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RESUMEN

Antecedentes y objetivos: El sindrome doloroso del trocanter mayor (SDTM) es una afecciéon comun caracteri-
zada por dolor crénico en la regién lateral de la cadera, especialmente entre mujeres de 40 a 60 afios. Se emplean
diversas opciones no quirlrgicas, como las inyecciones de corticosteroides (CSl), las inyecciones de plasma rico
en plaquetas (PRP) y la terapia con ondas de choque extracorpéreas (ESWT), pero su eficacia comparativa sigue
siendo incierta. El objetivo de esta revision sistematica fue evaluar la eficacia de la ESWT en comparacién con el
PRPy la CSl en el tratamiento del SDTM.

Métodos: En marzo de 2025 se realizé una blisqueda bibliogréfica sistemética en PubMed, OVID Medline y Emba-
se, siguiendo las directrices PRISMA. Se incluyeron ensayos clinicos aleatorizados (ECA) que evaluaban la ESWT,
el PRPy la CSl para el SDTM. Un total de 16 ECAs cumplieron los criterios de inclusion: 6 sobre ESWT, 6 sobre PRP
y 4 sobre CSI. La calidad metodologica se valoré mediante la escala PEDro y la herramienta Cochrane Risk of Bias
Tool. Se extrajeron las puntuaciones de la Escala Visual Analdgica (EVA) para comparar el dolor basal y su evolu-
cion a los 3, 6y 12 meses. Las herramientas mas utilizadas para evaluar la funcién y la calidad de vida fueron el
Harris Hip Score (HHS) y su versién modificada (mHHS).

Resultados: Los tres tratamientos (ESWT, PRP y CSI) mostraron una reduccion del dolor y una mejora de la fun-
ciony la calidad de vida, segliin la EVAy otras escalas funcionales. En total, se agruparon 1.275 pacientes en los 16
ECAs, lo que mejord la consistencia y la comparabilidad de los datos. La ESWT evidencié el mayor alivio del dolor
alos 3 meses (EVA 3,14), frente al PRP (3,39) y la CSI (3,78). Alos 12 meses, la ESWT y la CSI presentaron resultados
similares (EVA 3,71), mientras que el PRP obtuvo una puntuacién mas elevada (4,52). No obstante, la heterogenei-
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dad en los protocolos de tratamiento y las caracteristicas basales de los pacientes limita la comparacién directay
la generalizacién de los hallazgos.

Discusion y conclusién: La ESWT parece proporcionar un alivio rapido y sostenido del dolor, asi como beneficios
funcionales en el SDTM. La CSl ofrece efectos comparables a largo plazo, mientras que el PRP muestra una eficacia
moderada a medio plazo. La evaluacién GRADE califico la evidencia como moderada para las tres intervenciones
no quirdrgicas en la reduccion del doloren el SDTM. Sin embargo, se requieren més investigaciones de alta calidad
y con protocolos estandarizados.

Palabras clave: sindrome doloroso del trocanter mayor; inyecciones de corticosteroides; plasma rico en pla-
quetas; terapia con ondas de choque extracorporeas; revision sistemaética; terapias conservadoras no quirlrgicas.

1. Introduccion

Elsindrome de dolor trocantérico mayor (SDTM) es una condicidon musculoesquelética caracte-
rizada pordolor crénico enla region lateral del musloy glutea. Se observa con mayor frecuencia
en mujeres entre los 40y 60 afios. EL SDTM representa aproximadamente el 20% de los casos de
dolorde cadera en pacientes que acuden a atencion primaria. Estudios recientes muestran una
incidencia anual que varia entre 1.8 y 5.6 casos por cada 1000 personas, con una prevalencia de
aproximadamente el 17.6% en adultos de 50 a 79 afios que viven en la comunidad. Estas cifras
subrayan la considerable carga global del SDTM. Aunque tradicionalmente se atribuia el SDTM
a la bursitis trocantérica, estudios recientes han demostrado la implicacion de tendinopatias
de los musculos gluteos y otras estructuras peritrocantéricas™. El SDTM se consideradificil de
evaluar debido a la anatomia compleja de las estructuras peritrocantéricas®. Esta introduccion
proporciona una visién general completa del SDTM, abarcando su etiologia, fisiopatologia, pre-
sentacion clinica, evaluacion diagnostica y estrategias de manejo no quirdrgico, con un enfo-
que particular en la terapia de ondas de choque extracorporea (ESWT, por sus siglas en inglés).

1.1 Etiologia y fisiopatologia

La etiologia del SDTM es multifactorial, involucrando factores tanto intrinsecos como extrinse-
cos. Los factores intrinsecos incluyen debilidad de los musculos gliteos, alteraciones biome-
canicas de la cadera y discrepancias en la longitud de las piernas, lo cual genera un aumento
de las fuerzas tensiles y compresivas sobre las estructuras peritrocantéricas. Los factores ex-
trinsecos comprenden lesiones por sobreuso, traumatismos directos y friccion repetitiva de la
bandailiotibial sobre el trocanter mayor'. Si bien algunos pacientes pueden presentar bursitis
trocantérica, estudios histopatoldgicos sugieren que el SDTM se debe principalmente a ten-
dinopatias de los musculos gliteo medio y menor. La inflamacion de la bursa se desarrolla a
menudo de forma secundaria por la friccion repetida entre el trocanter mayory la banda ilioti-
bial (BIT)“. Las ideas emergentes sobre la fisiopatologia del SDTM indican una base multifac-
torial. Desde una perspectiva biomecanica, la sobrecarga cronica y la friccion provocadas por
patrones de marcha alterados o tension en la BIT pueden contribuir a cambios degenerativos
en los tendones gluteos”. Ademas, hay evidencia de participacion neurofisiolégica, ya que los
pacientes con SDTM pueden experimentar sensibilizacién central y periférica, lo que amplifica
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el procesamiento del dolor. Esto lleva a sintomas persistentes incluso después de que la lesién
tisular inicial se haya resuelto. Por ejemplo, se ha implicado la elevacion de niveles de neuro-
péptidos relacionados con el dolor, como el péptido relacionado con el gen de la calcitonina
(CGRP), en el dolor cronico de cadera lateral, y la ESWT puede ejercer efectos analgésicos en
parte al reducir la liberacién de dichos mediadores®.

1.2 Presentacion clinica

Los pacientes con SDTM tipicamente se presentan con dolor lateral de cadera que puede irra-
diarse hacia la pierna, a menudo acompafado de parestesias y dificultad para acostarse sobre
el lado afecto™. El dolor se describe cominmente como sordo o molesto, y puede intensificar-
se durante actividades como caminar, subir escaleras o permanecer sentado durante mucho
tiempo. El examen fisico revela cominmente sensibilidad sobre el trocanter mayor, y el dolor
puede ser provocado con la abduccion y rotacion externa de la cadera, ya sea de forma pasiva,
activa o contra resistencia. Esto se evalla cominmente mediante pruebas clinicas como la
prueba de apoyo en una sola pierna (Single Leg Stance, SLS), la prueba de desrotacién externa
resistida (ADD-R), y la prueba de flexion-aduccion-rotacion externa con resistencia (FADER-R),
utiles para provocar dolory apoyar el diagnéstico. El signo de salto a la palpacién del trocanter
mayor es un hallazgo caracteristico™*.

1.3 Evaluacion diagnéstica

Una historia clinica completa y un examen fisico detallado son esenciales para diagnosticar el
dolor lateral de cadera. El diagndstico es principalmente clinico, apoyado por pruebas de ima-
gen como la ecografiay la resonancia magnética (RM), que ayudan a excluir otras patologias. La
ecografia puede revelar engrosamiento del tendén gliteo o distensién bursatil, mientras que la
RM puede detectar tendinopatias, desgarros tendinosos o bursitis. Ademas, la RM puede ayu-
dar a descartar causas alternativas como necrosis avascular, pinzamiento femoroacetabular,
patologia del labrum, sindrome de cadera en resorte e impingement isquiofemoral, que pue-
den imitar o coexistir con el SDTM?#. El diagndstico temprano y preciso del SDTM es crucial,
ya que los retrasos y la mala gestion pueden empeorar el prondstico debido al desarrollo de
sintomas persistentes. Los diagnosticos diferenciales incluyen artrosis de cadera, radiculopatia
lumbar y dolor referido de la articulacion sacroiliaca, lo que requiere una evaluacion clinica
minuciosa'?.

1.4 Opciones de tratamiento

La mayoria de los casos de SDTM pueden manejarse eficazmente en un entorno de atencion
primaria utilizando tratamientos conservadores. Estas intervenciones iniciales incluyen evitar
actividades que exacerban los sintomas y realizar fisioterapia o ejercicios domiciliarios para
fortalecery estirar los musculos de la cadera. Los tratamientos farmacolédgicos se centran prin-
cipalmente en el uso de antiinflamatorios no esteroides (AINEs) para aliviar el dolory reducir la
inflamacion. Los AINEs pueden ser beneficiosos para la tendinopatia aguda; sin embargo, de-
ben evitarse en casos crénicos*. La administracion de inyecciones de corticosteroides es otra
estrategia comun utilizada para reducir la inflamacion y proporcionar alivio del dolor a corto
plazo. Estas inyecciones suministran una dosis dirigida de cortisona, a menudo en combina-
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cion con un anestésico local como la lidocaina®. A pesar de estas intervenciones, algunos pa-
cientes pueden seguir experimentando sintomas persistentes, lo que lleva a explorar terapias
avanzadas alternativas como las inyecciones de plasma rico en plaquetas (PRP) y la terapia de
ondas de choque extracorpérea (ESWT)“. El PRP es una concentracién de plaquetas derivada
de la propia sangre del paciente, que contiene factores de crecimiento que promueven la cu-
racion. Cuando se inyecta en tejidos lesionados, el PRP libera estos factores de crecimiento,
estimulando la proliferacion celulary la regeneracion tisular®. La ESWT se discutira en detalle
en la siguiente seccion. La intervencién quirdrgica se considera solo como Ultimo recurso en
los casos que no responden al manejo conservador®.

