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RESUMEN

Antecedentes: El síndrome de dolor miofascial es un trastorno no inflamatorio que se manifiesta con dolor refe-
rido y rigidez, y se caracteriza principalmente por la presencia de puntos gatillo miofasciales (PGM). Existen varios 
métodos para tratar este síndrome y una de las primeras técnicas descritas consiste en el uso invasivo de corriente 
continua.
Diseño del estudio: ensayo piloto aleatorizado, doble ciego y controlado con placebo.
Participantes: Se reclutaron adultos (18-48 años) con puntos gatillo miofasciales (PGM) activos en el trapecio 
superior. Los criterios de exclusión incluyeron cirugía previa de hombro o de cuello, fibromialgia, uso de anticoa-
gulantes, embarazo o IMC > 28 kg/m².
Intervenciones: los participantes fueron asignados aleatoriamente a un grupo de corriente galvánica de baja in-
tensidad o a otro de punción simulada. El grupo activo recibió microelectrólisis percutánea estática con una aguja 
de acupuntura de 0,3 × 25 mm y con intensidades de corriente de entre 0,12 mA y 0,6 mA (2,53 mA/cm²) durante 
tres ciclos de 60 segundos cada uno. En el grupo simulado, la aguja se insertó superficialmente (hasta 3 mm) en la 
región del trapecio superior, sin alcanzar el músculo, y no se aplicó corriente eléctrica.
Objetivos: Comparar los efectos de la corriente galvánica de baja intensidad sobre los niveles del umbral del 
dolor por presión y el patrón electromiográfico (basal y pico) en individuos con puntos gatillo miofasciales en el 
músculo trapecio superior.
Materiales y métodos: Se midieron el umbral de dolor a la presión (UDP) y la electromiografía de superficie 
(EMG) (máximo basal e isométrico y raíz cuadrática media “RMS”) al inicio, 1 minuto y 10 minutos después de la 
intervención. Se calcularon pruebas t para muestras independientes y tamaños del efecto (d de Cohen).
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Resultados: Se aleatorizaron dieciséis participantes, ocho de ellos asignados a cada grupo. No se observaron 
diferencias estadísticamente significativas entre los grupos en las variables UDP o EMG. Sin embargo, se observa-
ron tamaños del efecto medianos para la actividad EMG en reposo e isométrica al minuto de la intervención, y un 
tamaño del efecto grande para la actividad EMG máxima en reposo al minuto.
Conclusiones: En este ensayo piloto, no se observaron diferencias estadísticamente significativas entre los gru-
pos. Si bien se observaron magnitudes del efecto de moderadas a altas en algunas variables EMG inmediatamente 
después de la intervención, estos resultados deben interpretarse con cautela. Se necesitan ensayos más amplios 
con un seguimiento más prolongado.

Palabras clave: corriente galvánica; dolor; electromiografía de superficie.

1. Introducción

El síndrome de dolor miofascial es una afección musculoesquelética que se caracteriza por do-
lor muscular regional, a menudo percibido como profundo y difuso, que surge de puntos gatillo 
hiperirritables en bandas tensas de músculo esquelético(1–3). Existen numerosos componentes 
diagnósticos, pero el criterio principal es la irritabilidad muscular que se produce cuando el 
músculo se somete a tensión por presión o estiramiento, lo que produce un punto doloroso 
localizado o dolor referido. Se puede observar una banda muscular palpable, lo que indica un 
espasmo en una pequeña porción del músculo(1,4). Estos cambios pueden provocar isquemia 
local(5), lo que desencadena la liberación de sustancias proinflamatorias, estimulación nocicep-
tiva y aumento del tono muscular, creando un ciclo que se autoperpetúa(6). Algunos estudios 
han indicado alteraciones autonómicas y microcirculatorias alrededor de un punto gatillo mio-
fascial (PGM)(5). El dolor miofascial suele ser constante y profundo, además de ser muy preva-
lente, y a menudo sirve como punto de acceso inicial a los servicios de salud(7).

