanos, y se diferencian entre 

ambas por sus características. Las cicatrices hipertróficas se manifiestan abultadas, eritematosas, con prurito y 

sin sobrepasar los límites iniciales de la lesión. Normalmente se originan por fuerzas de tracción excesivas y 

son más habituales en las superficies articulares de las extremidades, aunque también son comunes posteriores 

a intervenciones quirúrgicas, como es el caso de las cesáreas. Son cicatrices que tienen la capacidad de 

disiparse y establecerse al nivel de la piel adyacente (21). Este tipo de heridas se diferencia por la presencia de 

fibras delgadas de colágeno que se disponen en nódulos, mientras que en el caso de los queloides contienen 

fibras gruesas de colágeno (22). 

Los mecanismos por los cuales ocurre este defecto siguen siendo temas de estudio en la actualidad. Se 

ha hallado que la sobreexpresión de citoquinas profibróticas y la disminución de la actividad de colagenasa 

podrían ser factores responsables de estos defectos en la cicatrización. Otro fenómeno conocido es el defecto 

de apoptosis, al finalizar el proceso de reparación con la existencia persistente de fibroblastos activados que 
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segregan elementos de la MEC. Además, también existen factores clínicos implicados en el desarrollo excesivo 

de las heridas. Para reducir los defectos de la cicatriz, la incisión recomendada es paralela a las líneas de Langer 

(Líneas naturales de la tensión de la piel). Las ventajas que presenta esta ubicación son, que no existe una 

excesiva tensión debido a la disposición, y que la misma situación hará que la cicatriz pase desapercibida al 

encontrarse en el pliegue natural de la piel. En los casos en los que existe mucha tensión las cicatrices se 

presentan ensanchadas (21).  

 

2.8 TRATAMIENTO MÉDICO 
La fase inicial del tratamiento de este tipo de cicatrices, es el reconocimiento y establecimiento precoz 

de la terapia, posterior a la cirugía. Los pacientes que presenten factores de riesgo de cicatrización desmesurada 

se lucran de técnicas preventivas, que comprende láminas de gel de silicona, cinta microporosa hipoalergénica 

e inyecciones intralesionales de esteroides (21). Las láminas de gel de silicona se utilizan frecuentemente, 

siendo el “Gold estándar” para la prevención y tratamiento de las cicatrices hipertróficas y queloides. Los 

mecanismos que actúan para reducir las cicatrices incluyen el incremento de la temperatura, alteraciones en la 

tensión mecánica de la lesión, factores que favorecen la hidratación y el cierre de la cicatriz. Deben colocarse 

diariamente sobre la cicatriz durante un periodo de 12 a 24 horas (29). 

En el tratamiento médico existen dos tipos de técnicas: Las no invasivas y las invasivas. Dentro de las 

no invasivas encontramos las láminas anteriormente nombradas, las terapias de compresión, las cremas y 

pomadas que se emplean en el tratamiento de las cicatrices hipertróficas. Algunas de ellas, son las cremas 

mentoladas, los inhibidores de calcineurina tópicos, los inmunomoduladores de aplicación tópica como el 

Imiquimod y los antihistamínicos tópicos, que pese a no tener gran evidencia son eficaces para la disminución 

del prurito cicatricial.  

Dentro de las opciones invasivas, encontramos diversos manejos como son las inyecciones de 

corticoesteroides, inyecciones de fluorouracilo intralesionales, Bleomicina, Tacrolimus, Sicrolimus, 

Doxorrubicina, Verapamilo, el Ácido retinoico, Tamoxifeno, la radioterapia adyuvante, crioterapia 

intralesional, la toxina botulínica, y terapias con láser de colorante pulsado (23,29,30).   

 

2.9 TRATAMIENTO FISIOTERAPÉUTICO 
Algunos artículos explican la importancia de las terapias manuales y de la fisioterapia en el abordaje 

de las cicatrices con diferentes técnicas (31). El tratamiento está orientado a restablecer la elasticidad de la piel 

adyacente a la cicatriz y ocasionar un deslizamiento correcto entre todas las capas de tejido blando 

perjudicadas. En la zona abdominal el procedimiento es diferente, abarcando el área superficial y 

posteriormente la región más profunda, a través de la manipulación de los tejidos (32).  

Una de las técnicas más utilizadas en fisioterapia para tratar las cicatrices, es la inducción miofascial. 

Es una terapia que se aplica manualmente y su función principal es reestructurar el tejido conectivo (MEC), 
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permitiendo una mayor libertad de movimiento y disminuyendo las restricciones. Del mismo modo, tiene 

efecto bioquímico, optimizando la elasticidad y reduciendo el exceso de miofibroblastos en la cicatriz. Existen 

terapias superficiales y profundas. Dentro de las superficiales encontramos el deslizamiento longitudinal, que 

incentiva a las fibras de los tejidos a orientarse longitudinalmente y el deslizamiento transversal, que posibilita 

el deslizamiento del colágeno. El deslizamiento en J también es considerado una técnica superficial y su 

función es incrementar la movilidad de la piel y eliminar las restricciones en los planos superficiales. Dentro 

de las profundas, encontramos la técnica de manos cruzadas y de planos transversos, cuyo fin es suprimir 

aquellas limitaciones que se encuentran en un plano más profundo (33,34). 

Existen otras terapias dentro de la fisioterapia para el tratamiento de las cicatrices, como puede ser la 

presoterapia, que previene la prominencia de la cicatriz. La presión produce hipoxia local, lo que incrementa 

la regeneración de fibroblastos, elimina la producción de colágeno y acelera la activación de la colagenasa, 

apresurando el desmantelamiento del colágeno. La presión debe exceder los 24mmHg, aproximadamente 

treinta minutos diariamente en un periodo de 3 a 12 meses (35).  

Por otra parte, la masoterapia ha demostrado ser eficaz para la disminución del prurito y del dolor. 

Tiene múltiples beneficios, ya que se ha demostrado que provoca un notable incremento de los niveles de 

betaendorfinas en pacientes sanos. Esto sugiere que tiene un efecto productivo sobre la sensación de bienestar 

del paciente y alivio del dolor. Sin embargo, no se han mostrado evidencias consistentes de este abordaje 

terapéutico (35–37).  

La terapia con ventosas se basa en crear un vacío dentro de una pequeña copa situada en la zona 

lesionada. Tiene diversos efectos fisiológicos, como la eliminación de toxinas y edema, además de restaurar 

la circulación linfática en las regiones distales de la zona de aplicación (31,38).  

