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RESUMEN

Introduccion: Durante los ultimos afos, las tendinopatias representan una parte muy
importante de los tratamientos de los fisioterapeutas. Esta lesiéon ha tenido muchos pasos, que
pasan de las teorias que explican las tendinopatias como un trastorno inflamatorio, a las teorias
que sugieren una fisiopatologia de caracter degenerativo. Por eso, el ascenso de nuevas
técnicas, como la electrolisis percutanea intratisular (EPI), que intenta curar este proceso

degenerativo permitiendo la curacion del tejido.

Objetivo: El principal objetivo de esta revision, es evaluar que el tratamiento de la
electrolisis percutanea intratisular (EPI) mejora los sintomas, la funcionalidad y la vuelta a una

actividad fisica.

Material y método: Se realizé una busqueda bibliografica de la literatura cientifica que
se encontré en las fuentes cientificas como Pubmed, Scielo, Medline y en la biblioteca José
Planas (biblioteca de la universidad europea de Valencia), con las palabras clave “Intratissue

percutaneous electrolysis®, "Tendinopathy “ ” tendon injury, tendinopathy “, ” tendon pain *

Percutaneous electrolysis intratissue”.

Resultados: Para realizar esta revision bibliografica se analizaron 7 articulos. La EPI
mostrd, mejoria funcional, de la sintomatologia y para la vuelta a una actividad fisica, al ser
combinada con otras técnicas de tratamiento como ejercicios excéntricos o hechos con una

aplicacién aislada.

Conclusién: El tratamiento de las tendinopatias mediante la aplicacién de la electrdlisis
percutanea intratisular tiene resultados significativos, pero un mayor nimero de estudio para una
relevancia mas significativa es requerido para observar una mayor repercusion de las resultados

con esta técnica sobre las tendinopatias.



ABSTRACT

Introduction: In recent years, tendinopathies represent a very important part of
physiotherapists' treatments. This injury has gone through many steps, from theories that explain
tendinopathies as an inflammatory disorder, to theories that suggest a physiopathology of a
degenerative nature. Therefore, new techniques, such as percutaneous intratissue electrolysis
(PIE), which attempts to cure this degenerative process by allowing the tissue to heal, are on the

rise.

Objective: The main objective of this review is to evaluate that percutaneous intratissue

electrolysis (PIE) treatment improves symptoms, functionality and return to physical activity.

Material and Method: A bibliographic review of the scientific literature found in scientific
sources such as Pubmed, Scielo, Medline and in the José Planas library (library of the European
University of Valencia), with the keywords ‘Intratissue percutaneous electrolysis",
"Tendinopathy", "tendon injury, tendinopathy", "tendon pain", "Percutaneous intratissue
electrolysis".

Results: Seven articles were analysed for this literature review. EPI showed functional
improvement, symptomatology and return to physical activity, when combined with other
treatment techniques, eccentric exercises or with an isolated application.

Conclusion: The treatment of tendinopathies through the application of percutaneous
intratissue electrolysis has significant results, but a larger number of studies for a more significant
relevance is required to observe a greater impact of the results of this technique on

tendinopathies.
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1. INTRODUCCION

1.1 El tendén

Los tendones son estructuras anatdomicas entremetidos entre los huesos y los musculos

que permiten transmitir la fuerza y el movimiento entre los dos(1). El tendon, que forma parte del
tejido conjuntivo, es una gran parte anatomica de nuestro cuerpo: los elementos béasicos del
tenddn son los haces de colageno, las células (tenocitos) y sobretodo la sustancia fundamental
(o matriz extracelular), una sustancia rica en proteoglicanos(2). El tamafio y la longitud del tendén
son muy diferente en funcion de la region del cuerpo: el tendén puede tener una forma larga,
plana, ancha, redonda o aponeurdtica. Son presentes sobre todo entre las poleas 6seas
(tendones de los peroneos alrededor del maléolo externo por ejemplo) pero también pueden ser

localizados al nivel intermuscular, asi conectando varios musculos entre ellos (3).

1.1.1 Composicion del tendén

a) Elementos celulares:

Los tenoblastos y tenocitos forman un 90/95% de los componentes celulares del tendén.
Por eso, las células integrantes que son los tenocitos y tenoblastos que permiten formar toda la
formacion extracelular del tendén. Son muy importantes porque van a permitir fabricar todos los
componentes extracelulares del tenddén y tienen una funcién importante para el tendén: son
responsables del transporte y de la sintesis de proteinas como el aparato de Golgi (AG) y el
reticulo endoplasmatico rugoso (RER). El resto 5/10% que falta, representa los condrocitos que

son presentes en las uniones 6seas y en las zonas insercionales (4).

b) La matriz extracelular:

Los tenocitos y tenoblastos son presentes entre las fibras de colageno a lo largo del
tenddén, pero alrededor rodeando estas células, tenemos la matriz extracelular. La matriz
extracelular esta compuesta por el colageno, el tejido conjuntivo y la tenascina C. La presencia
importante de agua, proteoglicanos y glicoproteinas permite organizar y controlar el colageno.
Los proteoglicanos hidrofilias permiten la migracion celular y la difusiéon de células soluble en
agua. El proceso de reparacion y de regeneracion del tejido tendinoso se debe a las
glicoproteinas adhesivas que son las fibronectinas y las trombospondinas. La tenascina C, otros
componentes de la matriz extracelular, tiene también un numero importante de fibronectina de
tipo Ill, que ayuda y desencadena un papel importante en la orientacion y la alineacion del

colageno en el tendon(4).



c) El colageno

El tenddn tiene una disposicion jerarquizada en niveles complejidad creciente, que empieza con
el tropocolageno (es una cadena polipeptidica de triple hélice que se une en fibrillas), las fibras
(haces primarios), los fasciculos, haces terciarios y, el tendén (figura 1)(1). Una fibra de colageno
es la unidad de tendon mas pequefia que se proba mecanicamente y es visible con un
microscopio de luz(4). El tejido tendinoso esta principalmente compuesto por un colageno de tipo
I, y un colageno de tipo Il que se localiza solamente en el endotenddn. El colageno tiene una
funcién importante porque permite al tendén de tener una resistencia importante a la traccion
mientras que la sustancia proporciona al tendén un soporte estructural para las fibras de
colageno y regula el ensamblaje de pro colageno en colageno maduro (1).

Primary Secondary Tertiary Tendon
fibre bundle fibre bundle fibre bundle
(subfascicle) (fascicle)

Collagen fibre
Collagen fibril

Endotenon Epitenon

Figura 1: Estructura del tendén (1)

10



d) Estructura del tendén:

El tenddn tiene una disposicion jerarquicamente en niveles complejidad creciente, que
empieza con el tropocolageno (es una cadena polipeptidica de triple hélice que se une en
fibrillas), las fibras (haces primarios), los fasciculos haces secundarios, haces terciarios vy, el
tendon (1). (figura 1)

A continuacién, se presenta una tabla que presenta las estructuras del tendén en detalles.

Tabla 1 Composicion del tendén (5)

Haz de colageno que se une para formar
fibrillas.

Varias haces de colageno que dispone en
paralelo y rodeadas de matriz extracelular,

que forman fasciculos.

La union de las fibras de colageno, de los
haces primarios, de los vasos sanguineos y

de los nervios forman los fasciculos.

Tejido conectivo que esta alrededor de
varias fibrillas para formar los “haces
primarios” del tendén y unen también a los
fasciculos para formar “los haces
secundarios” y sobretodo una reserva de

energia.

Representa todo el tejido conjuntivo que
estd alrededor y es la capa mas externa del
tendon, esta formado por los haces
secundarios que permiten una cierta reserva
de energia(5).

Fuente: Elaboracion propia.
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e) Vascularizacion e inervacion

Antes del comienzo del siglo XX, el tenddn era considerado como un elemento avascular
y metabdlicamente inactivo. Hoy en dia, se sabe que los tendones reciben su suministro de
sangre de tres fuentes principales del tendén: del sistema intrinseco en la unién miotendinosa,
en la unién osteotendinosa, y del sistema extrinseco del paratendén o la vaina sinovial. De esta
ultima llega la mayoria de la sangre en el tendon. La proporcion del suministro de sangre del
sistema intrinseco con respecto al sistema extrinseco varia de un tendén a otro. La unién
miotendinosa, encontramos los fasciculos y los vasos sanguineos del musculo que son de mismo
tamario, por eso no es una zona del tenddn frecuentemente afectada. Al contrario, el cuerpo del
tenddn recibe su suministro de sangre por el paratenddn, y entonces no entra en su totalidad en
el tendon.

Respeto a la inervacion, esta esencialmente de tipo propioceptiva. Mas precisamente,
encontramos tipos de receptores en el tenddn: los corpusculos de Ruffini que reaccionan a los
cambios de presion, los érganos tendinosos de Golgi que son mecanoreceptores que convierten
la deformacién mecanica en una informacion nerviosa aferente y los corpusculos de Paccini que

también reaccionan a la presion, pero de forma mas rapida (6).
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1.2. La tendinopatia:

La tendinopatia es una lesion por sobre uso, se observa en gran parte en los tendones
que reciben cargas de las extremidades superiores y/o inferiores. Las mas frecuentes son las
tendinopatias del tendén de Aquiles y del tenddn rotuliano y la mayoria aparecen en la insercion,

es decir entre el hueso y el tendon(2).

a) Fisiopatologia

El principal factor de este proceso patoldgico y de la sintomatologia en las tendinopatias
se debe a una degeneraciéon de las fibras de colageno, un incremento de la sustancia
fundamental y de la ausencia de células inflamatorias al nivel del tendon. Por eso, hoy en dia, es
mas apropiado el término mas apropiado el termino “tendinosis” y no tendinitis. El analisis
microscopico e histologico del tendon afectado permite identificar cambios claves en las
tendinopatias que se caracterizan por hiperpresion angiofibroblastica (7). Este cambio
degenerativo es debido a una degeneracion de los mixoides, a la disrupcion de las fibras de
colageno y los signos de hipoxia en los tenocitos (permiten sintetizar el colageno) y los
macrofagos residentes(8).

La causa mas probable, que provoca esa degeneracion podria ser los microtraumatismos
repetitivos sobre las fibras de colageno, donde se interrumpe la disposicion en paralelo.

Esta lesion provoca una disminucién de la tolerancia al ejercicio del tenddn, una
reduccion de la funcionalidad y se caracteriza por una presencia de un dolor muy localizado.

Por eso, da lugar a diferentes cambios caracteristicos: cambio en la estructura del tendén
y sobre todo un tendén que es menos capaz de suportar una carga de traccion repetida.

Los parametros estudiados para el diagnéstico de la tendinopatia fueron: el
engrosamiento del tendon, la presencia de una zona intratendinosa, de unas areas hipoecoicas,
la presencia o ausencia de irregularidades en el hueso cortical de la parte distal de la rétula y la

presencia o ausencia de calcificaciones intratendinosas o hipervascularizacion.
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b) Tipos de tendinopatias :

Dentro de esta patologia del tendon hay diferentes tipos de tendinopatia dependiendo del nivel

de lesion o de la estructura que la rodean. (Tabla 2)

Tabla 2. Tipos de tendinopatias. (5)

Es una inflamacion de la capa mas externa del tendén podemos asociarla a
PARATENDINITIS
un tendinosis (inflamacién).

