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RESUMEN

Antecedentes: La tendinopatia rotuliana (TR) es una condicién degenerativa caracterizada por dolor e incapa-
cidad funcional, que afecta principalmente a personas fisicamente activas. En los Ultimos afios ha aumentado
el tratamiento con técnicas de fisioterapia invasiva no farmacolégicas, como la electrolisis percutanea (EP) y la
puncién seca (PS).

Objetivo: Evaluar la eficacia de las técnicas de fisioterapia invasiva no farmacolégicas en la reduccion del dolory
la mejora de la discapacidad funcional en pacientes con TR.

Métodos: Se identificaron 2.644 estudios mediante una bisqueda electrénica en julio de 2024. Tras aplicar los cri-
terios de seleccion, se incluyeron cuatro ensayos clinicos aleatorizados que evaluaron el dolor y/o la discapacidad
funcional de 254 adultos con TR que recibieron tratamientos de fisioterapia invasiva.

Resultados: Las intervenciones invasivas, PSy EP, ofrecieron mejoras tanto para el dolor como para la discapaci-
dad funcional de los pacientes con TR. Sin embargo, dichas mejoras son equiparables a las del tratamiento con-
vencional. Solamente en el caso del dolor parece que la adicién de PS al tratamiento de fisioterapia convencional
(FC) puede ofrecer mayor efectividad que el uso exclusivo de FC.

Discusién: Concordando con revisiones previas, el uso de técnicas fisioterapéuticas invasivas ha demostrado un
efecto positivo en la intensidad del dolory en la discapacidad funcional en pacientes con TR. Este beneficio puede
atribuirse al efecto mecanico inducido porla agujay a los procesos biolégicos que se desencadenan tras su aplica-
cion. Un hallazgo relevante fue la influencia del grado de sintomatologia en pacientes con TR, ya que aquellos con
mayor sintomatologia experimentaron beneficios superiores en términos de discapacidad funcional. Este patrén
es consistente con lo observado en estudios previos realizados en otras poblaciones. Cabe destacar que ninguno
de los estudios revisados reporto efectos adversos, lo que podria atribuirse al uso de guia ecogréfica durante la
aplicacion de las técnicas invasivas.

Conclusiones: La EP y la PS reducen eficazmente la intensidad del dolor cuando se combinan con ejercicios ex-
céntricos (EE) o FC en personas con TR. La EP y la PS no aumentan la efectividad de los EE y la FC en la mejora de la
discapacidad funcional. Futuros estudios deberian analizar el efecto del tratamiento exclusivo con técnicas invasivas.

Otra Informacion: PROSPERO (CRD42024608225).

Palabras clave: Tendinopatia rotuliana; Técnicas de fisioterapia invasiva; Puncion seca; Electrolisis percutanea;
Dolor; Discapacidad funcional.

@4.0 BY-NC-SA Invasive Physiother Musculoskelet Med. 2025;1:€9 DX Correspondencia: acarcasona@unizar.es 1


https://orcid.org/0009-0006-1655-6857
https://orcid.org/0009-0000-5344-3831
https://orcid.org/0009-0007-7701-9884
https://orcid.org/0000-0002-0842-1104
mailto:acarcasona%40unizar.es?subject=
https://orcid.org/0009-0003-8000-7084
https://orcid.org/0000-0002-6506-6081
https://doi.org/10.63360/ipmm.v1.e9
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/deed.es

Invasive Physiother Musculoskelet Med. 2025;1:e9 https://doi.org/10.63360/ipmm.v1.e9

1. Introduccion

La tendinopatia rotuliana (TR) es una patologia degenerativa caracterizada principalmente por
dolor localizado en el polo inferior de la rotula'. Este dolor suele manifestarse de forma inme-
diata tras la carga mecanicay disminuye rapidamente una vez que dicha carga se retira?. El do-
lor experimentado por personas con tendinopatia crénica, habitualmente de larga evolucién,
puede también estar influenciado por procesos que implican al sistema nervioso central, lo
que potencialmente afecta a la modulacion del dolory contribuye a su persistencia®. A pesar
de numerosas investigaciones, la etiologia exacta de la TR sigue sin estar clara. No obstante, se
han identificado diversos factores de riesgo, entre ellos el indice de masa corporal, las disme-
trias entre la longitud de ambas piernas, la altura del arco plantar, la fuerza musculary la pre-
disposicién genética”. La teorfa predominante sugiere que la TR se produce como resultado
de una sobrecarga por actividad fisica, en la que el impacto repetido o sostenido interfiere con
los procesos naturales de reparacion del tendén, lo que finalmente conduce a cambios pato-
l6gicos®”,

La TR afecta predominantemente a personas que realizan actividades repetitivas, especial-
mente a deportistas que practican disciplinas que implican saltos o cambios réapidos de direc-
cion. Entre los deportistas no profesionales, la prevalencia es del 19,9%, en comparacion con
el 16,7% en atletas de élite!®. En cambio, la prevalencia en la poblacién general es significativa-
mente menor (0,1%), lo cual se atribuye a una menor carga tendinosa durante las actividades
cotidianas®’. El impacto social de la TR es considerable, ya que provoca dolor y limitaciones
funcionales que pueden restringir las actividades diarias y afectar de forma significativa la ca-
rrera de los deportistas profesionales®®*%,

Los criterios diagnosticos de la TR incluyen engrosamiento del tendén, dolor localizado y cre-
pitacion en el tenddn rotuliano. El dolor suele intensificarse durante actividades repetitivas de
flexion de rodilla o maniobras provocativas como las sentadillas excéntricas con una sola pier-
nal’»*, Las técnicas de imagen como la ecografia y la resonancia magnética son fundamenta-
les para visualizar la estructura del tendén, confirmar el diagndstico y descartar otras patolo-
gias diferenciales con sintomas solapados'*%#%%,

El tratamiento de la TR suele consistir en la personalizacion de las intervenciones seglin el esta-
dio de latendinopatia. Los componentes clave incluyen ejercicios terapéuticos y educacién del
paciente sobre la patologia y el manejo de la carga®®'***. En ocasiones, este tratamiento princi-
pal se complementa con terapias invasivas, como las inyecciones de plasma rico en plaquetas,
acido hialurénico o corticosteroides, si bien la evidencia que respalda su eficacia es limitada™®.
Recientemente, las técnicas de fisioterapia invasiva no farmacologicas, como la electrolisis per-
cutanea (EP) y la puncién seca (PS), han desarrollado una tendencia creciente tanto en el uso
clinico como en la investigacion en diferentes patologias, incluida la tendinopatia"**. Estos
métodos presentan varias ventajas, como la facilidad de aplicacion y la ausencia de inyeccion
de sustancias farmacolégicas, lo que los hace mas viables en la practica clinica diaria.