 El cyriax y la fibrólisis diacutánea son usualmente aplicadas por los profesionales en el tratamiento 

de estas complicaciones. Aunque no hay estudios de estas técnicas en regiones de la piel que se encuentren 

indemnes (31).  

Los ejercicios de fortalecimiento, los aeróbicos y la cinesiterapia son una muy buena opción para 

disminuir la cicatriz hipertrófica (21,37,39). La fisioterapia junto al ejercicio ha demostrado ser eficaz para el 

tratamiento de las cicatrices por la liberación de tensiones producidas en el tejido cicatricial, además de 

favorecer la perfusión (39). 

Dentro de las técnicas invasivas encontramos la punción seca, que emplea agujas de calibre fino en 

zonas dolorosas, con el fin de distender los tejidos permitiendo que las diferentes capas se deslicen entre ellas 

(31,40). Los efectos químicos, vasculares y biomecánicos de la punción han sido evidenciados, ya que se ha 

comprobado una mejoría en la microcirculación después de la punción en puntos gatillo no miofasciales y su 

consiguiente disminución de la inflamación. La aplicación de agujas intradérmicas en los puntos dolorosos, 

ayudan a manejar el dolor relacionado con cicatrices abdominales, que puede ser explicado por la teoría de 

compuerta (Gate control), la cual estimula los sistemas antinociceptivos centrales, provocando un alivio del 
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dolor y un restablecimiento de la movilidad en la cicatriz, (41,42). En la actualidad, existen pocos estudios que 

abalen este tratamiento, pero los resultados parecen favorables (31).  

La alta incidencia de cesáreas en la actualidad y las complicaciones posteriores a la cirugía, como el 

desarrollo de cicatrices hipertróficas y adherencias postoperatorias han incrementado la necesidad de terapias 

conservadoras dentro del campo de la fisioterapia en el tratamiento de las cicatrices (43–46). Existen diversas 

técnicas para este recrudecimiento, pero es necesario seguir investigando para establecer un Gold estándar 

dentro del tratamiento de fisioterapia para el manejo de las cicatrices. Por ello, evaluaremos la efectividad de 

la punción seca y la inducción miofascial por separado y la combinación de ambas, como técnicas aplicables 

a la terapia de cicatrices hipertróficas (47–49).  
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3. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
La hipótesis alternativa hace referencia a aquellos resultados que se esperan obtener con la 

combinación de las dos técnicas de fisioterapia planteadas para el tratamiento de las cicatrices de cesárea.  

 

Hipótesis alternativa: La combinación de la punción seca y la inducción miofascial puede ser efectiva para el 

tratamiento de las cicatrices trasversales de cesárea en mujeres primerizas, tras una cirugía posterior a 12 meses 

de evolución, con una edad comprendida entre 30-45 años para disminuir el dolor. 

 

La hipótesis nula sugiere la posibilidad de rechazar la hipótesis alternativa planteada.  

Hipótesis nula (H0): La combinación de la punción seca y La inducción miofascial no es efectiva para el 

tratamiento de las cicatrices transversales de cesárea en mujeres primerizas, tras una cirugía posterior a 12 

meses de evolución, con una edad comprendida entre 30-45 años para disminuir el dolor. 

 
Objetivo general 
El objetivo general del estudio se concentra en el síntoma más habitual encontrado en las mujeres 

tras una cirugía de cesárea.  
Se pretende evaluar la efectividad de la punción seca frente a la inducción miofascial de forma aislada, versus 

terapia combinada de ambas técnicas en mujeres primerizas de entre 30-45 años, con complicaciones o 

restricciones en la cicatriz de una cesárea para el tratamiento del dolor.  

 
Objetivos secundarios 
Los objetivos secundarios van enfocados en aquellos aspectos estéticos y funcionales que pueden ser 

relevantes para las mujeres tras una cirugía de cesárea.   

Dentro de los aspectos funcionales se pretende repercutir en la rigidez, el prurito, la limitación funcional, las 

adherencias, la flexibilidad y la vascularización, y dentro de los aspectos estéticos, en la pigmentación, el color, 

la textura, el brillo, el contorno, las marcas de sutura, la apariencia general, el ancho y la altura de la cicatriz y 

el eritema.  
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4. METODOLOGÍA 
 
4.1 DISEÑO DEL ESTUDIO  
El presente protocolo expone un ensayo clínico aleatorio paralelo con 3 grupos de intervención, siendo 

el procedimiento de investigación más preciso y consistente (50). Se tratará de un ensayo analítico, longitudinal 

y prospectivo. El ensayo se llevará a cabo por un fisioterapeuta experto en técnicas miofasciales y en terapias 

invasivas, con un mínimo de 30 años de experiencia. Este será uno de los tres integrantes que participarán en 

el estudio, junto al evaluador y el encargado de analizar los datos estadísticos.  

 

4.2 MUESTREO 
El muestreo que se pretende emplear en el estudio es de tipo no probabilístico intencional. Esto quiere 

decir, que la muestra se seleccionará bajo los criterios que el organizador del estudio considere para incidir 

sobre un grupo de población concreto. 

Para reclutar a los sujetos se realizarán convenios con todos los hospitales públicos de la isla de Tenerife, así 

cualquier mujer puede participar en el estudio de forma voluntaria.  

Se realizó un formulario que será entregado en la secretaría de cada hospital para que todas las interesadas 

puedan ponerse en contacto con los organizadores del estudio y rellenen los datos requeridos. Esto permitirá 

realizar un cribado ciñéndonos a los criterios de inclusión del estudio. Anexo I  

 
4.3 CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Criterios de inclusión: 

• Mujeres sometidas a una cirugía de cesárea posterior a 12 meses de evolución. 

• Cicatriz transversal. 

• Mujeres primíparas.  

• Edad comprendida entre 30-45 años. 

• Dolor en la cicatriz de cesárea. 

• Presencia de cicatrices hipertróficas.  

 

Criterios de exclusión: 

• Enfermedades infecciosas. 

• Trastornos de la sensibilidad. 

• Mujeres embarazadas.  

• Enfermedades cardiovasculares. 

• Belenofobia. 

• Epilepsia. 
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• Alergia a los metales. 

• Cáncer no tratado. 

• Haber recibido tratamientos invasivos (punción seca, acupuntura, etc.) anteriormente 

• Presenten complicaciones postoperatorias 

 

4.4 TAMAÑO MUESTRAL  
La muestra será calculada con mujeres primíparas de entre 30-45 que han sido sometidas a una cirugía 

de cesárea posterior a 12 meses de evolución en los Hospitales públicos de la isla de Tenerife. 

