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Resumen

Introduccioén: El Sindrome de dolor subacromial es una causa frecuente de dolor en el
hombro, caracterizada por la inflamacién de estructuras en el espacio subacromial. Entre las
opciones de tratamiento conservador, la puncién seca es una técnica que se aplica
habitualmente en estos pacientes. A pesar del auge de esta técnica en el abordaje de estos

pacientes, existe escasa literatura que evalle sus efectos en esta poblacién concreta.

Objetivo: Evaluar la eficacia de la puncién seca sobre la intensidad del dolor, la calidad de vida

y la funcién.

Material y métodos: Se realizdé una busqueda de literatura cientifica en las bases de datos
PubMed, Web of Science, Scopus, Medline, Cochrane library, Cinahl y SPORTDiscus desde
octubre de 2024 hasta febrero de 2025. Se incluyeron ensayos clinicos aleatorios que
evaluaron el efecto de la puncién seca en pacientes con sindrome subacromial sobre el dolor,

la calidad de vida y la funcion. La calidad metodoldgica se evalu6 mediante la escala PEDro.

Resultados: De 473 estudios identificados, se incluyeron finalmente 8 articulos con un total de
451 pacientes (media de edad: 48.1 + 10.72; 59,65% mujeres). Los estudios revisados
muestran que la puncion seca es mas efectiva que el placebo y algunos tratamientos pasivos
para reducir el dolor (P < 0,05). También se observaron mejoras en la funcién, sobre todo
cuando la PS se combind con ejercicio, alcanzando valores clinicamente relevantes. Sin
embargo, en algunos casos, otras técnicas como el PRP mostraron mejores resultados a medio
plazo (P < 0,05). Tampoco se hallaron diferencias significativas entre la puncién seca y otras
intervenciones activas como el ejercicio solo o la fisioterapia personalizada (P > 0,05). En
cuanto a la calidad de vida, la puncién seca mostré beneficios, aunque similares a los de otras

opciones.

Conclusidn: La puncién seca es una intervencion eficaz para reducir el dolor y mejorar la
funcién en pacientes con sindrome subacromial, especialmente cuando se combina con
ejercicio terapéutico. Si bien los efectos sobre la calidad de vida también son positivos, no
difieren significativamente respecto a otras intervenciones fisioterapéuticas como la fisioterapia

personalizada o el masaje de friccion profunda.

Palabras clave: Sindrome de dolor subacromial, Puncién seca, Dolor, Calidad de vida,

Funcion.



Abstract

Introduction: Subacromial pain syndrome is a common cause of shoulder pain, characterized
by inflammation of the structures within the subacromial space. Among the conservative
treatment options, dry needling is a technique frequently used in these patients. Despite the
growing popularity of this approach, there is limited literature evaluating its effects in this specific

population.

Objective: To evaluate the efficacy of dry needling on pain intensity, quality of life and function.

Material and methods: A search of scientific literature was carried out in the databases
PubMed, Web of Science, Scopus, Medline, Cochrane library, Cinahl and SPORTDiscus from
October 2024 to February 2025. Randomised clinical trials evaluating the effect of dry needling
in patients with subacromial syndrome on pain, quality of life (QoL) and function were included.

Methodological quality was assessed using the PEDro scale.

Results: Out of 473 studies initially identified, 8 articles were ultimately included, comprising a
total of 451 patients (mean age: 48.1 + 10.72 years; 59.65% women). The reviewed studies
show that dry needling is more effective than placebo and certain passive treatments in
reducing pain (p < 0.05). Functional improvements were also observed, particularly when dry
needling was combined with therapeutic exercise, reaching clinically meaningful values.
However, in some cases, other techniques such as platelet-rich plasma (PRP) showed better
medium-term outcomes (p < 0.05). No significant differences were found between dry needling
and other active interventions such as exercise alone or personalized physiotherapy (p > 0.05).
Regarding quality of life, dry needling demonstrated positive effects, although similar to those of

other therapeutic options.

Conclusion: Dry needling is an effective intervention for reducing pain and improving function
in patients with subacromial syndrome, especially when combined with therapeutic exercise.
Although its effects on quality of life are also positive, they do not differ significantly from those
of other physiotherapy interventions such as personalized physiotherapy or deep friction

massage.

Keywords: Subacromial pain syndrome, Dry needling, Pain, Quality of life, Function.
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1. INTRODUCCION

1.1 Sindrome de dolor subacromial

1.1.1 Definicién

El sindrome de dolor subacromial (SDSA), también conocido como sindrome de
pinzamiento subacromial (SAIS), es una afeccién musculoesquelética frecuente que afecta al
hombro y es una de las principales causas de dolor en esta articulacion (Neer, 1972). Se
caracteriza por la irritaciéon o inflamacion de las estructuras situadas en el espacio subacromial,
como la bursa subacromial y los tendones del manguito rotador, en particular el supraespinoso.
El espacio subacromial esta definido por la cabeza humeral por debajo, el borde anterior y la
superficie inferior del tercio anterior del acromion, el ligamento coracoacromial y la articulacion
acromioclavicular por encima. La altura del espacio entre el acromion y la cabeza del humero
varia de 1,0 a 1,5 cm, como puede verse en las radiografias (vista anteroposterior) (Consigliere
et al., 2018). Neer fue también uno de los primeros en clasificar las lesiones de pinzamiento y
describio tres estadios en funcién de la cantidad de dafio en el espacio subacromial y de la
edad del paciente (Neer, 1972)

Los sintomas mas comunes son dolor crénico en la region anterior o lateral del hombro,
limitacion funcional de movimientos como la elevacion del brazo o la rotacion externa,
disminucién de la amplitud de movimiento y debilidad muscular. Los pacientes también

experimentan con frecuencia dolor nocturno, lo que afecta a su calidad de vida.

El SDSA se diagnostica mediante pruebas clinicas, como las pruebas de Neer o
Hawkins-Kennedy (Anexo 1) (Park et al., 2020), combinadas con técnicas de imagen como la
radiografia, la ecografia o la resonancia magnética (RM) (Mitchell et al., 2005). Estas pruebas

pueden utilizarse para identificar inflamacion, fibrosis o posibles roturas de la tectomia.

Actualmente se cuestionan las causas del SDSA, entre otras cosas por el debate en
torno al mecanismo del «pinzamiento» (pinzamiento subacromial) (Park et al., 2020).
Tradicionalmente atribuido a una reduccidon del espacio subacromial que provoca un
pinzamiento mecanico, el SDSA se considera ahora una afeccion mas compleja, en la que
intervienen diversos mecanismos y patologias (Diercks et al., 2014). Estudios recientes han
demostrado que la reduccion del espacio subacromial no se correlaciona sistematicamente con
el dolor, y que las pruebas diagndsticas del pinzamiento tienen escasa precision (Park et al.,
2020). Ademas, la eficacia limitada de la descompresién subacromial en comparacioén con un
placebo plantea dudas sobre el papel real del pinzamiento en la génesis de los sintomas. Por lo
tanto, se esta produciendo un cambio de paradigma que requiere una mayor exploracién de la
relaciéon entre el espacio subacromial, el dolor y la discapacidad, especialmente en poblaciones
atléticas. (Park et al., 2020)

11



1.1.2.Epidemiologia

En la encuesta nacional de condiciones de trabajo de 2011 realizada en Espafa por el
Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo, el dolor de hombro es la tercera
dolencia musculoesquelética mas frecuente que puede provocar disfuncionalidad, después de
la espalda y el cuello (Villar et al., 2014). Segun los informes, la prevalencia del dolor de
hombro oscila entre el 7 y el 27% en la poblacion general y es ain mayor en las poblaciones
atléticas que realizan actividades con los brazos por encima de la cabeza, donde puede oscilar
entre el 36 y el 66% (Park et al., 2020). El SDSA es una de las patologias mas comunes del
hombro, representando entre el 44 % y el 65 % de las consultas por dolor en esta articulacion
(Consigliere et al., 2018).

En Espafia, la prevalencia se situa entre 70 y 200 casos por cada 1.000 adultos. En
Estados Unidos, se describe una incidencia de 15 casos nuevos por cada 1.000 habitantes en
atencion primaria (Lama Rincén et al., 2022). En el Reino Unido, el porcentaje estimado de
personas que consultan por dolor de hombro en la practica general se sitia entre el 20% vy el
50% a lo largo de su vida. 3 De estos pacientes, uno de cada cuatro consulté por SDSA
(Consigliere et al., 2018)

1.1.3. Tratamientos

Desde que Neer describio el «pinzamiento» en 1972, la acromioplastia con
bursectomia se ha convertido en el patréon oro para los pacientes que no responden a los
tratamientos conservadores. En los Ultimos afos, algunos autores han cuestionado la
necesidad de la cirugia en el SDSA. Un conocimiento mas completo de la patogenia ha llevado
a la publicacién de varios articulos que cuestionan el beneficio de la cirugia de descompresion
y la justificacién del mecanismo de «pinzamiento», argumentando que el efecto placebo, el
reposo prolongado y la fisioterapia intensa tras la cirugia deben considerarse los verdaderos

tratamientos (Diercks et al., 2014).