Numerosas revisiones sistematicas y metaanalisis han evaluado la eficacia de las terapias in-
vasivas en el tratamiento de la TR. Sin embargo, estas revisiones incluyen intervenciones con
medicamentos o sustancias biologicas, como el plasma rico en plaquetas o la sangre autolo-
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ga*#) Hasta la fecha, no existe ninguna revisién sistematica que se haya centrado exclusiva-
mente en la efectividad de las técnicas de fisioterapia invasiva no farmacoldgicas en la TR. Esto
constituye una laguna importante en la evidencia actual, ya que estas técnicas se utilizan cada
vez mas en el entorno clinico debido a su caracter minimamente invasivo y a su favorable perfil
de seguridad. Ademas, las revisiones existentes suelen no diferenciar entre los procedimien-
tos invasivos que implican la inyeccion de sustancias y aquellos que no lo hacen*?% lo que
dificulta aislar los efectos especificos de técnicas como la EP o la PS. Por tanto, esta revision
sistematica pretende abordar estas limitaciones evaluando la efectividad de las técnicas de
fisioterapia invasiva no farmacoldgicas en la mejora del dolor y la discapacidad funcional en
personas con TR, una condicién prevalente en nuestra sociedad, especialmente entre los de-
portistas no profesionales*”.

2. Métodos

2.1 Diseno de Estudio

Esta revisidn sistematica se llevé a cabo siguiendo las directrices del protocolo PRISMA (Prefe-
rred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses)* y fue registrada en el regis-
tro internacional PROSPERO para revisiones sistematicas prospectivas (nimero de referencia:
CRD42024608225).

2.2 Criterios de elegibilidad

La elegibilidad de los estudios se determiné utilizando la lista de verificacion PRISMA'y el mar-
co PICOS (P-Participantes; I-Intervenciones; C-Comparadores; O-Resultados; S-Disefio del estu-
dio). Se incluyeron estudios que cumplieron los siguientes criterios: 1) Estudios que involucra-
ran poblaciones adultas (>18 afios) diagnosticadas con TR; 2) Estudios en los que los pacientes
recibieran intervenciones de fisioterapia invasiva sin administracion de medicamentos ni inyec-
cién de sustancias, ya sea como tratamiento Unico o en combinacion con otras terapias como
el ejercicio terapéutico o programas educativos; 3) Comparaciones con cualquier tratamiento
no quirdrgico (p. €j., programas educativos, ejercicio terapéutico, otras técnicas de fisioterapia,
incluidas las invasivas); 4) Estudios que reportaran resultados relacionados con el dolor y/o
la discapacidad funcional; 5) Solo ensayos clinicos aleatorizados (ECA) publicados en revistas
revisadas por paresy escritos en inglés o espafiol. Se excluyeron: 1) Estudios con participantes
que presentaran otras patologias de rodilla (p. ej., fracturas, esguinces, procesos degenerativos
articulares, lesiones meniscales, etc.); 2) Estudios que incluyeran técnicas quirlrgicas o trata-
mientos farmacolégicos (p. €]., corticosteroides, plasma rico en plaquetas, sangre autéloga).

2.3 Fuentes de datos y estrategia de buisqueda

Se realiz6 una busqueda electrénica de ECAs que finalizo el 1 de julio de 2024. Se consultaron
y evaluaron las bases de datos PubMed, Cochrane, PEDro, BVS, Science Direct, Web of Scien-
ce y Scopus para identificar estudios. En cuanto a los términos de busqueda, se definieron

*1non *1non

cuatro categorias: la primera relacionada con la TR ("patella*", "patela*", "Tendinopathy", "ten-

din*", "tendon*", "jumper's knee", "ligament”); la segunda con las técnicas de fisioterapia in-
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non non non "non * 1

vasiva ("dry needling", "acupuncture", "electrolysis", "Electroacupuncture”, "need[*", "electr™",
"acupuncture”, "invasive*", "percutaneous", "physical therap™", "physiotherapy”); la tercera con
el dolor ("pain™", "Myalgia", "nociception", "Pain Measurement", "pain threshold", "pain percep-
tion", "chronic pain", "acute pain", "analgesia", "pain management", "musculoskeletal pain",
"Neuralgia", "analgesia", "ache™", "suffer*", "nocicept™", "discomfort", "tenderness", "soreness"); y
la cuarta con la discapacidad funcional ("Physical Functional Performance”, "functional status”,
"disability", "capacity", "ability", "function*", "performance”, "limitation™", "activity"). Una vez es-
tablecidos estos términos, se introdujeron en los motores de busqueda de las diferentes bases
de datos y se combinaron mediante los operadores booleanos “AND” y “OR”. Dos investigado-
res independientes (DA, GO) revisaron los titulos y resimenes de las publicaciones identifica-
dasy evaluaron los textos completos para su posible inclusion. Cualquier desacuerdo entre los

dos investigadores se resolvio mediante discusion y consulta con un tercer revisor (AC).

*x1non

2.4 Seleccion de estudios

Dos revisores (DA, GO) analizaron cada articulo para determinar si los estudios cumplian con
los criterios de inclusion. Trabajaron de forma independiente para evitar sesgos, siguiendo la
misma metodologia después de consensuar cémo aplicar las ecuaciones de busqueda, y pos-
teriormente compararon sus resultados.

Inicialmente, se recopilaron todos los registros procedentes de las siete bases de datos, vy las
publicaciones duplicadas se eliminaron utilizando Mendeley (versién 1.19.8). Se llevé a cabo
un primer cribado de los articulos, seleccionando aquellos que aparentemente cumplian con
los criterios de inclusion a partir de la informacién proporcionada en el titulo y el resumen. En
una segunda fase, se revisaron los textos completos de los articulos que superaron la primera
seleccién, eligiéndose aquellos que cumplian todos los criterios de inclusion. Los estudios se-
leccionados se compararony, en caso de desacuerdo, se recurrio a un tercer investigador (AC)
para alcanzar un consenso.

2.5 Proceso de extraccion de datos

Los mismos dos revisores (DA, GO) que realizaron la seleccion de estudios de forma indepen-
diente, también realizaron la extraccién de datos. Cualquier desacuerdo fue discutido, y se
consulté a un tercer revisor (AC) cuando fue necesario. Durante el proceso de extraccion, se
recopilé la siguiente informacién de cada estudio: autores y afio de publicacion, caracteristicas
de la muestra (como tamafio muestral, sexo, edad, valores basales de dolor y funcionalidad),
criterios de inclusion, intervencién, grupo comparador/control, variables principales y momen-
tos de evaluacién (dolor y/o discapacidad funcional), resultados clave y efectos adversos. En
caso de datos ausentes o poco claros, se contacto a los autores correspondientes mediante
correo electronico. Si no se recibid respuesta tras dos intentos, los datos disponibles fueron
analizados tal como se reportaron en el articulo original.
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2.6 Evaluacion de la Calidad Metodolégica y del Riesgo de Sesgo

Respecto a la calidad metodoldgica de los estudios incluidos, se utilizd la escala PEDro. Los
dos revisores trabajaron de forma independiente (DA, GO) y compararon los resultados. No fue
necesaria la intervencién de un tercer revisor. La escala PEDro, desarrollada especificamente
para ECA, consta de 11 items, puntuando 1 si el articulo cumple el criterio y 0 si no lo cumple. El
item 1 verifica si se han establecido los criterios de elegibilidad (validez externa), los items 2 a 9
evallan el disefio del estudio (validez interna), y los items 10y 11 valoran la interpretabilidad de
los resultados. La puntuacién maxima es de 10 puntos, ya que el primer item no se considera en
la puntuacion final. En la interpretacion del resultado, los articulos que obtienen al menos 6 de
10 puntos se consideran de “alta calidad”, los estudios con entre 4 y 5 puntos se consideran de
“calidad moderada”y los articulos con menos de 4 puntos se consideran de “baja calidad”*"%%),

Por otro lado, en cuanto al riesgo de sesgo en los estudios incluidos, los dos revisores trabaja-
ron de forma independiente (DA, GO) y posteriormente compararon los resultados, sin nece-
sidad de involucrar a un tercer revisor. Dado que se trataba de ECAs, se utilizd la herramienta
Cochrane Risk of Bias 2.0 (RoB2)'*. El riesgo de sesgo se evalud en funcién de la ‘asignacion a
la intervencion’ para los cinco dominios: 1) proceso de aleatorizacion, 2) desviaciones de las
intervenciones planificadas, 3) datos de resultado faltantes, 4) medicion de los resultados y 5)
seleccién del resultado informado. El riesgo general de sesgo se clasificé como “riesgo bajo”,
“algunas dudas” o “riesgo alto” para cada resultado.