Para hallar el tamaño muestral del estudio se empleará la calculadora online GRANMO versión 7.12 abril 2012 

del Instituto Hospitalario del Mar, Investigación médica (Barcelona, España), admitiendo un riesgo alfa de 

0,05 y un riesgo beta de 0,2 en un contraste bilateral. Se requieren 159 participantes en cada grupo del ensayo 

para encontrar una diferencia mínima de 3 puntos entre dos grupos, aceptando que existen 3 grupos y una 

desviación estándar de 7,84. La estimación de la tasa de pérdidas de seguimiento es del 10% de los sujetos. 

(51) 

 

4.5 ASIGNACIÓN ALEATORIA 
Los sujetos del estudio serán distribuidos en 3 diferentes grupos mediante una asignación aleatoria 

simple. La aleatorización de la muestra se llevará a cabo mediante un programa informático llamado OxMar 

(Oxford Minimization and Randomization), diseñado por Christopher A. O´Callaghan y publicado por 

primera vez en 2014 (51). Es un programa que planifica la asignación aleatoria de los sujetos en base a las 

variables de estudio, proporcionando una mayor fiabilidad a la hora de asignar a los sujetos en los grupos 

controles y experimental.  
 

4.6 ENMASCARAMIENTO 
Para el enmascaramiento del estudio se propone un triple ciego, siendo los participantes 

desconocedores del grupo al que pertenecerán y qué técnicas se les aplicará. Para ello, se hará uso de un antifaz 

en cada sesión con el fin de que el paciente solo pueda percibir, pero no ver el tratamiento que recibirán. Se 

contará con un evaluador ciego, que será el encargado de recoger los datos la primera, quinta y novena semana. 

El evaluador no participará en el estudio de forma activa, únicamente se ocupará de las mediciones. Además, 

se precisará la ayuda de un investigador que se encargará únicamente del análisis estadístico del estudio. Así 

mismo, el único que no podrá ser cegado será el fisioterapeuta, ya que deberá conocer las técnicas a realizar y 

sabrá a qué grupo pertenecen los sujetos. 
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4.7 ASPECTOS ÉTICOS 
 
4.7.1 COMITÉ ÉTICO (CEIC) 

Este ensayo clínico ha sido aprobado por la Universidad Europea de Canarias, siguiendo los criterios 

del comité ético de Helsinki (52) y basándose en los principios bioéticos de Beauchamp y Childress, no 

maleficencia, beneficencia, autonomía y justicia  (53).  

 

4.7.2 CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ESTUDIO 
Todos los participantes tendrán que firmar un consentimiento en el que aceptan participar en el estudio, 

teniendo en cuenta los objetivos y declarando que ha recibido la información necesaria. El participante tendrá 

la libertad de abandonar el ensayo en cualquier momento si así lo precisara. Anexo II 
 
4.7.3   CONSENTIMIENTO INFORMADO DE FISIOTERAPIA GENERAL 
Se hará entrega de un consentimiento de fisioterapia general, en el que se informará a los sujetos de 

los posibles riesgos y ventajas de la fisioterapia, que deberán cumplimentar antes de comenzar el protocolo. 
Anexo III 

 
4.7.4 CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PUNCIÓN SECA 

Al tratarse de un estudio que emplea técnicas invasivas, se hará entrega de un consentimiento informado 

de punción seca que ha sido modificado para el abordaje del tratamiento de las cicatrices hipertróficas. Todos 

los participantes del ensayo recibirán este documento que deberán firmar antes de comenzar con el protocolo. 

Anexo IV  
 

4.8 INTERVENCIONES  
Una vez todos los participantes hayan cumplimentado todos los consentimientos requeridos, se les 

facilitará la información necesaria sobre las posibles intervenciones que recibirán, complicaciones y posibles 

dudas que les puedan surgir.  

La muestra se dividirá en 3 grupos. Dos de ellos formarán parte del grupo control, con las técnicas de 

punción seca superficial e inducción miofascial de forma aislada y el otro grupo será el experimental, en el 

que se llevará a cabo la aplicación de ambas técnicas. 

Durante el estudio se pasarán diferentes escalas para medir la evolución de los participantes de forma 

objetiva, las variables serán medidas por el evaluador.  

El estudio se realizará durante un periodo de cinco semanas, con un total de 10 sesiones distribuidas 2 

veces por semana, con un periodo refractario mínimo de 48 horas entre sesión y sesión. 
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Las escalas se pasarán la primera semana, antes de aplicar los diferentes tratamientos, para tener una 

referencia de cómo se encontraban los sujetos al inicio del ensayo. La primera escala que se pasará será la 

EVA, que evalúa la variable principal del estudio.  

Las variables secundarias se dividen en funcionales y estéticas, evaluadas con las siguientes escalas e 

instrumentos respectivamente: POSAS, ROM, Índice de discapacidad de Oswestry, Adherómetro, VSS, MSS 

y Mexameter. 

Se reevaluará el estado de los pacientes con las mismas escalas y en el mismo orden, en la primera, 

quinta y novena semana y en esta, además, se pasará un cuestionario de satisfacción de la intervención para 

los participantes.  

 
4.8.1 GRUPO CONTROL (G1) 

El grupo control G1 se llevará a cabo por un fisioterapeuta titulado y experto en técnicas miofasciales e 

invasivas. Para el tratamiento se emplearán 4 técnicas de inducción miofascial, dos técnicas superficiales 

(deslizamiento longitudinal y deslizamiento transversal) y dos profundas (manos cruzadas y planos 

transversos) respectivamente (33).  La terapia se realizará durante 30 minutos, dos veces por semana con un 

periodo refractario inter-sesión de 48 horas. 

 
Técnicas superficiales: 
- Deslizamiento longitudinal. El paciente se coloca en decúbito supino en la camilla con la zona a tratar 

visible. El fisioterapeuta aplicará una fuerza longitudinal sobre la cicatriz de cesárea con su mano 

dominante, usando los dedos, mientras con su mano no dominante traccionará la piel para fijar el 

tejido. (Figura 1 y 2) Anexo V 
- Deslizamiento transversal. El paciente se coloca decúbito supino en la camilla con la zona de la 

cicatriz visible. El fisioterapeuta aplica un movimiento con la yema de los dedos, de manera transversal 

a la cicatriz, mientras los tejidos se van relajando.  (Figura 3 y 4) Anexo V 
 

Técnicas profundas:  
- Manos cruzadas. El paciente se coloca en decúbito supino en la camilla, posteriormente el 

fisioterapeuta ejerce une presión lenta y gradual sobre la cicatriz con el fin de alejar las manos y llegar 

a capas más profundas. (Figura 5 y 6) Anexo V 

- Planos transversos. El paciente se coloca en decúbito supino en la camilla. El fisioterapeuta coloca 

su mano dominante sobre la cicatriz y la no dominante en la zona lumbosacra. Con la toma anterior se 

realiza una presión suave en dirección a la contra toma. (Figura 7 y 8) Anexo V 
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En las técnicas de inducción se debe tener en cuenta que no hay un tiempo estimado para la realización 

de cada una de ellas, todo dependerá del tiempo que requieran los tejidos de cada paciente para relajarse. El 

fisioterapeuta trabajará dedicándole más tiempo a aquellas zonas que se encuentren más adheridas, rígidas o 

inmóviles.  