Muy frecuente en lesiones por sobrecarga, se observa casi solamente en

TENDINITIS
caso de patologias inflamatorias.
Proceso degenerativo causado por el envejecimiento del tejido conjuntivo, la
TENDINOSIS
edad, el sobre uso y el compromiso vascular.
ENTESOPATIA Es un cambio degenerativo al nivel de la insercién del tendén.(5)

Fuente: Elaboracion propia.

¢) Modelo continuo:

Hoy en dia, segun Cook J et al 2009 “se describe un proceso continuado en la patologia
del tendon: que se llama el continuum (tabla 3) (figura 2). Este modelo se basa en caracteristicas
de tres estados tisulares: tendinopatia reactiva, una disreperacion del tendén (fracaso de la
cicatrizacion) y la tendinopatia degenerativa”. Este modelo trata de una continuidad entre cada
una de las fases, que tiene como principal estimulo la adicién o la eliminacién de carga del tendén
hacia delante o hacia atras del continuum. Con las limitaciones de recuperacién propuestas en
este modelo, la reduccién de carga puede permitir al tenddn volver a un nivel anterior respeto a

la estructura y la capacidad del tendon.

Tabla 3. Modelo continuo(2)

Es una repuesta proliferativa en las células y la matriz
que se debe a una sobre carga y que produce un

engrosamiento del tenddn.

Con la diseccion, observamos la intencién del tendon.
Hay un aumento de numero de células (miofibroblastos)
que dar lugar a un aumenta de produccién de proteinas

y que provoca una separacion del colageno y una
desorganizacion de la matriz. Puede aparecer

neovascularizacion y un crecimiento neural.

Mayor dafio en la matriz que esta desorganizada y
neovascularizada, también existen algunos cambios al

nivel celular (algunas areas donde se observa muerte

celular). El tendon esta heterogéneo.(2)

Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 2: El continuum. (2)

Stress shielded

Unloaded Optimised
load

Nognal Normal tendon Adaptation
load +/-
individual EX e Ap te

fac

al
e tendinopathy
don dysrepair

Degenerative tendinopathy

Fuente: extraido del articulo Cook JL, Rio E, Purdam CR, Girdwood M, Ortega-Cebrian S, Docking SlI. El continuum de

la patologia de tendén: concepto actual e implicaciones clinicas.(2)

d) Dolor en las tendinopatias.

Respeto a esas 3 fases del modelo continuo, existen 3 modelos que fueron descritos para

explicar el origen del dolor en tendinopatias (tabla 4)

Tabla 4: Los modelos del dolor en las tendinopatias. (9)

Existen teorias que el sobreuso del tend6n provoca

inflamacién y, consecuentemente dolor.

En este modelo se dice que se debe a una lesién de las
fibras de colageno, aunque existen situaciones en las

que el tendon esta intacto y hay dolor.

Microtraumatismos repetidos en la insercién del tendén

dan lugar a un proceso ciclico de isquemias repetidas

que favorece la liberacion de sustancia P que facilita la
hiperinervacién sensitiva nociceptiva en el lugar de

insercion. Es el modelo mas aceptado hoy en dia.

Proponen como causante una irritaciéon quimica debido
a la hipoxia regional y a la falta de células fagocitarias
para eliminar productos nocivos de la actividad

celular.(9)

Fuente: Elaboracion propia.
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1.2.1 Epidemiologia

Las tendinopatias son las lesiones mas comunes en las sesiones de fisioterapia. La
tendinopatia es muy frecuente en poblaciones activas y deportivas, aunque las personas
sedentarias son también propensas a una sobrecarga y pueden ser afectadas por otros factores
sistémicos. Por culpa de la carga de los entrenamientos elevados, los atletas de alto nivel son
susceptibles de padecer esta lesién. Las tendinopatias y su etiologia asociada se observan muy
frecuentemente en localizaciones comunes (rotuliana, al nivel subacromial o del aductor) pero
pueden producirse en cualquier tendon (tibial posterior o tendén distal del biceps braquial) pero
las estimaciones de prevalencia varian segun los estudios. En la poblacién general segun se
observa una prevalencia entre 2 y 5 % de tendinopatias, pero por ejemplo en deportista de
voleibol podemos tener tasas hasta un 40%. La incidencia de la tendinopatia del manguito rotador
esta estimada a un 5,5%, mientras que la incidencia de la epicondylalgia lateral es alrededor de
1a2%(10).

1.2.2 Etiologia

La gran mayoria de las tendinopatias son debidas al sobreuso, esta lesién es producida

por diferentes factores: las fuerzas de compresion, fuerza de traccioén, fuerza de rozamiento o
también puede ser debido a estimulos leves aplicados de forma repetida. Varios factores de

riesgo podrian desarrollar esta patologia(10) (tabla 5):

Tabla 5 Factores de riesgo de las tendinopatias (10).

FACTORES INTRINSECOS FACTORES EXTRINSECOS

- La edad )
o - La ocupacion
- La vascularizacion .
- El tipo de deporte
- El peso )
) . - La carga fisica
- Las variantes anatémicas (el ROM)
- Los errores durante el entrenamiento
- La laxitud en las articulaciones . .
- Calzado y el equipamiento
- La debilidad muscular o )
- Las condiciones ambientales (10)
- El sexo

Fuente elaboracion propia.
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1.2.3 Diagnostico y manifestaciones clinicas de una tendinopatia

En general, las tendinopatias se acompanan de una sefial nociceptiva de la zona
lesionada que se traduce por una sensacién dolorosa y una movilidad restringida. Normalmente,
durante la inspeccion visual o durante la palpacion, el area del tendén lesionada nos muestra
una zona sensible y un aumento del dolor durante la actividad con carga. Ademas, es muy
frecuente que el paciente presenta una perdida del volumen y de la fuerza muscular debido a la
inhibicion refleja (mecanismo reflejo por una proteccién del dolor). Una rigidez articular sera un
signo clinico importante durante las sesiones, debido a la defensa de la articulacién por el dolor
y/o de la poca masa muscular.

Respeto al diagndstico, una detallada exploracion fisica combinada con una ecografia y
una resonancia magnética nos ayudaran a establecer un diagnostico correcto.

En la actualidad, la escala Victorian Institute Sports Assessorement (VISA-P) permite
evaluar clinicamente las tendinopatias rotuliana y Aquilea (VISA-A), que nos permite obtener
informaciones sobre la severidad sintomatica, capacidad deportiva y capacidad funcional del
paciente que valoramos. La utilizacion de la ecografia y del doppler es considerado como un
método de los mas fiable para diagnosticar esta patologia. Por eso, permite identificar la
estructura dafiada del tenddn y/o una neovascularizacion dentro y/o fuera del tendoén lesionado.
Con una biopsia del tenddn, se han encontrado neuropeptidos, lo que significa una presencia de
una inflamacién neurogénica en la sustancia P.

La ecografia es la prueba mas utilizada, en la actualidad, tanto por la fiabilidad como por
la facilidad de realizarla para diagnosticar esta lesion. Esta prueba aporta una buena imagen de
toda la estructura, de las fibras de colageno y también los vasos que hay alrededor del
tendon(11).
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1.2.4 Tratamiento:

El tratamiento de la tendinopatia es, hoy en dia, es un reto que algunos autores describen como
uno de los problemas mas importantes dentro de la medicina y sobre todo de la medicina del
deporte (8). Los tratamientos para esta patologia han cambiado mucho en los ultimos afios. Lo
mas importante es que la rehabilitacién de los tendones se individualice en funcién del paciente.
Por ejemplo, un atleta de alto nivel no debe ser tratado de la misma que una persona mayor. A
continuacion, se presenta las diferentes formas de tratamiento para esta lesion y sobre todo que
tiene una evidencia cientifica(70).

a) Tratamiento conservador.

- Ejercicio excéntrico.

Los ejercicios excéntricos forman parte del método tradicional para el tratamiento de
tendinopatias. Esta técnica de tratamiento ha demostrado que permite de aumentar la
produccion de colageno en un tendén sano, pero no en tendones lesionados y sobre todo
permite una estimulacién al nivel celular, una reconstruccion de la matriz extracelular y
una produccion de colageno. Ademas, los ejercicios excéntricos permiten de mejorar la
estructura del tenddn tanto a corto como a largo plazo. Por esa razén, hay estudios que
han demostrado que el entrenamiento excéntrico reduce el dolor y permite una vuelta
mas rapida a la actividad fisica (10). Segun Cook F.J et al 2020 “se recomienda de
efectuar el refuerzo excéntrico durante los movimientos lentos y no cubriria movimientos
explosivos necesario en la mayoria de los deportes.

_- Ultrasonido:

El ultrasonido depende del tiempo y de la potencia de aplicacion, tiene un efecto térmico
y estimula asi la actividad celular aumentando el flujo sanguineo. Ademas, el ultrasonido
aumenta la produccién de proteinas, pero aparte de esas condiciones mencionadas
anteriormente, esta técnica de tratamiento tiene un uso limitado, y se ha demostrado
muchos menos eficaz que los ejercicios por ejemplo (10).

- Laser:

Los efectos de la terapia laser no se conocen del todo, pero se considera que produce
un efecto analgésico. En 2015, se realizaron una revision sistematica sobre los efectos
de esta terapia. En la actualidad aun no se recomienda esta técnica como modalidad de

tratamiento para las tendinopatias(12).
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1.2.5 La electroélisis percutanea intratisular.

a) Definicion y método de aplicacién.

La electrolisis percutanea intratisular (EPI) es una técnica de tratamiento, bastante
reciente, eco guiada minimamente invasiva que nace en Estado Unidos (13). El objetivo
principal de esta técnica es de crear una ablacion electrolitica del tejido degenerado.
Esta técnica consiste en introducir una aguja (parecida a una aguja de acupuntura de 0,3
mm de diametro) que actia como electrodo negativo (catodo) dentro del tendén, con una
corriente galvanica de alta intensidad que por definicidon es continta ininterrumpida y de
intensidad constante, que produce un proceso inflamatorio local. El electrodo positivo es
un electrodo manual que el paciente tiene que agarrar en su mano para permitir el cierre
del circuito eléctrico.

La electrdlisis en es un proceso quimico donde no se observa ni coccion, ni
electrocucion importante del tejido(14). A la hora de empezar esta técnica, esta técnica
tenemos que seguir medidas de seguridad importante:

a) Limpiarse las manos y limpiar la zona a tratar con alcohol.

b) Cubrir la sonda del ecégrafo.

c) Poner guantes.

d) Observar con el ecografo y el eco Doppler, el tendon y si existe una zona importante
de vascularizacion y asi evitar dafios importantes en la zona.

e) Medir con el ecografo, la distancia que hay entre la entrada de la aguja (base de la

piel) y el tejido dafiado.