3. Resultados

3.1 Seleccion de Estudios.

Después de implementar las estrategias previamente descritas, se identificaron un total de
2.644 estudios en siete bases de datos (PubMed: 420, Cochrane: 108, PEDro: 89, BVS: 477, Web
of Science: 616, Science Direct: 347, Scopus: 587). Tras la eliminacion de los estudios duplica-
dos, quedaron 2.576 articulos para la revisién de titulos y resimenes. De estos, 50 estudios
pasaron a la siguiente etapa y fueron analizados en texto completo, de los cuales se excluyeron
46 por no cumplir con los criterios de inclusién. En consecuencia, se incluyeron cuatro articulos
en nuestra revision sistematica®***. El Diagrama de Flujo (Figura 1) proporciona una vision de-
tallada del proceso de blsqueda y seleccion, incluyendo los motivos de exclusion, de acuerdo
con los criterios PRISMA.
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Figura 1. Diagrama de Flujo.

3.2 Caracteristicas de los Estudios

Los datos extraidos de los cuatro articulos se presentan en la Tabla 1y la Tabla 2, ordenados
alfabéticamente segln el apellido del primer autor. Los cuatro ensayos incluidos fueron publi-
cados en inglés entre 2016 y 2022.

3.2.1 Caracteristicas de la Muestra

Se incluyeron un total de 254 participantes diagnosticados con TR. El tamafio de la muestra de
los estudios seleccionados oscil6 entre 48 y un méaximo de 94 participantes. La muestra total
de la revisién sistematica estuvo compuesta por un 77,1 % de hombres (n = 196) y un 22,8 %
de mujeres (n =58). La proporcién de hombres fue mayor en tres de los cuatro estudios inclui-
dost*) La edad media de la muestra fue de 30,54 + 4,98 afios. Todos los estudios evaluados
compartieron dos criterios clave: dolor localizado en el polo inferior de la rotula o en su inser-
cion, y sensibilidad a la palpacion en la insercion del tenddn rotuliano®**. Dos estudios de
Lopez-Royo et al.**** incluyeron como criterio una puntuacion inferior a 80 en el cuestionario
Victorian Institute of Sport Assessment Patella (VISA-P), mientras que otro estudio®®” utilizé una
puntuacién > 3 en la escala visual analdgica (EVA) durante actividades como subir/bajar esca-
leras o realizar sentadillas en declive. En todos los ensayos, los participantes presentaban sin-
tomas desde hacia mas de un mes®*=¥ y en dos estudios®*** desde hacia mas de 3 meses. En
todos los estudios®*** los pacientes eran fisicamente activos antes de la lesion o practicaban
deporte de forma regular, y uno de ellos®® exigia una frecuencia minima de practica deportiva
de al menos tres veces por semana.
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3.2.2 Intervencion y Seguimiento

En cuanto a las intervenciones, tres de los cuatro ensayos incluidos en esta revision combina-
ron ejercicios excéntricos (EE) con distintas técnicas de fisioterapia invasiva: electrolisis percu-
tanea (EP)*? y puncién seca (PS)“°*Y. Por otro lado, uno de los estudios combind PS con un
tratamiento de fisioterapia convencional (FC), el cual incluyd estiramientos, bicicleta estatica
con minima resistencia, sentadillas parciales sin dolor con carga parcial, compresas calientes
himedas, ultrasonido pulsado y masaje transverso profundo del tendén rotuliano®®.

Respecto a los grupos comparadores, tres estudios combinaron EE con puncién simulada®®®*
0 electroterapia®®, mientras que el estudio restante utilizd FC®?.

El seguimiento vario entre cuatro semanas®’ y un maximo de 22 semanas®**, con una me-
dia de tres momentos de evaluacion. Se registraron seis pérdidas durante el seguimiento. Un
estudio report¢ cuatro pérdidas (dos participantes por grupo) debido a falta de adherencia al
programa de tratamiento®. Otro estudio inform¢é de dos pérdidas, una por causa desconocida
y otra por miedo a las agujas®®.

3.2.3 Resultados

El dolory la discapacidad funcional fueron evaluados en los cuatro ensayos incluidos**. El
dolor fue medido mediante dos herramientas distintas: la escala EVA en dos ensayos®* y 6
items del cuestionario VISA-P en los otros dos estudios®***. Por un lado, la EVA es una medida
unidimensional de la intensidad del dolor, tipicamente representada como una linea horizon-
tal de 100 mm con términos ancla como “sin dolor” en un extremo y “el peor dolor imagina-
ble” en el otro®”. Por otro lado, el VISA-P es un cuestionario autoadministrado, especifico para
esta condicion, ampliamente utilizado para evaluar el impacto clinico de la TR mediante ocho
items: seis relacionados con el dolory dos con la participacion deportiva. Las puntuaciones en
el VISA-P van de 0 a 100, donde 100 indica un individuo asintomatico y 0 refleja una discapaci-
dad funcional completa®.

La discapacidad funcional fue evaluada en los cuatro estudios mediante el cuestionario VI-
SA-P®). Ademas, un estudio incorporo la Escala de Lysholm y el cuestionario KOOS (Knee in-
jury and Osteoarthritis Outcome Score)©”. La Escala de Lysholm evalla la funcion de la rodilla,
especialmente en casos de lesiones ligamentarias, a través de ocho pardmetros que incluyen
dolor, estabilidad y niveles de actividad. Las puntuaciones oscilan entre 0y 100, donde las mas
altas indican una mejor funcion de la rodilla®®. El KOOS es una medida de resultado autoad-
ministrada que examina el impacto de las lesiones de rodilla y la osteoartritis a través de cinco
subescalas: dolor, sintomas, actividades de la vida diaria, deportes/recreacion y calidad de vida
relacionada con la rodilla®”. Cada subescala se puntla de 0 a 100, siendo las puntuaciones
mas altas indicativas de una mejor salud de la rodilla.