1.5 Terapia de ondas de choque extracorporea (ESWT)

La ESWT ha surgido como una modalidad de tratamiento no invasiva para diversos trastornos
musculoesqueléticos, incluido el SDTM. Consiste en la aplicacion de ondas de choque sobre

los tejidos afectados para promover la curacién y aliviar el dolor. Comprender sus mecanismos
de acciony los diferentes tipos de ESWT es crucial para optimizar los resultados terapéuticos®.

1.5.1 Mecanismos de accion

La ESWT implica la aplicacion de ondas acUsticas que transmiten energia a través de los teji-
dos, induciendo una variedad de respuestas biolédgicas. El mecanismo principal es la meca-
notransduccion, en la cual los estimulos mecanicos se convierten en sefiales bioquimicas que
promueven la regeneracién y reparacion de tejidos. Este proceso mejora la angiogénesis, es
decir, la formacién de nuevos vasos sanguineos, lo que mejora el suministro de sangre al area
afectaday facilita la curacion®”. Ademas, la ESWT modula la inflamacién al influir en la produc-
cion de Oxido nitrico y otros mediadores antiinflamatorios, reduciendo asi el dolory la hincha-
zon. Asimismo, se ha demostrado que la ESWT induce la pérdida selectiva de fibras nerviosas
sensoriales no mielinizadas, lo que conduce a una analgesia prolongada sin afectar la funcion

motora®”.

1.5.2 Tipos de ESWT

Existen dos tipos principales de ESWT: la focal y la radial, que difieren en sus métodos de ge-
neracion y caracteristicas de penetracion tisular. La ESWT focal (F-ESWT) transmite ondas de
choque a un punto focal especifico, permitiendo una direccion precisa hacia los tejidos. La
F-ESWT se genera mediante fuentes electrohidraulicas, electromagnéticas o piezoeléctricas,
proporcionando ondas de alta energia que facilitan la penetracion tisular. La técnica electrohi-
draulica utiliza una descarga eléctrica de alto voltaje para crear una onda de choque en agua,
que luego se dirige hacia el &rea de tratamiento. El método electromagnético genera un campo
magnético que produce ondas de choque. En la técnica piezoeléctrica se utilizan cristales que
se expanden y contraen en respuesta a impulsos eléctricos, generando ondas de choque pre-
cisas'®.

Por otro lado, la ESWT radial (R-ESWT) produce ondas de presién que se dispersan radialmente

desde la punta del aplicador, afectando los tejidos superficiales. Las ondas radiales se generan
comUnmente de forma neumatica, donde un proyectil es acelerado y golpea un transmisor,
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produciendo la onda de choque. A medida que la onda viaja, su presidon méaxima se encuentra
en el punto de origen y disminuye gradualmente al penetrar mas profundamente en el teji-
do. En comparacion con la F-ESWT, la R-ESWT se utiliza principalmente para tratar dreas mas
ampliasy superficiales del cuerpo®®. Ambos tipos se han utilizado para el SDTM en la practica
clinica. La ESWT focal puede seleccionarse para tratar puntos degenerativos especificos en los
tendones glteos, mientras que la radial puede usarse para un dolor lateral de cadera mas difu-
so o si se desea una estimulacién mas amplia. La eleccion de la técnica depende de la disponi-
bilidad y la preferencia del profesional, pero ambas buscan lograr efectos biolégicos similares
en el tendon®. La R-ESWT suele ser mas accesible y rentable, por lo que es una opcién comun
en entornos ambulatorios, mientras que la F-ESWT entrega una energia mas profunda y preci-
sa, siendo mas adecuada para patologias localizadas. Aunque la evidencia actual no

favorece claramente una modalidad sobre la otra, los estudios en curso siguen evaluando su
eficacia relativay los resultados a largo plazo®®?.

Dada la evidencia limitada y mixta sobre la eficacia de la ESWT para el SDTM, esta revision siste-
matica evaluaray comparara criticamente la efectividad de la ESWT frente a otras modalidades
de tratamiento no quirdrgicas para el SDTM. En comparacién con tratamientos como las inyec-
ciones de corticosteroides, que pueden proporcionar solo un alivio a corto plazo, u otros trata-
mientos de fisioterapia, que puede no resolver completamente los sintomas en casos crénicos,
la ESWT ofrece una alternativa prometedora debido a su mecanismo no invasivo y su potencial
regenerativo'”. Al analizar la evidencia clinica disponible, esta revision busca determinar si la
ESWT ofrece las mejoras mas significativas en cuanto a dolor, funcionalidad y satisfaccion ge-
neral del paciente en comparacion con otros tratamientos en pacientes con SDTM.

2. Métodos

Esta revision sistematica se realizo siguiendo las directrices de los Elementos Preferidos para
Informes de Revisiones Sistematicas y Meta-Analisis (PRISMA) y esta registrada en el Registro
Internacional Prospectivo de Revisiones Sistematicas (PROSPERO) con el nimero de referencia
CRD420251006652.

2.1 Criterios de Elegibilidad

El marco PRISMA PICOS se compone de cinco categorias distintas que facilitan la evaluacion de
los articulos susceptibles de ser incluidos en la investigacion. Estas categorias son: Poblacion
(P), Intervenciones (I), Comparadores (C), Resultados (O) y Disefio del Estudio (S). Se restringié
la busqueda a ensayos clinicos y articulos en idioma inglés para asegurar la rigurosidad meto-
dolégicay promover una evaluacién e interpretacion precisas. Los estudios en idiomas distin-
tos al inglés fueron excluidos debido a la carencia de recursos de traduccidn confiables, lo que
podria introducir errores interpretativos o sesgos. Las mujeres posmenopausicas fueron ex-
cluidas, dado que esta poblacion presenta caracteristicas hormonales y musculoesqueléticas
especificas que pueden influir en la percepcion del dolor, la estructura tendinosay la respuesta
al tratamiento, lo que podria comprometer la generalizacion de los hallazgos a la poblacion
general de SDTM sin estos factores.
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A- Poblacion

« Inclusion: Se incluyeron estudios centrados en pacientes mayores de 18 afios con diagnosti-
co de SDTM. No se requirié un nimero minimo de pacientes.

« Exclusion: Se excluyeron los estudios si la poblacion incluia mujeres embarazadas, nifios, pa-
cientes con cancer o si la poblacién del estudio se limitaba Unicamente a mujeres posme-
nopausicas.

B- Intervencion

« Inclusion: Se incluyeron estudios que investigaron ESWT, PRP y CSI para SDTM.
« Exclusion: Se excluyeron los articulos centrados en intervenciones quirdrgicas.

C- Comparador

« Inclusion: No se aplicaron criterios de inclusion especificos basados exclusivamente en las
condiciones del comparador.
« Exclusion: Estudios que comparan la intervencion con intervenciones quirdrgicas.

D- Resultado

« Inclusion: Se incluyeron los articulos que informaban sobre resultados en dolor, funciéon y
satisfaccién del paciente en pacientes con SDTM.

« Exclusion: Se excluyeron los estudios centrados en resultados irrelevantes para nuestra inves-
tigacion.

E- Disefio del estudio

« Inclusion: Se incluyeron todas las fases de los ensayos clinicos (ensayos controlados aleato-
rizados: simple ciego, doble ciego, de grupos paralelos, cruzados, por conglomerados, facto-
riales y adaptativos). Se excluyeron los estudios en idiomas distintos del inglés.

« Exclusion: Se excluyeron todos los estudios no aleatorios (estudios piloto, revisiones siste-
maticas, estudios de cohorte, informes de casos, estudios de casos y controles, y estudios no
aleatorizados).

2.2 Fuentes de Datos y Estrategia de Buisqueda

El4 de marzo de 2025, se realizd una blusqueda electrénica exhaustiva de la literatura en las bases
de datos PubMed, OVID Medline y Embase para identificar estudios sobre tratamientos conser-
vadoresy no quirdrgicos para el sindrome de dolor trocantérico mayor (SDTM). Los términos de
busqueda fueron estructurados para abarcar una amplia gama de intervenciones, incluyendo:
(Plasma Rico en Plaguetas o PRP), (Puncién Seca), (terapia de ondas de choque extracorpérea o
ESWT), (ondas de choque), (Ondas de Choque), (inyeccion), (corticosteroide), (glucocorticoide),
(Ejercicio), (infiltracién), (acupuntura) y (no quirtrgico), combinados con el término (sindrome
doloroso del trocanter mayor). Los términos fueron adaptados para cada base de datos utilizan-
do los campos de titulo/resumen. Ademas, se revisaron manualmente las listas de referencias
de los articulos incluidos para identificar estudios potencialmente omitidos.
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2.3 Seleccion de Estudios

Para determinar si los estudios cumplian con los criterios de inclusién, tres revisores indepen-
dientes (AHA, MKA y MAH) evaluaron cada informe por separado, siguiendo una metodologia
estandarizada establecida antes de la busqueda para minimizar el sesgo. Tras completar sus
evaluaciones, compararon sus hallazgos. Las discrepancias entre los revisores se resolvieron
mediante discusién con un cuarto revisor (MMG), quien utilizé Rayyan para respaldar su proce-
so de toma de decisiones.