Respecto a la exploracion ecografica, la inclinacion de la aguja, el tiempo y la intensidad es propio
de cada tendon. (tabla 6)

Tabla 6: Modo de aplicacion de la EPI sobre un tendén rotuliano(15)

Patrén ecogréfico Inclinacién de la aguja Parametros
FASCICULO PROFUNDO | Se aplica esta técnica si 45 grados 3 mA/ 3segundos/ 3
DEL TENDON identificamos una con un veces(15)
ROTULIANO A NIVEL engrosamiento del
PROXIMAL tendon y con presencia
de una zona hipoecoica

Fuente: Elaboracién propia.
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Figura 3 : Utilizacién de ecografo durante una EPI.

Fuente: extraido del libro “Electrélisis percutanea musculoesquelética de Garrido,F. V et al 20217(15)

Podemos coger como ejemplo un tipo de aplicacion de la EPI en tenddén rotuliano (Figura 4):

Figura 4 Modo de aplicacion de la EPI en tenddn rotuliano

01f”

Fuente: extraido del libro Garrido, F. V., & Mufoz, F. M. (Eds.). (2021). Electrdlisis percutanea musculoesquelética

Elsevier.(15) / Tr: tenddn rotuliano GH: Grasa de Hoffa P: Patella (rotula)
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1.2.6 Fisiologia asociada a la electrolisis percutanea intratisular.

La introduccion de un corriente galvanico en una solucion salina (liquido extracelular) provoca
una reaccién quimica: segun Riviero, A.R et al 2017 “cuando este corriente sigue actuando, hace
que la sal (NaCl) y el agua (H20) se descompongan en sus elementos quimicos constitutivos,
por lo cual se agrupan entre ellos para formar sustancias nuevas. Las nuevas sustancias que se
forman a partir de la sal y el agua son hidréxido de sodio (NaHO), gas hidrogeno (Hz) y gas cloro
(Cl2).” EIl hidréxido de sodio es lo que se conoce como “lejia organica”, que genera una
destruccion de todas las células dafiadas debido a la degradacion del colageno y de la sustancia
mixoide. Esas células serian destruidas por el propio organismo a través de fagocitosis. Con la
aplicacion de la EPI se observan diferentes efectos dentro del organismo podrian ser definidos
como:

a) Mecanicos:

Con la introduccion y movimiento de la aguja, se provoca un estimulo mecanico al nivel tejido.
Se produce la activacion de los receptores aferentes mediante la deformacién de la matriz
extracelular. Esta deformacion de la matriz actia sobre le esqueleto de actina de los fibrocitos,
lo cuales modifican su fenotipo y pasan a ser miofibroblastos contractiles y ocasionan una
deformacion adicional de la matriz. (15).

b) Eléctricos: En la EPI, y la utilizacion de la corriente galvanica, se utiliza el catodo negativo

como electrodo activo. Podemos dividir el efecto eléctrico en:

- Efecto electroquimico: Segun Garrido, F. V., 2020 “si aplicamos a un conductor

electrolitico, como lo constituyen todos los liquidos intersticiales y corporales, un
potencial eléctrico se producira una disociacion eléctrica denominada electrolisis.
El contenido de la sustancia fundamental rico en electroliticos y agua sufrira con el paso

de la corriente, una reaccién electroquimica” como definido anteriormente.

- Efecto electro fisico: hace referencia al proceso de reaccion de las células y moléculas

cargadas eléctricamente hacia uno de los polos, sin provocar cambios a la configuracion
molecular, a la aplicacion de la corriente galvanica. La principal consecuencia de este
movimiento iénico se debe segun Garrido, F. V., 2020 “a la excitacién del sistema
nervioso periférico y respuestas indirectas como contracturas de la musculatura lisa o

esquelética, activacion de repuestas vasculares y mecanismos analgésicos enddgenos”.
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1.2.7 Indicaciones y contraindicaciones

Las indicaciones de la EPI han cambiado mucho con el paso de los afos. La técnica de
electrdlisis percutanea provoca en las lesiones crénicas, una reaccidn mecano bioldgica y
eléctrica que estimula los tejidos degenerativos y/o fibrético y la licuefaccion de la sustancia
mixoide. Eso, facilita la migracion de células inflamatorias (neutrofilos y macrofagos) sobre el
area intervenida y una activacion del sistema nervioso central. Los macrofagos tienen una funcion
importante que es no solamente la fagocitosis sino también que provoca la migracion de
fibroblastos liberando factores de crecimiento y facilitando la sintesis de colageno. Respecto a
los procesos agudos, la técnica de electrdlisis percutanea tiene como objetivo de actuar sobre el
hematoma inicial que favorece la destruccion de sustancias de desecho de la zona y un mejor
equilibrio entre los factores de crecimiento profibroticos y proinflamotorios con la repuesta de los

macrofagos(15)(Tabla 7) :

Tabla 7: Indicaciones y contraindicaciones(15).

INDICACIONES

CONTRAINDICACIONES

En el tendon:

- Tendinosis crénicas

- Tenosinovitis cronicas
En los musculos:

- Lesién muscular aguda
- Lesiéon muscular crénica
- Sindrome de dolor miofascial
En los ligamentos:

- Lesién aguda

- Lesion crénica

- Cicatrices

- Quiste: parameniscal y/o Baker

Relativas:

- Patologia vascular

- Alteracion del sistema
inmune

- Embarazo (3 primeros
meses)

-Trastornos psicologicos
- Diabete tipo Il

- Implantes

- Tumores

- Epilepsia

Absolutas:

- Tromboflebitis

- Procesos oncologicos
- Belonefobia

- Afectaciones cutaneas
-Cardiopatia(15)

Fuente: Elaboracion propia

1.3. Justificacion

Las tendinopatias tienen una importancia, hoy en dia, dentro del mundo de la fisioterapia, pero
sobre todo en la poblacion mundial. Dentro de nuestra practicas y con la ayuda de bases
cientificas, se notd un avance importante de la fisioterapia, con la aparicién de nuevas técnicas.
La electrélisis percutanea intratisular aparece como una técnica importante para las
tendinopatias. Tras varias busquedas en varios motores de busqueda de articulos cientificos
parecen falta muchos estudios que demuestran la efectividad de un tratamiento con EPI en
sujetos con tendinopatia. Por eso, nuestro estudio se hizo sobre este tema para intentar

profundizar nuestro conocimiento sobre el tema.
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2. HIPOTESIS

La electrélisis percutanea intratisular conllevara mejores resultados a nivel de dolor,

funcionalidad y la actividad fisica que otras técnicas de fisioterapia en sujetos con tendinopatias.

OBJETIVOS

General
Valorar la efectividad de la electrdlisis percutanea intratisular sobre sujetos con

tendinopatias.

Especificos

1. Evaluar los efectos beneficiosos de la electrdlisis percutanea sobre el dolor en sujetos

con tendinopatia en comparacién a otras técnicas de fisioterapia.

2. Analizar los efectos beneficiosos de la EPI sobre la funcionabilidad.

3. Valorar los efectos beneficiosos de la EPI sobre la actividad fisica.

4. Estudiar los efectos que supone sobre sujetos con distintas caracteristicas clinicas de

tendinopatia.
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3.MATERIAL Y METODOS

3.1 Diseio del estudio

El trabajo consiste en una revision bibliografica de la evidencia actual. El periodo en el que se
realiz6 la busqueda fue desde el 20 enero de 2022 hasta el 25 de marzo de 2022. Se realiz6 esta
revision con el objetivo principal de observar la evidencia cientifica sobre la efectividad de la
electrolisis percutanea intratisular (EPI) en las tendinopatias en comparacién con otras técnicas
de fisioterapia.

Para obtener una investigacion bibliografica de calidad, se expreso una pregunta clinica

estructurada por el medio del modelo PICO (ver figura 5)

Figura 5. Estructura PICO.

- Poblacion -
P Individuos con tendinopatia

- Intervencion -
Tratamiento con electrolisis percutanea ptratisular

| >

C - Comparacion -
Tratamiento conservador

o) >

- Variables -
Efectividad de la EPI combinada con tratamiento

Fuente: elaboracion propia.

Como resultado, plantea la siguiente pregunta de investigacion: ¢Existe una efectividad de la
técnica EPI, combinada con el tratamiento conservador sobre el dolor, la funcionalidad y la
actividad fisica del paciente?
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3.2 Criterios de inclusion y exclusion

Para analizar estudios en correlacidon directas con nuestra tematica, se aplicd varios

criterios de inclusion y exclusion que permitié filtrar los resultados.

Los criterios de inclusion aplicados fueron los siguientes:

Accesibilidad: texto completo.

Tipo de estudio: Ensayos controlados aleatorizados (ECA).

Muestra: sujetos adultos entre 18-77 afios con tendinopatia.

Intervencion: Estudios que evaluan los efectos de la intervencion sobre medidas clinicas
como el dolor y la funcionalidad.

Idioma: espafiol o inglés, francés.

Ano de publicacion: 2002-2022.

En seguida, se adjudicaron los siguientes criterios de exclusion:

Accesibilidad: los estudios que no aparezcan en texto completo.

Tipo de estudio: Protocolos de estudios sin resultado.

Muestra: Sujetos con otras patologias a parte de una tendinopatia.

Intervencion: se excluiran: Todos los sujetos que han recibido previamente un
tratamiento con la EPI para una tendinopatia.

Ano de publicacion: se excluiran: articulos anteriores al 2002.
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3.3 Estrategia de busqueda y seleccidon de estudios.

Para desarrollar esta revision bibliografica, las informaciones fueron extraido consultando la
literatura cientifica existente en las bases de datos electrénicas PUBmed, Scielo, Medline
Complete y la biblioteca José Planas. Por afinar los resultados y obtener articulos relevantes en
relacion a nuestra tematica, se afiade las palabras claves siguientes: “Intratissue percutaneous
electrolysis®, “"Tendinopathy *, ” tendon injury, tendinopathy *, ” tendon pain “ ” Percutaneous
electrolysis intratissue. y los marcadores booleanos “AND” y “OR” que permite de perfeccionar
la busqueda. De esta manera, se consiguié un total de 55 articulos: 24 articulos en Pubmed, 4
articulos en Scielo, 17 en la biblioteca José Planas (biblioteca de la universidad europea) y 8 en
Medline Complete (Tabla 8)

A finalizar la primera busqueda considerado como cuantitativa, se realizo una segunda busqueda
aplicando los criterios de inclusién y exclusién. Esto va en resultados, no aqui. Lo que tenéis que
decir es que realizasteis la seleccién de los estudios en dos fases: una primera, con analisis del
titulo y abstract; y la segunda, a texto completo. Esto lo tenéis que decir aqui en metodologia,
pero sin dar resultados de cuantos estudios incluisteis y cuantos excluisteis. Eso iria en

resultados. Aqui en metodologia sélo explicar lo que has hecho.

Tras la segunda busqueda en diferentes motores de busqueda, se valoré6 cada uno de los
articulos con la Escala Pedro (Anexo1). Esta escala que se basa en 11 puntos clave y/o items,
permite evaluar la calidad metodolégica de cada articulo que se consiguié para realizar la revisiéon
bibliografica.