Los estudios han demostrado que el tratamiento conservador del SDSA resuelve el
problema en el 70-90% de los pacientes (Park et al., 2020). En ausencia de lesiones
estructurales importantes, el tratamiento conservador multimodal durante 3 a 6 meses es el
tratamiento inicial de eleccion. El tratamiento conservador incluye la terapia con ejercicios, el
tratamiento con ultrasonidos y las inyecciones subacromiales de cortisona, pero también se

puede utilizar el vendaje elastico o la puncion seca (PS) (Consigliere et al., 2018).
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1.2.Puncidén Seca

1.2.1.Definicién

Los fisioterapeutas han empezado a utilizar las intervenciones de puncién seca en
puntos gatillo (PSPG) para tratar afecciones musculoesqueléticas, entre las que se incluye el
dolor de hombro (Hando et al., 2019). La PS utiliza una aguja similar a la acupuntura para tratar
los puntos gatillo miofasciales (PGM). Los PGM se definen como areas de dureza y tension en
los musculos que contienen zonas hiperalgésicas (Universidad Rey Juan Carlos, 2019).
Aunque existe desacuerdo sobre su fisiopatologia, se ha descrito que los PGM generan
sintomas musculoesqueléticos, como la reducciéon de la amplitud de movimiento (ADM) de las
articulaciones circundantes, dolor, alteracion de la mecanica articular y fatiga muscular. (Hando
et al., 2019)

La PS es un tratamiento minimamente invasivo en el que se inserta una pequefia aguja
en la piel (Universidad Rey Juan Carlos, 2019). El objetivo de este método es estimular los
PGM, el tejido conjuntivo y los musculos para reducir el dolor y la incapacidad funcional
(Para-Garcia et al.,, 2022). Aun no se conocen del todo los mecanismos por los que se
producen todas estas acciones. Sin embargo, varios metaanalisis han demostrado que la PS
puede producir un efecto beneficioso en la reduccion del dolor y que puede inactivar o eliminar
los PGM en el dolor de hombro, el dolor de cuello, el dolor de columna y en varios trastornos

musculoesqueléticos (Para-Garcia et al., 2022).

1.3 Justificacion Del Estudio

A pesar de que diversos ensayos controlados han observado efectos beneficiosos de la
PS sobre el dolor y la funcion en sujetos con SDSA (Para-Garcia et al., 2022), se necesitan
pruebas sélidas que avalen su efectividad en estos pacientes. Este estudio pretende contribuir
a esta carencia mediante la evaluacion de los efectos de la PS sobre variables clave como el

dolor, la funcién y la calidad de vida del paciente.

Los resultados de esta investigacién podrian ayudar a orientar la practica clinica en
fisioterapia, ofreciendo alternativas eficaces a la terapia manual mas convencional basada en la
evidencia para el tratamiento de esta afeccion. Ademas, el estudio podria explorar otros
aspectos, como la satisfaccion del paciente o la duracion de los efectos terapéuticos,

ofreciendo una imagen completa de los beneficios potenciales de este enfoque.
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1. Hipdtesis

La PS es eficaz para reducir el dolor, mejorar la calidad de vida y recuperar la funcién
en pacientes con SDSA.

2.2. Objetivo Principal
Evaluar la eficacia de la PS en poblacion con SDSA.
2.3. Objetivos Especificos

Evaluar el impacto de la PS en la reduccién del dolor en pacientes con SDSA.

Analizar los efectos de la PS sobre la funcion en sujetos con SDSA. Evaluar los
cambios en el rango de movimiento (ROM).

Estudiar el efecto de la PS sobre la calidad de vida en pacientes con SDSA.

14



3.MATERIAL Y METODOS

Se realizé6 una revisidon sistematica, de acuerdo con los elementos de informacion
preferidos para revisiones sistematicas (Prisma, por sus siglas en inglés) (Page et al., 2021)
(Ver Anexo 2).

La pregunta de investigacion planteada fue la siguiente: ¢ Cual es la eficacia de la PS
como técnica de tratamiento sobre el dolor, la calidad de vida (CdV) y la funcién en pacientes
con SDSA?

3.1. Criterios de inclusiéon

3.1.1. Poblacion

La poblacion incluyé pacientes, tanto hombres como mujeres, con SDSA, dolor
inespecifico de hombro, bursitis, tendinopatia del manguito rotador o del biceps, asi como
SAIS. Sin embargo, se excluyd a los pacientes que presentaban una patologia especifica como
rotura del manguito rotador, artrosis, fracturas, cirugia previa o hombro congelado, asi como a

aquellos que padecian sindrome de dolor subacromial asociado a una patologia neurolégica.
3.1.2. Intervencion

La intervencion estudiada fue la PS, aplicada en al menos uno de los grupos de cada

estudio seleccionado.

Se incluyeron estudios que compararon la PS con cualquier otra intervencioén, siempre
que fuese posible diferenciar su efecto. Se excluyeron aquellos en los que se aplicaban

tratamientos combinados con PS sin posibilidad de aislar su impacto.

Asimismo, se descartaron los estudios en los que la acupuntura o la PS superficial

fueron utilizadas en los grupos experimentales.
3.1.3. Variables

En este estudio, nos centraremos en tres variables principales: dolor, CdV y funcion,

que se evaluaran mediante escalas validadas para garantizar la fiabilidad de los resultados.

e Dolor: la intensidad del dolor se medira mediante la Escala Visual Analégica (EVA) (Pol,
2014), que permite a los pacientes indicar su nivel de dolor en una escala que va de 0
(ausencia de dolor) a 10 (dolor maximo).

e C(Calidad de vida: el impacto del dolor en el bienestar general de los pacientes se

evaluara mediante el cuestionario SF-36 (Short Form Health Survey) (Vilagut et al,
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2005), que mide diversos aspectos de la salud fisica y mental, incluidas las limitaciones
funcionales y la percepcion del dolor.

e Funcion: la capacidad funcional se cuantificara mediante el cuestionario DASH
(Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand) que es la escala de discapacidad del
brazo, del hombro y de la mano (Gummesson et al., 2003). Esta herramienta evalla las
molestias que sienten los pacientes en sus actividades cotidianas y profesionales en

relacion con el dolor y las limitaciones de movimiento.

Estas escalas permitiran evaluar con precision el impacto de las intervenciones en el dolor, la

funcionalidad y la calidad de vida de los pacientes.

3.1.4. Diseno Del Estudio

Se incluyeron ensayos controlados aleatorizados (ECA). Se excluyeron estudios piloto,

asi como el resto de disefios de estudio, y andlisis secundarios.

3.2. Estrategia De Busqueda

Entre octubre de 2024 y febrero de 2025, se realizé una extensa busqueda bibliografica
en diferentes bases de datos Web of Science, Scopus, PubMed, Medline, Cinah y, Cochrane
Library. Se realizd una investigacion inicial para determinar la pertinencia de nuestro tema vy si
dispondremos de recursos suficientes para llevar a cabo un analisis. Con el objetivo de facilitar
la estrategia se definié la pregunta PICO. La metodologia PICO esta compuesta por cuatro
elementos fundamentales: «poblacion», «intervencién», «comparacion» y «resultados», los

cuales definen las variables del analisis (Tabla 1).

Tabla 1: Pregunta PICO.

Descriptores Términos empleados en la busqueda Descriptores MeSH
P (Poblacién) Shoulder pain, shoulder discomfort, Shoulder Pain[MeSH
shoulder ache, shoulder impingement Terms]

syndrome, subacromial impingement,
subacromial pain, rotator cuff pain

| (Intervencion) Dry needling, trigger point dry needling, (No existe MeSH
myofascial trigger point therapy, needling especifico)
therapy

C (Comparacion) Cualquier intervencion (sin término (No aplica)
especifico)
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O (Resultados)

Pain, discomfort, ache, disability, functional
impairment, quality of life, well-being,
range of motion, joint flexibility

Pain[MeSH Terms],
Quality of Life[MeSH
Terms]

S (Estudio)

Randomized controlled trial, randomised
study

(No aplica)

Fuente: Elaboracién propia.

En primer lugar, definimos nuestra ecuacion de busqueda basandonos en la pregunta

PICO vy los terminales MESH. Una vez aprobada la ecuacion de busqueda, la introdujimos en

las bases de datos mencionadas y obtuvimos un ndmero preciso de articulos cientificos para

cada base de datos, como se muestra en la Tabla 2.
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Tabla 2: Estrategia de busqueda bibliografica.

impingement) OR (subacromial pain) OR (rotator cuff pain))) AND (((Dry Needling) OR (trigger point dry needling) OR (myofascial trigger
point therapy) OR (needling therapy))) AND (((Pain[MeSH Terms]) OR (pain) OR (discomfort) OR (ache) OR (disability) OR (functional

Base de datos Ecuacién de busqueda Resultados
Web of science ALL=("Shoulder Pain" OR "shoulder discomfort" OR "shoulder ache" OR "shoulder impingement syndrome" OR "subacromial impingement" 18

OR "subacromial pain" OR "rotator cuff pain")
AND
ALL=("Dry Needling" OR "trigger point dry needling" OR "myofascial trigger point therapy" OR "needling therapy")
AND
ALL=("Pain" OR "discomfort" OR "ache" OR "disability" OR "functional impairment" OR "quality of life" OR "well-being" OR "range of motion"
OR "joint flexibility")
AND
ALL=("Randomized Controlled Trial" OR "randomised study")