Las características clínicas incluyen hiperalgesia local; dolor referido o irradiado que se inten-
sifica con la presión (PGM activos); bandas tensas; espasmos locales ocasionales; debilidad 
muscular; rango de movimiento reducido; y patrones de movimiento alterados, a menudo 
asociados con sensibilización central. La palpación muscular manual es un procedimiento im-
portante en la evaluación clínica de los PGM(4,6,8). Sin embargo, su precisión diagnóstica está 
limitada por la ausencia de un estándar de oro y la dificultad de cuantificar la hipersensibili-
dad. Estas limitaciones pueden superarse parcialmente mediante la algometría de presión, que 
aplica una fuerza creciente sobre una superficie constante para cuantificar la presión mínima 
que induce dolor o malestar, conocida como umbral de dolor por presión (UDP), generalmente 
reportada en kg/cm² o kilopascales (kPa)(9,10). Las fibras superiores del trapecio son las más 
comúnmente afectadas y se considera el músculo más sensible a la presión según estudios de 
algometría que involucran varios músculos de la cintura escapular(11). Se ha demostrado que la 
identificación de valores reducidos de PPT sobre MTrP es un procedimiento confiable para su 
evaluación clínica(12).

Estudios de electromiografía de superficie (EMGs) han reportado la detección de actividad eléc-
trica espontánea en regiones identificadas como PGM. La electromiografía mide la actividad 
bioeléctrica musculoesquelética mediante métodos invasivos o no invasivos(13,14). La EMGs se 
prefiere por ser no invasiva y permitir el análisis durante el movimiento. Los datos obtenidos se 
consideran en la exploración física y ayudan a verificar la integridad neuromotora(15).
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Existen varios métodos para tratar este síndrome, entre ellos agentes electrofísicos(16–18). Una de 
las primeras corrientes descritas es la corriente continua (CC) o corriente galvánica, caracteri-
zada por su naturaleza unidireccional, en la que la energía acumulada en los tejidos biológicos 
estimulados promueve cambios electroquímicos(18). Estos efectos se denominan polares. En 
contraste, una técnica de rehabilitación relativamente nueva y cada vez más prominente con-
siste en el uso invasivo de CC(19), como la microelectrólisis percutánea (MEP)(20). La MEP es un 
procedimiento mínimamente invasivo en el que se administra CC de baja intensidad (hasta 
0,98 mA) mediante agujas de acupuntura, generando una alta densidad de corriente (aproxi-
madamente 3,8 mA/cm²)(21). Además de la analgesia local, se espera que induzca un proceso 
inflamatorio local controlado que promueva la reparación tisular. Estos efectos refuerzan su 
mecanismo de acción en la rehabilitación de personas con puntos gatillo miofasciales, particu-
larmente en el músculo trapecio, comúnmente asociado al dolor de cuello(22).

Sin embargo, la evidencia sobre las respuestas electromiográficas inmediatas tras la microelec-
trólisis percutánea en puntos gatillo miofasciales sigue siendo escasa e inconclusa, especial-
mente en diseños aleatorizados y controlados con placebo. Por lo tanto, el objetivo de este 
ensayo piloto aleatorizado fue analizar el efecto de la microelectrólisis percutánea sobre la ac-
tividad de los puntos gatillo miofasciales y el umbral de dolor a la presión en el músculo tra-
pecio superior en adultos sanos. Se plantea la hipótesis de que la microelectrólisis percutánea 
reducirá la actividad del PGM y aumentará el umbral de dolor a la presión en comparación con 
el valor basal.

2. Materiales y métodos

2.1 Diseño del estudio

Este fue un ensayo piloto aleatorizado, doble ciego y controlado con placebo. Los participantes 
fueron asignados aleatoriamente a dos grupos (simulado o microelectrólisis percutánea está-
tica) mediante una secuencia generada por computadora. La metodología del estudio siguió 
todas las directrices establecidas por los Estándares Consolidados para la Presentación de En-
sayos Clínicos (CONSORT)(23) y las Recomendaciones de los Editores de Revistas de la Sociedad 
Internacional de Fisioterapia(24).