Los registros duplicados fueron identificados y eliminados utilizando EndNote y Rayyan, lo que
redujo el nimero total de articulos. Posteriormente, los titulos y resimenes fueron cribados
en busca de relevancia con respecto a la pregunta de investigacion utilizando Rayyan, lo que
resultd en la exclusion de estudios no relacionados con el manejo no quirlrgico del SDTM. Los
articulos restantes fueron seleccionados para una evaluacion mas detallada.

A continuacion, se realizé una evaluacion de elegibilidad a texto completo, y solo se seleccio-
naron los estudios que cumplian con todos los criterios de inclusion. Algunos articulos fueron
excluidos debido a la poblacién especifica estudiada. El conjunto final de articulos elegibles
fue incluido en esta revisién sistematica.

2.4 Proceso de Extraccion de Datos

Tres revisores (AHA, MKA y MAH) extrajeron de forma independiente los datos de los articulos, y
los resultados fueron comparados para garantizar la coherencia. Todos los revisores siguieron
un proceso especifico durante la extraccion de datos, alineado con los criterios de inclusion'y
exclusion previamente establecidos. Las discrepancias se resolvieron con la participacién de
un cuarto revisor (MMG).

2.5 Evaluacion de la Calidad Metodolégica/Riesgo de Sesgo

Se utilizaron dos herramientas para evaluar la calidad metodoldgica y el riesgo de sesgo en los
16 ensayos clinicos elegibles: la Escala de la Base de Datos de Evidencia en Fisioterapia (escala
PEDro) y la Herramienta Cochrane de Evaluacion del Riesgo de Sesgo. Todos los articulos fue-
ron revisados de forma independiente utilizando ambas herramientas por tres revisores (AHA,
MKA y MAH), y sus evaluaciones individuales fueron comparadas y discutidas para asegurar el
consenso.

Primero, se utilizd la escala PEDro para evaluar la calidad metodoldgica y, en parte, el riesgo
de sesgo. La escala PEDro es una herramienta validada, cominmente utilizada para evaluar la
calidad de ensayos clinicos en el campo de la fisioterapia. Consiste en una lista de verificacion
de 11 items centrados en el disefio del ensayo, la ejecucion y el andlisis estadistico. Cada crite-
rio se puntla con uno si se cumple y con cero si no se cumple. La lista evalla si los criterios de
inclusion fueron claramente definidos, si los participantes fueron asignados aleatoriamente,
si la aleatorizacién fue oculta, la similitud de los grupos en la linea base, el cegamiento de los
sujetos, el cegamiento de los terapeutas, el cegamiento de los evaluadores, la adecuacion del
seguimiento, el analisis por intencion de tratar, las comparaciones entre grupos y la presen-
tacion de estimaciones puntuales y medidas de variabilidad como las desviaciones estandar.
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La puntuacion total de la escala PEDro varia de 0 a 10, ya que el primer item (criterios de elegibi-
lidad) no se incluye en la puntuacion total. Los ensayos clinicos con una puntuacion de 6 o mas
se consideran de alta calidad metodolégica, aquellos con puntuacién de 4 a 5 se consideran de
calidad moderada, y los que obtienen una puntuacion inferior a 4 se clasifican como de baja
calidad.

En segundo lugar, se utilizé la Herramienta Cochrane de Evaluacion del Riesgo de Sesgo para
evaluar el riesgo de sesgo en siete dominios: aleatorizacién y ocultamiento de la asignacion,
cegamiento de los participantes y terapeutas, cegamiento de los evaluadores de resultados,
manejo de datos faltantes, reporte de los resultados planificados y otras fuentes potenciales
de sesgo. Esta herramienta evalla la probabilidad de sesgos de seleccion, de desempefio, de
deteccion, de abandono y de notificacion.

Cada revisor evalu¢ los siete dominios para cada estudio asignando juicios de "riesgo bajo",
"riesgo alto" o "riesgo incierto" a cada dominio. El riesgo de sesgo general de cada estudio se
determiné agregando los juicios en todos los dominios.

Ademas, se utilizd el enfoque GRADE para evaluar la certeza de la evidencia en cinco dominios:
riesgo de sesgo, inconsistencia, evidencia indirecta, imprecisiony sesgo de publicacion. La eva-
luacién fue representada mediante graficos de bosque (forest plots), distribuciones del tamafio
del efecto y los intervalos de confianza. Se utilizaron herramientas visuales como los graficos
de bosque, los diagramas de inconsistencia (p. e]., grafico de embudo y estadistico I?) para in-
terpretar la heterogeneidad y guiar las decisiones de reduccién de certeza. Cada dominio fue
evaluado de forma independiente por los revisores antes de llegar a un consenso.

2.6 Proceso de formulacion del promedio de datos

El objetivo de esta investigacion es comparar diversas terapias conservadoras utilizadas en el
manejo del sindrome de dolor trocantérico mayor (SDTM). Para ello, evaluamos tres terapias
principales: terapia de ondas de choque extracorpérea (ESWT), plasma rico en plaquetas (PRP)
e inyecciones de corticosteroides (CSI). Diversos ensayos clinicos emplearon distintas medidas
de resultado para evaluar la eficacia de estas intervenciones. Una de las medidas mas comun-
mente utilizadas es la Escala Analdgica Visual (EAV o VAS, por sus siglas en inglés), que evalla
la intensidad del dolor.

En este estudio, utilizamos la siguiente ecuacion para calcular la puntuacion promedio de VAS
para cada terapia conservadora en los siguientes momentos: linea basal, a los 3 meses, 6 meses
y 12 meses.

. __ (Puntuacion EVA ensayo 1 x tamano cohorte ensayo 1) + (Puntuacion EVA ensayo 2 X tamano cohorte ensayo 2) + -
Promedio (EVA) - Tamano total de cohorte en todos los ensayos
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3. Resultados

3.1 Seleccion de Estudios

Se recopild un total de 432 estudios a partir de tres bases de datos electrénicas: PubMed, OVID
Medline y Embase. Tras aplicar los limites y cribar los registros, se eliminaron 389 articulos uti-
lizando EndNote y Rayyan, lo que redujo el nimero total de articulos a 43. Posteriormente,
los titulos y resimenes fueron evaluados en busca de relevancia para la pregunta de revision
utilizando Rayyan, lo que llevé a la exclusion de 24 estudios que no estaban relacionados con
el manejo no quirdrgico del SDTM. Este proceso dejé 19 articulos para una evaluacion mas
detallada.

Se realiz6 posteriormente una evaluacion de elegibilidad a texto completo, y solo se seleccio-
naron aquellos estudios que cumplian con todos los criterios de inclusién. Tres articulos fueron
excluidos debido a la poblacion especifica estudiada, lo que resultd en un total final de 16 arti-
culos elegibles para su inclusion en esta revision sistematica. La Figura 1 presenta un resumen
de los criterios de inclusion y exclusién aplicados en este estudio.

Articulos identificados mediante la
busqueda en 3 bases de datos: Limites:
Resultado total (n = 432)

Ensayos Clinicos, Inglés
PubMed (n = 134)
OVID Medline (n = 96)
Embase (n =202)

!

Articulos tras aplicar los limites

(=
b
1°]
]
o
S
F]
(=
a
B

Resultado total (n = 82)

| e— Duplicados (n = 39)
PubMed (n =22)

OVID Medline (n=17)
Embase (n =43)

!

Seleccionados

Articulos excluidos por titulo y

(n=43) resumen (n = 24)

v

Articulos completos evaluados para
elegibilidad

(n=19)

Excluidos tras lectura completa (n = 3)

> Criterio de Exclusion:

°
©
2
2
oo
9
w

Poblacién del estudio (n = 3)

Articulos tras afiadir las referencias

pertinentes encontradas

(n=16)

|

Total de estudios incluidos

(n=16)

Figura 1. Diagrama de Flujo PRISMA.
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3.2 Caracteristicas de los Estudio.

La Tabla 1 resume las principales caracteristicas de los 16 estudios incluidos, abarcando las
intervenciones con ESWT, PRPy CSI.

3.2.1 Caracteristicas de la Muestra

Un total de 1.275 individuos diagnosticados con SDTM fueron incluidos en todos los estudios.
Estos pacientes presentaban dolor lateral de cadera, sensibilidad sobre el trocanter mayor e
incomodidad al caminar, subir escaleras o al recostarse sobre el lado afectado. De la muestra
total, 168 participantes fueron hombres (13,1%) y 1.107 mujeres (86,8%). La edad media global
de los participantes fue de 57,99 afios. Al estratificar por grupo de tratamiento, los estudios que
evaluaron ESWT incluyeron 471 participantes (86 hombres y 385 mujeres), los de PRP involu-
craron a 391 participantes (41 hombres y 350 mujeres), y los de CSl incluyeron un total de 413
participantes (41 hombresy 372 mujeres).

3.2.2 Intervencion y Seguimiento

Un total de 16 ECAs fueron elegibles para su inclusion en esta revision, cada uno evaluando
diferentes opciones de manejo no quirlrgico para el SDTM. Seis ECAs evaluaron la eficacia de
la ESWT en la reduccion del dolor y la mejora de la funcién®**). Otros seis ECAs investigaron
el papel de las inyecciones de PRP en el tratamiento de pacientes con SDTM"*2Y, Finalmente,
cuatro ECAs examinaron los efectos de las CSl sobre el alivio del dolory la calidad de vida®*2°),

Los 16 ECAs se resumen y analizan en esta seccién, con breves definiciones de las medidas de
resultado utilizadas en cada ensayo. Ademas, se evalué y califico la calidad metodologica y el
riesgo de sesgo de cada estudio.

3.2.3 Resultados

Las medidas de resultado son herramientas esenciales para evaluar la eficacia de las interven-
ciones, especialmente en investigacion musculoesquelética y ortopédica. En esta revision se
emplearon diferentes medidas para valorar el dolor, la funcion fisica, la mejoria global percibi-
da por el pacientey la calidad de vida, generalmente cuantificadas mediante escalas y puntua-
ciones numéricas.