Scopus TITLE-ABS-KEY(("Shoulder Pain" OR "shoulder discomfort" OR "shoulder ache" OR "shoulder impingement syndrome" OR "subacromial 81
impingement" OR "subacromial pain" OR "rotator cuff pain"))
AND
TITLE-ABS-KEY(("Dry Needling" OR "trigger point dry needling" OR "myofascial trigger point therapy" OR "needling therapy"))
AND
TITLE-ABS-KEY(("Pain" OR "discomfort" OR "ache" OR "disability" OR "functional impairment" OR "quality of life" OR "well-being" OR
"range of motion" OR "joint flexibility"))
AND
TITLE-ABS-KEY(("Randomized Controlled Trial" OR "randomised study"))

Pubmed ((((Shoulder Pain[MeSH Terms]) OR (shoulder discomfort) OR (shoulder ache) OR (shoulder impingement syndrome) OR (subacromial 289
impingement) OR (subacromial pain) OR (rotator cuff pain))) AND (((Dry Needling) OR (trigger point dry needling) OR (myofascial trigger
point therapy) OR (needling therapy))) AND (((Pain[MeSH Terms]) OR (pain) OR (discomfort) OR (ache) OR (disability) OR (functional
impairment) OR (quality of life[MeSH Terms]) OR (well-being) OR (range of motion) OR (joint flexibility))) AND ((Randomized Controlled
Trial) OR (randomised study)))

Medline ((((Shoulder Pain[MeSH Terms]) OR (shoulder discomfort) OR (shoulder ache) OR (shoulder impingement syndrome) OR (subacromial 13
impingement) OR (subacromial pain) OR (rotator cuff pain))) AND (((Dry Needling) OR (trigger point dry needling) OR (myofascial trigger
point therapy) OR (needling therapy))) AND (((Pain[MeSH Terms]) OR (pain) OR (discomfort) OR (ache) OR (disability) OR (functional
impairment) OR (quality of lifefMeSH Terms]) OR (well-being) OR (range of motion) OR (joint flexibility))) AND ((Randomized Controlled
Trial) OR (randomised study)))

Cinahl ((((Shoulder Pain[MeSH Terms]) OR (shoulder discomfort) OR (shoulder ache) OR (shoulder impingement syndrome) OR (subacromial 14
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impairment) OR (quality of life[MeSH Terms]) OR (well-being) OR (range of motion) OR (joint flexibility))) AND ((Randomized Controlled
Trial) OR (randomised study)))

impingement) OR (subacromial pain) OR (rotator cuff pain))) AND (((Dry Needling) OR (trigger point dry needling) OR (myofascial trigger
point therapy) OR (needling therapy))) AND (((Pain[MeSH Terms]) OR (pain) OR (discomfort) OR (ache) OR (disability) OR (functional
impairment) OR (quality of lifef[MeSH Terms]) OR (well-being) OR (range of motion) OR (joint flexibility))) AND ((Randomized Controlled
Trial) OR (randomised study)))

Cochrane library ("shoulder pain" OR "shoulder discomfort" OR "shoulder ache" OR "shoulder impingement syndrome" OR "subacromial impingement" OR 50
"subacromial pain" OR "rotator cuff pain")
AND ("dry needling" OR "trigger point dry needling" OR "myofascial trigger point therapy" OR "needling therapy")
AND ("pain" OR "discomfort" OR "ache" OR "disability" OR "functional impairment" OR "quality of life" OR "well-being" OR "range of motion"
OR "joint flexibility")
AND ("Randomized Controlled Trial" OR "randomised study")
SPORTDiscus ((((Shoulder Pain[MeSH Terms]) OR (shoulder discomfort) OR (shoulder ache) OR (shoulder impingement syndrome) OR (subacromial 8

Fuente: Elaboracion propia.
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3.3 Criterios de seleccion y extraccidon de los articulos

La ecuacion de busqueda nos permitid encontrar una base de datos de articulos
cientificos para nuestro estudio. Se importaron los resultados de las distintas bases de datos a
la aplicacion Rayyan. Se eliminaron los articulos que estaban duplicados. A continuacion, los
articulos se clasificaron en funcién de su titulo y resumen, lo que significd que, en funcion de
nuestra pregunta PICO, eliminamos los articulos que no correspondian a nuestra poblacion, a
nuestra intervencion (PS), a la comparacién que buscabamos con otras técnicas de tratamiento
del SDSA, a los resultados si no se estudiaba ninguna de nuestras variables y, por ultimo, si no
se trataba de una ECA.

A continuacién, leimos y estudiamos los articulos restantes, y se eliminaron los que no
cumplian con los criterios de inclusién y exclusion, lo cual nos permitié obtener los estudios que

se analizaran posteriormente en esta revision.

Finalmente, se incluyeron en la revision un total de 8 articulos.

3.4. Evaluacién De La Calidad Metodoldgica

Para la realizacién de esta revision sistematica, se examinaron los ocho articulos que
cumplian con nuestros criterios utilizando la escala PEDro (PEDro, 1999). La escala PEDro es
una herramienta disefiada especificamente para evaluar la calidad metodoldgica de los ECA, y

se utiliza ampliamente en el ambito de la fisioterapia y las ciencias de la salud.

Esta escala tiene como objetivo principal ayudar a los usuarios de la base de datos PEDro a
identificar rapidamente qué ECA poseen una validez interna suficiente (es decir, que estén bien
disefiados y conduzcan a resultados confiables), asi como a verificar si presentan la

informacion estadistica necesaria para interpretar sus resultados de forma adecuada.
La escala esta compuesta por 11 items, que evaluan distintos aspectos del disefio del estudio:

e Criterio 1: especifica si los criterios de elegibilidad fueron claramente definidos
(relacionado con la validez externa, es decir, qué tan aplicables son los resultados a
otros contextos). Este item se informa pero no se incluye en la puntuacién final.

e Criterios 2 al 9: se centran en la validez interna, evaluando aspectos como la
aleatorizacion, la asignacion oculta, el cegamiento de participantes, terapeutas y
evaluadores, y el analisis por intencion de tratar.

e Criterios 10 y 11: valoran si los resultados del estudio se presentan de manera
adecuada, incluyendo medidas de variabilidad y resultados clave para al menos un
resultado entre grupos.
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Cada item se puntda con un "si" (1 punto) si el criterio se cumple claramente, o con un "no" (0
puntos) si no se cumple o no se describe de forma clara. La puntuacion total de un estudio (de
0 a 10) se calcula sumando los puntos de los items 2 al 11.

Esta puntuacion permite comparar la calidad metodolégica entre estudios y facilita su

interpretacion dentro del proceso de revision sistematica o meta-analisis.
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4. RESULTADOS

Se identificaron un total de 473 estudios tras la busqueda en las bases de datos

seleccionadas. Se eliminaron 159 estudios por ser duplicados. Tras la lectura de los titulos y

resiumenes, se excluyeron 280 estudios por no cumplir los criterios de inclusiéon. Luego,

mediante la lectura a texto completo, se eliminaron 26 articulos adicionales debido a que no

cumplian con los criterios establecidos. Finalmente, 8 estudios cumplieron con todos los

criterios de elegibilidad y fueron incluidos en la presente revision sistematica (Arias-Buria et al.,
2017; Kamali et al., 2018; Pérez-Palomarez et al., 2017; Salom-Moreno et al., 2017; Rha et al,.
2012; Ekici et al., 2021; Liu et al., 2022; Pai et al., 2021).

La Figura 1 muestra el proceso de selecciéon de estudios en forma de diagrama de flujo

siguiendo la guia PRISMA.

Figura 1: Diagrama de flujo de la busqueda bibliografica segun PRISMA.

|dentificacian

- Web of science (n= 18)
- Scopus (n= 81)
- Pubmed (n= 289)
- Medline (n=13)
= Cinahl {n= 14}
- Cochrane library {n= 50)
- Bport discus (n= 8)

Mamero de articulos identificados mediante
bisguedas en basas de datos (n=473)

Cribado

Mumera de arliculos duplicados (n=154)

MWomero de articulos tras eliminar los duplicados
(n=314)

— -

Mumero de articulos excluidos tras el analisis por
titulo v resumen (n=280})

Mimero de articulos conservados tras el andlisis por
titulo y resumean (n=34)

Incluidos

Mamero estudios incluides an la ravision {n=8)

Fuente: Elaboracion propia.

Mirmera da aticulos excluldos tras la lectura del
texto complete (n=26)

= Uso de la acupuntura: 5

- Estudios piloto: 1

- Estudio protocolo: 3

- Mo ensayas dinices aleatonos: 5

- 5in presencia de sindrome de dolor subacromial: B
- |dioma incorrecta (articulos no traducidos): 3

La Tabla 3 presenta de forma detallada las caracteristicas metodolégicas y clinicas de

los estudios incluidos en esta revision sistematica. En ella se describen el tamafio y las

caracteristicas de la muestra, las variables evaluadas (como el dolor, la funcién o la CdV), el
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tipo de intervencion realizada (incluyendo el protocolo de PS y las posibles terapias
combinadas), asi como los principales resultados obtenidos en cada investigacion, permitiendo

asi una visién comparativa y estructurada de la evidencia disponible.
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Tabla 3: Tabla resumen de los articulos con datos demograficos de los participantes, tipo de intervencion, variables evaluadas y resultados principales.

Estudio

Muestra

Intervencion

Variables / Escalas

Resultados

Arias-Buria et al., 2017

50 participantes aquejados de
SDSA.