El primer item, por ejemplo, permite de saber si el articulo tiene una validez externa pero no en
la validez interna del estudio. Ha sido incluido en la escala para que todos los items de la Delphi
estén representados en la escala Pedro. Mientras que, los otros items (2-11) permite de
identificar con rapidez si el articulo trata con suficiencia la validez interna y si tiene una validez
estadistica para interpretar los resultados. A cada criterio se le puntué con un valor de “1” si fue

presente en el estudio y un 0 si fue ausente en el estudio (Figura 6).

Figura 6: items de la evaluacion segun la escala Pedro.

1: Criterios de eleccion; 2: Asignacion aleatoria; 3: Ocultacion asignacion; 4: Grupos homogéneos al inicio; 5:
Cegamientos participantes; 6: Cegamiento terapeutas; 7: Cegamiento evaluadores; 8: Seguimiento adecuado; 9:
Andlisis por intencién de tratar; 10: Comparacion entre grupos. 11: Variabilidad y puntos estimados.

Fuente: elaboracion propia.

26



3.4 Variables de estudios

Las variables evaluadas en esta revision han sido planteadas segun los objetivos especificos.
Cada una de ellas que fueron incluidos utilizaron instrumentos (escala, cuestionario...) que se
definen en este paragrafo.

El dolor: El dolor es valorado en esta revision. Por eso, se define a continuacion los diferentes
instrumentos para evaluar esta variable.
- PPT (Patelar tendon Pain pressure Threstholds): Medida del dolor en atletas con
tendinopatia mediante algometria del umbral de presion del dolor de forma
estandarizada. Posteriormente, el objetivo de este estudio es determinar los valores
normativos por su uso clinico (16).

- Visa P: El VISA P (Victorian institute of Sports Assessment for the patellar tendon)
debe completarse como medida de referencia para permitir el seguimiento del dolor y de
la funcionalidad del tendén. Es un breve cuestionario que permite evaluar los sintomas,
pruebas sencillas para la funcién y la practica del deporte. Esta escala consta de ocho
preguntas, de las cuales las seis primeras utilizan una escala visual analégica para
puntuar de 0 a 10, donde 10 representa un estado de salud éptimo, con el fin de
cuantificar el dolor y la funcion en diferentes actividades. (Anexo 2)(7).

- Escala EVA: Es una escala analégica que los participantes rellenan considerando el
nivel de dolor que sienten al realizar su actividad deportiva. Se explicara a los
participantes que una puntuacién de O indica ausencia de dolor mientras que una

puntuacion de 10 representa el maximo dolor tolerable. (Anexo 3)(16)

- SAKPP (subjective anterior knee pain perception):. Percepcion subjetiva del dolor
anterior de rodilla. Por parte de los sujetos basando en la escala EVA. (16)

- NRS: Es una escala de calificacion numérica donde el paciente tiene que cuantificar
de 0 a 10 su dolor en una escala definida, el 0 significa que el paciente no tiene ningun
dolor y el 10 es el peor dolor imaginable. Esta escala se puede dividir en dos:

NRSpalp: hace referencia a el dolor a la palpacion.

NRScontr: dolor a la contraccion contra resistencia (17). (Anexo 4)
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Funcionalidad/discapacidad: Igual, respecto a la funcion del miembro afectado.

- Escala VISA-P: descrito en una parte anterior. respeto a la funcionalidad son las dos
Ultimas preguntas de la escala que evaltan el nivel de funcionalidad y la capacidad para
realizar actividades fisicas. El funcionamiento del atleta es de 100 puntos, la puntuaciéon

tedrica mas baja es 0 y menos de 80 puntos se corresponde con una disfuncion.

- DASH (Disabilities of the Arm Should and Hand): Es un cuestionario que evalua
especificamente las discapacidades y los sintomas de los individuos que sufren de unas
disfunciones musculos esqueléticas de las extremidades superiores. Este cuestionario
incluye 30 items que evaluan segun Arias Burias y sus colaboradores: “1- El grado de
dificultad durante la semana anterior para realizar actividades fisicas debido a problemas
en una extremidad superior (21 items). 2- la gravedad de cada uno de los sintomas de
dolor, que se relaciona con la actividad, los hormigueos, la debilidad, la rigidez (5 items).
Y, por ultimo, los efectos durante las actividades social, el sueno, el trabajo y el impacto

psicolégico (4 items)’(18). (Anexo 5)

- Patient-Specific Functional Scale (PSFS): Esta escala permite evaluar las
funcionalidades de los pacientes durante una actividad fisica. La evaluacién consiste en
pedir a los pacientes cinco actividades, donde tienen dificultades y luego tienen que
cuantificar las limitaciones funcionales en relacion con esas actividades. Esa limitacion
en cada actividad se nota sobre una escala de 0 a 10, donde el cero corresponde a la
incapacidad de realizar la actividad y el diez corresponde capaz de realizar la actividad

al mismo nivel que antes de la lesion(19). (Anexo 6)

Respeto a Ila actividad fisica y/o deportiva:

- Escala de Tegner: Inicialmente, la puntuacion de Tegner fue publicado como una
revision de la escala de Lysholm en 1985. Esta escala, permite de obtener un indice de
satisfaccion subjetiva del paciente. El paciente tiene que mencionar su percepcion de la
funcion de su pierna lesionada. La escala se evalua de 1 a 10, con 1 que corresponde a
la asignacion de un nivel de actividad: 0: representa incapacidad por una lesion de la
rodilla; 1-4: El paciente no hace ninguna actividad, pero trabaja; 5-7: El paciente realiza
una actividad recreativa; 7-10: realiza actividad fisica competitiva. No se toma en
consideracion la frecuencia de la actividad, y se utiliza sobre todo como un complemento

de otras medidas de evaluacion (Tegner, 1985). (Anexo 7)
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4. RESULTADOS

4.1 Proceso de seleccion de los articulos:

Con la realizacion de la busqueda en las bases de datos se obtuvieron un total de 55 articulos
(tabla 8). A continuacion, una vez eliminados los articulos duplicados, se quedé un total de 29
articulos. Después, se hizo una lectura del abstracto y del resumen de los articulos obteniendo
un total de 11 articulos. Por eso se excluyeron 18 articulos, por no cumplir los criterios de
elegibilidad que se definié antes. Finalmente, se revisé un total de 7 articulos a analizar. (Figura
7)

Los articulos incluidos en esta revision tratan de diferentes tipos de tendinopatias: cinco estudios
tratan de una tendinopatia rotuliana(7,8,13,16,20), un estudio de una tendinopatia subacromial
(18) y un estudio sobre una entesopatia del aductor mayor (17).

Todos los articulos comparan la aplicacion de la electrolisis percutanea intratisular (EPI)
comparando con otras técnicas de fisioterapia: 5 articulos comparan la intervenciéon de la EPI
con ejercicios excéntricos(7,8,13,17,18), 1 articulo con la aplicaciéon de la puncién seca (16) y 1
articulo con la combinacién de ejercicio excéntrico mas corriente interfasica, laser y
ultrasonido(20).

Respeto al disefio del estudio, los articulos que se analizé fueron: 6 estudios ensayos clinicos
aleatorizados (8,13,16,17,19,20) y 1 estudio observacional (7). De este modo, se realizo un
diagrama de flujo (PRISMA) que permite de observar el proceso de seleccion de articulos de
manera precisa (Figura 7).

Tabla 8. Primera busqueda de articulos cientificos sin aplicacién de filtros.

Nombre de Total De
Base de datos Palabras Claves Y Booleanos ) .
articulo articulos

“tendinopathy” OR “tendon injury” OR
PUBmed “tendon pain” AND “Intratissue 24

percutaneous electolysis” OR “EPI”

“tendinopathy” OR “tendon injury” OR

“tendon pain” AND
SCielo Intratissue percutaneous electolysis 4

OR “EPI 55

“tendinopathy” OR “tendon pain” AND
Biblioteca Jose | ‘Intratissue percutaneous electolysis” 17
Planas OR “EPI”

“tendinopathy” OR “tendon injury” AND
“Intratissue percutaneous electolysis” 8
OR “EPI”
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Fuente: Elaboracién propia.

Figura 7. Diagrama de flujo del proceso de estrategia de busqueda de los articulos asi que la evaluacion de sus calidades

metodoldgicas.

Articulos identificados en la
busqueda de las bases de datos.
(n=55)

] ( Identificacion ]

Cribado

Numero de articulos duplicados
(n=20)

Begissros tevisados.
(n=29)

Begistros.excluidos
(n=26)

Articulos de texto completo
evaluados para su elegibilidad
(n=11)

Fuente: Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA Group (2009). Preferred Reporting ltems for

l

Articulos de texto completo
excluidos, con sus razones (n=18)

Estudios incluidos en la sintesis
cualitativa
(n=7)

[Inchﬂdos

l

Estudios incluidos en la sintesis
cuantitativa (meta-analisis)
(n=7)

Systematic Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement. PLoS Med 6(6): e1000097.

doi:10.1371/journal.pmed1000097
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4.2 Evaluacion de la calidad metodoldgica de los articulos:

Para llevar a cabo la evaluacién de la calidad metodolégica de los articulos de nuestro
estudio, se utilizé la escala pedro (definida en la parte de metodologia). De los 7 articulos
incluidos salié resultados entre 5/10 puntos y 7/10 puntos. Uno de los articulos que tenia peor
resultado, tenia una puntuacion de 5/10 (8). Los estudios que tenian mejor resultados eran los
articulos tenian una puntuacion de 7/10(16,17,20). La nota media de la calidad metodolégica de

los 7 estudios que se evaluaron era de 6,3 puntos. (ver Tabla 9).

Tabla 9: Resultados de la evaluacién de los articulos con la escala PEDro.

items de la Escala PEQro, BubiRcR
Autores y afio de total
publicacién
2 3 4 5 6 7 8 9 10 1
AbatFyal.,
1 0 0 1 0 1 0 1 1 1 0 5/10
(2015)
Abat et al.,
1 1 0 1 1 1 1 0 1 1 1 7110
(2016)
Abat F et al.,
1 0 1 1 1 0 0 1 1 1 0 6/10
(2014)
Valera-Galerg et al., (2021) 1 1 0 1 1 0 0 1 1 1 1 7110
Arias Buria JL et al., (2015) 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 7110
Valera Garrido F et al.,
1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 6/10
(2010)
Moreno et al.,
1 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 6/10
(2017)
Nota media
6,3

Fuente: Elaboracién propia.
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4.3 Intervenciones realizadas en los articulos

De esta revision, todos los articulos incluidos se trataron de uno o dos grupos
experimentales y un grupo control, pero en algunos articulos se traté de sujetos que reciben el
mismo tratamiento, pero en poblaciones distintas diferenciados segun la escala de dolor VISA-P
estos estudios se dividen en grupo 1y grupo 2.

De los siete articulos, cuatro comparan la EPI con otros tipos de tratamiento en
fisioterapia y 3 comparan un tratamiento de EPI mas un programa de ejercicios en poblaciones
con caracteristicas diferentes, en estos casos sujetos con dolor inicial diferentes segun la escala
VISA-P.