Dada su relevancia clinica, esta revision sistematica también examino los efectos adversos. Un
estudio™ que incluyé EP no reporté efectos adversos durante el procedimiento. Sin embargo,
los estudios restantes®**#**/ que utilizaron PS'y EP, no proporcionaron datos sobre efectos ad-
Versos.
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Tabla 1. Caracteristicas de los estudios incluidos
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Autores y Ao

Caracteristicas de la Muestra

Criterios de Inclusién

Intervencién

Comparador

Variables Principales y
Seguimiento

Resultados Principales

Efectos Adversos

Abat et al., 2076 ¢

N = 64 (51 hombres; 13 mujeres)

Edad (afios): CG (30.9+5.9); IG (31.246.5)

Género (Masculino/Femenino): CG (27/5); 1G: (24/8)
IMC (kg/m2): CG (23.32.1); IG (23.6+2.4)

Actividad Fisica (dias/semana): CG (3.811); IG (4.3+1.4)

Discapacidad Funcional Basal (VISA-P): CG-1 (52.5+18.8); CG-2 (69.149.1); IG-1
(51.4+17.9); 1G-2 (66.3+13.1)

Duracion Sintomas (meses): CG (29.5+31.5); IG (28.8+32.4)
Engrosamiento del Tendoén (Si/No): CG (32/0); IG (32/0)

Diagndstico clinico y ecografico de tendinopatia
rotuliana insercional unilateral.

Edad 20-60 afios.
Sintomas con duracién superior a T mes.

Actividad deportiva previa a la lesion.

EP +EE
(N = 30)

Electro-terapia + EE

(N = 30)

Discapacidad Funcional
(VISA-P): Valoracion
Basal y 2 meses.

Discapacidad Funcional:

Hubo DES para CG-1 e IG-1 en los valores intra-grupo del VISA-P
entre la Valoracion Basal y los 2 meses.

No hubo DES para CG-2 e IG-2 en los valores intra-grupo del
VISA-P entre la Valoracion Basal y los 2 meses.

No se encontraron
efectos adversos en
ninguno de los grupos
durante el estudio.

Lopez-Royo et al., 2024 2

N = 48 (42 hombres; 6 mujeres)
Edad (afios): PS: (35.5+7.7); EP: (33.5+7.8); CG: (35.246.1)
Género (Masculino/Femenino): PS: (13/3); EP: (14/2); CG: (15/1)

Dolor anterior de rodilla localizado en polo
inferior de rétula con duracion superior a 3
meses.

Edad 18-45 afios.

EP + EE (N=16)

Puncién simulada + EE

Discapacidad Funcional

Discapacidad Funcional:

Los efectos adversos no

. o . PS + EE (VISA-P): Valoracién Se encontraron DES entre la evaluacion pre-test y el seguimiento
IMC (kg/m2): PS: (23.9+2.5); EP: (25.743.9); CG: (24.72.4) Dolor a la palpacion en la insercion superior del (N=16) Basal, 10y 22 semanas. €N los tres grupos para el VISA-P (p < 0.001), pero no se fueron reportados.
Préctica Deportiva (horas/semana): PS: (5.1¢1.4); EP: (4.441.1); CG: (5.2+1.2) tendon rotuliano. (N=16) encontraron diferencias entre los grupos de tratamiento.
Discapacidad Funcional Basal (VISA-P): PS: (57.1+14.1); EP: (48.8+14.5); CG: Puntuacion inferior a 80 en el cuestionario
(56.2+10.5) VISA-P
) Discapacidad Funcional:
N = 48 (42 hombres; 6 mujeres)
N . o No se encontraron DES en la puntuacion del VISA-P entre los tres
Edad (afios): EP: (311 £7.33); PS: (332 £ 7.97); CG: (32.7 £ 6.1) Dol terior de rodilla localizad | grupos. Sin embargo, se observé un efecto significativo en todos
. . R, . . olor anterior de rodilla localizado en polo los grupos tanto en la evaluacién de seguimiento a las 10 como
Género (Masculino/Femenino): PS: (13/3); EP: (14/2); CG: (15/1) inferior de rotula durante al menos 3 meses al . Iag 2$semanas. 9
IMC (kg/m2): EP: (90.3 £ 15.74); PS: (84.4 + 10.37); CG: (88.1 + 9.67) practicar deporte. EP+EE Discapacidad Funcional |
. @3 - B o i h ntensidad del Dolor:
Lépez-Royo et al, 2021 Actividad Fisica (veces/semana): EP: (4.4 + 1.15); PS: (5.2 + 1.42); CG: (5.3 + 1.24) Edad 18-45 afios. (N=16) Puncion simulada + EE (VISAP), e IntehS|dad B ) Los efectos adversos no
- o B del Dolor (EVA): No se encontraron DES entre grupos para la puntuacion media fueron reportados.
Discapacidad Funcional Basal (VISA-P): EP: (48.9 + 14.56); PS: (57.2 + 14.14); CG: Practica de cualquier tipo de deporte al menos 3 PS + EE (N=16) Valoracién Basal, 10y de la EVA. En cuanto a las diferencias intra-grupo, el grupo EP
(55.5+10.44) Veces por semana. (N=16) 22 semanas. mostré DES en el seguimiento a las 10 semanas, mientras que
40 inferi ; i todos los grupos presentaron DES a las 22 semanas.
Dolor Basal (EVA): EP: (4.5 + 1.85); PS: (3.8 + 1.98); CG: (4.3 £ 2.11) Puntuacion inferior a 80 en el cuestionario grupesp
o VISA-P. De manera similar, no se encontraron DES entre grupos para la
Duracion Sintomas (meses): EP: (16.9 £ 10.3); PS: (19 + 28.4); CG: (18.4 £ 16.3) puntuacion méxima de la EVA. Sin embargo, las diferencias intra-
Grosor del Tendon (cm): EP: (0.59 + 0.141); PS: (0.67 + 0.15); CG: (0.66 + 0.172) grupo revelaron DES en todos los grupos tanto alas 10 como a
las 22 semanas.
N =94 (671 hombres; 33 mujeres)
) . ) ) ) Discapacidad Funcional:
Edad (afios): CG (21.62 +1.82); 1G (20.50 + 2.42) Tendinopatia rotuliana diagnosticada.
. Los valores de VISA-P, Lysholm y KOOS aumentaron
Género (Masculino/Femenino): CG (29/18); IG (32/15) Edad 18-45 afios. Discapacidad Funcional  significativamente (p = 0,05) con el tiempo en ambos grupos.
) } : . (VISA-P / Escala Sin embargo, este efecto fue significativamente mayor en IG en
Sharif et al., 2022 ¢ 'MC (ka/m2): CG (26.76 + 4.20),1G (23.73 £ 381) Sintomas durante mas de 1 mes. PS+Fe e Lysholm Knee / Escala  comparacion con CG. Los efectos adversos no
Discapacidad Funcional Basal (VISA-P): CG (40.70 £ 6.61); IG (43.10 + 7.08) Intensidad del dolor = 3 en la EVA al subir o bajar (N = 47) (N = 47) K00s) e Intensidad del fueron reportados.

Dolor Basal (EVA): CG (8.00 + 0.64); IG (8.20 + 0.75)
Duracion Sintomas (meses): CG (22.8 +15.9); IG (31.5+31.3)
Grosor del Tendon (mm): CG (7.6 +0.13); IG (7.5+ 0.23)

escaleras.

Dolor intenso al realizar una sentadilla unilateral
en plano declinado.

Dolor (EVA): Valoracion
Basal, 1,2y 4 semanas.

Intensidad del Dolor:

Hubo DES (p < 0,05) en la puntuacion EVA a favor de IG en
comparacion con CG en todos los momentos posteriores a la
intervencion.