Tanto la Numerical Pain Rating Scale (pNRS) como la Escala Visual Analdgica (EVA) se utiliza-
ron para medir la intensidad del dolor en una escala de 0 a 10, donde puntuaciones mas altas
indican mayor dolor. Asimismo, el Harris Hip Score (HHS) y su version modificada (mHHS) se
emplearon para evaluar la funcion de la cadera, en una escala de 0 a 100, en la que puntuacio-
nes mas altas reflejan mejor funcién.
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Tabla 1. Resumen de las caracteristicas de los ECAs.

ipmm.vl.el5

https://doi.org/10

Poblacion
Estudio Grupo tratamiento Parametros Grupo control
Tratamiento Control
Total 95 Impulsos: 2500, Guia: palpacion, Objetivo: area mds dolorosa, Densidad de flujo de energia: 0,15-0,35
Heaver et al., 2021 (1 F-ESWT me/mmz. ’ -paip -0 ’ ’ ) ga-o, ' CSI: 80 mg metilprednisolona, 3,5 ml bupivacaina 0,5% y 3,5 ml lidocaina 1%
48 47
Total 60
Gaglar Yagci et al., 2023 R-ESWT Impulsos: 2000, Guia: palpacién, Objetivo: trocéanter mayor, Presién: 2 bares, Frecuencia: 12 Hz CSI: 1 ml de 40 mg triamcinolona + 2 ml prilocaina 2%
32 28
Ramon et al,. 2020 Total 103
F-ESWT electromagnética Impulsos: 2000, Guia: ecografia, Objetivo: trocanter mayor, Densidad: 0,20 mJ/mm?, Frecuencia: 5 Hz F-ESWT con 2000 impulsos y 0,01 mJ/mm? (minimo), 5 Hz
(13)
' 53 50
Carlisiet al., 2018 Total 50
! F-ESWT
4 Impulsos: 1800, Gufa: ecograffa, Objetivo: trocanter mayor, Densidad: 0,15 mJ/mm?, Frecuencia: 4 Hz UST (ROLAND RT-20); 10 dias, 10 min/dfa, T MHz, 1,5 W/cm?, drea 5 cm?
26 24 Piezoeléctrica
Total 30 Impulsos: 2000, Guia: ecografia, Objetivo: trocanter mayor, Densidad: 0,030,177 mJ/mm?, Frecuencia: 4
Notarnicola et al., 2023 " F-ESWT electromagnética Hzp ’ ' -€cog - 20l ’ yor o ! ’ ’ Ejercicios excéntricos 5 dias/semana x 4 semanas (20 sesiones)
15 15
Total 120 R-ESWT
Wheeler et al., 2022 ) Impulsos: 2000, Guia: palpacion, Densidad: maxima tolerada, Frecuencia: 20 Hz R-ESWT minima: 500 impulsos, 1,4 bar, 20 Hz
57 63
Begkas et al (2020) Total:24
Inyeccién Unica LR-PRP Kit SW-PRP (NTTL Biologica), Volumen: 4 ml PRP Inyeccién Unica GCCS (metilprednisolona)
17)
! 12 12
Fitzpatrick et al (2018) Total:80
; Inyeccion unica L-PRP Kit GPS Il (Biomet), Plaquetas: 964x10°/L, Leucocitos: 35,8x10%L, Volumen: 67 ml PRP Inyeccion unica BCCS
o 40 40
Fitzpatrick et al (2019) Total:80
Inyeccién Unica LR-PRP Kit GPS Il (Biomet), Plaquetas: 964x10%/L, Leucocitos: 35,8x10%L, Volumen: 6—7 ml PRP Inyeccién unica BCCS
o 40 40
Thompson et al (2019) Total: 48
) Inyeccién unica PRP Sistema Recover™, Plaquetas: 1232,2x10%/L, Leucocitos: 29,5x10%L, Volumen: 5 ml PRP PI (5 ml suero salino + 1 ml xilocaina)
e 24 24
Atilano et al Total:81
(2024) Inyeccion Unica subfascial PRP Plaquetas: =920x10%/L, Leucocitos: no evaluado, Volumen: 3-5 ml PRP Puncion entesis
@ 39 42
Atchia et al (2025) Total:79 PI (solucion salina 0.9%)
N Inyeccioén Unica LR-PRP Kit SW-PRP (NTTL Biologica), Volumen: 4 ml LR-PRP
@ 39 40
Total:120
Brinks et al.,, 2011 Csl Dosis: 40 mg triamcinolona acetato, Anestésico: lidocaina 1% o 2%, Volumen: 5 ml UC: Analgesia PRN
60 60
Total:204
Mellor et al., 2016 % csl Dosis: 1T ml Celestone o Kenacort, Anestésico: 2 ml bupivacaina o T ml marcaina, Volumen: 2—=3 ml EDX: 14 Sesiones durante 8 semanas o “Watch and see”
CSI: 66 EDX:69 WS: 69
Total: 43 . ) ) . ) . .
25) Dosis: 2 ml metilprednisolona 80 mg, Anestésico: 4 ml lidocaina 1% + 4 ml marcaina 0,25%, Volumen: 10 . . _
Brennan et al, 2017 ¢ (oN]] ml PS: aguja 50-100 mm
22 21
Total: 46
Nissen et al., 2018 “® Csl Dosis: T ml betametasona 7 mg, Anestésico: 4 ml lidocaina 1%, Volumen: 5 ml Pl: 5 ml suero salino estéril
21 25

ECA = Ensayo clinico aleatorizado; CSI = Inyeccion de corticoides; PRP = Plasma rico en plaquetas; LR-PRP = Plasma rico en plaquetas y leucocitos; Pl = Intervencion con placebo; ml = mililitro; mm = milimetro; UST = Terapia por ultrasonido; UC = Cuidados habituales; PS = Puncion seca; EDX = Educacion mas ejercicio; GCCS = Corticoide guiado;
BCCS = Corticoide a ciegas; SW-PRP = Plasma rico en plaquetas de sangre total con centrifugacion simple; Hz = Hercios.
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3.3 Sintesis de Resultados

3.3.1 Terapia de ondas de choque extracorpérea (ESWT)

Los seis ECAs tuvieron como objetivo evaluar el efecto de la ESWT en un total de 471 pacientes
con SDTM, en su mayoria mujeres con una edad media de 58.4 afios, como se muestra en la
Tabla 2. Los ensayos emplearon diferentes configuraciones y modalidades de ESWT. Cuatro es-
tudios utilizaron ESWT focal (F-ESWT) como intervencién principal: dos emplearon dispositivos
de tipo electromagnético™** uno de tipo piezoeléctrico™ y uno no especifico el tipo™*. Los
otros dos ECAs utilizaron ESWT radial (R-ESWT) como intervencién principal ),

Estos ensayos compararon ESWT con CSI***?) terapia por ultrasonido (UST)", ejercicio™ y
placebo™**. Los resultados primarios fueron la reduccién del dolory la mejora de la funciona-
lidad, evaluados mediante diversas herramientas.

Al comparar ESWT con corticosteroides, tanto Heaver et al. como Caglar Yagci et al. informaron
de resultados similares a corto y medio plazo***?. Por ejemplo, en el ensayo de Heaver et al.,
las puntuaciones en la VAS a los 3 meses fueron 44,0 + 25,9 (ESWT) frente a 48,2 + 26,5 (CSI). Sin
embargo, a los 12 meses, la ESWT mostrd una mejoria superior en el dolor a largo plazo (37,1
+ 3,26 vs. 55,0 + 2,87)*Y. Roman et al. compararon F-ESWT electromagnética con placebo y
encontraron una reduccion considerable del dolor a los 2 meses a favor del tratamiento activo
(VAS 2,0 2,1 vs. 4,7 +2,1)*. Carlisi et al., utilizando F-ESWT piezoeléctrica, demostraron una
reduccion significativa del dolor frente a UST (p-NRS). A los 2 meses: 2,08 £ 2,12 (ESWT) vs. 3,36
+2,14 (UST); a los 6 meses: 0,79 + 1,28 vs. 2,03 + 2,09, Notarnicola et al. compararon F-ESWT
electromagnética con ejercicio excéntrico y no reportaron diferencias claras en la reduccion
del doloralos 2,4y 6 meses (p-NRS: 5,4 +2,0;4,5+2,0;3,9+ 1,8 [ESWT] vs. 55+ 1,6; 5,0 + 2,3;
4,3+ 2,6 [control])**. Por Gltimo, Wheeler et al. evaluaron R-ESWT frente a control. Aunque am-
bos grupos mostraron mejoria a las 6 semanas, 3y 6 meses, no hubo diferencias significativas
(p-NRS: 5,0 +2,4; 4,7+ 2,6;4,6 + 2,8 [tratamiento] vs. 4,5+ 2,4, 4,4 + 2,7, 4,0 + 2,7 [control])"©.

3.3.2 Plasma rico en plaquetas (PRP)

Se realizaron seis ensayos que evaluaron la eficacia del PRP en 392 pacientes con SDTM en
diversos entornos clinicos (Tabla 2)*??. La mayoria de las poblaciones estaban compuestas
principalmente por mujeres con una edad media de 55 afios. Se emplearon mdltiples prepara-
ciones de PRP, ya que casi cada ensayo utilizd un método distinto de preparacion. Tres ensayos
compararon PRP con CSI*"*% dos lo compararon con placebo??? y uno lo comparé con pun-
cion de la entesis®?,

Begkas et al. y Fitzpatrick et al. reportaron que las inyecciones de CSI mostraron mayor eficacia
a corto plazo (primeras 2-4 semanas) en comparacién con PRPY* En Begkas et al., a las 4
semanas, los valores VAS fueron 2,56 + 0,752 (CSI) vs. 4,64 + 0,789 (PRP). Sin embargo, a largo
plazo (més alla de 12 semanas), el PRP fue considerablemente mas efectivo"”. En el ensayo de
Atilano et al., PRP se compard con puncién de entesis (VAS). PRP fue superior durante todo el
seguimiento. A los 12 meses: 4,03 (PRP) vs. 3,79 (puncién) .