 

4.8.2 GRUPO CONTROL (G2) 
El grupo control G2 será llevado a cabo por un fisioterapeuta titulado y experto en técnicas invasivas 

y miofasciales. Para el tratamiento se empleará la punción seca superficial (41) de forma aislada durante 30 

minutos, dos veces por semana con un periodo refractario de 48 horas como mínimo entre sesión y sesión.  

Antes de comenzar con el procedimiento le pediremos a la paciente que se coloque sobre la camilla en 

decúbito supino de manera que la cicatriz quede visible y se pueda trabajar cómodamente. Se utilizará alcohol 

para desinfectar la región y con una gasa se limpiará la zona de la cicatriz. (Figura 9 y 10) Anexo V 
Se palpará la zona lesionada en su totalidad para detectar los puntos dolorosos y realizar el tratamiento 

sobre estos. 

La elección del diámetro de las agujas para la punción fue de 0,25mm x 30 mm. Las agujas se 

dispondrán alrededor de la zona dolorosa y se introducirán con una angulación de 30º a 45º, a una distancia de 

0,5 a 1 cm de la cicatriz y a una profundidad máxima de 1 cm dependiendo de la cantidad de tejido adiposo de 

cada paciente. El fisioterapeuta agregará cinco torsiones en las agujas cada 5 minutos, aunque dependerá de la 

tolerancia del paciente. (Figura 11,12 y 13) Anexo V 

La retirada de las agujas se realizará cuidadosamente, teniendo en cuenta que muchas de ellas se 

encontrarán adheridas al tejido cicatricial.  En estos casos, se les dará un pequeño golpe con el dedo, para 

facilitar su expulsión de forma indolora. (Figura 14 y 15) Anexo V 

Tras desalojar la cicatriz se avisará a la paciente de la aplicación de un espray en frío, para reducir el 

dolor post-punción que genera el tratamiento, además en cada sesión se limitará un máximo de 6 agujas por 

día para evitar exacerbar el dolor tras la intervención. (Figura 16) Anexo V 
 

4.8.3 GRUPO EXPERIMENTAL 
El grupo experimental será llevado a cabo por el mismo fisioterapeuta experto en técnicas miofasciales 

e invasivas.  En esta intervención el paciente recibe la combinación de ambas técnicas, punción seca superficial 

(41) e inducción miofascial (33) de manera simultánea. El tratamiento se realizará durante 30 minutos dos 

veces por semana con un periodo refractario mínimo de 24 horas intersesión.  

El paciente se colocará en decúbito supino con la cicatriz visible y se tomarán las mismas medidas de 

asepsia que en el grupo G2.  

Se comenzará con una técnica de inducción miofascial superficial. Se optará por la terapia de 

deslizamientos longitudinales, ya que las agujas posteriormente serán colocadas de manera trasversal. Se 
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precisa realizar una técnica de inducción superficial al inicio del tratamiento para poder alcanzar tejidos más 

profundos en las inducciones siguientes. 

Se palpará la región de la cicatriz en busca de zonas dolorosas y una vez localizados los puntos 

dolorosos, la intervención continúa con la introducción de las agujas con una angulación de 30º- 45º en las 

regiones molestas de la cicatriz, con una profundidad máxima de 1cm, teniendo en cuenta la complexión de la 

paciente. Una vez las agujas se encuentren insertadas alrededor de la cicatriz, se realizarán cinco torsiones en 

ellas cada 10 minutos, mientras se van aplicando las dos técnicas de inducción miofascial profundas.  

Se comenzará con la inducción superficial, dado que es estrictamente necesario para poder llegar 

posteriormente a niveles más profundos. No obstante, la finalidad del tratamiento es escoger dos técnicas de 

inducción profunda, ya que la punción actuará a nivel superficial, mientras que la inducción profunda lo hará 

en los tejidos subyacentes. 

La colocación de las manos en las técnicas de inducción se modificará sutilmente. En la técnica de 

manos cruzadas, la presión que ejerce el fisioterapeuta se realiza en las zonas que no estén comprometidas con 

las agujas, de manera longitudinal y transversal. En cuanto a la técnica de planos transversos, la toma de la 

mano no dominante no varía, mientras que la toma de la mano dominante se colocará tanto superior, como 

inferior a la cicatriz, dependiendo de dónde exista mayor restricción.   

Comenzaremos con la técnica de manos cruzadas y finalizaremos el tratamiento con la de planos transversos. 
(Figura 17 y 18) Anexo V 

Tanto la retirada de las agujas, como la aplicación del espray en frío se realizará de la misma manera 

que en el grupo control G2.  

La duración de cada inducción dependerá en gran medida del tiempo que tarden los tejidos en relajarse, 

por lo que variará de un sujeto a otro.  

 

4.9 FLUJOGRAMA 
Se realizará un diagrama de Consort con la muestra total de pacientes, para ser distribuidos posteriormente 

en tres grupos de forma aleatoria y poder llevar un seguimiento minucioso en todas las intervenciones del 

ensayo clínico. Anexo VI 
 
4.10 VARIABLES DE ESTUDIO  

 
4.10.1 Variables Primarias  

 
1. Intensidad del dolor 

 
- Escala Visual Analógica (EVA).  