Los datos se presentan como Media + Desviacion Estandar. CG: Grupo Control; CG-1: participantes del grupo control con VISA-P < 90 en la evaluacion final; CG-2: participantes del grupo control con VISA-P > 90 en la evaluacion final; DES: diferencias estadisticamente significativas (p valor < 0.05); EE: ejercicios excéntricos; EP: electrolisis
percutdnea; EVA: escala visual analdgica; FC: fisioterapia convencional; IG: Grupo Intervencion; IG-1: participantes del grupo intervencion con VISA-P < 90 en la evaluacion final; 1G-2: participantes del grupo intervencién con VISA-P < 90 en la evaluacion final; IMC: indice de masa corporal; KOOS: en inglés (knee injury and osteoarthritis outcome
score); PS: puncion seca; VISA-P: en inglés (Victorian Institute of Sport Assessment-Patella).
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Tabla 2. Descripcion de las intervenciones

Autores y Ao Intervenciones

Descripcion de la Intervencion

Parametros de Aplicacién

https://doi.org/10.63360/ipmm.v1.e9

Duracién

CG: EE + Electroterapia
Abat et al., 2016 ¢V
IG: EE + EP

EE: Sentadilla unilateral lenta sobre una inclinacion de 25°.

Electroterapia: En cada sesién se aplicé ultrasonido sobre el tenddn patelar, ldser CO2 con un cafion en forma
de abanico sobre la superficie del tenddn patelar y corrientes interferenciales.

EP: Paciente en decubito supino con la rodilla flexionada a 20° después de que la zona fuera desinfectada
con isopropanol. El procedimiento se realizé con puncién guiada por ecografia en el paratendédn superficial,
paratendén profundo y el rea intratendinosa en el polo inferior de la patela en su porcién mas profunda.

EE: 3 series de 15 repeticiones con 3 minutos de descanso entre series. El ejercicio se realizo sin carga externa
durante 15 minutos.

Electroterapia: Ultrasonido: pulsado (1:5) durante 2 milisegundos a una frecuencia de 100 Hz y una intensidad
de 0.5 W/cm? durante 10 minutos. Laser CO2: energia de 15 julios a una potencia de 10 vatios durante 2
minutos. Corrientes interferenciales: aplicacion tetrapolar a una frecuencia de 80-100 Hz durante 15 minutos.

EP: En cada una de las ubicaciones mencionadas, se realizaron 3 punciones (sin retirar la aguja de la piel)
con una intensidad de 2 miliamperios hasta que el drea lesionada se desbridé completamente. La corriente
galvanica electrolitica se aplicd con una aguja de acupuntura estéril de acero inoxidable de 0.25x25 mm.

CG: EE y Electroterapia se realizaron 3 dias a la
semana durante 8 semanas.

1G: EE se realiz6 3 dias a la semana durante 8
semanas. EP se aplicé cada 2 semanas.

~ CG:EE+PSsimulada
Lopez-Royo et al., 2024 2
1G-1: PS +EE

1G-2: EP + EE

EE: Sentadilla unilateral sobre una tabla declinada. El fisioterapeuta explicé cémo realizar los ejercicios a todos
los participantes para asegurarse de que supieran cémo hacerlos en casa. Se les informd a los pacientes que
podian realizar el ejercicio hasta alcanzar un dolor de 5 en la escala numérica de dolor.

PS, EP y PS simulada: Los participantes fueron colocados en posicién supina con una almohada debajo de la
rodilla (aproximadamente 20 grados de flexion de rodilla). La zona fue limpiada con una solucién antiséptica
(propan-2-ol al 70%), y se utilizd una funda para la sonda de ecografia durante la intervencion.

EE: 3 series de 15 repeticiones de sentadillas en una pierna, dos veces al dia, aumentando la velocidad si los
participantes no experimentaban dolor.

PS, EP y PS simulada: Se utilizaron agujas de 0.25x25 mm. Cada sesién consistié en 3 inserciones de agujas,
cada una con una duracién de 3 segundos. En la intervencion EP se utilizo una corriente galvanica de 3 mA
durante los 3 segundos que dur6 el procedimiento. En la intervencién Sham PS, la aguja se colocd en un
soporte especifico y se manipuld durante el tratamiento para simular un tratamiento real.

EE: dos veces al dia durante 8 semanas.

PS, EP y PS simulada: 4 sesiones distribuidas cada
2 semanas durante 8 semanas de tratamiento.

CG: EE + PS simulada
Lopez-Royo et al.,, 2021 )
1G-1: PS +EE

1G-2: EP + EE

EE: Sentadilla unilateral sobre una tabla declinada. El fisioterapeuta explicd cémo realizar los ejercicios a todos
los participantes para asegurarse de que supieran cémo hacerlos en casa. Se les inform¢ a los pacientes que
podian realizar el ejercicio hasta alcanzar un dolor de 5 en la escala numérica de dolor.

PS, EP y PS simulada: Los participantes fueron colocados en posicién supina con una almohada debajo de la
rodilla (aproximadamente 20 grados de flexion de rodilla). La zona fue limpiada con una solucién antiséptica
(propan-2-ol al 70%) y se utilizd una funda para la sonda de ecografia durante la intervencion.

EE: 3 series de 15 repeticiones de sentadillas en una pierna, dos veces al dia, aumentando la velocidad si los
participantes no experimentaban dolor.

PS, EP y PS simulada: Se utilizaron agujas de 0,25x25 mm. Cada sesion consistio en 3 inserciones de aguja,
cada una con una duracién de 3 segundos. En la intervencion de EP, se utilizé una corriente galvanica de 3 mA
durante los 3 segundos que dur6 el procedimiento. En la intervencién de PS simulada, la aguja se colocé en un
soporte especifico y se manipuld durante la intervencion para simular un tratamiento real.

EE: dos veces al dia durante 8 semanas.

PS, EP y PS simulada: 4 sesiones distribuidas cada
2 semanas durante 8 semanas de tratamiento.

CG:FC
Sharif et al., 2022 %
IG:PS + FC

FC: Estiramiento estatico de la musculatura de las piernas antes y después de la sesion de ejercicios. Ciclismo
en una bicicleta estatica con resistencia minima. Sentadillas parciales con soporte de peso sin dolor, con la
rodilla a 60°-70°. Aplicacién de calor himedo, ultrasonido pulsado y masaje transversal profundo del tendén
rotuliano.

PS: El drea de tratamiento de la rodilla y la sonda de ecografia fueron desinfectadas con una solucién
antiséptica (alcohol isopropilico al 70%) para prevenir infecciones. Los pacientes fueron posicionados en
posicién supina o sentados con 20° de flexién de rodilla, colocando una almohada debajo de la rodilla para
mayor comodidad. Se utilizaron agujas de PS especificas (0.25 x 25 mm) de acero inoxidable para alcanzar
las dreas involucradas con cambios degenerativos focales en el tenddn. Se permitieron medicamentos
antiinflamatorios no esteroides si los pacientes presentaban dolor insoportable y no habia programada una
evaluacion de resultados en las siguientes 48 horas.

FC: Semana 1: Estiramiento durante 30 segundos, 3-4 veces al dia. Elevaciones de piernas excéntricas en 4
direcciones (Around the world). 510 minutos de masaje de friccion transversal 1-2 veces al dia. No saltar ni
correr, se puede montar en bicicleta o hacer ejercicios en la piscina.

Semana 2: Mismo procedimiento de estiramiento. Elevaciones de piernas excéntricas en 4 direcciones (Around
the world) aumentando peso, y progresar a sentadillas en la tabla inclinada de doble pierna a pierna Unica. 5-10
minutos de masaje de friccion transversal 1-2 veces al dia. Iniciar sentadillas con salto en un rango corto.