En cambio, los ensayos que compararon PRP con placebo no fueron concluyentes. En Thomp-
son et al., el seguimiento a 12 meses con la escala NRS mostrd puntuaciones muy similares
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entre subgrupos®’. En el HIPPO trial, a los 12 meses, los valores fueron practicamente equiva-
lentes: VAS 5,0 / mHHS 58,6 + 22,9 (PRP) vs. VAS 5,0 / mHHS 60,0 + 17,2 (placebo)®?.

3.3.3 Inyecciones de corticosteroides (CSI)

Se llevaron a cabo cuatro ensayos sobre la eficacia de las CSl en pacientes con SDTM en distin-
tos contextos clinicos (Tabla 2)'*%. La poblacion de estos estudios estuvo compuesta mayori-
tariamente por mujeres con una edad media de 59 afios. La variable principal de resultado en
todos los estudios fue la reduccion del dolor, evaluada mediante EVA'y NRS.

Brinks et al. reportaron que los pacientes que recibieron CSI experimentaron mayor reduccion
deldolorenreposoy durante la actividad a los 3 meses respecto al grupo de cuidados habitua-
les (diferencias ajustadas: 1,18 [reposo] y 1,30 [actividad]). A los 12 meses, el dolor disminuyé
en ambos grupos sin diferencias significativas (0,14 [reposo], 0,45 [actividad])*?. En el ensayo
de Mellor et al,, a las 8 semanas, los pacientes del grupo educacién + ejercicio (EDX) presenta-
ron menor dolor en NRS que los grupos CSly watch-and-see (WS) (media: 1,5+ 1,5 [EDX], 2,7 +
2,4[CSl], 3,8+ 2,0 [WS]). A los 12 meses, EDX mostré mejoria global superior a CSI, aunque las
estimaciones de intensidad de dolor fueron similares. Tanto EDX como CSI fueron superiores a
WS en reduccion del dolor'®?.

En el ensayo de Brennan et al,, una prueba de no inferioridad con un margen de 1.5 puntos
mostro que la puncion seca (PS) fue no inferior a CSI (rechazando la hipotesis nula de superio-
ridad de CSI). La diferencia maxima en puntuaciones de dolor fue 1,3 + 2,6 a las 3 semanas®®”.
En el ensayo de Nissen et al., CSI se compard con suero salino (placebo). La reduccién del dolor

al mes fue similar en ambos grupos: —1,5 (CSI) vs. =2,5 (placebo) .,

Tabla 2. Resumen de los hallazgos.

ECAs

Hallazgos

Estudio

Grupo de tratamiento

Grupo control

Heaver et al.,, 2021 ("

F-ESWT - EVA (media + DE)
Valor basal: 69,8 + 16,9

3 meses: 44,0 + 259 (p = 0,39)
12 meses: 37,1 + 3,26 (p = 0,007)

CSI - EVA (media + DE)

Valor basal: 70,1 + 16,5

3 meses: 48,2 + 26,5 (p = 0,39)
12 meses: 55,0 + 2,87 (p = 0,007)

Gaglar Yagci et al., 2023 2

R-ESWT - EVA (media + DE)
Valor basal: 6,84 + 0,95
3sem: 1,09 + 0,96 (p = 0,007)
3 meses: 1,03 £ 1,03

CSI - EVA (media + DE)
Valor basal: 6,96 + 0,99
3sem: 0,78 +0,73 (p = 0,001)
3 meses: 0,78 £ 0,83

Ramon et al,, 2020 ®

F-ESWT - EVA (media * DE)

Valor basal: 6,3 + 1,8

2 meses: 2,0 £2,1 (p =0,001)

HHS linea base: 65,0 + 13,5 (p = 0,71)
HHS 3 meses: 90,4 + 10,3 (p < 0,001)
HHS 6 meses: 91,0 £ 10,3 (p < 0,001)

ESWT simulada — EVA (media + DE)
Valor basal: 6,3 + 1,4

2 meses: 4,7 2,1 (p =0,007)

HHS linea base: 659 + 11,2 (p = 0,71)
HHS 3 meses: 78,0+ 11,7 (p < 0,001)
HHS 6 meses: 79,4 + 12,5 (p < 0,007)

Carlisi et al., 2018 (%)

F-ESWT - P-NRS (media + DE)
Valor basal: 5,12 + 2,17

2 meses: 2,08 +2,12 (p = 0,02)
6 meses: 0,79 + 1,28 (p = 0,047)

UST - P-NRS (media + DE)
Valor basal: 493 + 1,72

2 meses: 3,36 + 2,14 (p = 0,02)
6 meses: 2,03 + 2,09 (p = 0,047)

Notarnicola et al., 2023 ('*)

F-ESWT - P-NRS (media + DE)
Valor basal: 8,3 + 0,9

2 meses: 54+ 2,0

6 meses:39+1,8

Ejercicio excéntrico — P-NRS (media + DE)
Valor basal: 7,7 + 1,4

2 meses: 55+ 1,6

6 meses: 43+26

Wheeler et al., 2022 )

R-ESWT (3 sesiones) — P-NRS (media + DE)
Valor basal: 6,7 £ 1,5

3meses: 4,7 +2,6 (p=0,686)

6 meses: 4,6 + 2,8 (p = 0,841)

R-ESWT dosis minima — P-NRS (media + DE)
Valor basal: 6,1+ 1,8

3meses: 4,4+ 2,7 (p=0,686)

6 meses: 4,0+ 2,7 (p=0,841)
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ECAs

Hallazgos

Estudio

Grupo de tratamiento

Grupo control

Begkas et al., 2020 (7

PRP - EVA (media + DE)
Pre-inyeccién: 7,21 + 0,76 (p > 0,05)
3 meses: 3,16 + 0,87 (p < 0,05)

6 meses: 1,52+ 0,51 (p < 0,05)

HHS (media + DE)

Valor basal: 55,91 + 9,82 (p > 0,05)
3 meses: 86,12 + 0,78 (p < 0,05)

6 meses: 96,17 + 0,71 (p < 0,05)

CSI - EVA (media + DE)
Pre-inyeccién: 7,15 + 0,58 (p > 0,05)
3 meses: 6,57 + 0,92 (p < 0,05)

6 meses: 6,98 + 0,69 (p < 0,05)

HHS (media + DE)

Valor basal: 56,72 + 9,93 (p > 0,05)
3 meses: 86,61 +4,71 (p<0,05)

6 meses: 57,92 + 11,13 (p < 0,05)

Fitzpatrick et al., 2018 (/9

L-PRP — mHHS (media + DE)
Valor basal: 53,77 + 12,08

6 sem: 68,79 + 13,33

3 meses: 74,05+ 13,92 (p = 0,04)

CSI = mHHS (media + DE)

Valor basal: 54,15 + 10,88

6 sem: 69,51 + 14,78

3 meses: 67,13+ 16,04 (p = 0,04)

Fitzpatrick et al., 2019 ('

L-PRP — mHHS (media + DE)

6 meses: 77,60 + 11,88 (p = 0,0003)
12 meses: 78,18 + 14,53

24 meses: 82,59 + 9,71 (p < 0,0001)

CSI = mHHS (media + DE)

6 meses: 65,72 + 14,78 (p = 0,0003)
12 meses: 70,53 + 23,80

24 meses: 71,27 + 25,78 (p < 0,0007)

Thompson et al.,, 2019 “%

PRP - NRS (peor dolor)
Valor basal: 6

3 meses: 3

12 meses: 0

PI = NRS (peor dolor)
Valor basal: 7

3 meses: 3,5

12 meses: 2

Atilano et al., 2024 @V

PRP - EVA (media)

3 meses: 2,35 (p = 0,058)
6 meses: 2,87 (p = 0,862)
12 meses: 4,03 (p = 0,716)

DN - EVA (media)

3 meses: 1,02 (p = 0,058)
6 meses: 2,99 (p = 0,862)
12 meses: 3,79 (p = 0,716)

Atchia et al., 2025 @2

PRP - EVA (mediana)
Valor basal: 6,0 (p = 0,47)
3 meses: 4,5 (p =0,98)
12 meses: 5,0 (p = 0,31)

MHHS (media)

Valor basal: 49,5 (p = 0,056)
3 meses: 59,0 (p = 0,27)

12 meses: 58,6 (p = 0,77)

Pl - EVA (media)

Valor basal: 7,0 (p = 0,47)
3 meses: 4,5 (p =0,98)
12 meses: 50 (p = 0,31)

mHHS (media)

Valor basal: 43,5 (p = 0,056)
3 meses: 54,2 (p = 0,27)

12 meses: 60,0 (p = 0,77)

Brinks et al., 2011 *®

CSI - EVA (media)

Valor basal: 5 en reposo, 6,9 en actividad
3 meses: 2,4 en reposo, 3,7 en actividad
12 meses: 2,1 en reposo, 2,8 en actividad

UC - EVA (media)

Valor basal: 5,4 en reposo, 6,8 en actividad
3 meses: 3,8 en reposo, 4,9 en actividad
12 meses: 2,3 en reposo, 3,4 en actividad

Mellor et al., 2016

CSI = NRS (media + DE)
8sem:2,7+24
3meses: 2,5+2,1

12 meses: 2,3+ 1,9

EDX — NRS (media + DE)
8sem:1,5+1,5
3meses: 1,7+1,7

12 meses: 2,1 +2,2

WS - NRS (media + DE)
8sem:3,8+2,0

3 meses: 3,6 +2,2

12 meses: 3,2 +2,6

Brennan et al.,, 2017 9

CSI = NRS (media + DE)
Valor basal: 6,1 +2,1
3sem:2,7+29
6sem:39+37

DN - NRS (media * DE)
Valor basal: 54 + 1,8
3sem:40+22
6sem:28+24

Nissen et al,, 2018 ©®

CSI = NRS (media)
Valor basal: 6,1

2 sem: 3,9

4 sem: 4,4

PI = NRS (media)
Valor basal: 6,6

2 sem: 4,4

4 sem: 4,3

Nota: ECA = Ensayo clinico aleatorizado, EVA = Escala Visual Analdgica, NRS = Escala Numérica de Valoracion, HHS = Harris Hip Score, mHHS = Harris
Hip Score Modificado, CSI = Inyeccién de corticoesteroides, PRP = Plasma rico en plaquetas, LR-PRP = Plasma rico en plaquetas con leucocitos, DE =
Desviacion estandar, Pl = Intervencion con placebo, UC = Cuidados habituales, DN = Puncion seca, EDX = Educacion mas ejercicio.