La escala EVA fue originada por Scott Huskinsson en 1976 para medir el dolor y el grado de alivio de 

este. Existen diversas modificaciones de la escala; se puede presentar con una línea horizontal o vertical que 
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mide en cada extremo el máximo y mínimo dolor percibido por el paciente(54–56). En el estudio se seleccionó 

la escala EVA que no presenta valores numéricos en el anverso, de forma que el sujeto delimitará con una 

línea que dolor presenta, observando en ambos extremos “Sin dolor” y “Máximo dolor”. En el reverso el 

encargado de realizar las mediciones encontrará un valor numérico que hará referencia al dolor que presentan 

los participantes. Anexo VII 
 

4.10.2 Variables secundarias:  
 

• Variables funcionales 

 

1. Rigidez, Prurito, flexibilidad y vascularización. 
 

- Patient and Observed Scar Assessment Scale (POSAS) 
La escala POSAS fue diseñada por primera vez en 2005 por un conjunto de científicos alemanes. Se ha 

empleado para valorar diferentes tipos de cicatrices. Para ello, se precisa la palpación del tejido cicatricial, por 

lo que no será posible la evaluación mediante fotografía. Se compone de dos escalas, una para la valoración 

del observador y otra para la evaluación del paciente. La escala del observador consiste en evaluar seis 

parámetros del 1 al 10. La puntuación final de cada apartado será sumada posteriormente, obteniendo un 

resultado de 6 a 60 puntos, siendo la menor puntuación” similar a la piel normal” y mayor puntuación “muy 

diferente a la piel normal”. Así mismo, se adjunta una pregunta general sobre la cicatriz que no será incluida 

en la suma total de la puntuación final. Por otro lado, la escala del paciente se compone de siete cuestiones, 

pudiendo obtener una puntuación de 7 a 70, que se valora de la misma manera que en la escala del observador.  

(57). Anexo VIII 
 
2. Limitación funcional de la región lumbar 

 
- Rango de Movimiento (ROM)     
Se valorará el rango de movimiento de la flexión, extensión, inclinación y rotación lumbar con un 

inclinómetro y goniómetro.  

Para la flexión y extensión lumbar, el paciente se situará en bipedestación, se colocará un inclinómetro 

sobre la apófisis espinosa de C7 y otro sobre la apófisis espinosa de S1. Una vez ubicados los puntos de 

referencia, se le pedirá al paciente que de forma activa realice el movimiento de flexión y posteriormente el de 

1.   Rigidez 1. Prurito 1.  Flexibilidad 

1. Vascularización 2. Limitación Funcional 3. Discapacidad asociada al dolor 

4.Adherencias 
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extensión. Al finalizar cada movimiento, se obtendrá un valor, que será el correspondiente al rango de flexión 

y extensión de cada sujeto (58).  

Para medir el ROM de la inclinación lumbar, el paciente debe situarse en bipedestación y se colocará el 

goniómetro con el eje situado en la apófisis espinosa de S1, el brazo fijo en la línea media vertical, constituida 

por las apófisis espinosas sacras, y el brazo móvil, en la línea media vertical formado por las apófisis espinosas 

dorsolumbares. El paciente realizará una inclinación, mientras el fisioterapeuta acompaña el movimiento con 

el goniómetro. El movimiento se efectuará hacia ambos lados, comprobando si existe una limitación del ROM  

(58). 

El rango de movimiento de la rotación se medirá con el paciente en sedestación en una silla sin respaldo, 

el eje del goniómetro se colocará sobre el vértex, el brazo fijo alineado con la línea media imaginaria, que 

enlaza las EIAS, y el brazo móvil situado sobre la línea imaginaria que conecta los dos acromiones. Se le 

pedirá al paciente que realice una rotación de forma activa, mientras el fisioterapeuta acompaña el movimiento 

con el brazo móvil. La acción se llevará a cabo hacia ambos lados (58). 

En el caso de no disponer de inclinómetros, se puede aplicar la prueba de Schober o Schober modificado 

para interpretar la movilidad en flexión y extensión de la columna lumbar en centímetros. Para realizar la 

prueba de Schober el paciente se coloca en bipedestación, mientras el fisioterapeuta se encargará de localizar 

el punto inferior en S1 y el punto superior 10 cm por encima de este. Una vez los puntos estén correctamente 

ubicados, se colocará una cinta métrica sobre ambos y se le pedirá al paciente que se incline todo lo que pueda 

hacia delante con las rodillas extendidas, se observará un aumento de los centímetros, siendo el resultado la 

resta de los dos valores que debe ser superior a 5cm. Para la extensión, el procedimiento será idéntico, pero se 

le pedirá al paciente que extienda la columna hasta su máximo, apreciando una disminución de 1-3cm, con 

respecto a la medición inicial. (59–61). 
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3. Discapacidad asociada al dolor 
 

- Cuestionario índice de discapacidad de Oswestry 
El índice de discapacidad de Oswestry, es el cuestionario más utilizado y recomendado en la actualidad. 

Fue desarrollado por primera vez en 1976, por John O´Brien, para pacientes que presentaban dolor crónico 

lumbar. El tiempo estimado para la realización de la prueba es de unos 5 minutos. La escala evalúa las 

limitaciones en las AVD y está constituido por diez cuestiones con seis posibles respuestas. Cada apartado se 

califica de 0 a 5, siendo 0 menos limitación y 5 máxima limitación. En los casos en los que se marquen dos 

respuestas, se realizará la suma con la puntuación mayor. Si no se contesta un apartado, se elimina al final del 
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cómputo. El resultado total se obtiene en un porcentaje del 0 al 100%, que será obtenido con la suma de las 

puntuaciones y dividido por la máxima puntuación multiplicada por 100. Un valor superior indicará un mayor 

grado de limitación funcional, siendo 0-20% mínima limitación, 20-40% moderada, 40-60% intensa, 60-80% 

discapacidad y superior al 80% limitación máxima (62). Anexo IX 

 

  4.  Adherencias 
 

- Adherómetro  
El adherómetro es un instrumento que sirve para evaluar la movilidad y restricción de la cicatriz, 

formado por una capa de plástico transparente con círculos de 1mm de distancia entre ellos. Se marcarán 

dos puntos, uno en la zona más estrecha de la cicatriz y otro en el extremo contrario de la misma. Es 

utilizado para visibilizar y evaluar la distensión de la piel en milímetros en diferentes planos: superior, 

inferior, izquierda y derecha. Se medirá la movilidad de la cicatriz, calculando el cuadrilátero de los valores 

superior más inferior por izquierda más derecha[ (Superior + Inferior) x (Izquierda + Derecha)], mediante 

puntos de corte del 0 al 1, siendo la 0 rigidez, 0,1-0,3 poco flexible, 0,4-0,6 flexibilidad moderada, 0,7-0,9 

flexible con ligera resistencia y 1 flexible.  