Las evaluaciones se realizaron al inicio, al minuto y a los 10 minutos después de la intervención. 
El resultado primario fue la actividad del PGM evaluada mediante sEMG (MyoPlus Pro, Neuro-
Trac, Reino Unido). Las variables de sEMG incluyeron la actividad máxima en reposo (EMG Peen 
reposo Máx), la raíz cuadrática media en reposo (EMG en reposo RMS), la actividad máxima 
isométrica durante la contracción voluntaria (EMG Isométrica Máx) y la raíz cuadrática media 
isométrica (EMG isométrica RMS). Los resultados secundarios incluyeron el umbral de presión 
al dolor (UDP), medido con un algómetro FDX® 25 (Wagner Instruments, Greenwich, EE. UU.). La 
punta del algómetro (1 cm²) se colocó perpendicular a las fibras del trapecio superior por enci-
ma del PGM y se aplicó compresión a aproximadamente 0,5 kg/cm²/s hasta que el participante 
reportó dolor. Cada punto se midió tres veces y se registró el valor promedio.
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2.2 Ética

El estudio se realizó de conformidad con la Declaración de Helsinki y fue aprobado por el Co-
mité de Ética de la Universidad Maimónides (código de protocolo A-01-CEBBAD-20, aproba-
do el 6 de octubre de 2020). Este estudio se registró como ensayo clínico en ClinicalTrials.gov 
(NCT05478928). Los voluntarios fueron debidamente informados sobre el proyecto de investi-
gación, sus objetivos y características, y todos firmaron el consentimiento informado.

2.3 Participantes

Para ser incluidos en el ensayo, los participantes de ambos sexos con edades comprendidas 
entre 18 y 48 años debían presentar puntos gatillo miofasciales activos (PGM), ya fueran unila-
terales o bilaterales. El diagnóstico de los puntos gatillo se realizó según los criterios clínicos 
descritos por Simons et al.(1) y Gerwin et al.(25). Estos incluyeron una banda tensa palpable en 
el músculo esquelético, un punto hipersensible dentro de la banda tensa, reproducción del 
dolor referido típico del paciente con compresión (hasta 3,0 kg/cm²) y una posible respuesta de 
contracción local. En consonancia con las recomendaciones de consenso contemporáneas(8), 
la presencia de un conjunto de criterios básicos (banda tensa, punto hipersensible y repro-
ducción del dolor referido) se consideró esencial para el diagnóstico de los PGM, mientras que 
los hallazgos adicionales, como la respuesta de espasmo local, se consideraron confirmato-
rios pero no obligatorios. La localización de los puntos gatillo se realizó mediante palpación 
manual estandarizada antes de la colocación de la aguja. Estos criterios han demostrado una 
fiabilidad interevaluador aceptable(25).

Participantes con antecedentes de cirugía de cuello y hombro, fobia a las agujas, disfunción 
temporomandibular, uso de anticoagulantes, que reciben otros tratamientos para puntos ga-
tillo miofasciales, fibromialgia, trastornos endocrinos, embarazo u obesidad con un índice de 
masa corporal (IMC) mayor a 28 kg/m2 fueron excluidos.

Se recopilaron los siguientes datos: datos personales (nombre, número de teléfono, sexo, edad, 
predominio de extremidades superiores), masa corporal, altura, IMC, enfermedades previas, 
consumo de medicamentos y antecedentes actuales de cirugía, fisioterapia o entrenamiento 
físico. Durante la exploración física, se midió el UDP.

2.4 Aleatorización y cegamiento

El equipo de investigación realizó el reclutamiento. El investigador responsable de los análisis 
y los participantes desconocían a qué grupo se asignaron. Otros dos investigadores realizaron 
las evaluaciones y los protocolos de intervención, y otro se encargó del procesamiento y del 
análisis de los datos.

Los participantes elegibles fueron asignados aleatoriamente a uno de dos grupos: corriente 
galvánica de baja intensidad o tratamiento simulado. La aleatorización fue realizada por un 
investigador ajeno a la recopilación de datos ni a la evaluación de resultados, mediante un pro-
grama informático (Excel, Microsoft Corporation de Impressa Systems, Santa Rosa, California, 
Estados Unidos). La asignación se mantuvo en secreto mediante sobres opacos sellados que 
solo fueron abiertos por los investigadores responsables de la intervención, tanto antes como 
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después de la evaluación. El investigador responsable de las evaluaciones y los pacientes des-
conocían su asignación a cada grupo durante todo el estudio.