3.3.4 Comparacion de F-ESWT, PRP y CSI mediante EVA

La Tabla 3 resume las puntuaciones medias en la EVA en las tres principales terapias conserva-
doras evaluadas: F-ESWT, PRPy CSI. Las tres terapias presentaron puntuaciones basales simila-
res en la EVA, con medias de 6,62; 6,28 y 6,96, respectivamente. En el seguimiento a 3 meses, la
F-ESWT mostro el mayor alivio del dolor con una puntuacion media de 3,14 en la EVA, frente a
3,39 para el PRPy 3,78 para la CSI.

Ashkanani M, et al.
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A'los 6 meses, el PRP mostré resultados ligeramente superiores a la CSI, con puntuaciones de
4,46y 4,54, respectivamente. En este punto temporal no se registraron puntuaciones de EVA
para la F-ESWT. Tras 12 meses, F-ESWT y CSI presentaron idénticas puntuaciones medias en la
EVA (3,71), mientras que el PRP obtuvo una puntuacion mas elevada (4,52).

Tabla 3. Resumen las puntuaciones medias en la EVA en F-ESWT, PRP and CSI.

F-ESWT PRP csl

Basal 6,62 (n=101) 6,28 (n=51) 6,96 (1=147)
Mes 3 3,14 (n=101) 3,39 (n=90) 3,78 (n=147)
Mes 6 NA 4,46 (n=90) 4,54 (n=72)
Mes 12 3,71 (n=48) 4,52 (n=78) 3,71(n=107)

EVA = Escala Visual Analdgica, F-ESWT = Ondas de choque extracorporeas focales, CSI = inyeccidn corticoesteroides, PRP = Plasma rico en plaquetas,
n = numero de pacientes, NA = No disponible

3.3.5 Comparacion de F-ESWT, PRP y CSI mediante medidas de funcionalidad y cali-
dad de vida

En todas las intervenciones se observd una mejoria de la funcion de la cadera respecto a los
valores basales, que en general siguié una evolucién paralela a la del dolor. En el grupo ESWT,
Ramon et al. mostraron un incremento del HHS de 65,0 + 13,5 en la evaluacion basal a 90,4 +
10,3 alos 3 mesesy 91,0+ 10,3 a los 6 meses, superando al grupo placebo (65,9 + 11,2 en basal,
78,0+ 11,7 alos 3 meses;y 79,4 + 12,5 a los 6 meses) ™,

En cuanto al PRP, Begkas et al. reflejaron un aumento del HHS de 55,91 + 9,82 a 86,12 + 0,78 (3
meses) y 96,17 + 0,71 (6 meses); en el grupo comparador con CSI, los valores pasaron de 56,72
+9,93 286,61 +4,71 (3 meses), pero descendieron a los 6 meses (57,92 + 11,13)"". En datos de
seguimiento mas prolongado con PRP, el mHHS aumento hasta 77,60 + 11,88 (6 meses), 78,18 +
14,53 (12 meses) y 82,59 + 9,71 (24 meses), frente a la CSI (65,72 + 14,78; 70,53 + 23,80; y 71,27 +
25,78, respectivamente). En un seguimiento inicial también se observé beneficio del PRP a los
3 meses (MHHS 74,05 + 13,92 frente a CSI 67,13 + 16,04)%1%), Atchia et al. reportaron cambios
similares en mHHS para PRPy placebo en todos los periodos de seguimiento'*?.

En conjunto, ESWTy PRP demostraron mejoras funcionales tempranasy mantenidas en el tiem-
po, mientras que el beneficio funcional de la CSI fue mas evidente a corto plazo, con atenuacion
a los 6-12 meses en algunos ensayos. Los instrumentos de calidad de vida se reportaron de
manera menos consistente, pero en general mostraron una evolucién paralela ala de la funcion.

3.3.6 Evaluacion de la Calidad Metodoldgica/Riesgo de Sesgo

La calidad metodolodgica de los ensayos clinicos aleatorizados incluidos se evalué mediante la
escala PEDro. Todos los estudios obtuvieron puntuaciones altas, lo que indica un buen rigor
metodoldgico en los ensayos, tal como se resume en la Tabla 4.

Elriesgo de sesgo se valoro utilizando la herramienta Cochrane Risk of Bias Tool. Trece estudios
fueron considerados con bajo riesgo de sesgo!*#14 %1826 |0 que refleja una adhesion consisten-
te a los estandares metodologicos fundamentales. Dos estudios fueron clasificados con riesgo
moderado de sesgo debido a problemas relacionados con la falta de datos de resultado v la
notificacién incompleta™ ", Un estudio se clasificd con alto riesgo de sesgo, principalmente
por notificacion selectiva y desviaciones respecto al protocolo de intervencién previsto'?.
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Tabla 4. Escala PEDro y Evaluacion del riesgo de sesgo de Cochrane para todos los ECA.

Estudio Q1-Q11 (Si/11) Calidad Resumen D1-D5 Riesgo de sesgo
Brinks et al. 2011 @ 9/11 Alta Bajo, Algo, Bajo, Bajo, Bajo Bajo
Mellor et al. 2016 ¢4 9/11 Alta Bajo, Algo, Bajo, Bajo, Bajo Bajo
Brennan et al. 2017 @9 10/11 Alta Bajo, Algo, Bajo, Bajo, Bajo Bajo
Carlisi et al. 2018 (% 10/11 Alta Bajo, Bajo, Bajo, Algo, Bajo Bajo
Fitzpatrick et al. 2018 (19 10/11 Alta Bajo, Bajo, Bajo, Bajo, Bajo Bajo
Nissen et al. 2018 9 11/11 Alta Bajo, Bajo, Bajo, Bajo, Algo Bajo
Fitzpatrick et al. 2019 (19 11/11 Alta Bajo, Bajo, Bajo, Bajo, Bajo Bajo
Thompson et al. 2019 # 9/11 Alta Bajo, Bajo, Bajo, Bajo, Bajo Bajo
Ramon et al. 2020 ¥ 11/11 Alta Bajo, Bajo, Alto, Algo, Alto Alto
Begkas et al. 2020 (7 8/11 Alta Bajo, Algo, Bajo, Algo, Algo Moderado
Heaver et al. 2021 (1" 10/11 Alta Bajo, Bajo, Alto, Algo, Bajo Moderado
Wheeler et al. 2022 (19 11/11 Alta Bajo, Bajo, Bajo, Algo, Bajo Bajo
Caglar et al. 2023 (12 10/11 Alta Bajo, Bajo, Bajo, Algo, Bajo Bajo
Notarnicola et al. 2023 (%) 8/11 Alta Bajo, Bajo, Bajo, Algo, Bajo Bajo
Atilano et al. 2024 @V 10/11 Alta Bajo, Bajo, Bajo, Bajo, Algo Bajo
Atchia et al. 2025 2 9/11 Alta Bajo, Bajo, Bajo, Bajo, Algo Bajo

La evaluacién mediante el sistema GRADE (Figura 2) indica que existe evidencia de certeza mo-
derada de que la ESWT, las inyecciones de PRP y la CSI reducen significativamente el dolor en
pacientes con SDTM. La mayoria de los estudios incluidos fueron ECA bien disefiados, con bajo
riesgo de sesgo, y las poblaciones, intervencionesy desenlaces fueron directamente aplicables a
la pregunta de investigacién de esta revision. En promedio, las puntuaciones de dolor mejoraron
aproximadamente 3 puntos en la EVA (0-10) en el seguimiento a corto plazo (3 meses), y estas
mejoras Sin embargo, la certeza de la evidencia se degradd por inconsistencia, debido a la hete-
rogeneidad entre estudios, tanto en el tipo de intervencién como en la magnitud del efecto. No
se redujo por imprecision, ya que la mayoria de los estudios mostraron intervalos de confianza
suficientemente estrechos que no cruzaban la linea de ausencia de efecto, y las estimaciones
superaban, en general, el umbral de diferencia minima clinicamente importante (MCID) para
la EVA (1,0). En conjunto, la evidencia respalda una reduccion clinicamente relevante del dolor
con los tratamientos conservadores para el SDTM, aunque la variabilidad de los resultados en-
tre estudios e intervenciones obliga a interpretar con cautela la magnitud exacta del beneficio.