Divididos en dos grupos:

Grupo control (GC): ejercicio solo
(25).

Grupo experimental (GE): grupo
de ejercicio y PSPG (25).
Seguimiento durante 12 meses.

Ambos grupos  siguieron un
programa especifico de ejercicios
del manguito rotador durante 5
semanas, dos veces al dia.

El GE recibid puncion seca de los
puntos gatillo activos durante la
segunda y la cuarta sesion.

Variable primaria con
Discapacidad relacionada con el
dolor de hombro, medida
mediante el cuestionario DASH
con Discapacidad del brazo,
hombro y mano.

Variables secundarias con Dolor
actual medio y Dolor mas intenso
en la dltima semana, medidos
mediante NPRS.

5 pacientes del GE manifestaron
dolor muscular tras la primera
sesion, pero ninguna complicacion
importante.

El DASH en el GE mostré mejoras
significativamente  mayores en
todas las medidas de seguimiento
con P <0,01.

A los 12 meses, la mejora fue de
13,9 puntos en el DASH en el GE
en comparaciéon con 15,5 en el
GC.

Kamali et al., 2018

40 deportistas que practican
deportes de lanzamiento o
movimientos por encima de la
cabeza, como natacion, voleibol y
baloncesto.
Diagnosticados de
unilateral del hombro.
Divididos aleatoriamente en dos
grupos: el grupo del trapecio
superior, formado  por 21
personas, y el grupo de la aguja
seca del infraespinoso, formado
por 19 personas.

SDSA

PSPG del trapecio superior o
infraespinoso. Se realizan 3
sesiones con 2 dias de intervalo.
Evaluaciones antes y después del
procedimiento, realizadas por un
fisioterapeuta ciego a la
asignacion del grupo.

Intensidad del dolor, medida
mediante una escala analdgica
visual EVA.

El umbral de presion del dolor se
mide utilizando un algémetro
digital en el punto gatillo activo del
trapecio superior.

La incapacidad del brazo, el
hombro y la mano se evalla
mediante el cuestionario DASH.

Ambos grupos mostraron mejoras
significativas en el dolor y la
discapacidad con P < 0,001 .

El umbral de presiéon del dolor
aumentd significativamente sélo
en e grupo de PS del
infraespinoso con P = 0,020 .

No hubo diferencias significativas
entre los grupos en cuanto a la
EVA, el DASH o el umbral de
presion del dolor con P > 0,05 .

El tratamiento del infraespinoso
podria ser una alternativa eficaz y
mas comoda para los pacientes
en comparacién con la puncion
directa del trapecio superior.

Pérez-Palomarez et al., 2017

120 pacientes con dolor
inespecifico seguidos durante 3
meses

GC: tratamiento con fisioterapia
personalizada (63 pacientes).

GE: tratamiento con fisioterapia
personalizada y PS (57
pacientes).

GC: tratamiento basado en terapia
manual, ejercicios de control
escapular, estiramientos,
reeducaciéon postural y ejercicios
de movilidad.

10 sesiones de 30 minutos, dos
veces por semana.

GE: Fisioterapia y PS con 3
sesiones de PS, en la 12, 42y 72
sesion.

Mismo tratamiento que el grupo

Dolor declarado: medido mediante
la escala analdgica visual EVA.
Numero de zonas gatillo activas.
La amplitud de movimiento se
mide con un inclinémetro digital y
la funcién del hombro se evalta
con la puntuacion de
Constant-Murley; una puntuacion
mas alta indica una mejor funcion.

Hubo mejoras significativas en
ambos grupos en el dolor, la
funcién y la movilidad después del
tratamiento y a los 3 meses con P
<0,001.

No hubo diferencias significativas
entre los grupos para ninguno de
los parametros medidos con P >
0,05 .

La aguja seca no proporcioné
ningun beneficio adicional en
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anterior. comparacién con la fisioterapia
personalizada sola.
Salom-Moreno et al., 2017 Participaron 90 personas, el 52% | Todos los grupos recibieron | Dolor post-puncion seca: NPRS. Todos los grupos presentaron una
de ellas mujeres, con una edad | puncion seca del infraespinoso. Discapacidad de hombro se | mejoria similar en el dolor y la
media de 35 * 13 afios. Se | GC: No recibe ninguna | evalta utlizando el DASH | discapacidad del hombro a las 72
dividieron aleatoriamente en tres | intervencion. (Disabilities of the Arm, Shoulder | horas con P < 0,001 .
grupos: ejercicio de baja carga | G1) Placebo, que recibié6 | and Hand) y el SPADI (Shoulder | Después de 72 horas, no hubo

después de la puncion seca (30),
ultrasonido placebo después de la
puncion seca (30) y un grupo de
control sin ninguna otra
intervencion (30).

Diagnoéstico de SDSA y presencia
de PGM en el infraespinoso .

ultrasonidos inactivos durante 10
minutos (con ninguna intervencion
adicional)

G2) Experimental, con 12
repeticiones de ejercicios de baja
carga para los musculos del
hombro, centrados en el
infraespinoso.

Pain and Disability Index) antes y
72 horas después de la
intervencion.

diferencias entre los grupos en el
dolor posterior a la punciéon seca
con P = 0,03 posterior a la puncién

El grupo de ejercicio de baja carga
mostré una mayor reduccion del
dolor post-punciéon seca que los
grupos placebo y control a los 2
min, 24 h'y 48 h con P < 0,01 con
el grupo de ejercicio .

Rha et al,. 2012

39 pacientes con lesion del tenddn
supraespinoso (tendinosis o)
desgarro parcial < 1 cm),
reclutados entre junio 2010 vy
febrero 2011.

Grupo 1: 20 pacientes tratados
con PRP.

Grupo 2: 19 pacientes tratados
con PS.

G1) Inyecciones de plasma rico en
plaguetas (PRP) guiadas por
ultrasonido (2 aplicaciones con 4
semanas de intervalo).

G2) Puncién seca en el hombro
afectado (2 sesiones con 4
semanas de intervalo).

- Indice de Dolor y Discapacidad
del Hombro (SPADI)

- Rango de movimiento pasivo del
hombro (flexion, abducciodn,
rotacién externalinterna)

- Escala de evaluacion global del
médico

- Seguimiento de efectos adversos
- Evaluacion con ultrasonido

PRP redujo significativamente el
dolor y la discapacidad comparado
con la puncién seca desde la
semana 6 hasta los 6 meses (p <
0.05).

A los 6 meses, SPADI: 17.7 £ 3.7
(PRP) vs. 29.5 + 3.8 (Puncién
seca).

Mejoria en flexion y rotacién
interna del hombro con PRP.
Ultrasonido mostré regeneracion
en algunos casos de tendinosis.
No hubo efectos adversos graves
en ninguno de los grupos.

Ekici et al., 2021

30 pacientes con dolor miofascial
en cuello y hombro, divididos en
dos grupos de 15 cada uno. Edad
media: 54.4 £+ 4.2 afios y 56.6 £
6.2 afos (PS-EMG).

G1) Puncién seca tradicional

G2) Punciéon seca guiada por
electromiografia (PS-EMG). Se
realizaron 2 sesiones por semana
durante 2 semanas.

- Dolor: Escala Visual Analdgica
(EVA).

- Discapacidad: Indice de
Discapacidad del Cuello (NDI).

- Actividad eléctrica espontanea
(SEA): Evaluada con EMG antes y
después del tratamiento.

Ambos grupos mostraron
reduccion significativa del dolor y
la discapacidad después de 2
semanas de tratamiento y en los
seguimientos de 4, 6 y 12
semanas (p < 0.01). El grupo
PS-EMG tuvo mayor reduccién del
dolor en las semanas 6 y 12 en
comparacion con el grupo PS (p <
0.05). La actividad eléctrica
espontanea (SEA) se redujo en
ambos grupos, pero fue
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significativamente menor en el
grupo DN-EMG en comparacion
con PS (p < 0.05), indicando una
mejor inactivacién de los puntos
gatillo.

y 21 recibieron puncién seca en
puntos gatillo.

G2) Puncion seca en puntos
gatillo. Se realizaron 6 sesiones
en 4 semanas. Ambos grupos
realizaron ejercicios en casa por 1
afo.

- Rango de movimiento: Medicién
de la rotacion interna del hombro
con goniometro.

- Seguimiento a 1 afio: Evaluacién
de dolor y movilidad.

Liu et al., 2022 41 pacientes con dolor cronico de | G1) Puncidon seca en puntos | - Dolor: Escala Numérica de Dolor | La puncién seca activa redujo
hombro asociado al sindrome de | gatillo activos del trapecio. (NRS). significativamente el dolor en
dolor miofascial (MPS). Dos | G2) Puncién seca simulada | - Areas de hiperalgesia mecanica: | comparacién con el grupo sham (p
grupos: 20 en el grupo de puncién | (sham): Se insertd6 la aguja | Evaluadas con pruebas | = 0.02). La reducciéon del dolor
seca activa y 21 en el grupo de | superficialmente, sin alcanzar el | cuantitativas sensoriales (QST). comenz6é al segundo dia y se
puncion simulada (sham). musculo ni los puntos gatillo. - Impacto en la vida diaria: | mantuvo hasta el séptimo dia
Cuestionario Brief Pain Inventory | después de la intervencion. Se
(BPI). observé una disminucion en el
area de hiperalgesia mecanica
solo en el grupo de puncién seca
activa. La puncidon seca también
mejoro la interferencia del dolor en
actividades diarias y el estado
general de los pacientes.
Pai et al., 2021 40 pacientes con SDSAI. Dos | G1) Masaje de friccion profunda. | - Dolor: Escala Visual Analégica | Ambos grupos mejoraron
grupos: 19 recibieron masaje de | Se realizaron 6 sesiones en 3 | (EVA) en reposo, actividad vy | significativamente en dolor y
friccion profunda en puntos gatillo | semanas. nocturno. rotacién interna  del hombro

después del tratamiento y en el
seguimiento de 1 afio (p < 0.05).
No hubo diferencias significativas
entre los grupos, pero el masaje
de friccion profunda mostré
mejoras mas tempranas al
completar el tratamiento en menos
tiempo (3 semanas vs. 4
semanas). Ambos tratamientos
fueron efectivos a largo plazo.