Semana 3: Mismo procedimiento de estiramiento. Sentadillas en la tabla inclinada de pierna doble a pierna
Unica. Masaje de friccién transversal segun sea necesario. Ciclo, ejercicios acuaticos.

Semana 4: Mismo procedimiento de estiramiento. Sentadillas con salto en una pierna, sentadillas en la tabla
inclinada, sentadillas con salto en una pierna con resistencia maxima. Masaje de friccién transversal segin
sea necesario. Iniciar entrenamiento especifico para el deporte con retorno gradual a eventos deportivos.

PS: El numero total de inserciones de agujas puede variar entre 20 y 30 pases, dependiendo del drea de
degeneracién del tenddn bajo la guia ecografica.

FC y PS: 2 sesiones por semana durante 4
semanas (total de 8 sesiones).

CG: Grupo Control; FC: Fisioterapia Convencional; PS: Puncion Seca; EE: Ejercicios Excéntricos, IG: Grupo Intervencion; EP: Electrolisis Percutanea.
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3.3 Evaluacién de la Calidad Metodolégicay del Riesgo de Sesgo

Los estudios incluidos obtuvieron puntuaciones de 74, 8% 32y 963 puntos en la escala PE-
Dro, lo que refleja una calidad metodoldgica alta (Tabla 3). Una limitacién comun a todos los
estudios fue la imposibilidad de cumplir con el item 6 de la escala PEDro, que se refiere al ce-
gamiento de los terapeutas que administran la intervencion. Esta limitacion es inherentemente
inevitable debido a la naturaleza de las técnicas de fisioterapia invasiva. Ademas, dos estu-
dios®* = no cegaron a los participantes (item 5), mientras que dos estudios®** no realizaron
un analisis porintencién de tratar (item 9).

Tabla 3. Evaluacién de la Calidad Metodolodgica. Escala PEDro

Autores y Afios 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Total Calidad
Abat et al., 2016 &1 Sl Sl Sl Sl No No Sl Si No Sl Sl 7 Alta
Lépez-Royo et al,, 2024 2 Si Sl Sl Sl Si No Sl Si No Sl Si 8 Alta
Lépez-Royo et al,, 2021 9 Si Si Si Si Si No Si Si Si Si Si 9 Alta
Sharif et al,, 2022 ¢ Sl Sl Sl sl No No sl Sl sl sl Sl 8 Alta

NO: el estudio no presenta el criterio evaluado; Si: el estudio presenta el criterio evaluado; 1: Se especificaron los criterios de elegibilidad (este item
no se toma en cuenta para la puntuacion final); 2: Los sujetos fueron asignados aleatoriamente a los grupos; 3: La asignacion fue ocultada; 4: Los
grupos eran similares al inicio con respecto a los indicadores prondsticos mas importantes; 5: Se cegd a todos los sujetos; 6: Se cegd a todos los
terapeutas que administraron la terapia; 7: Se cegd a todos los evaluadores que midieron al menos un desenlace clave; 8: Se obtuvieron medidas de
al menos un desenlace clave en mas del 85 % de los sujetos asignados inicialmente a los grupos; 9: Todos los sujetos para los que se disponia de
medidas de desenlace recibieron el tratamiento o la condicién de control asignados o, cuando esto no fue asi, los datos de al menos un desenlace
clave se analizaron por “intencion de tratar”; 10: Se reportan comparaciones estadisticas entre grupos para al menos un desenlace clave; 11: El estudio
proporciona tanto medidas puntuales como medidas de variabilidad para al menos un desenlace clave.

El riesgo de sesgo fue evaluado mediante la herramienta RoB2, la cual arrojé un juicio general
de “algunas dudas” para todos los estudios incluidos. Se identificaron problemas en el dominio
1, relacionado con el proceso de aleatorizacion, en todos los estudios. Ademas, todos, excepto
el estudio de Lopez-Royo et al.*?, presentaron dudas en el dominio 2, correspondiente a las
desviaciones de las intervenciones previstas. En contraste, los dominios 3y 4, que evallan res-
pectivamente la falta de datos sobre los desenlaces y la medicion de los mismos, mostraron de
forma consistente un “riesgo bajo” de sesgo (Figura 2).
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Sesgo General
Seleccidn del resultado informado 00
Medicién de los resultados I mm—m—
Datos de resultados faltantes I
Desviacién de la intervencidn prevista [0

Proceso de aleatorizacion

=

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
- Riesgo Bajo |:| Riesgo Medio - Riesgo Alio

DONMINIOS DEL RIESGO DE SESGO

. Riesgo Bajo

1 Riesgo Medio

. Riesgo Alto

ESTUDIO

DI1: Proceso de aleatorizacion; D2: Desviacion de la intervencién prevista: D3:
Datos de resultados faltantes; D4: Medicion de los resultados; D5: Seleccion del
resultado informado.

Figura 2. Graficos de Riesgo de Sesgo Rob2.

3.4 Sintesis de Resultados

3.4.1. Intensidad del dolor

Enlo que respecta a laintensidad del dolor, los resultados variaron entre los estudios incluidos.
Sharif et al.®” reportaron una reduccién significativa de la intensidad del dolor cuando se com-
bind la PS con FC. Sin embargo, Lopez-Royo et al.**) no encontraron diferencias significativas en
la intensidad media ni maxima del dolor entre los grupos que recibieron técnicas de fisiotera-
pia invasiva (EP o PS) combinadas con EE, o punciéon placebo combinada con el mismo proto-
colo de EE. A pesar de la ausencia de diferencias entre grupos, Lopez-Royo et al.**) observaron
mejoras intragrupales significativas a las 10 semanas de seguimiento, aunque Unicamente en
el grupo tratado con EP en cuanto a los valores de intensidad media y maxima del dolor. A las
22 semanas de seguimiento, todos los grupos mostraron mejoras significativas en la intensidad
del dolor, lo que sugiere que tanto las intervenciones invasivas como las no invasivas fueron
efectivas a lo largo del tiempo.

3.4.2. Discapacidad funcional

Ninguno de los estudios incluidos demostro diferencias significativas entre grupos en cuanto a
las mejoras en la discapacidad funcional al comparar técnicas de fisioterapia invasiva con inter-
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venciones no invasivas. Esto se atribuye al hecho de que ambos enfoques produjeron mejoras
intragrupales significativas, pero ninguno evidencio superioridad sobre el otro.

Abat et al.®*¥ reportaron incrementos significativos en las puntuaciones del VISA-P entre el valor
basaly los dos meses de seguimiento en ambos grupos: el grupo de intervencion (EE combina-
do con EP) y el grupo de comparacién (EE combinado con electroterapia). Cabe destacar que
dichas mejoras fueron significativas Unicamente en los participantes con puntuaciones inicia-
les de VISA-P <90. En contraste, no se observaron diferencias significativas en los participantes
con puntuaciones basales >90. Dos estudios®***) emplearon intervenciones idénticas (EP o PS
combinadas con EE) y protocolos de comparacion similares (puncion placebo con EE). Ambos
estudios demostraron mejoras intragrupales significativas en las puntuaciones del VISA-P en-
tre las evaluaciones pre y postratamiento en todos los grupos. No obstante, no se detectaron
diferencias significativas entre grupos, lo que indica una eficacia comparable entre todas las
intervenciones. Adicionalmente, Sharif et al.*” observaron incrementos significativos en las
puntuaciones del VISA-P, la escala de Lysholm y el KOOS tanto en el grupo de intervencién (PS
combinada con FC) como en el grupo control (solo FC). El grupo de intervencion mostrd una
mejora mas pronunciada en comparacién con el grupo control, lo que sugiere un posible be-
neficio adicional de la PS en combinacion con la FC.