Resultado Riesgo de | Inconsistencia | Indirectitud | Imprecisién | Sesgo de | Certeza global
EVA sesgo publicacién
3 meses
Moderada
(@e00)
6 meses
Moderada
(©000)
12 meses

Moderada
(@e00)

Figura 2. Evaluacién GRADE para el resultado de EVA.
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El diagrama de bosque (forest plot, Figura 3) resume las diferencias de medias estandarizadas
(d de Cohen) para la reduccion del dolor, medidas mediante EVA, en los estudios que evalua-
ron F-ESWT, PRP y CSI en distintos momentos de seguimiento. La mayoria de los estudios evi-
denciaron un efecto favorable sobre el dolor, con tamafios del efecto que oscilaron en general
entre magnitudes pequefias y grandes. La F-ESWT mostré efectos relevantes y duraderos, es-
pecialmente a los 12 meses en el estudio de Heaver et al."? (d = 3,42), mientras que los estudios
con PRP, como los de Begkas et al."” y Atilano et al.”Y), reportaron mejoras moderadas entre
los 3y 12 meses. En el caso de la CSI, representada por Brinks et al.”?, se observaron cambios
minimos a lo largo del tiempo, con tamafios del efecto pequefios o despreciables. La hetero-
geneidad en los tamafios del efecto y en los intervalos de confianza, particularmente en los
subgrupos de PRPy F-ESWT, refleja variaciones en las caracteristicas de la poblacién, los proto-
colosy las duraciones del seguimiento.

Grafico de bosque (EVA) en distintas intervenciones y tiempos de seguimiento

Heaver 2021 (3 meses) Intervencién
Intervencién (naranja)
Heaver 2021 (12 meses) mEm Intervencion (azul)
I ntervencion (verde)
Begkas 2020 (3 meses) _—
Begkas 2020 (6 meses) —_—
Atilano 2024 (3 meses) ——
Atilano 2024 (6 meses) —r—
Atilano 2024 (12 meses) - .
Naranja: F-ESW'
Atchia 2025 (3 meses) | =——e—t—
Azul: PRP
Atchia 2025 (12 meses) —_— Verde: CSI
Brinks 2011 (3 meses) —t—
Brinks 2011 (12 meses) -
0 1 2 3 )

d de Cohen (Tamario del efecto)

Figure 3. Diagrama de bosque del dolor (VAS).

La evaluacién de laimprecision (Figura 4), basada en los tamafios del efecto calculados y en los
intervalos de confianza del 95%, revelé variabilidad en la precision de las estimaciones entre
los estudios incluidos. Mientras que trabajos como Heaver 20211 (3 meses) y Begkas 2020"" (3
meses) mostraron tamafios del efecto claramente por encima de la diferencia minima clinica-
mente importante (MCID), con intervalos de confianza relativamente estrechos, otros estudios
como Atchia 2025%? (3'y 12 meses) y Brinks 2011“% (3 y 12 meses) presentaron estimaciones
proximas al efecto nulo, lo que sugiere un beneficio limitado o incierto.

Es relevante sefialar que, aunque algunos estudios (p. ej., Heaver 2021 a 12 meses) presenta-
ron intervalos de confianza més amplios debido a una mayor varianza y a desequilibrios en el
tamafo muestral, la mayoria de los intervalos no cruzaron la linea de ausencia de efecto. Este
patrén respalda la existencia de un efecto global probablemente beneficioso, si bien refleja
heterogeneidad en la precision. Dada la consistencia de los efectos clinicamente relevantes 'y
la ausencia de una superposicion importante con resultados nulos en la mayoria de los casos,
la certeza de la evidencia no se redujo por imprecisién en la evaluacion a traves del sistema
GRADE.

Ashkanani M, et al. Eficacia Comparativa de la Terapia con Ondas de Choque Extracorporeas. ..

17



Invasive Physiother Musculoskelet Med. 2025;1:e15 https://doi.org/10.63360/ipmm.v1.e15

Evaluacion de la imprecision en el resultado de dolor (EVA)

Brinks 2011 (12m)
Brinks 2011 (3m)f

Atchia 2025 (12m)

Atchia 2025 (3m)

Atilano 2024 (12m)

Atilano 2024 (6m)

Estudios

Atilano 2024 (3m)
Begkas 2020 (6m)

Begkas 2020 (3m)

Heaver 2021 (12m)

Heaver 2021 (3m)|

2 4 6 8
Tamano del efecto (d de Cohen)

O m e e e

Figura 4. Evaluacion de la imprecision para el dolor (EVA).

Para evaluar la consistencia (Figura 5), se calculo la estadistica I? a partir de los resultados com-
binados de todos los estudios incluidos que midieron la reduccion del dolor mediante la EVA. El
valor de I obtenido fue del 68%, lo que indica un nivel de heterogeneidad moderado entre los
estudios. Tal como se observa en el funnel plot de inconsistencia, este grado de heterogeneidad
sugiere que la variabilidad en las estimaciones del efecto dificilmente se explique solo al azar.
La divergencia puede deberse a diferencias en la duracion del seguimiento, las intervenciones
(F-ESWT, PRP, CSl), las caracteristicas basales de las poblaciones o la calidad metodologica de
los ensayos.

Si bien en algunas comparaciones se observaron intervalos de confianza superpuestos, la in-
consistencia global obliga a ser cautos a la hora de extraer conclusiones generalizables. Por
ello, la certeza de la evidencia en la evaluacién GRADE se degradé en un nivel debido a la incon-
sistencia, reflejando una menor confianza en la precision y reproducibilidad del efecto combi-
nado del tratamiento.

Sin preocupaciones

Algo preocupado

Preocupandose

Muy preocupado

100% inaceptable

Figure 5. Consistencia de los efectos a través de estudios

Ashkanani M, et al. Eficacia Comparativa de la Terapia con Ondas de Choque Extracorporeas. ..

18



Invasive Physiother Musculoskelet Med. 2025;1:e15 https://doi.org/10.63360/ipmm.v1.e15

4. Discusion

Nuestra revision sistematica aporta informacion critica sobre la efectividad relativa de tres tra-
tamientos no quirdrgicos ampliamente utilizados para el SDTM: F-ESWT, PRP y CSI, medida
mediante la EVA para el dolor. Se eligié este instrumento porque fue el mas empleado en los
ensayos clinicos, lo que permitio calcular un promedio de los resultados.

A partir de la sintesis de los resultados iniciales, puede interpretarse que la F-ESWT obtuvo las
puntuaciones finales de dolor més bajas (3,14), en comparacién con CSI (3,78) y PRP (3,39).
Estos hallazgos respaldan la hipdtesis de que la F-ESWT favorece un mayor alivio del dolor al
promover la cicatrizacién tisular, estimular el flujo sanguineo local y modular la respuesta infla-
matoria®”. En la comparacién a los 3 meses, la F-ESWT podria ofrecer un alivio més rapido en
las fases iniciales y constituir una opcién de primera linea para el manejo temprano del dolor.

Ademas del dolor, varios de los estudios incluidos evaluaron parametros funcionales y calidad
de vida, aspectos que formaban parte de los objetivos predefinidos de esta revision. Aunque
se emplearon diversas herramientas de evaluacion, lo que limita las comparaciones directas,
pueden destacarse hallazgos relevantes. La mejoria funcional se valord principalmente me-
diante el modified Harris Hip Score (mHHS) y el Harris Hip Score (HHS)!317:18:1922) “reportados
en cinco ensayos, que evidenciaron una mejora consistente en todos los tipos de intervencion.
En cuanto a la calidad de vida, se utilizaron instrumentos como EQ-5D, SF-12 y SF-36. Pese a la
variabilidad de los resultados, la mayoria de los estudios que emplearon estas herramientas in-
formaron cambios favorables tras el tratamiento, especialmente en los grupos de ESWT y PRP.

Las mejoras clinicas observadas con F-ESWT pueden explicarse, al menos en parte, por sus efec-
tos biomecanicos y neurofisiologicos. Se sugiere que la ESWT favorece la regeneracién tisular
mediante mecanotransduccién, incrementa la perfusién local gracias a la neovascularizacion
y modula la inflamacién. Asimismo, respuestas neurofisioldgicas como la desensibilizacién de
nociceptoresy la reduccion de la excitabilidad de fibras nerviosas periféricas podrian contribuir
a los efectos analgésicos observados. Estos mecanismos combinados proporcionan una base
bioldgica plausible para explicar el alivio superior del dolor, tanto a corto como a largo plazo,
asociado con la ESWT en pacientes con SDTME4),

En el seguimiento a 6 meses no se dispuso de datos de EVA para F-ESWT. Sin embargo, se
comparé la efectividad de PRP y CSI, observandose que PRP fue ligeramente superior, con una
puntuacién de 4,46 frente a 4,54 de CSI. Este resultado puede deberse al mecanismo propuesto
para PRP, que favorece la reparacion tendinosa mediante la liberacion progresiva de factores
de crecimiento'®. Esto sugiere que el PRP puede ser Util en el manejo del SDTM cronico.

En los resultados a largo plazo (12 meses), tanto F-ESWT como CSl alcanzaron una puntuacion
media idéntica en la EVA de 3,71. Estos hallazgos indican que ambas intervenciones pueden
ser eficaces para proporcionar alivio prolongado del dolor. El mecanismo detrés de este efecto
sostenido alin no esta claro. Aunque PRP super6 a CSl a los 6 meses, su efectividad parecio
disminuir a largo plazo.
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4.1 Heterogeneidad de las intervenciones y de las medidas de resultado

Los ensayos clinicos incluidos presentaron una heterogeneidad considerable, tanto en las in-
tervenciones estudiadas como en las variables evaluadas. Los protocolos de intervencion va-
riaron ampliamente entre estudios. La ESWT se administré con diferentes parametros (focal
frente a radial, densidad de flujo de energia, frecuencia de impulsos y nimero total de cho-
ques), mientras que los tratamientos con infiltraciones tampoco fueron uniformes (se utilizaron
distintos compuestos/dosis de corticoides y métodos divergentes de preparacién de PRP).