Fuente: Elaboracion propia.
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4 1 Caracteristicas De Los Estudios Incluidos

Un total de 451 participantes fueron incluidos en los 8 estudios. La media de edad de la
poblacion incluida oscilé entre los 48.1 + 10.72, siendo mayoritariamente adultos de mediana
edad. La proporcion de mujeres varié entre los estudios, con una representacion femenina

global de aproximadamente el 59,65 %.

En cuanto al tipo de intervencion, todos los estudios incluyeron la PS como parte del
tratamiento, ya sea como intervencion principal o combinada con otras terapias. En tres
estudios, la PS se combind con programas de ejercicios terapéuticos especificos para la
musculatura del hombro o del manguito rotador (Arias-Buria et al., 2017; Pérez-Palomarez et
al., 2017; Salom-Moreno et al., 2017). Dos estudios evaluaron la eficacia de la PS comparada
con otras técnicas como infiltraciones de plasma rico en plaquetas (PRP) (Rha et al,. 2012) o
masaje de friccidon profunda (Pai et al., 2021). En el articulo de Ekici et al., publicado en 2021,
se compard la PS convencional con la PS guiada por electromiografia. El articulo de Liu et al.
publicado en 2022 evalud los efectos de una Unica sesién de PS frente a una intervencién
simulada en pacientes con dolor miofascial crénico del trapecio. Finalmente, el articulo de
Kamali et al. publicado en 2018 comparé la PS aplicada en diferentes musculos (trapecio

superior vs. infraespinoso) en deportistas.

La duracion de la intervencion varid considerablemente entre estudios: desde una
Unica sesion (Salom-Moreno et al., 2017; Liu et al., 2022), hasta protocolos de cinco semanas
(Arias-Buria et al., 2017) o incluso programas domiciliarios de ejercicio durante un afo tras la
intervencién (Pai et al., 2021). EI nimero de sesiones de PS oscil6 entre 1 y 6, con técnicas

basadas principalmente en la insercion rapida de Hong.

El seguimiento de las variables de medicién fue también heterogéneo, abarcando
desde evaluaciones inmediatas (Salom-Moreno et al., 2017) hasta seguimientos a medio y
largo plazo de hasta 12 meses (Arias-Buria et al., 2017; Rha et al,. 2012; Pai et al., 2021). Las
variables de resultado mas frecuentemente evaluadas fueron la intensidad del dolor (medida
mediante EVA o la Escala de Valoracion Numeérica del Dolor (NPRS)), la discapacidad funcional
(cuestionarios DASH, SPADI, Constant-Murley) y la amplitud de movimiento. Ademas, algunos
estudios incluyeron mediciones especificas como la actividad eléctrica espontanea (Ekici et al.,
2021) o el area de hiperalgesia (Liu et al., 2022). Solo tres estudios realizaron seguimientos de

al menos tres meses (Arias-Buria et al., 2017; Pérez-Palomarez et al., 2017; Rha et al,. 2012).
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4.2 Resultados De La Calidad Metodologica

En este andlisis, siete estudios (87,5 %) obtuvieron una calidad buena, con
puntuaciones entre 6 y 8 (Arias-Buria et al., 2017; Pérez-Palomarez et al., 2017; Salom-Moreno
et al.,, 2017; Rha et al., 2012; Ekici et al., 2021; Liu et al., 2022; Kamali et al., 2018). Solo un
estudio (12,5 %) fue clasificado con calidad aceptable: Pai et al., 2021. No se identificaron

estudios con calidad excelente ni baja.

Los resultados detallados de cada estudio en relacion con los items de la escala PEDro

pueden consultarse en la Tabla 4.
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Tabla 4: Evaluacion de la calidad metodolégica de los estudios incluidos segun la escala PEDro.

Autores y afios de publicacién

Criterios de elegibilidad de la escala PEDro (Physiotherapy Evidence Database)

3 4 5 6 7 8 9 10 11

Total
Arias-Buria et al., 2017 1 1 0 0 1 1 1 1 8/10
Kamali et al., 2018 0 1 0 0 1 1 0 1 6/10
Pérez-Palomarez et al., 2017 1 1 0 0 1 1 1 1 8/10
Salom-Moreno et al., 2017 1 1 0 0 1 1 1 1 8/10
Rha et al,. 2012 1 1 1 0 1 1 0 1 8/10
Ekici et al., 2021 1 1 1 0 1 1 0 1 8/10
Liu et al., 2022 0 1 1 1 1 1 0 1 8/10
Pai et al., 2021 0 1 0 0 1 1 0 1 6/10

Leyanda: Resultados de la escala PEDro para cada articulo. 1. Criterios de elegibilidad; 2. Asignacion aleatoria; 3. Asignaciéon oculta; 4. Comparabilidad basal; 5. Sujetos ciegos; 6.

Terapeutas ciegos; 7. Evaluadores ciegos; 8. Seguimiento adecuado; 9. Andlisis por intencién de tratar; 10. Comparaciones entre grupos; 11. Estimaciones puntuales y variabilidad.

Fuente: Elaboracion propia.
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4.3 Resultados De Las Variables De Estudio

4.3.1. Puncién seca combinado con otros abordajes terapéuticos

(ejercicio, fisioterapia personalizada)

4.3.1.1. Dolor

Diversos estudios han analizado los efectos de la PS combinada con ofras
modalidades terapéuticas, especialmente el ejercicio. Arias-Buria et al. (2017) observaron una
mejoria significativa del dolor a corto (1 semana), medio (3 y 6 meses) y largo plazo (12
meses), tanto en el grupo PS mas ejercicio como en el grupo con ejercicio unicamente (P <
0,001). Sin embargo, no se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
en ningin momento del seguimiento (P > 0,43), lo que sugiere que la PS no aporta un beneficio
adicional inmediato sobre el dolor comparado con el ejercicio por si solo. En cambio, el estudio
de Salom-Moreno et al. (2017) mostré que la incorporacion de ejercicio de baja carga tras la PS
redujo significativamente el dolor postpuncion de forma inmediata a los 2 minutos, 24 y 48
horas (P < 0,001), en comparacion con el placebo o la ausencia de tratamiento. No obstante,

esta diferencia no se mantenia a las 72 horas (P = 0,03), lo que indica un efecto transitorio.

4.3.1.2. Funcién
Los resultados funcionales favorecen la combinaciéon de PS mas ejercicio. Arias-Buria et al.
(2017) informaron una mejora significativa del puntaje DASH en el grupo combinado en todos
los puntos de evaluacién (1 semana, 3, 6 y 12 meses), con diferencias significativas respecto al
grupo con solo ejercicio (P < 0,001). Estas mejoras superaron el umbral clinicamente relevante
(Diferencia Minima Clinicamente Importante (MCID) = 10,8 puntos), alcanzando un éxito
terapéutico del 100 % a los 6 y 12 meses. Por otro lado, el estudio de Pérez-Palomarez et al.
(2017), que compard la PS con una fisioterapia personalizada (incluyendo movilizacion,
electroterapia y ejercicios dirigidos), no hallé diferencias significativas ni cambios clinicamente

relevantes en el puntaje de Constant-Murley tras 3 meses de intervencion (P > 0,05).

4.3.1.3. Calidad de vida

En cuanto a la calidad de vida, solo el estudio de Pérez-Palomarez et al. (2017) utilizé
la escala EQ-5D. Ambos grupos (PS vy fisioterapia personalizada) presentaron mejoras
significativas (P < 0,001), pero sin diferencias estadisticas entre ellos. Esto sugiere que la PS
es tan eficaz como un enfoque de fisioterapia estructurada para mejorar la calidad de vida de

pacientes con sindrome subacromial a corto plazo.

4.3.2. Comparacion de la puncion seca con otras técnicas (PRP,

placebo, masaje por friccion)
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4.3.2.1. Dolor

La PS ha mostrado ser globalmente mas eficaz que el placebo y comparable con otras
técnicas como el PRP o el masaje por friccion. Liu et al. (2022) reportaron una reduccion
significativa del dolor medida con la escala NRS en pacientes con dolor cronico de hombro: de
6,30 + 2,05 a 2,40 + 2,45 en el grupo con PS (P = 0,02), en comparacion con una disminucion
menos pronunciada en el grupo placebo. Asimismo, se observé una reduccién significativa del
area de hiperalgesia mecanica inmediatamente después del tratamiento y 7 dias mas tarde (P
=0,001).