4. Discusion

Basandonos en los hallazgos clave observados, especificamente en la reduccion significativa
en la intensidad del dolor tanto de las intervenciones invasivas como de las no invasivas en
poblacion con tendinopatia rotuliana (TR), esta discusién tiene como objetivo contextualizar
estos resultados incidiendo en la evaluacién de la efectividad de las técnicas de fisioterapia
invasiva, aplicadas de forma aislada o en combinacién con otras intervenciones de fisioterapia,
sobre el dolory la discapacidad funcional en individuos diagnosticados con TR. Los hallazgos
contribuyen a la literatura existente al destacar tanto los beneficios como las limitaciones de
estas intervenciones.

4.1. Intensidad del dolor

Los resultados indican que diversos enfoques terapéuticos pueden reducir significativamente
la intensidad del dolor en pacientes con TR, aunque la eficacia depende en gran medida del
tipo de intervencién. El tratamiento basado en la fisioterapia convencional (FC) y los ejercicios
excéntricos (EE) es actualmente la estrategia no invasiva més ampliamente utilizada para el
tratamiento de la TR. Tanto la FC como los EE demostraron de forma independiente reduc-
ciones significativas en la intensidad del dolor, en consonancia con estudios previos®**“4 Sy
eficacia puede atribuirse a mecanismos de carga biomecanica y de tensién que favorecen la
remodelacién del colageno, principalmente del colageno tipo |, el cual desempefia un papel
clave en la cicatrizacion y el fortalecimiento del tend6n?). Estos ejercicios también estimulan
la neovascularizacion, lo que inicialmente incrementa el flujo sanguineo hacia el tendén y pos-
teriormente reduce la vascularizacién a medida que los sintomas mejoran, contribuyendo asi
al alivio del dolor**?.
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Sin embargo, la combinacion de la FC o EE con técnicas de fisioterapia invasiva, como la pun-
cion seca (PS)“* o la electrolisis percutanea (EP)““" parece producir una mayor reduccién
del dolor. Varios mecanismos pueden explicar este efecto mejorado. La insercion de la aguja
genera un microtraumatismo mecanico en el tendon degenerado, lo que provoca una hemo-
rragia localizada que recluta macréfagos y fibroblastos, los cuales a su vez producen fibras de
colagenoy fibras elasticas para facilitar la regeneracion tendinosa®. La escasa vascularizacion
de los tendones, que a menudo dificulta los procesos de reparacién natural, se ve parcialmente
compensada por esta respuesta. El dolor disminuye a medida que progresa la regeneracion
tendinosa, y la EP ofrece beneficios adicionales gracias a la corriente galvanica, la cual potencia
la sintesis de colageno tipo | por parte de las células locales del tejido“**". Estas intervenciones
invasivas con aguja también pueden estimular el sistema nervioso central, activando opioides
enddgenos como las endorfinas y modulando los receptores de la médula espinal, lo que pro-
porciona un efecto analgésico™".

Estos hallazgos coinciden con los de revisiones sistematicas previas, como la de Challoumas et
al.”!, quienes también observaron que combinar el ejercicio fisico con técnicas minimamente
invasivas complementarias podria resultar en mayores mejoras del dolor en comparacion con
el ejercicio por si solo. No obstante, dicha revision incluia inyecciones farmacolédgicas o bio-
l6gicas, lo que podria confundir el efecto aislado de las técnicas de puncidén basadas en fisio-
terapia. Nuestros hallazgos refinan esta perspectiva al centrarse exclusivamente en abordajes
invasivos sin medicacion.

4.2. Discapacidad Funcional

En cuanto a la discapacidad funcional, no se observaron diferencias significativas entre las téc-
nicas de fisioterapia invasivay las intervenciones no invasivas como la FC o los EE. Todos estos
enfoques demostraron una eficacia comparable en la mejora de la discapacidad funcional. In-
vestigaciones previas destacan los beneficios de los EE, particularmente cuando se combinan
con ejercicios de estiramiento, lo cual parece potenciar los resultados terapéuticos tanto a cor-
to plazo como hasta seis meses después de la intervencion 253,

Muy interesantes fueron los hallazgos de los autores Abat et al.*, quienes revelaron que las
mejoras en los resultados funcionales, medidos mediante la escala VISA-P, fueron mas pronun-
ciadas en los participantes con puntuaciones iniciales mas bajas (<90 puntos), mientras que los
participantes con puntuaciones iniciales mas altas (90 puntos) mostraron mejoras minimas.
De forma consistente, otros estudios que involucraban a individuos con TR pero pertenecientes
a diferentes poblaciones, como futbolistas® y adultos jovenes con TR crénica’ tratados con
EP, también hallaron que los participantes con puntuaciones iniciales VISA-P més bajas logra-
ban mejoras més significativas en la evaluacion final que aquellos con valores basales mas
altos. Sin embargo, ambos estudios informaron que los individuos con mejores puntuaciones
iniciales requerian menos sesiones de tratamiento para mejorar, lo que indica que la gravedad
inicial de la TR puede influir tanto en el grado de mejora como en el nimero de sesiones reque-
ridas. De forma similar, otras poblaciones, como personas con lumbalgia, también han mostra-
do un mayor beneficio con tratamientos fisioterapéuticos cuando presentaban sintomas mas
pronunciados al inicio®.
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Por tanto, las mejoras en el dolor y la discapacidad parecen ser mas marcadas en poblaciones
sintomaticas, independientemente del tipo de intervencion. Por el contrario, los individuos con
valores basales relativamente buenos en cuanto a dolory discapacidad funcional pueden mos-
trar mejoras menos significativas, probablemente debido a un “efecto techo”*®, en el que resul-
ta dificil detectar ganancias adicionales medibles en individuos con sintomas leves. La interac-
cion entre la gravedad inicial y la eficacia del tratamiento resalta laimportancia de estratificar a
los pacientes con TR segln la severidad de los sintomas al evaluar los resultados terapéuticos.
Aunque las técnicas de fisioterapia invasiva no parecen ofrecer ventajas significativas sobre la
FC o los EE por si solos, estos resultados sugieren que los niveles funcionales basales pueden
influir en el grado de mejora observado en términos de eficacia del tratamiento.

Tendencias similares se han observado en revisiones sistematicas anteriores. Por ejemplo, Van-
der Doelen et al.*” informaron mejoras funcionales sostenidas tanto con la PS como con los
EE, mientras que Mendonca et al.*”'y Chen et al.”” sefialaron mejoras funcionales modestas a
partir de enfoques conservadores. Breda et al.*® demostraron mayores ganancias en la pun-
tuacion VISA-P y en las tasas de retorno al deporte utilizando ejercicios progresivos de carga
tendinosa en comparacién con los programas de EE tradicionales. Nuestros resultados aportan
matices a estos hallazgos al mostrar que afiadir técnicas invasivas sin medicacién, como la PS o
la EP, puede mejorar el dolor, pero no necesariamente produce mejores resultados en términos
de discapacidad funcional, particularmente en individuos con alta funcion basal, donde podria
producirse un efecto techo.