2.5 Intervención

Para el grupo activo (Microelectrólisis Percutánea Estática) se utilizó un dispositivo Sveltia DC 
(Sveltia, Argentina), acoplado a un electrodo dispersor (área: 28,26 cm2) y una aguja de acupun-
tura (0,3 × 2,5 cm). El circuito se cerró colocando el electrodo dispersor en el brazo contralate-
ral al músculo trapecio a tratar. La intensidad de corriente se administró progresivamente a la 
aguja entre 0,12 mA y 0,6 mA (densidad de corriente: 2,53 mA/cm²). Si el participante reportó 
molestias, el procedimiento fue interrumpido y reanudado solo después de que las molestias 
cesaron, en un total de tres ciclos de 60 segundos de terapia activa (dosis total de 108 mC). Se 
proporcionó un intervalo de 30 segundos entre ciclos activos, lo que resultó en un tiempo total 
de terapia de 240 segundos. No ocurrió movimiento de la aguja. El protocolo de electrólisis 
fue seleccionado con base en aplicaciones clínicas previamente descritas de microelectrólisis 
percutánea(26). Finalmente, para el grupo de control, se insertó una aguja de acupuntura de 0,3 
× 25 mm perpendicularmente a una profundidad superficial de hasta 3 mm en la piel que re-
cubre la región trapecio superior, sin alcanzar el tejido muscular o el punto gatillo miofascial, y 
permaneció en su lugar durante el mismo tiempo que en el grupo activo. No se aplicó corriente 
eléctrica. Todos los procedimientos fueron realizados por el mismo investigador para asegurar 
una mayor confiabilidad. Todos los parámetros propuestos se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1.Parámetros propuestos para la intervención.

Parámetros Sham Microelectrólisis percutánea 

Aguja 0.3×2.5 cm 0.3×2.5 cm

Área de dispersion del electrodo 28.26 cm2 28.26 cm2

Frecuencia de los movimientos Estático Estático

Intensidad actual 0 0.6 mA

Ciclo 3 3

Tiempo activo 0 60

Tiempo total 240 seg 240 seg

Dosis total - 108 mC

Lugar de intervención Perpendicular al punto gatillo del músculo trapecio superior

2.6 Resultados

El resultado principal fue el cambio en la actividad eléctrica del PGM, evaluado mediante elec-
tromiografía de superficie, incluyendo la actividad máxima en reposo, la raíz cuadrática media 
(RMS) en reposo, la actividad máxima isométrica y la RMS isométrica. El resultado secundario 
es el cambio en el umbral de presión del dolor, medido con un algómetro (FDX® 25) al inicio, 1 
minuto y 10 minutos después de la intervención.

2.7 Análisis estadístico

Para analizar la relación de las variables, inicialmente, se observó la distribución de los datos 
a través de la prueba de Shapiro-Wilk. Se utilizaron estadísticas descriptivas para presentar las 
medias, desviaciones típicas e intervalos de confianza del 95% (IC) de las características de 
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los participantes. Se utilizaron pruebas t de muestras independientes para evaluar si existían 
diferencias significativas entre los grupos, presentando los resultados como diferencias de me-
dias e IC del 95% para la relación grupo-tiempo. El valor p se estableció en 0,05. También se 
utilizó un análisis adicional, donde se realizó la técnica de bootstrap simulando un tamaño de 
muestra de n = 1000, con IC del 95% y corrección de sesgo y aceleración (BCa)(27). El tamaño 
del efecto se determinó mediante la d de Cohen y la interpretación de los valores se basó en la 
clasificación establecida por Cohen(28): inferior a 0,2 como un efecto pequeño, alrededor de 0,5 
como un efecto moderado y superior a 0,8 como un efecto grande. Dada la naturaleza explora-
toria de este ensayo piloto, se hizo hincapié en la magnitud del efecto junto con los valores p. El 
procesamiento estadístico se realizó con el programa SPSS®, versión 20.0 (Chicago, Illinois, EE. 
UU.). Los análisis se realizaron según el principio de intención de tratar, ya que todos los par-
ticipantes aleatorizados completaron las evaluaciones de intervención y seguimiento y fueron 
analizados según su grupo original de asignación.