En el estudio comparativo con infiltraciones de PRP, Rha et al. (2012) mostraron que
ambas intervenciones mejoraron significativamente el dolor (P < 0,05), aunque el PRP fue mas
eficaz desde la semana 6 hasta el sexto mes (SPADI medio a 6 meses: PRP = 17,7 + 3,7 vs PS
= 29,5 + 3,8 ; P < 0,05). Por ultimo, el masaje por friccién profunda redujo el dolor de manera
equivalente a la PS hasta un afo (P < 0,05), aunque con una recuperacién mas rapida: 3

semanas frente a 4 semanas para la PS (Pai et al., 2021).

4.3.2.2. Funcioén

En cuanto a la funcién, tanto el PRP como la PS redujeron significativamente la
discapacidad medida mediante el SPADI (P < 0,05), aunque el PRP generd mejores resultados
a partir de la sexta semana. Ademas, el PRP promovié una mayor mejora en la flexion del
hombro y la rotacién interna (P < 0,05). Tanto el masaje por friccion como la PS mejoraron la

rotacion interna de forma comparable, sin diferencias entre grupos (P < 0,05) (Pai et al., 2021).

4.3.2.3. Calidad de vida

Solo el estudio de Liu et al. (2022) evalué indirectamente la calidad de vida mediante la
reduccion de la interferencia del dolor en las actividades de la vida diaria, medida con la escala

BPI, resultando significativa en el grupo tratado con PS.

4.3.3. Variantes técnicas y localizacion de la puncion seca

4.3.3.1. Dolor

Ekici et al. (2021) compararon la PS guiada por electromiografia (EMG) con la PS
convencional en pacientes con dolor cervical. Ambas técnicas redujeron significativamente el
dolor a corto plazo (P < 0,01), aunque la PS guiada fue superior a las 6 y 12 semanas (P <
0,05). Ademas, se observé una reduccion mas pronunciada de la actividad eléctrica
espontanea en los puntos gatillo desde la segunda sesién en el grupo con PS-EMG (P < 0,05).
En cuanto a la localizacion de la puncion, Kamali et al. (2018) compararon la PS en el trapecio

superior frente al infraespinoso. Ambas localizaciones resultaron en una reduccion significativa
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del dolor (P < 0,001), sin diferencias entre grupos (P = 0,771). Sin embargo, solo la puncién en

el infraespinoso permitid mejorar el umbral de dolor a la presién (P = 0,020).

4.3.3.2. Funcioén

Ambos tipos de PS (guiada o convencional) lograron una mejora significativa de la
disfuncionalidad cervical, medida mediante el Neck Disability Index (P < 0,01), sin diferencias
entre grupos (Ekici et al., 2021). De igual forma, Kamali et al. (2018) observaron una mejora
significativa del puntaje DASH (P < 0,001) en ambas localizaciones de PS, sin diferencias
estadisticas (P = 0,520).

4.3.3.3. Calidad de vida

Ninguno de los estudios sobre variaciones técnicas o localizacién de la puncién reportdé una

medicion directa de la calidad de vida.
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5. DISCUSION

El objetivo principal de esta revisién sistematica fue evaluar la eficacia de la PS en el
tratamiento del SDSA, particularmente en la reduccién del dolor, la mejora de la funcionalidad y
el impacto sobre la calidad de vida. Los resultados de los estudios analizados muestran, en su
mayoria, efectos positivos de la PS sobre el dolor, especialmente cuando se combina con
ejercicio terapéutico. Esta combinaciéon parece mantener los efectos a medio y largo plazo, con
mejoras clinicamente relevantes en la intensidad del dolor observadas incluso hasta los 12
meses tras la intervencion (Arias-Buria et al., 2017). Estos hallazgos concuerdan con revisiones
previas, como la de Para-Garcia et al. (2022), que también destacan la utilidad de la PS para

reducir el dolor musculoesquelético en distintas localizaciones, incluido el hombro.

En cuanto a la pérdida de capacidad funcional, los resultados también son alentadores.
En varios estudios se observaron mejoras significativas en las puntuaciones del cuestionario
DASH, particularmente cuando la PS se empleaba junto a un programa de ejercicios
estructurado. En el articulo de Arias-Buria (2017), por ejemplo, se alcanzaron mejoras
superiores al umbral minimo clinicamente importante, con una tasa de éxito terapéutico del 100
% a los 6 y 12 meses. Sin embargo, el estudio publicado por Pérez-Palomarez (2017) no
reportd diferencias significativas entre grupos que recibieron PS y aquellos tratados con
fisioterapia convencional, lo cual sugiere que los beneficios de la PS podrian no ser superiores

cuando se compara con un abordaje multimodal bien disefiado.

Los resultados sobre la funcionalidad y el rango de movimiento fueron mas variables.
Aunque algunos estudios mostraron mejoras significativas, estas no siempre fueron
clinicamente relevantes ni sostenidas en el tiempo. Por ejemplo, la rotacion interna y externa
del hombro mejoré tanto con PS como con fisioterapia convencional, sin diferencias notables
entre los grupos (Pérez-Palomarez et al., 2017; Rha et al,. 2012). Esto podria indicar que,
aunque la PS puede contribuir a mejorar la movilidad, su impacto aislado en este aspecto

podria ser limitado.

Ademas, algunos estudios midieron parametros fisioldgicos complementarios como el
umbral de dolor por presién y la actividad eléctrica espontanea de los puntos gatillo. En el
estudio publicado por Liu (2022), la PS guiada por electromiografia mostré una mayor
inactivacion de los puntos gatillo que la PS convencional, lo que sugiere un posible beneficio de
las técnicas asistidas tecnolégicamente. Sin embargo, estas diferencias deben interpretarse

con cautela, ya que su relevancia clinica aun no esta bien establecida.

Respecto a los efectos adversos, la mayoria de los estudios reportaron Unicamente
molestias locales leves y transitorias, como dolor postpuncién. No se identificaron efectos
secundarios graves, lo que respalda la seguridad de la PS como técnica terapéutica. Este perfil
de seguridad, junto con su relativa facilidad de aplicacion, la convierte en una opcion atractiva

en el contexto clinico, especialmente cuando se comparan sus beneficios con el coste y la
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accesibilidad de otras técnicas como el PRP, que aunque mas eficaces en ciertos parametros

(Rha et al,. 2012), son menos accesibles.

La comparacioén entre técnicas permitié contextualizar la eficacia de la PS frente a otras
intervenciones. Si bien en muchos casos la PS fue equivalente o superior al placebo, sus
resultados fueron comparables a los de la fisioterapia convencional o el masaje de friccion
profunda. Esto podria explicarse por la heterogeneidad de los estudios, que incluyeron
diferentes localizaciones de aplicacion, intensidades de tratamiento, caracteristicas de los
pacientes y periodos de seguimiento. Ademas, el nivel de calidad metodoldgica de los estudios
incluidos, aunque en general bueno, no siempre fue excelente, lo que puede influir en la

robustez de los hallazgos.

En resumen, la evidencia actual sugiere que la PS es una intervencion eficaz y segura
para reducir el dolor y la discapacidad en pacientes con sindrome subacromial, especialmente
cuando se utiliza en combinacién con otras terapias activas como el ejercicio. Sin embargo, su
superioridad frente a otras modalidades no esta claramente establecida, y se requieren
estudios adicionales con mejor control metodoldgico y seguimientos mas prolongados para

determinar con mayor certeza su verdadero impacto clinico.

5.1 Implicaciones Clinicas

Los hallazgos de esta revision sistematica sugieren que la PS puede ser una técnica
eficaz para la mejora del dolor, la discapacidad y la funcién en pacientes con sindrome
subacromial. Esto tiene implicaciones relevantes para la practica clinica de la fisioterapia, ya
que permite considerar la PS tanto como una alternativa valida como un complemento a
enfoques terapéuticos como el ejercicio terapéutico, la fisioterapia personalizada o el PRP. En
particular, la combinacion de PS con ejercicio ha demostrado beneficios sostenidos a largo
plazo, lo que puede guiar a los profesionales hacia la eleccion de intervenciones mas eficaces y
duraderas. Ademas, la baja incidencia de efectos adversos y la buena tolerancia observada
refuerzan la aplicabilidad de la PS en un entorno clinico diverso, ofreciendo una opcion

terapéutica segura y efectiva para diversos perfiles de pacientes .
5.2 Limitaciones