Este dispositivo ha resultado ser válido para medir objetivamente las adherencias en la cicatriz, 

aportando un valor numérico que hace referencia al grado de severidad de la adherencia y permitiendo 

valorar el tejido posterior al tratamiento, además dispone de una buena sensibilidad y 

confiabilidad.(16,63). (Figura 19 y 20) 

 
 

 

 

 

 

 

 

Figura 19. Adherómetro (63) 
 

Figura 20. Movilidad de la cicatriz superior, inferior, izquierda y 

derecha(63) 
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• Variables estéticas 

 

5. Pigmentación y altura de la cicatriz  
 
- Vancouver Scar Scale (VSS) 
La VSS fue descrita por primera ver por Sullivan en 1990 y es en la actualidad una de las escalas más 

utilizadas. Sin embargo, su evaluación únicamente se basa en la observación, no tiene en cuenta la opinión del 

paciente, la clínica del prurito y dolor. Evalúa cuatro parámetros principales: Pigmentación, vascularización, 

altura y flexibilidad de la cicatriz en un rango de 0 a 13 puntos (57,64). Anexo X  
 
6. Color, textura, brillo y contorno de la cicatriz  
 
- Manchester Scar Scale (MSS) 
La MSS fue desarrollada por Beausang en 1998 y está considerada como una escala muy completa. Evalúa 

siete parámetros de la cicatriz: Color, textura, relación con la piel adyacente, brillo, márgenes delimitantes de 

la cicatriz, tamaño y si es única o múltiple. Esta escala se diferencia de la escala POSAS, en que se incluye 

una EVA general, que va agregada a cada puntuación individual de cada parámetro. La escala mide cuatro 

ítems valorados del 0 al 4, por lo tanto, la máxima puntuación será de 14 y la mínima de 4. Una puntuación 

menor indica mejores resultados en la escala (57,64). Anexo XI 
 

7. Eritema  
 
- Mexameter 

El Mexameter es un instrumento que valora el eritema y la melanina de la piel, según la absorción de luz 

de la longitud de onda que atraviesa el tejido. El aparato cuenta con una sonda compuesta por dieciséis diodos 

que emiten luz en tres diferentes longitudes de onda: 568, 660 y 880 nm. Por otro lado, existe un receptor que 

es el encargado de medir la luz que se refleja por la piel. Para las mediciones, es necesario que la sonda se 

coloque perpendicular y en contacto suavemente a la piel, para que se active el emisor de luz.  

La luz reflejada se mide por el receptor, y de inmediato se muestra el índice de eritema y melanina en la 

pantalla del aparato (65) (Figura 21) 
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                   Figura 21. Mexameter (76) 
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4.10.3 Variable de satisfacción para el paciente 
Se realizó un cuestionario para valorar la satisfacción de los pacientes una vez finalicen las 

intervenciones, ya que consideramos importante la opinión de los sujetos para mejorar en las investigaciones 

futuras. Anexo XII 

 

4.11 SEGUIMIENTO 
El estudio tendrá una duración de cinco semanas, realizando las tomas de datos el primer día de la 

intervención para valorar el estado de las pacientes antes de someterse al tratamiento y el último día, recogiendo 

los datos referentes al estado de las pacientes tras la intervención. Se realizará un seguimiento posterior, 

coincidiendo con la novena semana, en la que se pasarán nuevamente las correspondientes escalas, para 

eliminar aquellos factores que puedan alterar la variable principal.  

 

4.11.1 DIAGRAMA DE GANT  
Se realizó un diagrama de Gant para cada grupo del estudio, estableciendo un seguimiento de los 

tratamientos en las cinco semanas de estudio y la correspondiente medición de las escalas la primera (primer 

día de intervención), quinta (último día de las intervenciones) y novena semana (1 mes tras finalizar le 

tratamiento). Anexo XIII 
 

- Grupo Control G1: 
     La tabla 1.1 hace referencia al grupo control G1 que recibe únicamente la terapia de inducción 

miofascial para el tratamiento del dolor, aspectos estéticos y funcionales en las cicatrices hipertróficas tras una 

cirugía de cesárea. Se realizará un total de 10 sesiones, distribuidas en 5 semanas consecutivas. En la tabla se 

incluyen las correspondientes escalas con las que se evaluará al paciente la primera, quinta y novena semana, 

4 semanas tras finalizar la intervención.  
- Grupo Control G2: 

La tabla 1.2 hace referencia al grupo control G2 que recibirá únicamente la punción seca superficial 

como tratamiento para las cicatrices hipertróficas tras una cirugía de cesárea. Se distribuirán 10 sesiones en 5 

semanas consecutivas y se valorará mediante las siguientes escalas la evolución de los participantes.  

- Grupo Experimental: 
La tabla 1.3 corresponde a la intervención del grupo experimental, en el que los pacientes serán 

sometidos a la combinación de las terapias de inducción miofascial y punción seca superficial para el 

tratamiento de las cicatrices hipertróficas tras una cirugía de cesárea. Se aplicará un total de 10 sesiones 

distribuidas en 5 semanas consecutivas y se valorará la evolución de los participantes a través de las escalas 

presentes en la tabla. 
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4.12 ANÁLISIS DE DATOS 
El análisis estadístico se llevará a cabo mediante el programa informático SPSS versión 27.0 desarrollado 

por Norman H. Nie, C. Hadlai Hull y Dale H. Ben para Windows 10 por la investigadora M.C. 

 En primer lugar, se realizará el análisis de descripción de la muestra para variables cuantitativas. Se 

describirán como parámetro de centralización (media, mediana), dispersión (desviación típica, varianza) y 

posición (primer cuartil, segundo cuartil y rango intercuartílico), mientras que las variables cualitativas serán 

descritas como frecuencias (relativas y absolutas).  
En segundo lugar, se procederá a realizar un estudio de la normalidad de los datos a través de la prueba 

de ajuste de normalidad para las variables cuantitativas Kolmogórov-Smirnov, mientras que, para las variables 

cualitativas se realizará la prueba de Phi y V Cramer. 

En tercer lugar, se llevará a cabo una prueba de hipótesis para las variables cuantitativas: intensidad de 

dolor (EVA), ROM lumbar (rango de movimiento activo), discapacidad asociada al dolor (Cuestionario Índice 

de discapacidad de Oswestry), movilidad y restricción de la cicatriz (Adherómetro). A partir de una prueba 

multivariante ANOVA de medidas repetidas, en el que se realizará una comparación de medias entre el primer 

y segundo grupo, el primero con el tercero y el segundo con el tercer grupo (67,68).  

Por otra parte, para las variables cualitativas en las que se encuentran las características clínicas de la 

cicatriz (POSAS, VSS, MSS) y la pigmentación (Mexameter), se realizará una prueba de Q de Cochran para 

establecer si existen diferencias entre las tres muestras relacionadas, teniendo en cuenta que el resultado se 

debe establecer en respuestas dicotómicas (Sí/No). Una vez obtenidos los resultados, se realizarán una prueba 

X2 de Pearson para comparar si existen diferencias entre el primer y segundo grupo, el primero con el tercero 

y el segundo con tercer grupo. (69,70).  