3. Resultados

3.1 Flujo de participantes y características basales

Se evaluó la elegibilidad de un total de 16 participantes, quienes cumplieron con los criterios 
de inclusión. Todos los participantes elegibles fueron aleatorizados y asignados a uno de dos 
grupos: el grupo de corriente galvánica de baja intensidad (n = 8) o el grupo de tratamiento 
simulado (n = 8). Ningún participante fue excluido tras la aleatorización y no se observaron 
pérdidas de seguimiento ni datos faltantes en los resultados.

No se reportaron eventos adversos durante ni después de la intervención en ninguno de los 
grupos. El flujo de participantes a través de cada etapa del ensayo aleatorizado se presenta en 
la Figura 1, de acuerdo con las directrices CONSORT. Las características demográficas y clínicas 
iniciales de los participantes se resumen en la Tabla 2, donde se observan valores comparables 
entre los grupos al inicio del estudio.

Tabla 2. Características descriptivas y clínicas de los participantes.

Sham Microelectrólisis percutánea

Variables Media DE Mediana 1er Qt. 3er Qt. Media DE Mediana 1er Qt. 3er Qt.

UDP - Pre 1.84 0.85 1.56 1.25 2.53 2.06 0.43 2.18 1.61 2.39

UDP - Post 1 min 2.33 0.82 2.22 1.60 3.15 2.46 0.73 2.66 1.73 2.95

UDP - Post 10 min 2.64 1.17 2.26 1.64 3.65 2.74 1.14 3.05 1.63 3.78

EMG en reposo Máx - Pre 14.80 19.80 6.00 5.45 17.80 5.92 2.84 5.35 4.18 6.88

EMG en reposo Máx - Post 
1 min 5.96 2.24 5.85 3.78 8.33 10.10 5.37 9.25 5.98 14.30

EMG en reposo Máx - Post 
10 min 7.31 3.11 6.85 4.73 10.30 7.01 3.62 5.85 3.95 10.50

EMG isométrica Máx- Pre 49.20 18.30 41.90 33.60 66.10 89.30 73.80 59.70 38.90 112.00

EMG isométrica Máx - Post 
1 min 67.10 27.30 57.00 43.50 96.20 83.00 56.50 67.50 39.40 144.00
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Sham Microelectrólisis percutánea

Variables Media DE Mediana 1er Qt. 3er Qt. Media DE Mediana 1er Qt. 3er Qt.

EMG isométrica Máx - Post 
10 min 62.50 22.00 57.40 42.40 78.20 81.20 76.80 57.10 43.70 93.60

EMG en reposo RMS - Pre 3.31 1.37 3.30 1.95 4.30 3.61 1.57 3.35 2.29 4.55

EMG en reposo RMS - Post 
1 min 2.49 1.11 2.10 1.73 2.95 3.46 1.51 3.20 2.14 4.45

EMG en reposo RMS - Post 
10 min 3.45 1.44 3.35 2.15 4.88 4.14 2.49 3.45 2.15 5.75

EMG isométrica RMS - Pre 31.90 15.80 28.40 19.20 44.50 36.40 26.40 30.60 17.50 44.00

EMG isométrica RMS - Post 
1 min 31.20 8.11 32.10 25.70 39.10 40.30 21.20 30.50 26.40 55.80

EMG isométrica RMS - Post 
10 min 31.40 8.57 31.90 25.10 36.90 37.50 24.10 28.20 24.50 45.00

DE: Desviación estándar; 1er Qt: 1er Cuartil; 3er Qt: 3er Cuartil; UDP: Umbral de dolor a la presión; RMS: raíz cuadrática media (del término en inglés Root 
Mean Square).