Entre las principales limitaciones de esta revision se destacan la heterogeneidad de las
intervenciones aplicadas, incluyendo variaciones en la localizacién, frecuencia y numero de
sesiones de la PS, asi como en los protocolos utilizados. Esta diversidad dificulta la
comparacion directa de los resultados entre estudios y limita la posibilidad de establecer
conclusiones definitivas. Ademas, la variabilidad en los grupos de comparacion, tales como
ejercicio, PRP, fisioterapia personalizada o placebo, introduce un sesgo que puede afectar la
validez de los resultados. Algunos estudios también presentan deficiencias metodoldgicas,

como la falta de informacién detallada sobre la aleatorizacién y el enmascaramiento, lo que
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compromete parcialmente la validez interna de los hallazgos. La utilizacion de distintas
herramientas de evaluacion (DASH , SPADI , NDI , EVA , etc.) limita la posibilidad de realizar
comparaciones precisas entre los estudios, o que agrega otra capa de complejidad a la
interpretacién de los resultados. Por ultimo, el nimero limitado de estudios incluidos y la falta
de seguimiento a largo plazo en algunos de ellos restringen la capacidad para generalizar los

hallazgos a una poblacion mas amplia de pacientes .
5.3 Perspectiva Futura

Futuras investigaciones deberian centrarse en el desarrollo de ensayos clinicos
aleatorizados con muestras mas amplias y protocolos estandarizados, que permitan una
comparacién directa y fiable entre la PS y otras intervenciones. Seria esencial realizar
seguimientos a largo plazo para evaluar la durabilidad de los efectos terapéuticos y explorar la
eficacia de la PS en diferentes perfiles de pacientes por ejemplo, deportistas, adultos mayores
0 pacientes con dolor crénico. La incorporacion de tecnologias objetivas de medicién, como la
electromiografia o la ecografia, permitiria obtener una mejor comprension de los mecanismos
fisiolégicos subyacentes y optimizar la personalizacién de los tratamientos. Ademas, seria
relevante realizar analisis de coste-efectividad, especialmente en comparacién con terapias
mas costosas como el PRP, para ofrecer una base sélida para la toma de decisiones clinicas

informadas y practicas .
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6. CONCLUSION

La PS es una intervencion eficaz y segura para reducir el dolor y mejorar la funcion en
pacientes con sindrome subacromial, especialmente cuando se combina con ejercicio
terapéutico. Si bien los efectos sobre la calidad de vida también son positivos, no difieren
significativamente respecto a otras intervenciones fisioterapéuticas como la fisioterapia
personalizada o el masaje de friccion profunda.
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9. ANEXOS

Anexo 1: Pruebas diagnodsticas de las patologias del hombro (Villafafe, J. H. et al, 2015)

Yocum Test

Jobe Test

Patte Test

Neer Impingement Test Hawkins-Kennedy Test

Anexo 2: Lista de comprobacién PRISMA 2020

Seccion/tema item | item de la lista de verificacion Localizacién del
n.° item en la
publicacion
TITULO
Titulo 1 | Identifique la publicacién como una revision sistematica. | 1
RESUMEN
Resumen 2 Vea la listade verificacion para resumenes | 9
estructurado estructurados de la declaracion PRISMA 2020 (tabla 2).
INTRODUCCION
Justificacion 3 Describa la justificacion de la revision en el contexto del | 13
conocimiento existente.
Objetivos 4 Proporcione una declaracion explicita de los objetivos o las | 14
preguntas gue aborda la revision.
METODOS
Criterios de | 5 Especifique los criterios de inclusién y exclusién de la | 15
elegibilidad revision y como se agrupan los estudios para la sintesis.
Fuentes de | 6 Especifique todas las bases de datos, registros, sitios web, | 16
informacion organizaciones, listas de referencias y otros recursos de
busqueda o consulta para identificar los estudios. Especifique
la fecha en la que cada recurso se buscé o consulto por
ultima vez.
Estrategia de | 7 Presente las estrategias de busqueda completas de todas las | 16
busqueda bases de datos, registros y sitios web, incluyendo cualquier
filtro y los limites utilizados.
Proceso de | 8 Especifique los métodos utilizados para decidir si un estudio | 20
seleccion de los cumple con los criterios de inclusion de la revision,
estudios incluyendo cuantos autores de la revision cribaron cada
registro y cada publicaciéon recuperada, si trabajaron de
manera independiente y, si proceden, los detalles de las
herramientas de automatizacion utilizadas en el proceso.
Proceso de | 9 Indique los métodos utilizados para extraer los datos de los | 20
extraccion de los informes o publicaciones, incluyendo cuantos revisores
datos recopilaron datos de cada publicacion, si trabajaron de
manera independiente, los procesos para obtener o confirmar
los datos por parte de los investigadores del estudio y, si
proceden, los detalles de las herramientas de automatizacion
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utilizadas en el
proceso.

Lista de datos

10a

Enumere y defina todos los desenlaces para los que se
buscaron los datos. Especifique si se buscaron todos los
resultados compatibles con cada dominio del desenlace (por
ejemplo, para todas las escalas de medida, puntos
temporales, andlisis) y, de no ser asi’, los métodos utilizados
para decidir los resultados que se debian recoger.

N/A

10b

Enumere y defina todas las demas variables para las que se
buscaron datos (por ejemplo, caracteristicas de los
participantes y de la intervencioén, fuentes de financiacion).
Describa todos los supuestos formulados sobre cualquier
informacién ausente (missing) o incierta.

N/A

Evaluacién del
riesgo de
sesgo de los
estudios
individuales

11

Especifique los métodos utilizados para evaluar el riesgo de
sesgo de los estudios incluidos, incluyendo detalles de las
herramientas utilizadas, cuantos autores de la revision
evaluaron cada estudio y si trabajaron de manera
independiente vy, si procede, los detalles de las herramientas
de automatizacion utilizadas en elproceso.

N/A

edidas del efecto

12

Especifique, para cada desenlace, las medidas del efecto
(por ejemplo, razén de riesgos, diferencia de medias)
utilizadas en la sintesis o presentacién de los resultados.

N/A

Métodos de
sintesis

13a

Describa el proceso utilizado para decidir que estudios eran
elegibles para cada sintesis (por ejemplo, tabulando las
caracteristicas de los estudios de intervencion vy
comparandolas con los grupos previstos para cada

sintesis (item n.8 5)

N/A

13b

Describa cualquier método requerido para preparar los datos
para su presentacion o sintesis, tales como el manejo de los
datos perdidos en los estadisticos de
resumen o las conversiones de datos.

N/A

13c

Describa los métodos utilizados para tabular o presentar
visualmente los resultados de los estudios
individuales y su sintesis.

N/A

13d

Describa los métodos utilizados para sintetizar los resultados
y justifique sus elecciones. Si se ha realizado un
metaanalisis, describa los modelos, los métodos para
identificar la presencia y el alcance de la heterogeneidad
estadistica, y los programas informaticos utilizados.

N/A

13e

Describa los me’todos utilizados para explorar las posibles
causas de heterogeneidad entre los resultados de los
estudios (por ejemplo, analisis de subgrupos,

metaregresion).

N/A

Evaluacién del
sesgo  en la
publicacion,

14

Describa los métodos utilizados para evaluar el riesgo de
sesgo debido a resultados faltantes en una sintesis
(derivados de los sesgos en las publicaciones).

Evaluacién de la
certeza de la
evidencia

15

Describa los métodos utilizados para evaluar la certeza(o
confianza) en el cuerpo de la evidencia para cada
desenlace.

N/A

RESULTADOS

Seleccion de los
estudios

16a

Describa los resultados de los procesos de busqueda y
seleccion, desde el numero de registros identificados en la
busqueda hasta el numero de estudios incluidos en la
revision, idealmente utilizando un diagrama de flujo (ver
figura 1).

22

16b

Cite los estudios que aparentemente cumplian con los
criterios de inclusion, pero que fueron excluidos, y explique
por qué fueron excluidos.

22

Caracteristicas de
los estudios

17

Cite cada estudio incluido y presente sus caracteristicas.

24

Riesgo de sesgo
de los estudios
individuales

18

Presente las evaluaciones del riesgo de sesgo para
cada uno de los estudios.

N/A

Resultados de los
estudios
individuales

19

Presente, para todos los desenlaces y para cada estudio:

a) los estadisticos de resumen para cada grupo (si procede)
y b) la estimacion del efecto y su

precision (por ejemplo, intervalo de credibilidad o de
confianza), idealmente utilizando tablas estructuradas o
graficos.

N/A

Resultados de la
sintesis

20a

Para cada sintesis, resuma brevementelas caracteristicas y
el riesgo de sesgo entre los estudios contribuyentes.

30
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20b Presente los resultados de todas las sintesis estadisticas | N/A
realizadas. Si se ha realizado un metaanalisis, presente para
cada uno de ellos el estimador de resumen y su precision
(por ejemplo, intervalo de credibilidad o de confianza) y las
medidas de heterogeneidad estadistica. Si se comparan
grupos, describa la direccidn del efecto.

20c Presente los resultados de todas las investigaciones sobre | N/A
las posibles causas de heterogeneidad entre los resultados
de los estudios.

20d Presente los resultados de todos los analisis de sensibilidad | N/ A
realizados para evaluar la robustez de los resultados
sintetizados.

Certeza de la | 22 Presente las evaluaciones de la certeza (o confianza) enel | N/A
evidencia cuerpo de la evidencia para cada desenlace evaluado.

DISCUSION

Discusion 23a Proporcione una interpretacién general de los resultados en | 33

el contexto de otras evidencias.

23b Argumente las limitaciones de la evidencia incluida en la | 34
revision.

23c Argumente las limitaciones de los procesos de revision | 34
utilizados.

23d Argumente las implicaciones de los resultados para la | 35
practica, las politicas y las futuras investigaciones.

OTRA INFORMACION

Registro y | 24a Proporcione la informacion del registro de la revision, | N/A
protocolo incluyendo el nombre y el nimero de registros, o declare
gue la revision no ha sido registrada.
24b Indique donde se puede acceder al protocolo, o declare N/A
gue no se ha redactado ningun protocolo.
24c Describa y explique cualquier enmienda a la informacion N/A
proporcionada en el registro o en el protocolo.
Financiacion 25 Describa las fuentes de apoyo financiero o no financiero N/A

para la revision y el papel de los financiadores o
patrocinadores en la revision.