Los siete articulos incluian sujetos con tendinopatia, de los cuales 5 se trata de
tendinopatia rotuliana(7,8,13,16,20), un articulo trata de tendinopatia subacromial (18) y un

articulo trata se tendinopatia del aductor largo (17).

4.3.1 Estudios que comparan la EPI versus otras técnicas de fisioterapia

Grupo intervencion: En todos los estudios incluidos, el grupo intervencion recibia el tratamiento
EPI. Ademas, en 2 de estos estudios (18,20) la EPI se combinaba con ejercicios fisicos u otras
técnicas de fisioterapia. En 2 estudio(13,16), el grupo intervencion solo recibia la EPI.

Grupo control: En los 4 estudios, los sujetos del grupo control no recibieron la aplicacién de la
EPI. En el estudio Abat F y al 2016, el grupo control realizo ultrasonido, laser y electro fisioterapia
(corriente interfasica) combinado con ejercicios fisicos. En 2 estudios (18,20) el grupo control
realizo solo ejercicios fisicos, en un estudio (16) el grupo control se aplicaron una puncion seca
sin corriente. Las caracteristicas concretas de los grupos intervencion son las siguientes y
quedan resumidas en la tabla 10.

Aqui se puso la explicaciéon detallada de los programas de cada de estos 4 estudios.

Moreno, C. et al., (2017):

- En el grupo experimental (GE): realizé el programa de EPI utilizando una aguja de
0.33x50mm. Se coloco el aparato con una intensidad de 3mA y se realizo la operacion 3
veces en cada pierna por una sesiéon de maximo 10 minutos. Se realizé también un

programa de ejercicios fisicos (ATP).

ATP: Dividido en varias fases, la duracion de cada fase dependia de la mejora funcional y
sintomatica mostrada por cada individuo. Se realizé aducciones isométricas de los miembros
inferiores y contracciones excéntricas realizadas contra una resistencia manual. La duracion de
cada sesion fue de unos 30 minutos. En la Ultima fase se realizo ejercicios que se acercaron mas
del futbol como correr, esprintar, realizar movimientos de torsion, saltar y patadas en una pelota
de futbol.
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Abat F et al 2016:

Grupo 1: recibieron 3 punciones de 2mA de EPI con el paciente en decubito supino y la pierna

flexionada a 20 grados en 2 areas diferentes del tenddn: paratendon y epitendon cada dos
semanas.

Grupo 2: se realizaron sesiones de electro fisioterapia durante 50 minutos, tres dias a la semana
durante 8 semanas en cada sesidén se aplico: Ultrasonido: durante 2 milisegundos a una
frecuencia de 100Hz y una intensidad de 0,5W/cm?, laser CO2 con una energia de 15 joules y
una potencia de 10 Watts durante 2 minutos, corriente interferencial con una frecuencia 80/100Hz
durante 15 minutos y ejercicios excéntrico haciendo una sentadilla inclinada en un plano de 25

grados de 3 series de 15 repeticiones con 3 minutos de reposo entre cada serie.

Valera-Calero et al., (2021):

Se colocé a todos los participantes en decubito supino con la rodilla flexionada pasivamente a

30° y se introdujo una aguja de 0,30%40 con un angulo de 70-80° respecto a la superficie de la

piel.

- El grupo experimental 1 (GE1): recibié una corriente galvanica de 660mA durante 10
segundos (HIPE) y luego un periodo 20s sin corriente.

- El grupo experimental 2 (GE 2): recibié 220mA (LIPE) durante 30 segundos.

- El grupo de control (GC) recibié DN, la aguja estaba conectada al dispositivo, pero no

recibié corriente durante los 30s de puncién.

Arias-Buria, J. L. et al., (2015):

- En el grupo experimental (GE): realizé sesiones de EPI con una aguja de acupuntura de
0,3%25 mm en un angulo de 80° con respecto a la piel, dirigida hacia el tendén del
supraespinoso. Usando una intensidad de 350 pA con una duracién de 1.2 minutos. El
programa de EPI se realizé una vez a la semana durante 4 semanas. También, los
individuos realizaron ejercicios excéntricos.

- En el grupo control (GC): Los ejercicios excéntricos se realizaron en 3 series de 10
repeticiones. Cada repeticion incluia primero la fase concéntrica, y la fase excéntrica se
realizaba lentamente. El programa excéntrico constaba de 3 ejercicios, centrados en los
musculos supraespinoso, infraespinoso y escapular. Se pidioé a los participantes que
realizaran el programa de ejercicios de forma individual dos veces al dia durante 4

Semanas.
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A continuacién, se presenta una tabla que representa las intervenciones en los articulos,

que comparan la EPI con otras técnicas de fisioterapia EPI con otras técnicas de

fisioterapia (ver Tabla 10).

Tabla 10. Tabla de los estudios que comparan la EPI versus otras técnicas de fisioterapia

Abat, F et al 2016

Valera-Calero et al., (2021)

Moreno, C. et al., (2017).

Determinar si la aplicacion de los
ejercicios USGET (Ultrasound
guided galvanic electrolysis
technique) y excéntricos en la
tendinopatia rotuliana tiene mejor
resultados que los obtenidos que
un tratamiento convencional de

fisioterapia.

Control de evolucion:
-Basal.
-Fin de tratamiento.

Valorar los efectos de la electrolisis
percutanea en comparacion a puncion
seca en un protocolo de tratamiento

de una sesion.

Control de evolucion:
-Basal.
-Fin de tratamiento.
-7 dias post tratamiento.

Valorar los efectosa electrolisis percutanea
con tratamiento de actividad fisica en un

protocolo de tratamiento de 2 semanas.

Control de evolucién:
Basal
Fin tratamiento

2,4,6 meses post tratamiento.
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N=54
G1=32 (27H/6M)
G2=32 (24H/8M)

N=15
GE1 (HIPE)n=5
GE2 (LIPE) n=5
GC (DN) n=5

N =24
GE (EPI + programa APT) n = 10
GC (programa APT) n = 12

El grupo 1: recibieron
3 punciones de 2mA
de EPl con el
paciente en decubito
supino y la pierna
flexionada a 20
grados en 2 areas
diferentes del tendén:
paratendon y
epitendon cada 2
semanas.

El grupo 2: sesiones
de electrofisioterapia
durante 50 minutos,
tres dias a la semana
durante 8 semanas
en cada sesion se
aplico:
-Ultrasonido: durante
2 milisegundos a una
frecuencia de 100Hz
y una intensidad de
0,5W/cm?

- Laser CO2z con una
energia de 15 Joules
y una potencia de 10
Watts durante 2
minutos.
-Corriente
interferencial con una
frecuencia 80/100Hz
durante 15 minutos.
-Ejercicios excéntrico
haciendo una
sentadilla inclinada en
un plano de 25
grados de 3 series

El grupo experimental 1 (GE1) recibié
una corriente galvanica de 660mA
durante 10 segundos (HIPE) y luego
un periodo 20s sin corriente.

El grupo experimental 2 (GE 2):
recibié 220mA (LIPE) durante 30
segundos.

El grupo de control (GC) recibié DN, la
aguja estaba conectada al dispositivo,
pero no recibié corriente durante los
30s de puncion.

En el grupo experimental (GE) se realizé el
programa de EPI utilizando una aguja de
0.33x50mm. Se coloco el aparato con una
intensidad de 3mA y se realiz6 la operacion 3
veces en cada pierna por una sesion de maximo
10 minutos. Se realiz6é también un programa de
ejercicios fisicos (ATP).

EL GC realizo solo el programa ATP.

ATP: Dividido en varias fases, la duracion
de cada fase dependia de la mejora
funcional y sintomatica mostrada por cada
individuo. Se realiz6é aducciones
isométricas de los miembros inferiores y
contracciones excéntricas realizadas contra
una resistencia manual. La duracién de
cada sesion fue de unos 30 minutos. En la
ultima fase se realizo6 ejercicios que se
acercaron mas del futbol como correr,
esprintar, realizar movimientos de torsion,

saltar y patadas en una pelota de futbol.

Funcionalidad

VISA-P

DOLOR: DOLOR:
PPT (Umbral SAKPP
de presion del (percepcion

dolor del subjetiva del dolor
tendoén anterior de rodilla
rotuliano

(kg/cm2)

Funcionalidad: Dolor: Dolor:
PSFS NRScontr NRS
Palp
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Basal
G1=51,4pts
G2=52,5pts

Final del tratamiento
G1=
6313puintos(P<0,001)
G2=p1}9ptintos(P<0,0
01)

Basal
GE1=5,20
GE2=5,30
GC=5,20
Final de
tratamiento
GE1=490
puntos(P<0,01)
GE2=W7
puntos
(P<0,01)
GC=B(P<0,01)
7 dias post
tratamiento

GE1=gJ0(P<0,
01)
GE2=8J50(P<0,
01)
GC=8 (P<0,01)

Basal
GE1=4,20
GE2=4,5
GC=4,6
Final de

tratamiento
GE1=no datos
GE2= no datos
GC=no datos

7 dias post
tratamiento

GE1=2J9(P<0,05)
GE2=2J8(P<0,05)
GC=B12 (P<0,05)

Basal
GE1=55,5
GC=56,7

Final de
tratamiento
GE1-8ilB
puntos (P>0,05)

GC=Bil8puntos
(P>0,05).

2 meses post

Basal
GE1=8,5
GC=8,0

Final de
tratamiento
GE1=fl8 puntos
(P<0,05).
GC=EBpuntos
(P>0,05).

2 meses post

tratamiento

GE1=@8punto
s(P>0,05)

GC=gilBpuntos
(P>0,05).

4 meses post

tratamiento

GE1=fl}8 puntos
(P<0,05).
GC=B18 puntos
(P>0,05).

4 meses post

Basal
GE1=7,5
GC=8,1

Final de
tratamiento
GE1=fl§(P>0,0
5).
GC=El(P>0,05
).

2 meses post
tratamiento

GE1=0}Zpuntos
(P<0,01).
GC=EBpuntos
(P>0,05).

4 meses post

tratamiento
GE1-08H
puntos (P>0,05)
el | ]
puntos
(P>0,05).
6 meses post
tratamiento

GE1-05H
puntos(P>0,05).
GC=g88puntos

(P>0,05).

tratamiento
GE1=0}Zpuntos
(P<0,05).
GC=EBpuntos
(P>0,05).
6 meses post
tratamiento
GE1=0JBpuntos
(P<0,05).
GC=[lBpuntos
(P>0,05).

tratamiento
GE1=fljo(P<0,0
1).
GC=8(P>0,05
).

6 meses post
tratamiento
GE1=[lflpuntos
(P>0,05).
GC=lBpuntos
(P>0,05).

Fuente: Elaboracién propia.

GE: grupo experimental GC: Grupo control N: Tamafio de la muestra; n: tamafio del grupo; (P<0,05) Color verde:
Existen cambios significativos Color rojo: NO hay cambios significativos. SAKPP: subjective anterior knee pain
perception PPT: patelar tendon pain pressure thresthold PSFS: Patient specific functional scale.
NRS: Numeric rating scale DASH: Disabilities of the arm, shoulders and hand; LIPE: EPI a baja intensidad; HIPE: EPI a

alta intensidad
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Arias-Buria, J. L. et al., (2015).