Figura 1.Diagrama de flujo de participantes.

3.2 Resultado para cada variable

Como resultado, aunque no se observaron diferencias estadísticamente significativas entre los 
grupos en las variables estudiadas, el análisis de la puntuación de cambio (Δ1 min–valor basal; 
Δ10 min–valor basal), presentado en la Tabla 3, permitió examinar las variaciones intragrupales 
a lo largo del tiempo. Algunos resultados indicaron efectos de moderados a fuertes, según la 
interpretación de los criterios d de Cohen(28).
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Tabla 3.Valores basales y puntuaciones de cambio (Δ1 min–basal; Δ10 min–basal) para el umbral de dolor por presión y las variables electro-
miográficas en ambos grupos.

Variable Basal Δ 1 min–basal Δ 10 min–basal

UDP (Sham) 1.84 0.49 0.79

UDP (Microelectrólisis percutánea) 2.06 0.39 0.68

EMG en reposo Máx (Sham) 14.80 -8.80 -7.45

EMG en reposo Máx (Microelectrólisis percutánea) 5.92 4,22 1,09

EMG isométrica Máx (Sham) 49.20 17.93 13.30

EMG isométrica Máx (Microelectrólisis percutánea) 89.30 -6.30 -8.06

EMG en reposo RMS (Sham) 3.31 -0.83 0.14

EMG en reposo RMS (Microelectrólisis percutánea) 3.61 -0.15 0.53

EMG isométrica RMS (Sham) 31.90 -0.78 -0.50

EMG isométrica RMS (Microelectrólisis percutánea) 36.40 3.96 1.13

UDP: Umbral de dolor a la presión

3.2.1 Electromiografía de superficie

Para la actividad eléctrica basal y la actividad eléctrica isométrica, el análisis reveló tamaños 
de efecto promedio para las variables asociadas con la raíz cuadrática media (RMS), ambas 
evaluadas un minuto después de la intervención. Para la actividad EMG máxima en reposo, me-
dida un minuto después de la intervención, se observó un tamaño de efecto alto, lo que sugiere 
que esta variable específica podría haber sido más sensible a la intervención en términos de 
cambios en la actividad eléctrica.

3.2.2 Umbral de dolor a la presión

No se detectaron diferencias significativas en los valores de UDP a lo largo del tiempo entre los 
grupos. Si bien la media y la desviación estándar fluctuaron, estas variaciones no se tradujeron 
en diferencias estadísticamente significativas ni en efectos significativos. Todos los datos de 
las características descriptivas se muestran en la Tabla 2 y los resultados de las pruebas t para 
muestras independientes, con sus respectivos tamaños del efecto, se muestran en la Tabla 4.

Tabla 4.Resultados de las interacciones entre las variables de tiempo y grupo para el umbral de dolor a la presión y la electromiografía de 
superficie, en la actividad eléctrica pico basal y en la actividad eléctrica isométrica.

p Dif. Media. 95% IC (Bootstrap) d Cohen

Inferior Superior

UDP - Pre 0.52 -0.22 -0.85 0.40 0.32

UDP - Post 1 min 0.74 -0.12 -0.85 0.57 0.17

UDP - Post 10 min 0.85 -0.10 -1.01 0.91 0.08

EMG en reposo Máx - Pre 0.24 8.84 -0.32 21.01 -0.62

EMG en reposo Máx - Post 1 min 0.06 -4.17 -8.71 0.40 1.00

EMG en reposo Máx - Post 10 min 0.86 0.30 -3.25 4.08 -0.08

EMG isométrica Máx - Pre 0.17 -40.07 -98.92 2.71 0.74
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p Dif. Media. 95% IC (Bootstrap) d Cohen

Inferior Superior

EMG isométrica Máx - Post 1 min 0.48 -15.85 -59.17 20.20 0.35

EMG isométrica Máx - Post 10 min 0.52 -18.71 -86.26 25.62 0.33

EMG en reposo RMS - Pre 0.69 -0.29 -1.80 1.11 0.20

EMG en reposo RMS - Post 1 min 0.16 -0.96 -2.26 0.36 0.73

EMG en reposo RMS - Post 10 min 0.51 -0.68 -2.70 1.04 0.33

EMG isométrica RMS - Pre 0.69 -4.42 -26.22 15.03 0.20

EMG isométrica RMS - Post 1 min 0.27 -9.16 -25.96 4.62 0.56

EMG isométrica RMS - Post 10 min 0.52 -6.05 -24.01 7.33 0.33

UDP: Umbral de Dolor a la Presión; RMS: RMS: raíz cuadrática media (del término en inglés Root Mean Square).