Conflicto de | 26 Declare los conflictos de interés de los autores de la revisiéon. | N/A
intereses

Disponibilidad de 27 Especifique que elementos de los que se indican a | N/A
datos, continuacién estan disponibles al publico y donde se pueden
codigos y otros encontrar: plantillas de formularios de extraccion de datos,
materiales datos extraidos de los estudios incluidos, datos utilizados

para todos los analisis, codigo de analisis, cualquier otro
material utilizado en la revision.

Fuente: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The PRISMA 2020
statement: an updated guideline for reporting systematic reviews. BMJ 2021;372: n71. doi: 10.1136/bmj. n7




Anexo 3: Escala PEDro

Escala PEDro-Espafiol
I. Los criterios de eleccidn fueron especificados no i donde:
2

Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,
los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los

Iratamientos) no D s donde:
3. La asignacidn fue oculta no d sid donde:
4. Los grupos fueron similares al inicio en relacitn a los indicadores de

pronostico mds importantes no d sid donde:
5. Todos los sujetos fueron cegados no O i 0 donde:
6. Todos los terapeutas que adninistraron la terapia fueron cegados no i donde:

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados no i donde:

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
miis del B5% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos no d sid donde:

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos gue recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto ne pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencién de ratar”™  no 0 51 donde:

10, Los resultades de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave no d sid donde:

1. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave no 0 i donde:

La escala PEDro estd basada en la lista Delphi desarrollada por Verhagen v colaboradores en el Departamento de
Epidemiclogia, Universidad de  Maastricht (Verkagen AP et al (1998} The Delphi lisi: a criteria list for quality
assessment of randomised clinical frials for conducting systematic reviews developed by Delphi consensus. Jowrnal
af Clinical Epidemiology, 51(12):1235-41). En su mayor parte, la lista estd basada en el consenso de expertos ¥ no en
datos empinicos. Dos ftems que no formaban parte de la lista Delphi han sido incluides en la escala PEDro (items 3 y
10). Conforme se obtengan mds datos empiricos, serd posible “ponderar™ los ftems de la escala, de modo que la
puntuaciin en la escala PEDro refleje la importancia de cada item individual en la escala

El propdsito de la escala PEDro es ayudar a los usuarios de la bases de datos PEDro a identificar con rapides cuabes
de los ensayos clinicos aleatorios (¢f. RCTs o CCTs) pueden tener suficiente validez interna (criterios 2-9) y
suficiente informacidn estadistica para hacer que sus resultados sean interpretables (criterios 10-11). Un criterio
adicional (criterio 1) que se relaciona con la validez externa (“generalizabilidad™ o “aplicabilidad™ del ensayo) ha
side retenide de forma que la lista Delphi esté completa. pero este criterio no se utilizard para el calculo de la
puniuacién de la escala PEDro reporiada en el sitio web de PEDro.

La escala PEDro no deberia utilizarse como una medida de la “validez™ de las conclusiones de un estudio. En
especial, avisamos a los wsuarios de la escala PEDro que los estudios que muestran efecios de tratamienio
significativos v que punttien alto en la escala PEDro, no necesariamente proporcionan evidencia de que el tratamicnto
es clinicamente til. Otras consideraciones adicionales deben hacerse para decidir si el efecto del tratamiento fue lo
suficientemente elevado como para ser considerado clinicamente relevante, si sus efectos positivos superan a los
negativos v si el tratamiento ¢s costo-cfective. La escala no deberia wtilizarse para comparar la “calidad™ de ensayos
realizados en las diferentes dreas de la terapia, basicamente porque no es posible cumplir con todos los ftems de la
escala en algunas dreas de la prictica de la fisioterapia.

Ultima modificacicn el 21 de junio de 19949 Traduccidn al espafiol el 30 de diciembre de 2012
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Notas sobre la administracion de la escals PEDro:
Todos los criterios Los_punitos solo se otorgan cuando el criterio se cumple claramente. 5i después de una leciura

Criterio 1

Criterio 2

Criterio 3

Critenio 4

Criterio 4, 7-11

Criterio 5-7

Criterio &

Criterio 9

Criterio 10

Criterio 11

exhaustiva del estudio no se cumgple algiin criterio, no se deberia otorgar la puntuacidn para ese criterio.

Este criterio se cumple si el articulo describe la fuente de obtencidn de los sujetos y un listado de los
criterios que tenen que cumplir para que puedan ser incluidos en el estudio.

3¢ considera que un estudio ha usado una designacion al azar si el articulo aporta que la asignacidn fue
aleatoria. El méodo preciso de aleatorizacion no precisa ser especificado. Procedimienios tales como
lanzar monedas vy timar los dados deberian ser considerados aleatorios. Procedimientos de asignacidn
cuasi-aleatorios, tales como la asignacion por el ndmero de registro del hospital o la fecha de nacimiento,
o la alternancia, no cumplen este criterio.

La asigmacidn oculta (enmascaramiento) significa que la persona que determina siun sujeto s susceptible
de ser incluido en un estudio, desconocia a que grupo iba a ser asignado cuando se tomd esta decision. Se
puntiia este criterio incluso si no se aporta que la asignacidn fue oculia, cuando el articulo aporta que la
asignaciin fue por sobres opacos sellados o que la distribucion fue realizada por el encargado de
orgamzar la distribucidén, quien estaba fucra o atslado del resto del equipo de investigadores.

Como minimo, en estudios de intervenciones terapéuticas, ¢l articulo debe describir al menos una medida
de la severidad de la condicidn tratada y al menos una medida (diferente) del resultado clave al inicio. El
evaluador debe asegurarse de gue los resultados de los grupos no difieran en la linea base, en una cantidad
clinicamente significativa. El criterio se cumple incluso si solo se presentan los datos imiciales de los
sujetos que finalizaron el estudio.

Los Resultados clave son squellos que proporcionan la medids primaria de la eficacia (o ausencia de
eficacia) de la terapia. En la mayoria de los estudios, se usa mis de una variable como una medida de
resultado.

Cegado significa que la persona en cuestidn {sujeto, terapeuta o evaluador) no conocia a que grupo habia
sido asignado el sujeto. Ademis. los sujetos o terapeutas sodo se consideran “cegados™ si se puede
considerar que no han distinguido entre los tratamientos aplicados a diferentes grupos. En los estudios en
los que los resultados clave sean auto adminisirados (g, escala visual analdgica, diario del dolor), el
evaluador es considerado cegado si el sujeto fue cegado.

Este criterio solo se cumple si el articulo aporta explicitamente favro el mimero de sujetos inicialmente
asignados a los grupos come el nimero de sujetos de los gue se obtuvieron las medidas de resultado clave.
En los estudios en los gque kos resultados se han medido en diferentes momentos en el tiempo, un resultado
clave debe haber sido medido en mis del 35% de los sujetos en alguno de estos momentos.

El anilisis por infencidn de tratar significa que, donde los sujetos no recibieron tratamiento (o la
condicién de control} segin fueron asignados. y donde las medidas de los resuliados estuvieron
disponibles, el andlisis se realizd como si los sujetos recibieran el tratamiento (o la condicidn de control)
al que fueron asignados. Este criterio se cumple, incluso si no hay mencidn de andlisis por intencidn de
tratar, si el informe establece explicitamente que todos los sujetos recibieron el tratamienio o la condicidn
de control segiin fueron asignados.

Una comparacion estadistica enrre grupos implica la comparacion estadistica de un grupo con ofro.
Dependiendo del disefio del estudio, puede implicar la comparacion de dos o méds tratamientos, o la
comparacidn de un tratamiento con una condicidn de control. El andlisis puede ser una comparacién
simple de los resultados medidos después del tratamiento administrado. o una comparacidn del cambio
experimeniado por un grupo con el cambio del otro grupo (cuando se ha wtilizado un andlisis factorial de
la varianza para analizar los datos. estos dltimos son a menudo aportados como una interaccion grupo x
tiempa). La comparacion puede realizarse mediante un contraste de hipdtesis (que proporciona un valor
"p", que describe la probabilidad con la que los grupos difieran s6lo por el arar) o como una estimacidn
de un tamafio del efecto (por ejemplo, la diferencia en la media o mediana, o una diferencia en las
proporciones, o en el nimero necesario para tratar, o un riesgo relativo o hazard ratio) y su intervalo de
confianza.

Una estimacidn pummal es una medida del tamafo del efecto del tratamiento. El efecto del tratamiento
debe ser descrito como la diferencia en los resultados de los grupos, o como el resultado en (cada uno) de
todos los grupos. Las medidas de la variabilidad incluyen desviaciones estindar, errores estandar,
intervalos de confianza, rango intercuantilicos (u otros rangos de cuantiles), ¥ rangos. Las estimaciones
puntuales vfo las medidas de varigbilidad deben ser proporcionadas g:'zi.l"l.csm:nl: (por ejemplo, se pueden
presentar desvizciones estindar como barras de ermor en una figura) siempre gue sea necesario para
aclarar lo que s esti mostrando (por ejemplo. mientras quede claro si las barras de ermor representan las
desviaciones estindar o el error estindar). Cuando los resultados son categdricos, este criterio se cumple
si se presenta ¢l mimero de sujetos en cada categoria para cada gropo.
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