Se estableció como significación estadística p=0,05 para rechazar la hipótesis nula y aceptar 

alternativa. Por el contrario, si la hipótesis alternativa se rechazara y se aceptara la hipótesis nula, el p valor 

debería ser superior a 0,05 (66). 
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5. DISCUSIÓN: 
Al finalizar el ensayo, se analizaron las posibles fortalezas y debilidades que se fueron descubriendo a 

medida que se iba realizando el proyecto.  

En cuanto a las fortalezas del estudio, se podría considerar que el tratamiento fisioterapéutico para las 

cicatrices de cesárea ha sido poco investigado y evidenciado en la actualidad (31), a pesar de la alta incidencia 

de complicaciones que acarrea esta lesión en los tejidos (18). Por ello, hemos decidido profundizar en el tema, 

investigando sobre la inducción miofascial y la punción seca superficial en el abordaje de las cicatrices y lo 

hemos aplicado a la cesárea (33,41). 

La elección de estas dos terapias fue debida a la actuación en los diferentes niveles de las técnicas. La 

punción seca superficial se seleccionó especialmente para los niveles superficiales de la cicatriz con el objetivo 

de garantizar la seguridad de los pacientes, ya que el empleo de punción seca profunda en la zona abdominal 

puede tener riesgos de penetrar la cavidad peritoneal o los órganos subaponeuróticos (71). De la misma manera, 

se eligió la inducción miofascial para abarcar los planos más profundos de la cicatriz, aunque para llegar a los 

niveles subyacentes se precisa hacer una previa inducción miofascial a nivel superficial.  

Es un ensayo beneficioso y productivo, dado que es de los pocos estudios en los que se habla de la 

punción seca para el tratamiento de las cicatrices, siendo esta técnica capaz de solventar aquellas adherencias 

postoperatorias que generan dolor en la mayoría de los casos y buscando garantizar una mejora en la apariencia 

y en la calidad de vida (17). 

El estudio es un ensayo clínico aleatorio, lo que aporta una mayor evidencia en las investigaciones 

sanitarias (50). Además, al ser un protocolo con tres grupos diferentes de intervención, nos permite valorar la 

efectividad de cada técnica por separado y la combinación de estas. Así, las mujeres podrían lucrarse de 

cualquiera de estas terapias en el caso de resultar eficaces, permitiéndoles la libertad de elegir el tratamiento 

que más se ajuste a sus preferencias. 

Por otra parte, se puede considerar una debilidad la aplicación de técnicas invasivas, dado que en la 

actualidad existe bastante temor hacia los materiales empleados en las mismas, por lo que puede existir una 

elevada tasa de abandono del estudio (72) . 

El seguimiento del ensayo es escaso, puesto que lo ideal sería realizar las mediciones cada semana 

para poder apreciar la evolución de los sujetos. Sin embargo, la variable principal, el dolor, puede verse 

afectada por los posibles efectos post-punción (73), pudiendo afectar a los resultados del estudio.  Así mismo, 

puede existir otra limitación en que sólo se haga uso de una variable principal. Esto se debe a que es la 

complicación más habitual que sufren las mujeres tras una cirugía de cesárea y puede llegar a ser muy limitante 

en su vida diaria (17). 

De la misma forma, se pueden encontrar variables de confusión como el tabaquismo, la diabetes mellitus y la 

malnutrición, ya que son factores que perjudican la cicatrización de la herida y pueden afectar a los resultados 

del estudio (74).  
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También podemos encontrar limitaciones en la aleatorización de la muestra, dado que la distribución de 

los sujetos en los tres grupos no será equitativa por el tamaño, orden de inclusión en el estudio y el tiempo 

transcurrido después de la cesárea (75). 

 

6. CONCLUSIÓN: 
La finalidad del ensayo clínico es evidenciar la efectividad de las técnicas de inducción miofascial y 

punción seca superficial para disminuir el dolor en las cicatrices transversales de cesárea posteriores a un año 

de evolución.  

El presente estudio se ha enfocado en los efectos fisiológicos de cada técnica de forma aislada y se ha 

combinado de manera que pueda resultar beneficioso.  

Tras el parto, el dolor y la mala apariencia de la cicatriz resultan ser una de las principales consecuencias 

que frecuentan en la actualidad, de modo que nos hemos centrado en evaluar cómo actúan estas variables ante 

el tratamiento recibido.  

La Fisioterapia Obstétrica es un tema en auge, ya que la población, cada vez está más concienciada de su 

importancia y beneficio en el postparto. Por ello, consideramos que hay que seguir investigando en esta 

dirección para ir ampliando y reconociendo esta especialidad como cualquier otra, dentro del ámbito de la 

fisioterapia.  

Por otra parte, los tratamientos fisioterapéuticos en el abordaje de las cicatrices no tienen una evidencia 

científica suficientemente sólida, por lo que, en el caso de resultar eficaces, los pacientes con estas 

particularidades, independientemente de la ubicación de la lesión, podrían optar a estas terapias. 

En definitiva, la Fisioterapia podría mejorar la calidad de vida de las mujeres tras el parto con este tipo de 

tratamientos, eliminando aquellas restricciones que puedan ser dolorosas al movimiento y mejorar el aspecto 

de la cicatriz transversal post-cesárea. 
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• ANEXO I. FORMULARIO PARA EL PROYECTO DE 
INVESTIGACIÓN  

 

 
 

• ANEXO II. CONSENTIMIENTO INFORMADO 
DE PARTICIPACIÓN EN EL ENSAYO CLÍNICO 
ALEATORIZADO (ECA)  
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• ANEXO III. CONSENTIMIENTO INFORMADO DE 
FISIOTERAPIA GENERAL  

  

 
• ANEXO IV. CONSENTIMIENTO INFORMADO 

DE PUNCIÓN SECA  
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• ANEXO V. FIGURAS DE LA INTERVENCIÓN
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• ANEXO VI.  DIAGRAMA DE FLUJO 

 
 

• ANEXO VII. ESCALA VISUAL ANALÓGICA (77) 
 
 
 
 
 




Diagrama de flujo del progreso a través de las fases de un ensayo clínico aleatorizado paralelo de tres 
grupos (esto es, reclutamiento, asignación de la intervención, seguimiento y análisis). 
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• ANEXO VIII. PATIENT AND OBSERVED SCAR ASSESMENT SCALE (POSAS) (57)
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• ANEXO IX. CUESTIONARIO ÍNDICE DE DISCAPACIDAD DE OSWESTRY (62) 
 

 



  