4. Discusión

El objetivo de este estudio fue analizar el efecto de la microelectrólisis percutánea sobre la ac-
tividad del PGM y el umbral de dolor a la presión en el músculo trapecio superior. No se obser-
varon diferencias estadísticamente significativas entre los grupos. Se identificaron tamaños de 
efecto de moderados a grandes para algunas variables de EMG. Sin embargo, estos hallazgos 
deben interpretarse con cautela debido al diseño piloto y al tamaño limitado de la muestra. El 
análisis de la puntuación de cambio reveló variaciones temporales en la actividad EMG máxima 
entre los grupos, en particular al minuto de la intervención. El estudio podría no haber tenido la 
potencia suficiente para detectar diferencias entre los grupos. Dada la naturaleza multifactorial 
del dolor, se justifica una mayor investigación que utilice diversas herramientas de evaluación y 
diseños con la potencia adecuada. Aunque la literatura actual sobre MEP sigue siendo limitada, 
la evidencia emergente ha explorado sus posibles aplicaciones(26,29).

Se ha demostrado que las intervenciones de rehabilitación, incluyendo modalidades de fi-
sioterapia como el ejercicio terapéutico, las técnicas manuales y los agentes físicos, reducen 
significativamente el dolor musculoesquelético(26,30). Sin embargo, el dolor musculoesqueléti-
co en sí mismo es una afección multifacética que puede afectar diversas estructuras y tejidos, 
presentándose como localizado o generalizado, agudo o crónico(31). Este dolor suele provocar 
deterioro funcional, lo que repercute directamente en la salud general del paciente(31,32).

La microelectrólisis percutánea se ha propuesto como un enfoque prometedor para el manejo 
del dolor y la resolución de la disfunción tisular gracias a sus mecanismos únicos. A diferencia 
de las intervenciones térmicas, la MEP induce una respuesta inflamatoria local controlada, lo 
que promueve la regeneración de los tejidos blandos(26). Además, activa numerosos mediado-
res inflamatorios, lo que facilita la fagocitosis adecuada(29). Otro posible mecanismo es la mo-
dulación neurofisiológica. Ronzio et al.(33) sugieren que la PME puede influir directamente en la 
regulación del dolor, un hallazgo respaldado por diferentes grupos(29,34), quienes observaron la 
activación del sistema nervioso parasimpático durante la aplicación de MEP.

Invasive Physiother Musculoskelet Med. 2026;2:e23� https://doi.org/10.63360/ipmm.v2.e23

9



Girasol CE, Escobar Durán N, D'Almeida SM, Ronzio OA.�  Influencia de la microelectrólisis percutánea en el trapecio superior…

En cuanto al manejo clínico, estudios recientes indican que la microelectrólisis percutánea 
puede ser ligeramente más efectiva que la punción seca para reducir el dolor a corto, mediano 
y largo plazo(35). De igual manera, una revisión sistemática y un metaanálisis(36) revelaron que la 
microelectrólisis percutánea, particularmente al combinarse con otras intervenciones, puede 
mejorar el dolor y la discapacidad a corto y mediano plazo. Dadas las considerables cargas 
económicas, sociales y psicológicas asociadas con el dolor musculoesquelético(37–39), la MEP 
representa una opción atractiva para la intervención clínica. Por lo tanto, la microelectrólisis 
percutánea puede considerarse una intervención complementaria dentro de los enfoques de 
tratamiento multimodal para los puntos gatillo miofasciales.