Valorar los efectos de un tratamiento EPI combinado a ejercicios excéntricos en un protocolo de 4
semanas.
Control de evolucion:
Basal
2 semana

1 semana post tratamiento

N=36
GE (EPI + excéntrico) n = 17
GC (excentrico) n=19

En el grupo experimental se realiz6 sesiones de EPI con una aguja de acupuntura de 0,3%25 mm en un
angulo de 80° con respecto a la piel, dirigida hacia el tendén del supraespinoso. Usando una intensidad
de 350 pA con una duracion de 1.2 minutos. El programa de Epi se realizé una vez a la semana durante
4 semanas. Tambien este grupo hacian ejercicios excéntricos
En el grupo control (GC): Los ejercicios excéntricos se realizaron en 3 series de 10 repeticiones. Cada
repeticion incluia primero la fase concéntrica, y la fase excéntrica se realizaba lentamente. El programa
excéntrico constaba de 3 ejercicios, centrados en los mUsculos supraespinoso, infraespinoso y escapular
Se pidié a los participantes que realizaran el programa de ejercicios de forma individual dos veces al dia

durante 4 semanas

Funcionabilidad:Escala DASH

Basal
GE=57,4
CG=57,6
2 semanas de tratamiento
GE= 26¥ipuntos (P < 0,01).
CG=88JBpuntos (P < 0,01).
1 semana post tratamiento
GE= ffpuntos (P < 0,01).
CG=208 puntos(P < 0,01).
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4.3.2 Estudios gue evaluan dos poblaciones diferentes en funcion de la

escala VISA-P con la misma intervencioén en los qrupos (EPI contra EPI).

Por otro lado, en otros 3 estudios (7,8,20), se compararon los efectos de la EPI en dos

poblaciones de tendinopatias con caracteristicas diferentes (VISA-P).

Grupo 1: En los 3 estudios incluidos (7,8,13) el grupo de intervencion recibia el tratamiento EPI
con ejercicios fisicos.

Grupo 2: De estos 3 estudios, en dos articulos(7,8) el grupo 2 recibieron la EPI pero también
hicieron ejercicios fisicos. Las caracteristicas concretas de los grupos intervencion son las

siguientes y quedan resumidas en la tabla 11.

Abat F et al 2014:

Grupo experimental: se realizé un tratamiento con EPI, realizando 3 punciones con una

intensidad de 3mA 2 veces a la semana. Asociado con ejercicios excéntricos con una maquina
de ejercicio (leg press).
Grupo control: se realizé los ejercicios excéntricos 2 veces a la semana, pero también recibieron

punciones con EPI.

Abat et al 2015:

- Los dos grupos realizaron sesiones de EPI con una intensidad de 3 mA 2 veces a la
semana a la semana cada 2 semanas. Asociado con ejercicios excéntricos realizados
con una maquina de resistencia iso-inercial, (3 series de 10 repeticiones) 2 veces a la

Semana.

Valera Garrido F et al., (2010): Se realizé la EPI sobre el polo inferior de la rétula con una

intensidad de 4 a 6mA, 1 vez a la semana. (durante 6 semanas por el Grupo 1 (VISA < 50 puntos)
contra 4 semanas por el grupo 2 (VISA >50). El programa de ejercicios excéntricos constaba de
un ejercicio de sentadillas con 3 series de un maximo de 15 repeticiones, sobre un desnivel de
25°, con un descanso de 2-3 minutos entre las series. Se realizé los ejercicios 2 veces al dia
(durante 6 semanas por el Grupo 1 (VISA < 50 puntos) contra 4 semanas por el grupo 2 (VISA
>50).
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Tabla 11. Estudio de articulos que comparan el tratamiento EPI en 2 poblaciones distintas.

Abat F et al 2014

Abat et al 2015

Valera Garrido F et al., (2010)

Investigar sobre los resultados
de la técnica EPI combinada
con ejercicios excéntricos.

Analizar el efecto de la
electrolisis percutanea
intratisular guiada por

ultrasonido y junto con un

Valorar los efectos de la electrolisis
percutanea con ejercicios en casa en un
protocolo de tratamiento de 6 semanas.

Control de evolucion: Basal/ 4 semanas/ 6

Pacientes con tendinopatia
rotuliana insercionales:
tratados y seguidos durante 2
anos.

programa ejercicio excéntrico semanas.
en individuos con tendinopatia
rotuliana.
N=33 N=33. N=32
- Grupo 1(n=14) VISA-P<50 -Grupo 1: VISA-P <50 puntos -GE1 (n=13) VISA-P<50 puntos
puntos -Grupo 2: VISA-P>50 puntos -GE2 (n=19) VISA-P>50 puntos
- Grupo 2 (n=19) VISA-
P>50puntos

Tratamiento de EPI (3mAy 3
punciones) cada 2 semanas.
Asociada a ejercicios
exceéntricos 2 veces a la
semana, utilizando la machina
de resistencia isoinertial “leg
press”.

EPlde 3mAunavezala
semana.
Ejercicios excéntricos con
magquina de resistencia

repeticiones 2 veces a la
semana.

isoinertial con 3 series de 10.

Tratamiento GE1 y GE2: EPI + ejercicios
casa
Se realizé la EPI sobre el polo inferior de la
rétula con una intensidad de 4 a 6mA, 1 vez
a la semana. (durante 6 semanas por el
Grupo 1 (VISA < 50 puntos) contra 4
semanas por el grupo 2 (VISA >50)).

El programa de ejercicios excéntricos
constaba de un ejercicio de sentadillas con 3
series de un maximo de 15 repeticiones,
sobre un desnivel de 25°, con un descanso
de 2-3 minutos entre las series. Se realizo los
ejercicios 2 veces al dia (durante 6 semanas
por el Grupo 1 (VISA < 50 puntos) contra 4

semanas por el grupo 2 (VISA >50)).

Funcionalidad / Dolor.
VISA-P

Funcionalidad
VISA-P

Funcionalidad
VISA-P

Actividad fisica
Escala TEGNER
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Basal
-Grupo 1:(n=21) B8HE12
(P<0,001)
- Grupo 2:(n=19)
B913EI0/05 (P<0,001)

A los 3 meses de
tratamiento
-Grupo 1 (n=40) Mejoria de
45,8 respecto al inicio
789ipuRtosI(E1414) (P<0,001)
- Grupo 2 (n=40)
Mejoria de 15,6 puntos
respecto al inicio.

B4191pURIGSI(ES) (P<0,001).

Basal
-Grupo 1: 31,5pts
-Grupo 2: 68,7pts

A los 3 meses
-Grupo 1:
7 5IBUntes(P<0,001)
-Grupo 2: B5plintos(P<0,001)

A los 2 afios
-Grupo 1 81i8pts(P<0,001)
-Grupo 2: B9}4pts(P<0,001)

A los 10 afios
-Grupo 1(88/8IpUnAtes
-Grupo 2:96IpUnAtes

Basal
-Grupo 1: 8pts
-Grupo 2 :7,8pts

A los 3 meses
-Grupo 1: 7,6pts
-Grupo 2: 7,5pts

A los 2 afios
-Grupo 1: 7,8pts
-Grupo 2: 7,7pts

Basal
-GE1:33+38
-GE2: 66 £ 7

4 semanas :
-GE1: No datos
- GE2: g8lplintos
87 (P<0,05)

6 semanas
-GE1: GOlpUntosE
|

-GE2: no datos

Fuente: Elaboracion propia.

GE: grupo experimental GC: Grupo control N: Tamafo de la muestra; n: tamafio del grupo; P<0,05 color verde: Existen
cambios significativos. VISA-P: Victorian institute of sports assessment for the patellar tendon
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4.4 Resultados de las Intervenciones sobre las variables estudiadas:

a) Efectos sobre el dolor

En relacion con nuestro primer objetivo especifico: evaluar los efectos beneficiosos
de la electrdlisis percutanea sobre el dolor en sujetos con tendinopatia, 4 articulos tratan
de esta variable(8,13,16,17).

Dentro de los cuales, se encontré resultados significativos a favor del grupo experimental:
(p<0,00 - p<0,005), tras recibir una intervencién con EPI y tratamiento conservador.

De los 7 estudios incluidos, 3 estudios (7,8,16) demostraron que la EPI, combinada con
otras técnicas de fisioterapia era efectiva para disminuir el dolor en sujetos con tendinopatia. Por
ejemplo, en un articulo se demostré que el tratamiento era significativo, tanto al nivel del dolor
como de la funcionalidad (13). Ademas, se observé en este articulo que la combinacion de los
ejercicios fisicos con la intervencion de EPI tiene resultados significativos al nivel del dolor hasta
6 meses de la intervencion(17). De manera similar, en un estudio (8) concluye que la intervencion
de la EPI combinadas con ejercicios excéntricos, mejoro los sintomas de la tendinopatia hasta
10 afios. Dentro de los cuales, se encontro resultados significativos a favor de los grupos
experimentales: (p<0,00 - p<0,005), tras recibir una intervencion con EPI y tratamiento
conservador (Tabla 10,11). Sin embargo, en un articulo (16), los participantes no notaron mejoria
al nivel del dolor después de la intervencion con EPI.

Diferencias a lo largo del tiempo: A lo largo del tiempo se noté una mejora en todos los
4 estudios que tratan del dolor. En el estudio de Abat F y al 2015 los sujetos empiezan con una
nota de 31,5 puntos en la escala VISA-P y se mejoran de manera significativa a los 3 meses
(77,5 puntos, p<0,001), a los 2 afios (81,5 puntos, P<0,001) y a los 10 afios post tratamiento
(88,8 puntos). Igual en un articulo (17), se mejoran de manera significativa los sujetos a los 2
meses, 4 meses y 6 meses (p<0,05). En el estudio de Abat F y al 2015 se notd también una
mejora significativa (p<0,001) entre la prueba inicial y la 3 meses post tratamiento. En el tltimo
estudio(16) que trata de la variable dolor, se noté una mejora de 36 puntos en la escala VISA-P,
los sujetos tenian 33 puntos al inicio y 69 puntos 6 semanas tras el tratamiento de la tendinitis.

Respeto a las diferencias entre tratamientos: Se notdé mejora en todos los estudios que
tratan el dolor como se not6 en el paragrafo anterior. Sin embargo, algunos mejoran mas que
otros, por ejemplo el de Abat F y al 2015 la mejora fue de 57 puntos (31-88) , cuando en el estudio
de Valero calero y al 2021 se evalud una mejora de 36 puntos. Pero el seguimiento no fue el
mismo, en el primero se hizo un seguimiento de afios cuanto en el ultimo se hizo solo un
seguimiento de 6 meses, entonces no tenemos los datos si el seguimiento se hubiera hecho

sobre mas tiempo.
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b) Efectos sobre la funcionalidad.

De los 7 articulos incluidos, 6 de ellos tratan de evaluar la funcionalidad tras una
intervencion con EPI combinada o no con otras técnicas de fisioterapia (7,8,13,17,18,20). Dentro
de ellos, 4 encontraron resultados significativos(13,16,18). Sin embargo, un articulo obtuvo
resultados no significativos (17).