 47 

• ANEXO X. VANCOUVER SCAR SCALE (VSS) (64) 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
• ANEXO XI. MANCHESTER SCAR SCALE (MSS) (64) 
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• ANEXO XII. CUESTIONARIO DE SATISFACCIÓN DEL   
ESTUDIO

• ANEXO XIII. DIAGRAMA DE GANT 
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• ANEXO XIV. PLAN DE INVESTIGACIÓN 

 
 
 

DATOS  
AUTORES: María Castilla Pérez y María Álvarez-Argüelles Bethencourt  
TÍTULO DEL TRABAJO: Efectividad de las técnicas de inducción miofascial y punción seca superficial en el 
tratamiento del dolor tras una cicatriz transversal post-cesárea 
 
TUTOR: Corviniano González Hernández  
 
 
Plan de trabajo  
 

Se llevará a cabo un ensayo clínico aleatorizado triple ciego con el fin de evaluar la efectividad de la punción 

seca frente a la inducción miofascial de forma aislada, versus terapia combinada de ambas técnicas en mujeres primerizas 

de 30-45 años, con complicaciones o restricciones en la cicatriz de una cesárea para el tratamiento del dolor. Se espera 

obtener una muestra total de 477 sujetos, que posteriormente se dividirán en tres grupos. Dos de ellos formarán parte del 

grupo control, con las técnicas de punción seca superficial e inducción miofascial de forma aislada y el otro grupo será el 

experimental en el que se llevará a cabo la aplicación de ambas técnicas, con una duración de 5 semanas de intervención 

y un seguimiento post- tratamiento a la novena semana. 

 

-02/02/2022: Elección de la línea del TFG y planteamiento de los posibles temas de interés. 

-07/02/2022: Primera toma de contacto con el tutor, en la que se nos dan las pautas a seguir.  

-08/02/2022: Elección final del tema y comienzo de la búsqueda bibliográfica de artículos científicos. 

-10/02/2022: Primera reunión con el tutor, en la que presentamos nuestra propuesta de trabajo.  

-14/02/2022: Comienzo de la redacción del marco teórico y continuación de la búsqueda bibliográfica.  

-07/03/2022: Cambio de tutor y primer contacto con el nuevo tutor.  

-21/03/2022: Concluimos con el marco teórico y comenzamos con la metodología.  

-11/04/2022: Concluimos con la metodología y comenzamos con la discusión del trabajo.  

-20/04/2022: Corrección de la metodología, tras varias reuniones con el tutor.  

-25/04/2022: Aplicación del protocolo experimental en una paciente real.  

-05/05/2022: Continuación de la discusión del trabajo.  

-11/05/2022: Concluimos con la discusión e iniciamos la conclusión.  

-12/05/2022: Desarrollo de la portada, títulos e índice.  

-16/05/2022: Corrección general del trabajo e incorporación de índice, anexos, abreviaturas y figuras  

-19/05/2022: Corrección final del trabajo, incorporación del abstract y reducción del número de páginas. 
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• ANEXO XV. INFORME DEL ESTUDIO 

 
 A pesar de que el comienzo del trabajo fue duro por las inmensas dudas que nos surgieron sobre la elección del 

tema, teniendo en cuenta, la originalidad, nuestra intención de despertar el interés del espectador y porque fuera un tema 

innovador, hemos decidido abarcar el tratamiento de las cicatrices de cesáreas por la alta incidencia y las grandes 

limitaciones que provocan en las mujeres en la actualidad. 

Ha sido una experiencia que hemos afrontado con muchas ganas y constancia, aunque nos ha resultado muy 

estresante. Al inicio del trabajo nos encontrábamos algo perdidas, con muchas dudas e inseguridades. Nos pasábamos 

horas, incluso días delante del ordenador sin apenas escribir nada en el Word, lo que nos generaba mucha frustración y la 

percepción errónea de no tenerlo listo para la fecha de entrega.  

Desde que tuvimos toda la información necesaria para comenzar con el proyecto, nos pusimos manos a la obra, 

estableciendo 4-5 días a la semana para reunirnos y ponernos a trabajar. Cada día, nos surgían dudas nuevas y la mayoría 

de las veces nos íbamos a casa agotadas y con una sensación de fracaso, sobre todo al principio de esta experiencia. Poco 

a poco, hemos conseguido llegar a dónde estamos y a día de hoy nos sentimos orgullosas del proceso y del resultado. 

A lo largo del trabajo, nos han surgido una serie de inconvenientes que nos han frenado en su desarrollo, pero a 

pesar de todo hemos sabido seguir adelante y afrontarlo de la mejor manera posible. Hemos sido muy exigentes con 

nosotras mismas e incluso entre nosotras para que quede reflejado el esfuerzo y la constancia que hay detrás. 

Durante el desarrollo del proyecto hemos ampliado nuestros conocimientos en la búsqueda de artículos 

científicos en varios buscadores como: Pubmed, Cochrane, Scielo, Scopus y Pedro. Además, hemos aprendido a 

seleccionar aquella información que nos pudiera parecer útil para el proyecto, ya que, de las terapias elegidas para el 

trabajo, la información es muy escasa en las cicatrices. Gracias a ello, hemos podido desarrollar un protocolo que actúe 

tanto a nivel superficial, como profundo en la cicatriz, tratando de eliminar aquellas restricciones en ambos planos. 

Estamos enormemente agradecidas a nuestro tutor y a otros profesores que se han ofrecido a ayudarnos en 

aquellos aspectos más dificultosos del trabajo, tales como apartados de la metodología y del análisis de datos. Damos 

nuevamente las gracias a Corviniano por el apoyo y la dedicación prestada durante todo este proyecto, siempre nos animó 

a seguir adelante y vencer con coraje aquellos momentos de bloqueo o desanimo experimentados. 

A lo largo del trabajo hemos querido poner a prueba nuestro protocolo experimental, para comprobar si realmente 

era beneficioso para las mujeres con esta característica. Por lo que hemos conseguido aplicar las terapias en una paciente 

real que se presentó voluntaria, demostrando que las terapias combinadas fueron beneficiosas en la cicatriz a corto plazo 

y deseando que para el resto de las mujeres resulte igual de fructífero. El hecho de que los resultados fueran prometedores 

en esta paciente ha sido enriquecedor y satisfactorio para nosotras, ya que por lo menos en este caso, hemos demostrado 

que con los conocimientos adquiridos a lo largo de la carrera, la minuciosa búsqueda, las horas empleadas y el empeño, 

han dado sus frutos, y aunque no consigamos los mismos resultados en todas la mujeres, nos sentimos orgullosas de por 

lo menos haber podido ayudar a mejorar los síntomas que presentaba la paciente. 

 