En un enfoque terapéutico multimodal, la MEP puede mejorarse aún más mediante la inte-
gración con técnicas de diagnóstico por imagen, como la guía ecográfica. Hallazgos recientes 
sugieren que la electrolisis percutánea guiada por ecografía puede reducir eficazmente el dolor 
en la tendinopatía, aunque la dosimetría óptima, las poblaciones diana y los posibles efectos 
adversos requieren mayor investigación(40). Por otro lado, algunos estudios argumentan que la 
microelectrólisis percutánea, incluso combinada con ejercicio terapéutico, no ofrece benefi-
cios adicionales en cuanto a la intensidad del dolor ni la discapacidad en afecciones como la 
tendinopatía crónica del manguito rotador(41). Por lo tanto, la consideración clave es establecer 
un marco algorítmico para la toma de decisiones clínicas, como lo proponen Girasol et al.(42), 
que priorice las estrategias de intervención basadas en los signos clínicos y la progresión sin-
tomática.

Considerando factores direccionales como algoritmos clínicos y escenarios de especificidad y 
robustez científica, destaca el enfoque de ventana terapéutica. En este contexto, son necesa-
rios avances como la revisión de Ortiz et al.(26), ya que destacan rangos de amplitud óptimos y 
niveles de energía suficientes para promover respuestas terapéuticas. En apoyo a esta línea de 
investigación, el grupo de Sánchez-González et al.(43) también enfatiza la investigación sobre 
diferentes intensidades de corriente.

En el presente estudio, el protocolo de electrólisis se seleccionó con base en las aplicaciones 
clínicas previamente descritas de la microelectrólisis percutánea, en las que se utilizan común-
mente períodos cortos de estimulación debido a la aplicación localizada de corriente galvánica 
a través de una aguja de acupuntura directamente en el punto gatillo. A diferencia de las moda-
lidades de electroterapia convencionales, que suelen requerir tiempos de aplicación más pro-
longados para modular las vías de dolor periféricas o centrales mediante estimulación transcu-
tánea, la electrólisis percutánea se dirige al tejido afectado de forma más directa. Al combinar 
la inserción de la aguja con la corriente eléctrica, este enfoque puede inducir reacciones elec-
troquímicas localizadas y estimulación mecánica, lo que resulta en un microtrauma controlado 
que puede contribuir a la reparación tisular y a la modulación de los síntomas. No obstante, 
se requieren estudios adicionales para determinar los parámetros óptimos de estimulación y 
comprender mejor los mecanismos neurofisiológicos que subyacen a los posibles efectos anal-
gésicos de esta intervención, así como su papel en la mejora de los resultados funcionales(44).

Aunque no se identificaron diferencias estadísticamente significativas entre los grupos, el aná-
lisis de la puntuación de cambio reveló variaciones temporales en algunas variables máximas 
de EMG. Dado que este ensayo piloto no contó con la potencia estadística necesaria para de-
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tectar interacciones grupo × tiempo, no se puede descartar la posibilidad de un error de tipo II. 
Estos hallazgos deben interpretarse con cautela debido al pequeño tamaño de la muestra y al 
corto período de seguimiento. Se observó un desequilibrio basal en los valores EMG máximos 
en reposo, lo que podría haber influido en las estimaciones de cambio debido a la regresión 
a la media; no se aplicaron modelos ajustados a la línea base debido al limitado tamaño de la 
muestra. Se justifican ensayos más amplios con la potencia estadística adecuada que utilicen 
enfoques analíticos ajustados para confirmar estos hallazgos y definir mejor los efectos clínica-
mente significativos.

5. Conclusiones

En este ensayo piloto, añadir corriente galvánica de baja intensidad a la punción no produjo di-
ferencias estadísticamente significativas entre los grupos en el umbral del dolor a la presión ni 
en la actividad electromiográfica, en comparación con la condición simulada. Si bien se obser-
varon tamaños del efecto de moderados a grandes en algunas variables EMG inmediatamente 
después de la intervención, estos hallazgos deben interpretarse con cautela, dado el pequeño 
tamaño de la muestra y el corto período de seguimiento. Se justifican estudios adicionales con 
la potencia estadística adecuada.
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