4.3. Efectos Adversos

Los efectos adversos relacionados con técnicas de fisioterapia invasiva estan bien documenta-
dosen la literatura, siendo el dolor post-puncion el mas prevalente'® €Y. Otros efectos adversos,
como hematomas, sangrado localizado y dolor transitorio durante el tratamiento, son poco
frecuentes'®, con una tasa aproximada de un efecto adverso por cada 90 intervenciones. Even-
tos mas graves, como el neumotérax, se ha reportado en solo dos casos de un total de 229,233
individuos®?.

De los estudios incluidos en esta revision sistematica, solamente un estudio® informé que no
aparecieron efectos adversos derivados de la intervencion, mientras que el resto de los estu-
dios no reportaron informacién sobre este aspecto. Es posible que estos estudios no informa-
ran sobre los efectos adversos porque éstos no aparecieron, aunque no se puede confirmar. Es
posible que estos efectos adversos no aparecieran porque todas las intervenciones administra-
das, tanto de EP como de PS, se realizaron bajo guia ecografica, una metodologia que aumenta
la seguridad del procedimiento y minimiza el riesgo de dafio tisular indeseado al permitir una
visualizacion de la aguja en tiempo real %,

4.4. Limitaciones

Esta revision sistematica aporta informacién valiosa sobre la efectividad de las técnicas de fi-
sioterapia invasiva que no implican la inyeccion de medicacion para el tratamiento de TR. Sin
embargo, deben considerarse varias limitaciones al interpretar los resultados: 1) Una de las
principales dificultades radica en el disefio de los estudios incluidos, los cuales no permitieron
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una evaluacion aislada de las técnicas invasivas independientemente de otras intervenciones
terapéuticas; 2) El nimero limitado de estudios disponibles, combinado con la heterogeneidad
significativa de las intervenciones aplicadas, impidio la posibilidad de realizar un metaanalisis;
3) Elreducido nimero de estudios elegibles y sus tamafios muestrales relativamente pequefios
disminuyen la generalizabilidad y el poder estadistico de los hallazgos; 4) La variabilidad en los
protocolos de aplicacién complicéd alin mas la interpretacion de los resultados, ya que cada
estudio empled metodologias distintas para aplicar las técnicas de fisioterapia invasiva, dificul-
tando la obtencién de conclusiones definitivas sobre su eficacia global o la identificacion de
protocolos 6ptimos; 5) Otra limitacién importante es la ausencia de verdaderos grupos control
en la mayoria de los estudios. Sin grupos control que reciban ninguna intervencién o un place-
bo equivalente, no es posible determinar con certeza si las técnicas de fisioterapia invasiva son
superiores a otras estrategias, como la reduccién de la carga de entrenamiento o simplemente
dejar que la condicion evolucione de forma natural; 6) Existe una notable carencia de com-
paraciones directas entre técnicas de fisioterapia invasiva y otras intervenciones terapéuticas
bien establecidas, como el gjercicio fisico, que cuenta con evidencia sélida. Esta falta de datos
comparativos limita nuestra comprensién de la eficacia relativa de las técnicas invasivas y de
sus posibles efectos sinérgicos cuando se combinan con otros enfoques; 7) La heterogeneidad
de los participantes también representa un desafio. Es probable que muchos estudios hayan
incluido individuos con antecedentes deportivos variados, pero la mayoria no proporciono es-
pecificaciones clinicas o demograficas detalladas. Esta falta de informacién impide una inves-
tigacion exhaustiva sobre como factores como la experiencia deportiva o el estado funcional
basal podrian influir en los resultados terapéuticos.

No obstante, es importante destacar que todos los estudios incluidos fueron realizados por
fisioterapeutas experimentados y formados en la aplicacién de técnicas invasivas. Ademas,
todos los participantes completaron las intervenciones asignadas sin abandonos reportados.
Esta consistencia en la experiencia de los terapeutas y en la adherencia de los participantes
ayuda a reducir la influencia de variables de confusion potenciales y refuerza la validez interna
y la solidez de los resultados presentados en esta revision sistematica.

4.5. Futuras Investigaciones

Para abordar las limitaciones actuales, los futuros ensayos clinicos deberian contar con tama-
fios muestrales mas amplios y una mayor estandarizacion metodologica que permita realizar
comparaciones directas entre técnicas de fisioterapia invasiva y no invasiva. Es esencial incluir
seguimientos a largo plazo y resultados centrados en el paciente, como la satisfaccion y la ca-
lidad de vida, para evaluar mejor el impacto sostenido y la relevancia clinica de estas interven-
ciones. También se recomienda la realizacion de analisis por subgruposy el uso de protocolos
de intervencion estandarizados para reducir la heterogeneidad clinica. Asimismo, la investiga-
cion futura deberia incluir brazos de estudio centrados exclusivamente en técnicas de fisiotera-
pia invasiva, asi como comparaciones con ejercicio fisico aislado, tratamientos combinados 'y
verdaderos grupos control, con el fin de identificar los enfoques terapéuticos mas eficaces. La
incorporacion de evaluaciones econémicas y de medidas de preferencia del paciente apoyara
ademas el desarrollo de estrategias rentables y centradas en el paciente.
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A medida que se disponga de méas ECAs de alta calidad, las revisiones sistematicas deberan
actualizarse e incluir, cuando sea posible, metaanalisis para sintetizar cuantitativamente la evi-
dencia. También deberian considerarse modelos estadisticos avanzados, como la metarregre-
sién, en estudios futuros para identificar modificadores del efecto del tratamiento, siempre que
exista una homogeneidad de datos suficiente. Al abordar estas brechas, la investigacion futura
contribuira a una comprensién mas integral y matizada del papel de las técnicas de fisioterapia
invasiva en el tratamiento de la TR. Esto, a su vez, permitira desarrollar estrategias terapéuticas
mas precisas, eficaces e individualizadas que respondan mejor a las necesidades de los pacien-
tes.

5. Conclusiones

Esta revisién sistematica pone de manifiesto la eficacia de las técnicas de fisioterapia invasiva,
en particular la electrolisis percutanea (EP) y la puncion seca (PS), para reducir la intensidad
del dolor cuando se combinan con tratamientos de fisioterapia convencional (FC) o ejercicios
excéntricos (EE) en personas con tendinopatia rotuliana (TR). Sin embargo, la ausencia de me-
joras significativas en la discapacidad funcional sugiere la posibilidad de un “efecto techo” en
poblaciones menos sintométicas. Aunque tanto las intervenciones invasivas como las no inva-
sivas muestran mejoras significativas en el dolory la discapacidad funcional sin que se reporten
efectos adversos, no existe evidencia concluyente que sugiera la superioridad de un enfoque
sobre el otro. Futuros estudios deberian buscar aislar los efectos de las técnicas de fisioterapia
invasiva y compararlos directamente con intervenciones consolidadas como el ejercicio. En
Ultima instancia, estos resultados subrayan la importancia de adaptar las intervenciones a las
necesidades individuales, al tiempo que resaltan la importancia de respetar los principios fun-
damentales del tratamiento de la TR.
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