Asimismo, las herramientas de evaluacién fueron inconsistentes. Algunos ensayos midieron el
dolor con EVA o NRS, mientras que otros valoraron la funcién con HHS o su versién modifica-
da, junto con diversos cuestionarios de calidad de vida. Esta falta de uniformidad dificulta la
comparacién directa entre estudios y limita la posibilidad de sintesis cuantitativa, ya que no es
factible agrupar datos con desenlaces heterogéneos. En definitiva, la variabilidad en la aplica-
cion de las intervenciones y en la medicion de resultados restringe la interpretabilidad de la
efectividad global y complica la generacion de cualquier sintesis cuantitativa significativa de
los resultados.

4.2 Aspectos psicosociales

El SDTM es una condicion compleja que afecta multiples dimensiones de la vida del paciente.
Cada vez se reconoce mas como un sindrome que trasciende la patologia biolégica. El modelo
biopsicosocial permite comprender mejor su naturaleza®®”.

Los factores psicologicos asociados al SDTM —como ansiedad, depresion, catastrofismo del
dolory kinesiophobia— pueden influir significativamente en la percepcion del dolor, la adhe-
rencia al tratamiento vy, en consecuencia, los resultados del plan terapéutico. Estos factores
pueden favorecer estrategias de afrontamiento inadecuadas que contribuyan al fracaso de los
tratamientos no quirdrgicos, el tema central de esta revisién'*®,

El componente social también resulta determinante en los resultados. El SDTM afecta la vida
social de los pacientes, por ejemplo, al reducir la movilidad y limitar la participacién en activi-
dades, lo que impacta negativamente en la calidad de vida®.

En esta revision sistematica, la ESWT demostro un claro potencial como tratamiento bioldgico
para el SDTM. Sin embargo, para optimizar los resultados es necesario integrar abordajes que
incluyan intervenciones psicosociales. Futuros ensayos clinicos deberian combinar ESWT con
terapias como la cognitivo-conductual, programas educativos y estrategias de apoyo, con el fin
de evaluar la influencia de los factores psicosociales en la evolucion del SDTMZ),

4.3 Aplicabilidad clinica

Al evaluar intervenciones no quirlrgicas para el SDTM, deben considerarse aspectos de apli-
cabilidad clinica como costes, disponibilidad y requisitos del personal. La ESWT, pese a su
mayor coste inicial por el equipo especializado y la experiencia del operador, puede resultar
coste-efectiva a largo plazo gracias a su efecto sostenido y a la menor necesidad de sesiones
repetidas'*. No obstante, su disponibilidad global sigue siendo desigual, especialmente en en-
tornos rurales o con recursos limitados. Su administracién requiere habitualmente de médicos
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rehabilitadores, médicos deportivos o fisioterapeutas con formacién especifica en la aplica-
cion de ondas de choque®.

Las inyecciones de PRP, aunque cada vez mas populares, conllevan un gasto significativo en los
sistemas de preparacion sanguinea y requieren técnica aséptica y habilidades procedimenta-
les, normalmente realizadas por traumatélogos o médicos intervencionistas®.

La CSl sigue siendo la opcién més asequible y ampliamente disponible, habitualmente admi-
nistrada en atencion primaria o consultas ortopédicas ambulatorias. Si bien son coste-efectivas
para el alivio a corto plazo, su uso repetido plantea preocupaciones de seguridad®®. En conjun-
to, la seleccion del tratamiento debe basarse no solo en la eficacia clinica, sino también en la
infraestructura disponible, la capacitacion y la viabilidad a largo plazo.

4.4 Efectos adversos

Aunque generalmente seguras, cada una de estas intervenciones presenta perfiles especificos
de efectos adversos que deben considerarse en la toma de decisiones clinicas. La ESWT suele
ser bien tolerada, aunque puede causar dolor localizado, eritema o hematomas leves en la
zona de aplicacion; estos efectos suelen ser transitorios y autolimitados®. Las inyecciones de
PRP pueden producir dolor postinyeccién, inflamacion y tumefaccion local, reflejando la res-
puesta bioldgica al producto autdlogo; las complicaciones graves son infrecuentes®. La CSl,
aunque accesibley eficaz a corto plazo, conlleva mayores riesgos si se repite, entre ellos debili-
tamiento o rotura tendinosa, atrofia cutanea y efectos sistémicos como hiperglucemia o infec-
cion®Y, La concienciacion sobre estos efectos adversos resulta esencial para valorar opciones
terapéuticas, especialmente en estrategias de manejo recurrente o prolongado.

4.5 Limitaciones

Nuestra revision sistematica presenta varias limitaciones. En primer lugar, aunque los ensayos
incluidos utilizaron multiples instrumentos de evaluacién, solo se empled la EVA para formular
el resultado resumido. Esta decisién respondio a varias razones clave: la EVA fue la medida mas
utilizada de manera consistente y permitié homogeneizar los datos. Sin embargo, al centrar-
se Unicamente en la valoracién subjetiva del dolor, se omitieron otras dimensiones relevantes
como calidad de vida, hallazgos fisicos, satisfaccion del paciente y bienestar psicolégico.

No todos los ensayos emplearon EVA, lo que implica que nuestra tabla resumida excluye in-
formacién valiosa de otras mediciones. Esto pudo influir en la interpretacién y condicionar las
conclusiones. No obstante, es destacable que otras herramientas mostraron tendencias simila-
res en cuanto a alivio del dolor, funcionalidad y calidad de vida (véase Tabla 2).

En cuanto a los criterios de busqueda, esta revision incluyd solo ensayos clinicos aleatorizados,
excluyendo estudios de otro tipo, lo que pudo limitar la diversidad de la evidencia. También se
excluyeron estudios no publicados en inglés, a fin de reducir riesgos de error de traduccion y
mantener consistencia en la evaluacién de calidad. Sin embargo, esta decisién pudo introducir
sesgo de idioma y llevar a la omision de hallazgos relevantes de otras regiones. Tampoco se
realizd una sintesis cuantitativa debido a la heterogeneidad sustancial en protocolos de inter-
vencién, duracién del seguimiento y medidas de resultado. Esta limitacién se vio acentuada
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por la falta de experiencia del equipo en métodos estadisticos avanzados necesarios para un
metaanalisis, lo que podria haber aumentado el riesgo de errores analiticos.

Finalmente, solo 16 estudios cumplieron los criterios de inclusion, un nimero relativamente
bajo, con tamafios muestrales pequefios y posibles sesgos relacionados con la distribucién por
edad y sexo en los pacientes con SDTM, lo que limita la generalizacién de los resultados.

4.6 Método de preparacion estandarizado

Una limitacion importante identificada en todos los ensayos incluidos es la ausencia de proto-
colos estandarizados para la preparacion y administracion de cada tratamiento no quirdrgico.
Se observo una gran heterogeneidad en los parametros empleados para ESWT, con ensayos
que utilizaron F-ESWT o R-ESWT, que difieren en densidad de energia, guia por imagen, fre-
cuencia y niumero de chogues. Como se menciond previamente, la F-ESWT suele emplearse
en tejidos profundos por su precision, mientras que la R-ESWT tiene un efecto mas superficial
y difuso". Estas diferencias pueden influir significativamente en los resultados y dificultar las
comparaciones directas entre estudios.

Lo mismo se aplica a CSI'y PRP, con variaciones notables en los corticoides utilizados (p. €.,
triamcinolona, metilprednisolona), asi como en dosis, volimenes, uso de anestésico local y
empleo de guia porimagen. En PRP, la falta de consistencia en concentraciones plaquetarias y
protocolos de inyeccién afiade mas variabilidad.

La ausencia de un consenso basado en la evidencia sobre protocolos estandarizados resalta
la necesidad de futuros ensayos disefiados para comparar distintos parametros y establecer
técnicas uniformes bien documentadas. Ello podria mejorar la reproducibilidad, reducir la he-
terogeneidad clinicay aumentar la precision de los metaanalisis, facilitando asi el desarrollo de
estrategias de manejo optimizadas para el SDTM.

5. Conclusiones

Esta revision sistematica compard tres tratamientos no quirlrgicos para el SDTM: ESWT, PRP
y CSI. Todos mostraron mejoras en el dolor y la funcién en distintos grados. La ESWT propor-
ciondé de forma consistente un alivio sostenido, la CSI ofrecio beneficios a corto y medio plazo,
y el PRP mostré mejoras a medio plazo con mayor variabilidad. Numerosos estudios también
informaron incrementos en la calidad de vida y la movilidad, lo que refuerza el valor de estas
intervenciones. Sin embargo, la heterogeneidad en los protocolos de tratamiento, tanto en los
parametros de la ESWT como en la preparacion del PRP o la CSI, limita la posibilidad de reali-
zar comparaciones fiables. El SDTM también repercute en el bienestar psicologico y en la vida
cotidiana, lo que sugiere que el abordaje futuro deberia combinar terapias fisicas con apoyo
psicosocial. En términos de coste-efectividad, la ESWT implica un mayor gasto inicial, pero po-
dria reducir el coste total al disminuir la necesidad de tratamientos repetidos. Aunque la mayo-
ria de los estudios eran de alta calidad, la evaluacién GRADE calificé la evidencia global como
moderada debido a la heterogeneidady a cierto riesgo de sesgo. Por tanto, los hallazgos deben
interpretarse con cautela. En conjunto, la ESWT se perfila como una alternativa prometedora,
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pero se requiere investigacion adicional de alta calidad y con métodos estandarizados para
confirmar su papel en la préactica clinica.
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