A lo largo del tiempo se notd mejora significativa de la funcionabilidad en todos los
estudios que tratan de esta variable (16), por ejemplo, en el estudio de Arias-Buria, J. L. et al,
2015, los sujetos obtienen una nota de 57,4 al principio y acaban con una nota de 11,1 en la
escala DASH lo que corresponde a una mejora significativa (P<0,01).

De otra parte, en el estudio de Moreno C et al 2017 se nota una mejora después de 6

meses, pero no significativa (P>0,05).

¢) Efectos sobre la actividad deportiva.

De los 7 articulos incluidos, 1 de ellos evaluaban la funcionalidad tras un tratamiento con
EPI combinada o no con otras técnicas de fisioterapia y este articulo tenia resultados positivos
significativos en el tratamiento de la tendinopatia. El valor medio de Tegner antes de la lesién
era de 7,9 puntos, mostrando un valor de 7,6 puntos tras 3 meses de tratamiento, sin mostrar
diferencias estadisticamente significativas (p=0,677) en comparacién con la evaluacion a los dos
afios de 7,8 puntos. El grupo 1 empiezo con 8 puntos en la escala Tegner antes del tratamiento

y alcanzé unos 7,6 puntos a los 3 meses y 7,9 puntos a los 2 afios post tratamiento (p=0,824).

d) Efectos segun caracteristicas de los sujetos.

Una parte del estudio comparar el efecto de la EPI sobre tendinopatia en sujetos que
tenian caracteristicas diferentes segun la escala VISA-P. De un lado los que superan los 50
puntos y del otro lado los que no superan los 50 puntos de la escala al principio de la intervencién.
Como visto en los resultados, los sujetos han mejorado. A parte de la falta de datos en el
seguimiento en el estudio de Valera Garrido F et al., 2010 se nota en los 2 otros estudios(8,13)
que los sujetos que tienen mejor mejora son los que al inicio tienen menos de 50 puntos en la
escala Visa-P. En el estudio de Abat et al 2015 el grupo 1 mejora de 46 (31-77pts) puntos en 3
meses de tratamiento contra 17 (68-85) puntos en el grupo 2. Igualmente, en el estudio de Abat
F y al 2014, el G1 mejora de 45 puntos (33-78 puntos) con solo 15 puntos de mejora por el grupo
2 (69-84 puntos).
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5) DISCUSION.

Este estudio tenia como objetivd analizar la efectividad de la electrolisis percutanea
intratisular sobre la tendinopatia (rotuliana, subacromial y una entesopatia al nivel del aductor
mayor) comparandola con otras técnicas de fisioterapia. Tras haber realizado une revisién
sistematica que se compone de siete articulos evaluando esta comparacion de técnicas de
fisioterapia sobre las tendinopatias, podemos apreciar que son varios los métodos de tratamiento
de fisioterapia que aportan mejorias sobre las tendinopatias. Se hicieron pruebas con EPI,
pruebas con ejercicios y otros métodos de tratamiento, también se hicieron comparaciones entre
estas distintas técnicas. De esta manera, basandonos en los hallazgos de nuestra revision
bibliografica podemos decir que se confirma parcialmente la hipotesis de que la electrolisis
percutanea intratisular conllevara a mejores resultados al nivel del dolor, funcionalidad y actividad
fisica que otras técnicas de fisioterapia en sujetos con tendinopatias.

Todos los estudios incluidos utilizan la electrolisis percutanea intratisular como
tratamiento de tendinopatia. En unos se compara la efectividad de la EPI segun el grado de dolor
inicial de los sujetos. Cuando otros comparan la EPI con otros tipos de tratamiento como los
ejercicios fisicos o el uso de la puncién seca. Sin embargo, se nota diferencia a nivel de los
protocolos de aplicacién de EPI. Por ejemplo, a nivel del tiempo de tratamiento, puede variar
entre una sola sesion (16) hasta un tratamiento de 8 semanas (20). Se hizo otros protocolos de
duracioén diferentes como de 2 semanas Moreno, C. et al., (2017), 4 semanas (18) y 4 a 6
semanas (7). Se noto otras diferencias de protocolos en los tiempos de aplicacion de la EPl y la
intensidad de la corriente recibida por los sujetos. Pero, no se noté mejor resultados a largo plazo
en cuanto a la duracién de tratamiento. La diferencia fue analizada mas en funcién del
metabolismo de los pacientes y de sus capacidades a recibir un tratamiento de fisioterapia que
sea invasivo (EPI puncion seca) o conservador (ultrasonidos, ejercicios). Se notd por ejemplo en
dos estudios(7,20), el primero era un tratamiento de 8 semanas y los sujetos del grupo 1 no han
superado la nota de 63,3 en la escala VISA-P(20). Mientras que los del segundo estudio han
conseguido una nota de 69 puntos tras solo 6 semanas de tratamiento.(7)

Las muestras de intervencion son bastante homogéneas entre los estudios incluidos, ya
que son todos adultos que sufren de tendinopatia y que van todos a recibir un tratamiento para
cuidar la. En algunas pruebas van a recibir solo EPI y en otros van a recibir lo combinado con
otras técnicas de fisioterapia. En la mayoria de los casos no sabemos de qué tipo o sexo son los
sujetos porque la eleccién se hizo de manera aleatoria. Pero si que en un articulo sabemos que

pertenecen a un equipo de futbol (17).
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La electrolisis percutanea por si misma suele ser efectiva a la hora de tratar la
tendinopatia. En la casi totalidad de los articulos se noto resultados positivos cuando se ponia
EPI como tratamiento. Pero se noté mejoras mayores a nivel de dolor, funcionalidad y la actividad
fisica cuando se ponia la EPI combinado con otros tipos de tratamiento como la combinacién con
programas de ejercicios a corto y medio plazo. Los estudios incluidos analizaban distintas
variables, una de ella era el dolor, los resultados fueron bastante positivos y de manera
significativo por 3 de ellos(7,8,16). Se notaba mejora significativa a la hora de valorar el dolor
post tratamiento en los sujetos estudiados. En un estudio (7) los sujetos empiezan con una nota
de 33 hasta alcanzar una nota de 69 (P<0,05) en la escala VISA-P al final del tratamiento. Igual
Por los sujetos del estudio Abat F et al 2014 con una nota inicial de 33,1 hasta una nota final de
78,9 (p<0,001) en la escala VISA-P. En el ultimo estudio(16), el dolor se mido con PPT (Patellar
tenfon Pain pressure Thresholds) que es el dolor a la presion sobre el tendédn rotuliano, los
pacientes tenian una nota de 5,2 al inicio de la prueba contra un 9,1 (P<0,001) al final del
tratamiento.

En un articulo solo (17) tenia resultados que eran positivos en un momento post
tratamiento, pero a largo plazo el resultado se convierto en no significativo pasando de una nota
de 1,6 a una nota de 1,1 (P>0,05) en la escala NRS.

Respeto a la funcionalidad, 6 articulos de los 7 incluidos en esta revision tienen un efecto
sobre la funcionalidad de las tendinopatias, que sea rotuliana, en el hombro o en el aductor.
Cinco estudios de ellos tenian resultados significativos(7,8,13,16,20), y uno resultados no
significativos (17) a lo largo del tiempo. En este ultimo articulo aunque los resultados de mejora
no acaban de manera positiva, el resultados puro es mejor que en otros estudio debido a la
recuperacion de la funcionabilidad. Puede ser debido a que los sujetos eran todos deportistas de
alto nivel en futbol entonces al lado de este tratamiento, el seguimiento y la preparacion fisica
puede y debe ser mejor que en otros sujetos. Entonces una vez acabado el tratamiento vuelven
a su vida diaria y no suelen tener algun tipo de preparacion fisica o seguimiento por profesionales
de salud. También, la calidad fisica de los sujetos no es la misma que en sujetos normales que
no practican tanto deporte, por lo tanto, no tienen la misma calidad de tenddn al principio de la
prueba. Entonces seria normal que la recuperacion tras una tendinopatia sera mas rapida en
estos sujetos(17).

Se estudié también la actividad fisica, un articulo solo la trato(8). Los resultados
mostraron une mejora, pero no significativa segun Tegner, (p=0,677) 3 meses después del
tratamiento y (p=0,824) a los 2 afios post tratamiento, pasando de una nota de 8 al principio del

tratamiento hasta un 7 y un 9 a los 2 afios post tratamiento.
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La diferencia de eficacia entre sujetos de caracteristicas diferentes, fueron estudiado en
tres estudio(7,8,13). La escala VISA-P diferenciaba los 2 tipos de populaciéon en funcion de si
tenian una nota superior o inferior a 50 en la escala VISA-P al principio de la prueba. Los
resultados eran por la mayoria positivos en los 2 grupos de cada estudio que sean por los sujetos
que tenian menos de 50 puntos como los que tenian mas de 50 puntos en la escala VISA-P.
Todos los estudios han conseguido por lo menos resultados significativos de (P<0;05). Lo que
nos afirma que la efectividad de la EPI en tendinopatia no depende del estado inicial del sujeto.
La efectividad del tratamiento sera mas por sus propias caracteristicas que sean mecanicas o
quimicas que en el estado inicial del sujeto.

La EPI se puede considerar como tratamiento de las tendinopatias, como visto en este
estudio se puede combinar con otras técnicas de fisioterapia. Pero aplicada sola, tiene resultado
positivos y de manera significativa. Se podria aplicar la EPI en clinica con sujetos que no se
puede mover de manera correcta y entonces a aquellos que le vean complicado hacer un
programa completo de ejercicios fisicos. Pero una de las limitaciones es que la EPI es un
tratamiento invasivo, entonces no se podria aplicar el tratamiento a sujetos que no aceptan este
tipo de practicas. A parte de eso el tratamiento tiene aspectos positivos en clinica por su
velocidad de aplicacién y velocidad en los resultados post tratamiento.

Comparando con otros estudios, se noté que la tendinopatia se cura de varias maneras
y tiene en muchos casos resultados positivos. En el estudio de Lite.S y al 2021, se evaludé un
tratamiento de tendinopatia de manguito de rotadores con ultrasonido. Los resultados eran
positivos y de manera significativa. Lo que confirma los resultados del estudio de Abat.F y al
2016 que anade el uso de ultrasonido en el tratamiento de tendinopatia rotuliana. Ademas, se
evalud en otros estudios los ejercicios excéntricos para curar una tendinopatia rotuliana (21) y
los resultados eran positivos y también de manera significativa, la mayoria de los sujetos han
mejorado mucho de la tendinopatia haciendo Unicamente ejercicios excéntricos, como lo hacia
el grupo control dentro del estudio de Arias-Buria, J. L. et al., (2015). Hay un articulo (21) que
supone que el tratamiento de tendinopatia con ejercicios excéntricos deberia ser el tratamiento

de predileccion a la hora de tratar sujetos con tendinopatia.

Esta revisidon cuenta con una serie de limitaciones que consideramos oportuno apuntar.
Primero, se ha analizado un numero limitado de estudios (7 estudios), lo cual, debe ser tenido
en cuenta a la hora de extrapolar las conclusiones obtenidas. Ademas, la calidad de los estudios
incluidos es de 7,3 segun la Escala Pedro. Por tanto, es nivel aceptable, pero no excelente. Se
considera importante que se desarrollen mas estudios con mayor calidad metodoldgica para
aumentar la confianza de los resultados obtenidos. Los numeros de sujetos en cada uno de los
estudios deben también ser mas altos, no se traté ni de un articulo que supera los 100 sujetos a
la hora de hacer la prueba entonces los resultados no pueden ser generalizados como en

pruebas que contienen 1000 sujetos, por ejemplo.
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6) FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION Y

RECOMENDACIONES

Los estudios que componen nuestro estudio ofrecen resultados satisfactorios a nivel de
las variables estudiadas (dolor, funcionabilidad, actividad fisica). Pero la fiabilidad podria ser
mejor en cuanto a las limitaciones citadas previamente. Seria necesario seguir en la realizacion
de pruebas usando exclusivamente la aplicacion de la EPI y que los nimeros de sujetos seran
mayores para poder sacar conclusiones mas amplias y precisas sobre su efecto en la curacién
de las tendinopatias. Por ejemplo, seria una idea que, en un estudio de 2 grupos, uno utilizaria
la EPI como tratamiento y el otro un tratamiento placebo para ver realmente el impacto de la EPI
en el tratamiento. También seria recomendable la realizacién de estudios para diferenciar el
efecto de la puncion y de la electrolisis percutanea intratisular a través de un estudio que compara
el efecto de la puncion y el de la electrdlisis percutanea intratisular, o con que intensidad de
tratamiento los sujetos vuelven a un estado de salud adecuado para la vuelta a la practica de un
deporte, por ejemplo. Se podria comparar con tratamientos iguales de duracién, pero con

intensidad distintas en cada grupo experimental.
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7) CONCLUSIONES

La efectividad de la EPI sobre sujetos con tendinopatia ha demostrado resultados

positivos comparando a otras técnicas de fisioterapia.

1)

2)

3)

4)

Se ha estudiado el efecto de la electrolisis percutanea intratisular (EPI) sobre el dolor en
sujetos con tendinopatia y se demostré resultados positivos.

El andlisis de la EPI en los efectos beneficiosos sobre la funcionalidad en sujetos con
tendinopatia ha sido positiva con resultados positivos.

Se ha demostré la efectividad de la EPI sobre la actividad fisica en sujetos con
tendinopatia.

La EPI ha sido efectiva en el tratamiento sobre populaciones con distintas caracteristicas

clinicas de tendinopatia.
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9) ANEXOS

ANEXO 1: Tabla Pedro.

Escala PEDro-Espaiiol

1. Los criterios de eleccién fueron especificados

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

3. La asignacién fue oculta

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacién a los indicadores de
pronostico mas importantes

5. Todos los sujetos fueron cegados
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mds del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencién de tratar”

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave

nod sid

nod sid

noQ sid

nod sid
nod sid

nod sid

nod sid

nod sid

nod siQ

nod sid

nod siQd

donde:

donde:

donde:

donde:

donde:

donde:

donde:

donde:

donde:

donde:

donde:
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ANEXO 2: Visa P.

et OFUKID N

VISA-P Questionnaire

Name: Date:

1. For how many minutes can you sit pain free?

ominutes [ [ ][]0 100 Minutes Points ||

0 1 2 3 45 6 7 8 9 10

2. Do you have pain walking downstairs with a normal gait cycle?

Strong

severe [JLJLJOOOOOOON Nopain Points ]

Pain
0 1 2 3 45 6 7 8 9 10
3. Do you have pain at the knee with full active non-weightbearing knee extension?
Strong

severe [JLILIOOOOOOON Nopain Points ||

Pain
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4. Do you have pain when doing a full weight bearing lunge?
Strong

seere [ [ JLIOCOOOONO Norain Points [_|

Pain
0 1 2 3 45 6 7 8 9 10

5. Do you have problems squatting?

unable [ ][ JLICILIOIOOILILIL] NoProblems  poines [ |

0 1 2 3 45 6 7 8 9 10
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6. Do you have pain during or immediately after doing 10 single leg hops?

Strong

severePain/ [ ][] [][J[JJ ]I CI[C] NoPain Points ||

Unable

0 1 2 3 45 6 7 8 9 10

7. Are you currently undertaking sport or other physical activity?

o [
4 [
7 [
10 [

Not at all
Modified training * modified competition
Full training £ competition but not at same level as when symptoms began

Competing at the same or higher level as when symptoms began

8. Please complete EITHER A, B or C in this question.

« If you have no pain while undertaking sport please complete question 8a only.

« If you have pain while undertaking sport but it does not stop you from completing

the activity, please complete question 8b only.

- If you have pain that stops you from completing sporting activities, please

complete question 8c only.

A) If you have no pain while undertaking sport, for how long can you train/practise?

NIL

1-5 min 6-10 min 7-15 min >15 min

D D D D [:] Points D

0

7 14 21 30
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B) If you have some pain while undertaking sport, but it does not stop you from
completing your training/practice for how long can you train/practise?

NIL  1-5min 6-10 min 7-15 min >15 min
D D D D D Points D
0 4 10 14 20

C) IF you have pain which stops you from completing your training/practice for how
long can you train/practise?

NIL  1-5min 6-10 min 7-15 min >15 min
] ] ] ] ] Points D
0 2 5 7 10

Total VISA Score:
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ANEXO 3: Escala Eva.

Escala analégica visual

Describa el dolor en una escala de 0 a 10

/Z;usgn;na Leve Moderado Intenso El peor dolor
© dolor posible
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ANEXO 4: Escala NRS

Escala Numérica (NRS)

—

0123456788910

El peor dolor imaginable
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ANEXO 5: Cuestonario DASH.

Cﬁqu su M para realizar las siguientes actividades " . "
con un circulo el nimero ‘Smm M‘?‘ Dml g Oificultad Incapaz
ﬂﬁmmhwwlﬂm mvee
1. Abrir un bote apretado o nuevo 1 2 3 & 5
2. Escribir 1 2 3 4 5
3. Girar una llave 1 2 3 & 5
] 4 Pnpam una comida 1 2 3 4 5
5. Empujar una puerta pesada para abrirla 1 2 3 - 5
6. Colocar un objeto en un estante encima de la cabeza 1 2 3 4 5
7. Realizar tareas ésti das (p. &j., limpiar paredes
o okt nualoa) 1 2 3 & 5
8. Cuidar plantas en el jardin o la terraza 1 2 3 4 5
9. Hacer una cama 1 2 3 - 5
10. Llevar una bolsa de la compra o una cartera 1 2 3 4 5
11. Llevar un objeto pesado (mas de 5 kg) 1 2 3 4 s
12 Cambiar una bombilla que esté por encima de la cabeza 1 2 3 & 5
13. Lavarse o secarse el pelo 1 2 3 4 5
14. Lavarse la espalda 1 2 3 - 5
15. Ponerse un jersey 1 2 3 4 5
16. Usar un mdlillnpaﬁmrhralimentos 1 2 3 & 5
17. Activi poco esf (p.
&}, jugar a las cartas, hacer pumn) 1 2 s 4 s
18. Actividades recreativas en las que se realice alguna fuerza
© 3@ soporte algin impacto en el brazo, el hombro o la mano 1 2 3 4 s
(p. &j,, golf, tenis, dar martillazos)
19_Actividades recreativas en las que se mueva libremente el 1 2 3 4 s
dmbmohmm(nq.nwapmthmm
20. Posibilidad de usar transportes 1 2 3 - 5
21 Actividades sexuales 1 2 3 & 5
22 Durante la semana pasada, jen qué medida el problema
de su brazo, hombro o mano interfirid en sus actividades Nada Ligs Mod Mucho Extremadamente
sociales con la familu,)am‘m vecinos o grupos? (marque el 1 2 3 3 5
nimero con un circy
23 Durante |2 semana pasada, zel problema de su brazo, Nada Ligs Mod Muy P
hombro o mano limitd sus activdades laborales u otras limitad, Lim# limi limi naspaz
actividades de la vida diaria? (muoclmmcnnun circulo) 1 ] 3 4
Valore la d de los sig: i d
pasada (marque el ni con un circulo) Nula Leve Moderada Severa Extrema
24. Dolor en el brazo, hombro o mano 1 2 3 4 5
25 Rigidez en el brazo, hombro o mano 1 2 3 & 5
26. Sensacidén punzante u hormigueo en el brazo, hombro o 1 2 3 4 s
mano
27. Debilidad en el brazo, hombro 0 mano 1 2 3 & 5
28. Rigidez en el brazo, hombro o mano 1 2 3 4 5
29 la pasada, ;cuanta dificultad tuvo para Ninguna Dificultad Dificultad Dificultad | 1272 aificultad
dormir a causa del dolor en el brazo, hombro o mana? dificultad leve moderada severa gl -
(marque el nimero con un circulo 1 2 3 4 1



ANEXO 6: PSFS.

Patient-specific activity scoring scheme (Point to one number):

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Unable to Able to perform
perform activity at the same
activity level as before

injury or problem

(Date and Score)

Activity Initial

1
2.
3.
4
5

Additional
Additional

Total score = sum of the activity scores/number of activities
Minimum detectable change (90%CI) for average score = 2 points

Minimum detectable change (90%CI) for single activity score = 3 points

PSES developed by: Srratford, P., Gill, C., Westaway, M., & Binkley, J. (1995). Assessing disability and change on individua

patients: a report of a patient specific measure. Physiotherapy Canada, 47, 258-263.

Reproduced with the permission of the authors.
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ANEXO 7 : Escala de Tegner.

10

Deportista Profesional
Fatbol, nacional o internacional

Deportista Profesional
Fatbol divisiones bajas, lucha libre, gimnasia, Hockey

Deportista Profesional
Ski, Squash, Badminton, Atletismo (salto, etc)

Deportista Profesional

Tenis, Baloncesto, Balonmano, Atletismo (carrera), Motocross, Motociclismo, Baloncesto
Deportista Aficionado

Fatbol, Atletismo (salto), Squash, Hockey, carrera campo través (trail)

Deportista Aficionado
Tenis y Badminton, Baloncesto, Balonmano, Ski alpino, Carrera al menos 5 veces por semana

Deportista Profesional

Ciclismo, Ski de fondo

Deportista Aficionado

Carrera terreno irregular al menos dos veces por semana
Trabajo

Pesado, Construccion, Forestales

Deportista Aficionado

Ciclismo, Ski de fondo, Carrera terreno regular al menos dos veces por semana
Trabajo

Moderado: conductor camidn, trabajo domeéstico pesado

Deporte Profesional o Aficionado natacion.
Trabajo fisico no pesado ( ej enfermera/o, dependiente comercio)
Puede caminar por bosque 0 montafia o terreno escabroso

Trabajo ligero. Puede caminar terreno irregular pero no por terreno escabroso

Trabajo Sedentario
Puede caminar por terreno regular

Enfermo, pensionista o en incapacidad por causa de la rodilla

59




